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1. EINLEITUNG

1. EINLEITUNG

Nicht erst wahrend der COVID-19-Pandemie und den damit einhergehenden Aus-
gangssperren und Kontaktbeschrankungen kam dem Einsatz von telemedizinischen
Behandlungsmodalitaten, die eine Behandlung von Patient*innen aus der Ferne und
ohne direkten personlichen Kontakt erméglichen, grol3e Bedeutung zu. Waren sie zu
der Zeit der Pandemie oftmals die einzige Mdglichkeit, die Versorgung aufrechtzuer-
halten und flir Patient*innen eine qualitativ angemessene Unterstitzung zu gewahr-
leisten, so war schon lange im Vorfeld eine Entwicklung erkennbar, die die Implemen-

tierung und den breiteren Einsatz von Telemedizin zum Inhalt hatte.

Im Bereich der Behandlung von psychischen Erkrankungen sollte damit einem stei-
genden Bedarf und Missstanden in der Versorgung begegnet werden, der aus ver-
schiedenen Griinden entstanden ist. Zum einen gibt es ein starkes Gefalle in der Ver-
sorgungsdichte zwischen stadtischen und landlichen Regionen, wodurch Menschen
mit psychischen Storungen auf dem Land lange Anfahrtswege in Kauf nehmen mus-
sen (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2022a). Allgemein bestehen sehr lange
Wartezeiten auf eine Richtlinientherapie, was zu einer verzégerten Behandlung fuhrt,
durch die Chronifizierungen entstehen kdnnen (Bundespsychotherapeutenkammer
2018). Nicht zuletzt existieren weiterhin Vorbehalte und Angst vor Stigmatisierung bei

der Aufnahme einer Psychotherapie (Angermeyer et al. 2017).

Dies fuhrt dazu, dass trotz (hoher) psychischer Belastung haufig keine professionelle
Behandlung in Anspruch genommen wird oder werden kann, und die Patient*innen
bei ihren Hausarzt*innen verbleiben (Gaebel et al. 2013). Da auch hier nur begrenzte
Ressourcen zur Behandlung dieser mitunter komplexen Félle zur Verfiigung stehen,
wurden integrierte Behandlungsmodelle zum Einsatz von Videokonsultationen entwi-
ckelt. Dabei arbeiten Hausarzt*innen und Psychotherapeut*innen eng zusammen,
wodurch eine sektorenibergreifende Versorgung gefordert wird, die den Zugang zu
den Patient*innen uber die Hausarztpraxis und die spezialisierte Diagnostik und Be-
handlung der Psychotherapeut*innen miteinander verbindet (Fortney et al. 2015b;
Hilty et al. 2018; Ratzliff und Sunderji 2018). Patient*innen erhalten dadurch einen
schnelleren und reibungsloseren Ubergang zu spezialisierter psychotherapeutischer

Behandlung.

Vereinzelt konnten in sehr speziellen Kontexten, wie beispielsweise dem Gesund-

heitssystem der US-amerikanischen Veteran*innen, Hinweise gefunden werden, dass
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1. EINLEITUNG

die Behandlung mit dieser Art der Versorgung zu Symptomverbesserungen fuhrt. Po-
tenzielle Kosteneffizienz und das Wegfallen von langen Anfahrtswegen machen diese
Behandlungsmodelle aus einer gesamtgesellschaftlichen 6konomischen und einer in-
dividuellen Sicht gleichermal3en attraktiv (Backhaus et al. 2012; Fortney et al. 2007;
Fortney et al. 2013; Fortney et al. 2015a).

Der Blick auf eine reine Symptomverbesserung greift allerdings vor dem Hintergrund
einer Entwicklung, in der immer mehr auch die funktionellen Einschrankungen durch
Krankheit in den Vordergrund riicken, zu kurz. Bei einer umfassenderen Sichtweise
und Bewertung von Versorgung geht es darum, dass eine depressive Symptomatik
die Betroffenen individuell ganz unterschiedlich bspw. bei der Bewaltigung ihres All-
tags einschranken kann. Ubergreifend hat sich als ZielgroRe, womit diese Aspekte
gemessen werden kénnen, das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
durchgesetzt (Radoschewski 2000; Schumacher et al. 2003). Der Fokus auf die Ver-
anderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durch die Behandlung mit einem
videogestutzten integrierten Behandlungsmodell bringt demzufolge weitere nitzliche
Erkenntnisse, die bei der Weiterentwicklung und Implementierung von derartigen in-

novativen Modellen unabdingbar sind.

Eingebettet ist das vorliegende Dissertationsprojekt in das im Rahmen des Aktions-
plans Versorgungsforschung durch das Bundesministerium fur Bildung und For-
schung (BMBF) geforderte Projekt PROVIDE — Optimierung der Zusammenarbeit zwi-
schen Hausarzten und Psychotherapeuten: Eine Studie zur Implementierung von Vi-
deokonsultationen (ImMPROving cross-sectoral collaboration between primary and
psychosocial, care: An implementation study on VIDEo consultations — PROVIDE).
Ziel des PROVIDE-Projekts war die Verbesserung der psychosozialen Versorgung
von Patient*innen mit depressiven und/oder Angststorungen mithilfe von Videokon-
sultationen durch Psychotherapeut*innen in der Hausarztpraxis. Die Intervention be-
inhaltet Diagnostik, Behandlungsplanung, Krisenmanagement und Kurzzeitinterven-

tionen im Rahmen von funf Videokonsultationen.

Im Folgenden werden zunachst der wissenschaftliche Hintergrund und der aktuelle
Forschungsstand thematisiert. Neben der Pravalenz und den Folgen von depressiven
Stérungen werden auch Lucken und Bedarfe in der Versorgung aufgezeigt, wodurch
auf die Forschungsfrage dieses Dissertationsprojekts hingeleitet wird. Im Kapitel Ma-

terial und Methoden wird sowohl auf das Studiendesign und den -ablauf eingegangen
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2. HINTERGRUND

als auch die eingesetzten statistischen Methoden erlautert. Darauf folgt die Darstel-
lung der Ergebnisse, die eine Stichprobenbeschreibung und die statistischen Analy-
sen enthalten. In der Diskussion werden die Ergebnisse in den Forschungsstand ein-
geordnet und die methodische Vorgehensweise kritisch reflektiert. Abschlie3end wer-
den Implikationen fir die Forschung, die klinische Praxis und Akteur*innen der Ge-

sundheitspolitik abgeleitet.

2. HINTERGRUND

2.1 Depressive Storungen

Psychische Erkrankungen sind ein globales Gesundheitsproblem, das jedes Jahr Mil-
lionen Menschen betrifft und sowohl fiir immenses personliches Leid sorgt als auch
Gesellschaften und Gesundheitssysteme auf der ganzen Welt vor grofRe Herausfor-
derungen stellt. Unter den verschiedenen psychischen Erkrankungen stechen depres-
sive und Angststorungen mit inren hohen Pravalenzen hervor. Angaben der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zufolge wird geschatzt, dass 4,4 % der Weltbevolke-
rung unter depressiven Storungen leiden. Das entspricht tber 320 Millionen Men-
schen. Die weltweite Pravalenz von Angststérungen betragt 3,6 %, was wiederum ca.
265 Millionen Menschen entspricht (World Health Organization 2017). Ein-Jahres-
Pravalenzen werden mit bis zu 6,7 % angegeben (Steel et al. 2014). Zuséatzlich gibt
die WHO an, dass depressive Storungen den grof3ten Anteil weltweit an gelebten Jah-
ren mit Behinderung (Years Lived with Disability, YLD) ausmachen. Angststérungen
rangieren in dieser Statistik auf Platz 6.

In Deutschland wurde in einer umfangreichen Ubersichtsarbeit mit Krankenkassenda-
ten als Grundlage eine Pravalenz fur depressive Stérungen von 15,7 % im Jahr 2017
gefunden. Aulerdem wurde ein Anstieg der Pravalenz zwischen 2009 und 2017 um
26 % berichtet. Relativ gesehen stiegen die Pravalenzen in der Gruppe junger Manner
(15-19 und 20-25 Jahre) am starksten an. Einen ebenfalls starken Anstieg verzeich-
neten wenig dicht besiedelte Regionen, insbesondere im Vergleich zu bevoélkerungs-

reichen Metropolregionen (Steffen et al. 2020).

Hauptsymptome einer depressiven Stérung sind nach ICD-10 (International Classifi-
cation of Diseases) 1) depressive, gedrickte Stimmung, 2) Interessenverlust und
Freudlosigkeit und 3) Verminderung des Antriebs mit erhdhter Ermudbarkeit (oft selbst

nach kleinen Anstrengungen) und Aktivitatseinschrdnkung (World Health
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2. HINTERGRUND

Organization (WHO) 1993). Weitere zusatzliche Symptome sind verminderte Kon-
zentration und Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen,
Schuldgefiihle und Geflhle von Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunfts-
perspektiven, Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen,
Schlafstérungen und verminderter Appetit. Diese Symptome filhren zu starken Ein-
schrankungen im alltaglichen Leben der Betroffenen. Die psychosozialen Folgen sind
dabei erheblich und schranken zwischenmenschliche Beziehungen stark ein, da sie
als wenig untersttitzend und mitunter als negativ bewertet werden (Santini et al. 2015).
Gleichzeitig werden dadurch potenzielle protektive Effekte, die enge soziale Bezie-
hungen und Umfelder aufweisen, in ihrer Wirkung reduziert (Kawachi und Berkman
2001). Nach Angaben der WHO und den Erkenntnissen aus der Global Burden of
Disease Study sind depressive Storungen eine der Hauptursachen fur YLDs mit einem
erheblichen Zuwachs in den letzten zwei Dekaden (Murray et al. 2012; Vos et al.
2015). Dariiber hinaus fallt die Lebenserwartung von Betroffenen geringer aus als in
der Allgemeinbevélkerung. Dies ist unter anderem auf Suizide zuriickzufiihren. Die
meisten Suizide (schatzungsweise bis zu 90 %) werden durch eine depressive Sto-
rung mitverursacht und bis zu 4 % der an einer depressiven Storung Erkrankten ster-
ben durch Suizid (Robert Koch-Institut (Hrsg) 2021; Wolfersdorf 2008).

Gesamtgesellschaftlich betrachtet verursachen depressive Stérungen einen gewalti-
gen 6konomischen Schaden. Dieser setzt sich zusammen aus den direkten Kosten
(z. B. Behandlungskosten) und den indirekten Kosten (z. B. Folgekosten durch Ar-
beitsfehltage). Das Statistische Bundesamt berichtet, dass 2015 psychische Erkran-
kungen mit Uber 44 Mrd. Euro direkten Kosten auf Platz zwei der kostenintensivsten
Erkrankungen lagen und 20 % (8,7 Mrd. Euro) davon auf depressive Stérungen zu-
rackzufihren sind (Robert Koch-Institut (Hrsg) 2021). Indirekte Kosten entstehen
hauptsachlich durch eine verminderte Teilhabe der Erkrankten am Arbeitsleben. De-
pressive Stérungen sind eine der drei Einzeldiagnosen mit den meisten Arbeitsunfa-
higkeitstagen, wobei hier nicht so sehr die Anzahl der krankgeschriebenen Personen
ins Gewicht fallt, sondern maR3geblich die L&nge des Arbeitsausfalls den Grol3teil aus-
macht (im Mittel 64 Tage). Auch stellen depressive Stérungen eine der Hauptursachen
fur verlorene Erwerbstatigkeitsjahre dar und erzeugen demnach einen Anteil von 5 %

an den gesamten indirekten Krankheitskosten (Robert Koch-Institut (Hrsg) 2021).



2. HINTERGRUND

2.2 Behandlung depressiver Stérungen

2.2.1 Behandlungsempfehlung nach Leitlinie

Die Behandlung von depressiven Stérungen erfolgt in Deutschland vor dem Hinter-
grund der S3-Leitlinie der Leitliniengruppe Unipolare Depression (DGPPN, BAK, KBV,
AWMF (Hrsg.) 2017). Ziele der Behandlung sind, die Symptome der depressiven St6-
rung zu vermindern und letztlich eine vollstdandige Remission zu erreichen, die Morta-
litat, insbesondere durch Suizid zu verringern und die Wahrscheinlichkeit fur einen
direkten Ruckfall oder eine spatere Wiedererkrankung zu reduzieren. Die Wahl der
Behandlungsmethode richtet sich dabei sowohl nach klinischen Faktoren, wie der
Symptomschwere und dem Erkrankungsverlauf, als auch nach den Praferenzen der
Patient*innen. Beispielsweise kann bei einer leichten depressiven Belastung mit dem
Beginn der Therapie gewartet werden. Daflr sollten die Therapeut*innen eine aktiv-
abwartende Haltung einnehmen und die Patient*innen begleiten. Die Uberprifung der
Symptomentwicklung sollte in regelmafRigen Abstanden erfolgen (National Collabora-
ting Centre for Mental Health 2004).

2.2.2 Zugang zu spezialisierter Versorgung

Der Zugang zu spezialisierter Behandlung und die Aufnahme einer Psychotherapie
stellt fur viele Betroffene eine grof3e Hiurde da. Die Grunde dafir liegen auf verschie-
denen Ebenen. Systembedingte Barrieren finden sich in den langen Wartezeiten fur
offene Therapieplatze. Mithilfe der Reform der Psychotherapierichtlinie und der Ein-
fuhrung der Psychotherapeutischen Sprechstunde, die jede*r niedergelassene*r Psy-
chotherapeut*in anbieten muss, sollten die Wartezeiten zwischen einer ersten An-
frage von Betroffenen und dem Beginn einer Richtlinienpsychotherapie gesenkt wer-
den und der Zugang damit erleichtert werden (Bundesministerium fur Gesundheit
2022). Im Bericht zu Wartezeiten der Psychotherapeutenkammer von 2018 wird deut-
lich, dass trotz der Reform im Jahr 2017 die Wartezeiten weiterhin alarmierend hoch
sind (Bundespsychotherapeutenkammer 2018). Zwar konnte die Wartezeit auf ein
Erstgesprach bzw. einen ersten Sprechstundentermin von 12,5 Wochen im Jahr 2011
auf 5,7 Wochen im Jahr 2017 reduziert werden. Allerdings zeigen sich bei den War-
tezeiten auf eine Richtlinienpsychotherapie weiterhin eklatante Missstande. Trotz ei-
ner mittleren Reduzierung von 3,5 Wochen mussen Betroffene im Schnitt fast funf

Monate auf den Beginn einer Therapie warten. Gleichzeitig zeigt sich, dass es grol3e
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regionale Unterschiede gibt. Diese reichen von stadtisch gepragten Bundeslandern
wie Berlin mit 13,4 Wochen bis hin zu eher landlich gepragten Bundeslandern wie

Tharingen mit 23,7 Wochen (Bundespsychotherapeutenkammer 2018).

Ein weiteres Problem in diesem Zusammenhang ist die Erreichbarkeit von psychothe-
rapeutischen Praxen. Auch hier zeigen sich die gréf3ten Probleme in landlichen Regi-
onen, wo die haufig mangelhafte Anbindung und grofl3e Entfernungen zwischen Woh-
nort und dem Ort der Praxis fur eine hohe Einschrankung bei der Inanspruchnahme
sorgen. Insbesondere vor dem Hintergrund des demographischen Wandels steigt der
Anteil der Menschen, die weniger mobil sind und fur die langere Anfahrtswege einen
entsprechend hoéheren Aufwand darstellen. Weiterhin bestehen immer noch Vorbe-
halte gegentber der Behandlung durch Psychotherapeut*innen. Auch wenn sich die
offentliche Wahrnehmung spezialisierter psychosozialer Hilfe, insbesondere in
Deutschland, positiv entwickelt hat (Angermeyer et al. 2023), formulieren Patient*in-
nen weiterhin Stigmatisierungsangste, die sie davon abhalten, derartige Hilfe in An-
spruch zu nehmen. Besonders Scham vor sich selbst in Verbindung mit negativen
Meinungen Uber psychisch erkrankte Menschen spielen hierbei eine wichtige Rolle

(Angermeyer et al. 2017).

2.2.3 Psychosoziale Versorgung durch die Hausarztpraxis

Aus den oben genannten Grinden spielt die hausarztliche Versorgung bei der Be-
handlung von psychischen Erkrankungen eine sehr wichtige Rolle. Zum einen sind
Hausarztpraxen haufig verhaltnismaRig gut zu erreichen fir die Patient*innen. Zum
anderen besteht oftmals ein besonderes Vertrauensverhéltnis aufgrund von langjah-
rigen Beziehungen zwischen Arzt*innen und Patient*innen. Auch schatzen Patient*in-
nen das Geflhl, vorausgesetzt es steht geniigend Zeit wahrend der Termine zur Ver-
fugung, mit ihrem*ihrer Hausarzt*Hauséarztin Uber emotionale Belastungen sprechen
zu kdnnen (Grol et al. 2000). Daher ist die Hausarztpraxis haufig erster Kontakt- und
Einstiegspunkt in das Gesundheitssystem. Auch die Therapie erfolgt in vielen Fallen
ausschlief3lich durch die Hausarzt*innen (Gaebel et al. 2013). Aufgrund dieser beson-
deren Rolle der Hausérzt*innen vertritt auch die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DEGAM) den Standpunkt, dass psychosomatische
Grundversorgung zu den Kernkompetenzen von Hausarzt*innen gehort. Die Haus-
arztpraxis biete ,Patientinnen und Patienten einen sicheren Raum zum Innehalten in

Situationen der Belastung oder Verunsicherung durch Krankheiten und besondere
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2. HINTERGRUND

Lebensereignisse” (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) 2014). Die psychosomatische Grundversorgung ist ein fester Teil in einem

eigenstandigen Curriculum der Bundesarztekammer in der Facharztweiterbildung.

In der Praxis existieren allerdings haufig Probleme bei der Diagnostik, insbesondere
bei schweren Erkrankungen. In einer umfangreichen Ubersichtsarbeit zur Diagnostik
von depressiven Stérungen in Hausarztpraxen berichten die Autor*innen, dass nur ca.
die Halfte der tatsachlich erkrankten Personen korrekt als solche von ihrem* ihrer
Hausarzt*Hausarztin identifiziert werden. Auf der anderen Seite wurden ca. 80 % der
Personen, die keine depressive Stérung aufwiesen, auch korrekterweise als negativ
beurteilt (Mitchell et al. 2009). Wenn sie durch ihre*n Hausarzt*Hausarztin behandelt
werden, geschieht dies haufig nicht leitliniengerecht bzw. herrscht eine reine medika-
mentdse Therapie vor (Trautman und Beesdo-Baum 2017). Wahrend ein Teil der Pa-
tient*innen adaquat von ihren Hausarzt*innen behandelt wird und sich dort auch gut
aufgehoben fuhlt, bleibt bei anderen Betroffenen eine erforderliche intensivere Be-
handlung aus, da sie entweder nicht korrekt identifiziert werden oder die Barrieren,
Psychotherapeut*innen aufzusuchen, zu hoch sind. Aufgrund dieser Probleme bei
dem Ubergang von hausérztlicher zu spezialisierter Behandlung kommt es haufig zu
einem Bruch in der Kontinuitat der Versorgung.

2.2.4 Inteqrierte Versorgungsmodelle

Um den Ubergang zu vereinfachen und um die Kooperation zwischen hausarztlicher
und spezialisierter Versorgung zu verbessern, wurden integrierte Versorgungsmo-
delle entwickelt. Dabei handelt es sich um jede Form, psychotherapeutische und/oder
psychiatrische Leistungen ganz oder teilweise mit allgemeinen und/oder spezialisier-
ten medizinischen Leistungen zu verbinden (American Psychiatric Association 2023).
Die WHO geht konkret auf den Nutzen integrierter Versorgung ein, um dem immer
weiter steigenden Bedarf an psychotherapeutischer und/oder psychiatrischer Behand-
lung Rechnung zu tragen, komorbide Patient*innen mit sowohl psychischen als auch
korperlichen Belastungen zu behandeln, die Wohnortndhe von Hausarztpraxen zu
den Patient*innen effizient zu nutzen, Stigmata von psychischen Problemen und de-
ren Behandlung abzubauen und eine kosteneffektive und bezahlbare Versorgung zu
gewahrleisten (World Health Organization (WHO) und World Organization of Family
Doctors (Wonca) 2008).
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In der Praxis kann die Kollaboration zwischen Haus- und Facharzt*innen unterschied-
liche Formen annehmen. Dabei haben sich verschiedene grundséatzliche Modelle von
integrierter Versorgung im angloamerikanischen Raum durchgesetzt. Das am weites-
ten verbreitete ist das Collaborative Care (CC) Modell (Gilbody et al. 2006). In diesem
Modell wird das Team in der Hausarztpraxis durch einen sogenannten Case Manager
erweitert. Diese Person kann bspw. ein*e fortgebildete*r Medizinische*r Fachange-
stellte*r (MFA) oder ein*e Sozialarbeiter*in sein. Die Aufgabe dieser Person ist es,
psychisch belastete Patient*innen der Praxis im Rahmen der Ublichen Hausarztbesu-
che mithilfe von standardisierten Fragebdgen systematisch und wiederholt hinsichtlich
ihres psychischen Gesundheitszustands zu beurteilen und die Félle mit dem Pra-
xisteam und einem*einer Psychotherapeut*in oder Psychiater*in zu besprechen.
Uberschreiten diese Patient*innen gewisse Schwellen in der gemessenen Belastung
oder gibt es Anlass fir eine weitergehende Exploration, kann der*die Psychothera-
peut*in/Psychiater*in Termine mit dem*der Patient*in vereinbaren und ggf. Medika-
mente verschreiben (Coventry et al. 2014). Mithilfe dieses Modells werden insbeson-
dere chronische Belastungen der Patient*innen systematisch erfasst und es kann,
wenn indiziert, zu einer kurzfristigen Intensivierung der Behandlung durch den*die
Psychotherapeut*in/Psychiater*in kommen. Gleichzeitig werden Ressourcen der Psy-
chotherapeut*innen/Psychiater*innen geschont und effizient fir die Patient*innen ein-
gesetzt, deren Belastung eine spezialisierte Behandlung erfordern. In einem
Cochrane Review wurden signifikante positive Effekte gefunden, verglichen mit der
Ublichen hausarztlichen psychosozialen Versorgung und anderen Modellen integrier-
ter Versorgung (Archer et al. 2012). Ahnlich positive Effekte wurden fir verschiedene
Zielgruppen und Regionen gefunden (Acharya et al. 2017; Renn et al. 2022; Williams
et al. 2009).

Daneben existieren noch sogenannte Liasion Consultation Modelle (Youneés et al.
2008). Hierbei handelt es sich um ein Unterstlitzungssystem, im Rahmen dessen
Hausarzt*innen einen schnellen Zugang zu konsiliarisch tatigen Psychotherapeut*in-
nen oder Psychiater*innen haben und eine Einschatzung zu einzelnen Patient*innen
anfordern kdénnen. Zum einen fungiert diese Person als Berater*in fur den*die Haus-
arzt*Hausarztin, der*die die Fallfihrung innehat und hauptsachlich die Behandlung
der jeweiligen Patient*innen Gbernimmt. Zum anderen, insbesondere in eher schwe-

reren Fallen, kann es auch zur Behandlung oder Uberweisung durch den*die
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Psychotherapeut*in/Psychiater*in kommen. Durch diese Art der Versorgung sollen
Hausarzt*innen dazu befahigt werden, psychische Erkrankungen zuverlassiger zu er-
kennen und dadurch friher zu behandeln. Aus Sicht der Patient*innen ergibt sich die
Moglichkeit, einen schnelleren Zugang zu spezialisierter Versorgung zu erhalten. Ein
Cochrane-Review zur Effektivitat zeigt eine Uberlegenheit gegeniiber tblicher haus-
arztlicher psychosozialer Behandlung nach drei Monaten. In Analysen zu langeren
Beobachtungszeitrdumen von sechs bis zwdlf Monate lief3en sich keine signifikanten
Effekte finden (Gillies et al. 2015).

Ein weiteres Modell der integrierten Versorgung bei psychischen Erkrankungen ist das
Primary Care Behavioral Health (PCBH) Modell. In diesem Modell ist ein*e Psycho-
therapeut*in oder Psychiater*in fester Teil des Teams in der Hausarztpraxis (Hunter
et al. 2018). Durch schnelle Uberweisungen und kurze Wege ist hier eine direkte spe-
zialisierte Behandlung der Patient*innen mdglich. Im Vordergrund steht hier der team-
basierte Ansatz, wodurch sich in erster Linie das Praxisteam ein besseres Verstandnis
fur die entsprechenden Patient*innen aneignet und weiter beféahigt wird, entspre-
chende Erkrankungen zu erkennen. Dadurch sollen begrenzte Therapieressourcen
effizient genutzt werden (Reiter et al. 2018). Umgesetzt wird diese Art von integrierter
Versorgung bisher hauptséchlich in den USA in verschiedenen Kontexten, wie bei-
spielsweise im Gesundheitssystem der Veteran*innen (U.S. Veterans Health Admi-
nistration (Kearney et al. 2014)) oder in Community Health Centres (Freeman 2011;

Kanapaux 2004).

Trotz dieser positiven Entwicklungen und umfangreichen Evaluationen, die auf einen
Nutzen hinweisen, gibt es haufig Probleme bei der Implementierung und Umsetzung
der oben genannten Modelle, da bei allen durch die Anstellung bspw. eines Case Ma-
nagers oder eines*einer Psychotherapeut*in zusatzlicher personeller Bedarf entsteht.
Wahrend in grol3en Gemeinschaftspraxen mehr Ressourcen vorhanden sind und da-
mit die Anstellung einer weiteren Person keine grof3e Hurde darstellt, haben kleine
Praxen, in denen weniger als zwei Hausarzt*innen in Vollzeit arbeiten und von denen
es bspw. in Deutschland verhaltnismalfig viele gibt (Schoen et al. 2009), Probleme,

diese zusétzliche Belastung zu bewaéltigen (Kringos et al. 2015).
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2.3 Telemedizin

Ein Ansatz, um diesen Hirden zu begegnen, ist die Nutzung von telemedizinischen
Anwendungen. Mithilfe von Telemedizin ,konnen medizinische Dienstleistungen in
Uberwindung raumlicher Entfernungen durch Zuhilfenahme moderner Informations-
und Kommunikationstechnologien erbracht werden. Die Nutzung moderner Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien vereinfacht die diagnostische und therapeu-
tische Praxis, steigert die Qualitat der medizinischen Versorgung und verbessert die
Verfugbarkeit umfassenderen medizinischen Wissens auch in der Flache® (Deutsche
Gesellschaft fur Telemedizin (DGTelemed) 2020). In zahlreichen Disziplinen existie-
ren schon lange Methoden der einfachen Datenibermittlung, wie beispielsweise Ge-
sundheitsdaten entweder von PatientXinnen zu Arzt*innen oder von Arzt*innen zu
Arzt*innen. Eine Weiterentwicklung betrifft die direktere Nutzung von Telekommuni-
kationstechnologie, bspw. im Rahmen einer Konsultation in Form eines Telefonge-

spréachs.

2.3.1 Telemedizinische Behandlung per Videokonsultation

Eine weitaus intensivere und unmittelbarere Behandlung kann durch die Nutzung von
Videokommunikationstechnologie im Gegensatz zum Telefongesprach erreicht wer-
den, im Weiteren als Videokonsultationen bezeichnet. Dabei kommunizieren Pati-
ent*innen und Therapeut*innen direkt miteinander. Sie héren und sehen sich live*
und kénnen dementsprechend auf das jeweilige Gegenlber reagieren. Gemeinhin
wird diese Art der Telekommunikation als diejenige bewertet, die einer personlichen
Interaktion am nachsten kommt, da hier das Senden und Lesen von nonverbalen Zei-

chen relativ gut moglich ist.

2.3.2 Rechtlicher Rahmen

Mit der Einfihrung des Gesetzes fur sichere digitale Kommunikation und Anwendun-
gen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) und der damit angestrebten Digitalisie-
rung der Gesundheitsversorgung im Jahr 2016 wurde es Arzt*innen erlaubt, Pati-
ent*innen auch per Videokonsultation zu behandeln (Meier et al. 2018). Zum Oktober
2019 wurden entsprechende Anpassungen des einheitlichen Bewertungsmal3stabes
fur arztliche Leistungen umgesetzt, wodurch diese Leistungen mit den Krankenkassen
abgerechnet werden konnten. Die Bundespsychotherapeutenkammer gibt im Bereich

von Psychotherapie allerdings vor, dass Diagnostik, Indikationsstellung und
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Aufklarung im personlichen Kontakt erfolgen missen, bevor psychotherapeutische
Gesprache per Video stattfinden kdnnen (Bundespsychotherapeutenkammer 2022).
AulRerdem durften vor der COVID-19-Pandemie hdchstens 20 % der jeweiligen Leis-
tung pro Quartal per Videokonsultation erbracht werden (Kassenarztliche Bundesver-
einigung 2022b). Wéahrend der COVID-19-Pandemie konnten Psychotherapeut*innen
und Arzt*innen unbegrenzt Videosprechstunden anbieten und abrechnen, da die Kas-
senéarztliche Bundesvereinigung und die Krankenkassen entsprechende Beschran-
kungen aufgehoben hatten. Seit April 2022 sind Fallzahl und Leistungsmenge auf

hdchstens 30 % festgelegt (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2023).

2.3.3 Telepsychiatrie und Telepsychotherapie

Insbesondere in den USA wurden Videokonsultationen im Rahmen von Psychiatrie
und Psychotherapie im Rahmen von randomisiert-kontrollierten Interventionsstudien
(RCT) evaluiert und zum Teil mit der klassischen persdnlichen vor-Ort-Behandlung
(same-room-Behandlung) verglichen. Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen, dass
Behandlungen per Videokonsultation same-room-Behandlungen nicht unterlegen sind
hinsichtlich der Symptomverbesserung (Backhaus et al. 2012; Berryhill et al. 2018;
Berryhill et al. 2019; Giovanetti et al. 2022; Hagi et al. 2023; Hilty et al. 2013; Matsu-
moto et al. 2021; Scott et al. 2022). Fur die Umsetzung von Videokonsultationen wur-
den von der American Telemedicine Association Leitlinien verdffentlicht, mithilfe deren
Einhaltung eine effektive und sichere Behandlung von psychischen Erkrankungen ge-

wabhrleistet werden soll (Turvey et al. 2013).

2.3.4 Videokonsultationen als Teil integrierter Versorgungsmodelle

Insbesondere die Nutzung von Videokonsultationen zur Uberwindung der oben be-
schriebenen Hirden bei der Umsetzung und Implementierung von integrierten Ver-
sorgungsmodellen wird von vielen Autor*innen vorgeschlagen (Fortney et al. 2015b;
Hilty et al. 2018; Ratzliff und Sunderji 2018; Scott et al. 2022; Waugh et al. 2018). Um
die Evidenz zur Wirksamkeit dieser integrierten videogestiutzten Versorgungsmodelle
besser einschatzen zu kdnnen, wurde eine systematische Literatursuche durchgefiihrt
mit der folgenden Suchsyntax: (("mental disorders"[MeSH Major Topic] OR "psychi-
atry and psychology category"[MeSH Major Topic] OR "psychotherapy"[MeSH Major
Topic]) AND ("telemedicine"[MeSH Major Topic] OR virtual care[Title/Abstract] OR "vi-

deo consultation"[Title/Abstract] OR "video consultations"[Title/Abstract] OR video-
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consult*[Title/Abstract] OR videoc*[Title/Abstract] OR video-c*[Title/Abstract])) OR Te-
lepsy*[Title/Abstract] OR telemental[Title/Abstract] OR E-mental[Title/Abstract]. Die
Suche ergab, dass bisher keine Systematischen Ubersichtsarbeiten zu diesem
Thema publiziert wurden. Es wurden vier RCTs zur Effektivitat integrierter videoge-
stiitzter Versorgungsmodelle gefunden, uber die hier ein kurzer Uberblick gegeben
wird. In einem RCT aus dem Jahr 2007 kam zur Behandlung von Hausarztpatient*in-
nen mit depressiven Storungen ein CC-Modell zum Einsatz, in dem der*die beteiligte
Psychiater*in per interaktivem Videogesprach mit den Teilnehmer*innen kommuni-
zierte (Fortney et al. 2007). Zur Kommunikation zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringer*innen (Allgemeinmediziner*in, MFA, Psychiater*in) kamen auch wei-
tere telemedizinische Mittel zum Einsatz wie bspw. Telefon und elektronische geteilte
Patient*innenakten (Fortney et al. 2006). Verglichen mit einem ganzlich in der Praxis
verorteten CC-Modell verzeichneten die Patient*innen in der Interventionsgruppe eine
signifikant bessere Medikamentenadharenz. Auch hinsichtlich der klinischen Effekte
verbesserten sich diese starker als die Patient*innen der Kontrollgruppe. Von dersel-
ben Arbeitsgruppe stammt eine dhnliche Studie aus dem Jahr 2013. Auch hier wurden
zwei CC-Modelle zur Behandlung von depressiven Stérungen verglichen: in einem
Modell erhielten die Patient*innen CC-Versorgung durch ein praxiszentriertes Team
bestehend aus Allgemeinmediziner*in und Case Manager, in dem anderen Modell be-
standen die CC-Teams aus in der Praxis anwesenden Allgemeinmediziner*innen und
zusatzlich Case Manager, Pharmazeut*innen, Psycholog*innen und Psychiater*in-
nen, die sich allesamt an einem anderen Ort aufhielten und regelméafiiige Besprechun-
gen per Telefon abhielten und bei Bedarf Termine mit den Patient*innen per Video-
konsultation durchfihrten. Die Ergebnisse zeigen ebenfalls, dass hinsichtlich der kli-
nischen Outcomes das telemedizinische Modell dem praxiszentrierten Uberlegen ist.
Die Autor*innen haben gleichzeitig eine hdohere Interventionstreue, also das Einhalten
der Durchfihrungsbestimmungen durch die Case Manager, in der Interventions-
gruppe festgestellt. Dieser Umstand mag einen Einfluss auf die positiven Ergebnisse
gehabt haben (Fortney et al. 2013). Diese Art von CC eignet sich nicht nur zur Be-
handlung von depressiven Stdrungen, sondern kann auch bei der Behandlung von
Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) effektiv sein, wie dieselbe Gruppe in ei-
nem weiteren RCT zeigen konnte (Fortney et al. 2015a). Eine Studie aus dem Jahr
2012, die 2016 publiziert wurde, untersuchte die Wirksamkeit eines telemedizinischen

CC-Modells bei chinesischen Immigrant*innen in den USA, die unter depressiven
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Storungen litten (Yeung et al. 2016). Teilnehmende in der der Interventionsgruppe
erhielten eine Uber sechs Monate kontinuierliche telefonische Begleitung, um Symp-
tomveranderungen, Medikamentenadharenz und das Auftreten von unerwiinschten
Ereignissen zu erfassen und die Behandlung kurzfristig anpassen zu konnen. Vergli-
chen mit der Kontrollgruppe, die die hausarztzentrierte Routineversorgung erhielt,
konnten in der Interventionsgruppe statistisch signifikante Verbesserungen nach
sechs Monaten hinsichtlich der Rate der remittierenden Patient*innen gefunden wer-
den.

2.4 Gesundheitshezogene Lebensqualitat

In diesen Studien wurden neben den Ergebnissen zur Symptomreduktion mithilfe der
entsprechenden Messinstrumente auch zum Teil erhebliche Verbesserungen bzgl.
des ,health status® der Patient*innen berichtet, allerdings nur geringfiugig diskutiert
bzw. eingeordnet. Fir ein besseres Verstandnis wird das Konstrukt im Folgenden na-

her erklart.

Beim ,health status” handelt es sich um den allgemeinen Gesundheitsstatus, wie er
subjektiv und individuell wahrgenommen wird. Im Deutschen Sprachgebrauch hat sich
der Term ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® durchgesetzt und beschreibt, wie
Menschen ihren Gesundheitszustand subjektiv erleben, wie sie in ihrem Alltag zu-
rechtkommen und ihre sozialen Beziehungen gestalten (Schumacher et al. 2003). Das
Hinzuziehen derartiger Bewertungsmalfistabe lasst sich mit dem hohen Entwicklungs-
stand der medizinischen Versorgung erklaren, wodurch ein langes Uberleben trotz
Vorliegen von bspw. chronischen somatischen Erkrankungen oder Behinderungen
moglich ist. Dadurch kommen quantitative Qualitatsindikatoren an ihre Grenzen und
es muss die Frage gestellt werden, ob bei gleichzeitiger Lebenszeitverlangerung auch
eine hohe ,Lebensqualitat” gewahrleistet werden kann (Radoschewski 2000). Bei der
Bewertung von medizinischen Therapie- und Behandlungsformen werden daher ne-
ben den eher ,objektiven Indikatoren wie Verlangerung der Lebenszeit oder Veran-
derung der Symptomschwere und -haufigkeit auch die Veranderung der funktionalen
Einschrankung der Patient*innen durch die jeweilige Erkrankung berticksichtigt. Das
hat zur Folge, dass diese beiden Perspektiven nicht zwangslaufig zu identischen Er-

gebnissen kommen.
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In erster Linie zeigen aber die oben genannten Studien, dass telemedizinische Ele-
mente und insbesondere Videokonsultationen ein wichtiger Aspekt im Rahmen von
CC sein kdnnen, um nicht nur Zugangsbeschrankungen fur Patient*innen zu tberwin-
den, sondern auch effektiv die Symptomatik und gleichzeitig die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat von Patient*innen verbessern kdnnen. Allerdings ist wichtig zu
erwadhnen, dass alle diese Studien aus den USA stammen, drei von ihnen von dersel-
ben Forschungsgruppe durchgefihrt wurden und zwei von ihnen im Setting der Vete-
rans Health Administration (VHA) angesiedelt waren. Die VHA ist ein eigenes umfang-
reiches landesweites Gesundheitssystem fur (ehemalige) Mitglieder der US-Streit-
krafte. Die VHA verfligt Gber ein weit gespanntes Netz von sowohl allgemeinmedizini-
schen als auch spezialisierten medizinischen Zentren und eine verhaltnismafig gute
Infrastruktur (U.S. Department of Veterans Affairs 2023). Allerdings herrschen auch
hier insbesondere im landlichen Raum Probleme bei der spezialisierten Versorgung
von psychisch erkrankten Patient*innen vor (Fortney et al. 2011). Aufgrund der spezi-
ellen strukturellen Rahmenbedingungen in der VHA wird von Autor*innen wiederholt
die limitierte Generalisierbarkeit derartiger Studien angemerkt. Ein Transfer der bis-
herigen Ergebnisse aus den genannten RCTs in Européische Gesundheitssysteme
gestaltet sich daher schwierig, da in Europa bspw. allgemein 6ffentliche oder steuer-

finanzierte Versicherungssysteme vorherrschen.

2.5 PROVIDE - Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und

Psychotherapeuten: Eine Studie zur Implementierung von Videokonsultationen

Eine der ersten umfangreichen Forschungsvorhaben in Deutschland zur Implemen-
tierung, Umsetzung und Evaluation von integrierter Versorgung mithilfe von Videokon-
sultationen im Bereich der psychosozialen Versorgung ist die vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung (BMBF) geforderte Nachwuchsgruppe PROVIDE — Opti-
mierung der Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Psychotherapeuten: Eine
Studie zur Implementierung von Videokonsultationen (ImMPROving cross-sectoral col-
laboration between primary and psychosocial, care: An implementation study on VI-
DEo consultations — PROVIDE). Die Nachwuchsgruppe war in der Klinik ftr Allge-
meine Innere Medizin und Psychosomatik am Universitatsklinikum Heidelberg verortet
und wurde von 2016 bis Ende 2022 im Rahmen des Aktionsplans Versorgungsfor-
schung als StrukturmafRnahme vom BMBF gefordert (Forderkennzeichen 01GY1612).

Ziel des Projekts war die Verbesserung der Versorgungssituation von

16



2. HINTERGRUND

Hausarztpatient*innen mit depressiven und Angststérungen. Da dieses Projekt den
Rahmen bildet, in dem die Dissertationsschrift entstanden ist, sollen im Folgenden die

verschiedenen Projektphasen detaillierter beschrieben werden.

2.5.1 Vorimplementierungsstudie und Bedarfsanalyse (PROVIDE-A)

Die erste Phase von PROVIDE umfasste eine umfangreiche Bedarfsanalyse. Die Da-
tengrundlage waren qualitative Interviews und Fokusgruppen mit den verschiedenen
Akteuren, die bei einer Umsetzung des entwickelten Konzepts beteiligt waren. Daflr
wurden Daten von Patient*innen, Psychotherapeut*innen, Hausérzt*innen und ge-

sundheitspolitischen Entscheidungstrager*innen erhoben.

In diesen Studien wurden die Teilnehmenden als erstes nach ihrer Einschatzung der
derzeitigen Versorgungslage gefragt und wie sie die Situation am Ubergang zwischen
hauséarztlicher und spezialisierter psychosozialer Versorgung einschétzten. Daraufhin
wurde ihnen das vorher entwickelte Versorgungsmodell vorgestellt und sie wurden
gebeten, mogliche Vor- und Nachteile des Modells und Barrieren bzw. Voraussetzun-
gen bei der Implementierung zu antizipieren. Bei der Bewertung der gegenwartigen
Versorgungssituation waren schlechter Zugang zu spezialisierter Versorgung auf-
grund von langen Wartezeiten und/oder geringer Therapeut*innendichte das wieder-
kehrende Thema uber alle Studien hinweg.

In der Studie zur Patient*innenperspektive wurden 13 Hausarztpatient*innen in tele-
fonischen Einzelinterviews befragt (Bleyel et al. 2020). Den Nutzen des Versorgungs-
modells bezogen die Befragten hierbei auf einen schnelleren Zugang zu Psychothe-
rapeuttinnen und das Uberwinden von strukturellen Problemen durch die Verringe-
rung von Anfahrtswegen. Aul3erdem wurde die Vertrautheit mit der Hausarztpraxis als
Ort der Behandlung und dem Personal als positiv wahrgenommen. Bezogen auf mog-
liche Barrieren und Herausforderungen bei der Umsetzung des Modells aul3erten die
Befragten Bedenken wegen des fehlenden direkten Kontakts verglichen mit same-
room-Behandlungen und das dadurch erschwerte Lesen nonverbaler Kommunikation.
AulRerdem wurden der organisatorische Mehraufwand fir die Teams der Hausarzt-
praxis, die technischen Voraussetzungen in der Praxis und Probleme im Umgang mit
derartiger Technik auf Seiten der Patient*innen als potenzielle Barrieren genannt
(Bleyel et al. 2020).
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Fur die Perspektive der Leistungserbringenden wurden drei Fokusgruppen mit insge-
samt elf Psychotherapeut*innen durchgefuhrt (Hoffmann et al. 2020). Diese formulier-
ten zusatzlich zu den Problemen fir Patient*innen beim Zugang zu adaquater Be-
handlung einen Mangel an fachubergreifender Kollaboration mit Hausarzt*innen.
Durch die Integration der beiden Fachdisziplinen im Versorgungsmodell antizipierten
sie eine engere Zusammenarbeit, die bspw. aus regelmaRigem Austausch tber Pati-
ent*innen und die Einbindung der Hausarzt*innen in den jeweiligen Fallverlauf beste-
hen kénnte. Hinsichtlich der Akzeptanz des Versorgungsmodells verwiesen die Be-
fragten auf mdgliche Schwierigkeiten beim Aufbau einer therapeutischen Beziehung
zu den Patient*innen aufgrund der fehlenden Unmittelbarkeit des Kontakts wéahrend
der Videokonsultationen. AulRerdem sollte das Modell fir Psychotherapeut*innen at-
traktiv gestaltet sein, da es ihrer Meinung nach mehr Aufwand bedeute als klassische

Behandlungen im selben Raum (Hoffmann et al. 2020).

In einer dritten Studie wurden Hausarzt*innen zu ihrer Perspektive auf das beschrie-
bene Versorgungsmodell befragt (Hoffmann et al. 2019). Insgesamt nahmen 19 Haus-
arzt*innen an der Studie teil, 16 von ihnen im Rahmen von vier Fokusgruppen und
drei in telefonischen Einzelinterviews. Auch hier wurden bestehende Probleme bei der
gegenwartigen interdisziplinaren Zusammenarbeit mit Psychotherapeut*innen be-
mangelt. Das Versorgungsmodell wurde gréf3tenteils positiv wahrgenommen, da es
aus Sicht der Hausarzt*innen nach erfolgreicher Implementierung auf lange Sicht Res-
sourcen der Hausarztpraxis schonen kénnte und einen flissigeren Ablauf bei der Ver-
sorgung der entsprechenden Patient*innengruppe ermdglichen konnte. Als potenziel-
les Problem des Modells wurden auch hier die Schwierigkeiten beim gegenseitigen
Lesen von nonverbalen Signalen angesprochen, was den Aufbau einer wirksamen
Beziehung erschweren kdnnte. Wichtige Voraussetzung fur die Umsetzung der Vide-
okonsultationen in der Hausarztpraxis seien die Ubernahme der Kosten fiir die Bereit-
stellung der Raumlichkeiten und des Personals fur die Vorbereitung der jeweiligen

Videokonsultation (Hoffmann et al. 2019).

Der vierte und letzte Bestandteil der Bedarfsermittlung und der Vorbereitung der Um-
setzung der Intervention beinhaltete die Befragung von gesundheitspolitischen Ent-
scheidungstrager*innen (Tonnies et al. 2021b). In semistrukturierten Interviews wur-
den 15 Personen aus verschiedenen Institutionen im deutschen Gesundheitssystem

befragt, darunter Vertretersinnen des Bundesministeriums fir Gesundheit und
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verschiedener Krankenkassen, Vorsitzende von Fachgesellschaften der Psychothe-
rapeut*innen und der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg und Patient*innenver-
bande. Die Befragten beschrieben die gegenwartige Versorgungssituation als schwie-
rig aufgrund der langen Wartezeiten fir Patient*innen mit Behandlungsbedarf und die
fehlende bzw. sehr reduzierte Zusammenarbeit zwischen Hausarzt*innen und Psy-
chotherapeut*innen. Vorteile durch die Umsetzung des entwickelten Versorgungsmo-
dells wurden neben einer engeren Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Leistungserbringenden hauptséchlich auf Seiten der Hausérzt*innen antizipiert. Diese
kénnten akut belastete Patient*innen niederschwelliger an Spezialistinnen tGberwei-
sen, wodurch Ressourcen geschaffen wirden und gleichzeitig diese Patient*innen fri-
her eine adaquate Behandlung erhielten. Au3erdem hoben die Befragten hervor, dass
den Patient*innen durch die Durchfiihrung der Videokonsultationen in der Hausarzt-
praxis Stigmatisierungsangste genommen werden kdnnten. Fir die Psychothera-
peut*innen wurde dagegen von Vertreter*innen aus allen Institutionen aul3er den Pa-
tient*innenverbanden als einziger nennenswerter Vorteil die potenzielle Flexibilisie-
rung des Arbeitsalltags durch den Wegfall von Anfahrtswegen angefiihrt. Auf der an-
deren Seite antizipierten die Befragten eine eher zuriickhaltende Haltung der Psycho-
therapeut*innen gegenuber der Videokonsultationen, da durch den fehlenden direkten
Kontakt zu den Patient*innen es schwerer falle, eine nachhaltige therapeutische Be-
ziehung zu den Patient*innen aufzubauen. Zusétzlich wurden rechtliche Rahmenbe-
dingungen diskutiert; wobei ein Fokus auf den datenschutzrechtlichen Regularien lag.
Uber diese sollten die Patient*innen im Vorfeld ausfiihrlich und transparent aufgeklart
werden. Bezuglich der Vergutung fir die Durchfiihrung von Behandlungen im vorge-
schlagenen Versorgungsmodell sollten die Hausarzt*innen fur den Aufwand der Be-
reitstellung von Raumen und Personal entschadigt werden und die Psychothera-
peut*innen sollten einen hoheren Tarif als fir same-room-Behandlungen erhalten, um

die Umsetzung attraktiver zu gestalten.

2.5.2 Machbarkeitsstudie zur Interventions- und Studiendurchfiihrung (PROVIDE-B)

Aufbauend auf den Erkenntnissen aus PROVIDE-A wurde die PROVIDE-Intervention
weiterentwickelt und in einer randomisiert-kontrollierten Machbarkeitsstudie PRO-
VIDE-B getestet. In dieser Studie wurde die Intervention in finf Hausarztpraxen in
Baden-Wirttemberg fir mehrere Monate eingesetzt. Wahrend dieses Zeitraums wur-

den insgesamt 50 Hausarztpatient*innen rekrutiert, von denen 23 zufallig der
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Interventionsgruppe zugeteilt wurden und bis zu funf Videokonsultationen mit Psycho-
therapeut*innen erhielten, wahrend derer sich die Patient*innen in der Hausarztpraxis
und die Therapeut*innen an einem anderen Ort befanden (Tdnnies et al. 2019). Als
Mal3 der Angemessenheit der Ein- und Ausschlusskriterien wurde die Anzahl der Ran-
domisierten pro Anzahl der Gescreenten von 69 % (50/73) erfasst. Die Akzeptanz der
Studienbedingungen nach Aufklarung, inklusive der Randomisierung und der Daten-
erhebungen, stellt sich durch die Anzahl der Randomisierten pro Anzahl der Ein-
schlieBbaren von 86 % (50/58) dar. Die Intervention wurde von 87 % (20/23) der Pro-
band*innen in der Interventionsgruppe vollstandig abgeschlossen. Es wurden 102 Vi-
deokonsultationen erfolgreich durchgefiihrt, sechs vereinbarte Termine konnten auf-
grund von technischen Problemen nicht stattfinden (94 %, 102/108). Die Posterhe-
bung konnte insgesamt mit 90 % der Proband*innen durchgefiihrt werden. In der In-
terventionsgruppe lag die Quote mit 96 % hdher als in der Kontrollgruppe mit 85 %
(Tonnies et al. 2021a). Diese Ergebnisse deuteten auf eine hohe Akzeptanz der PRO-

VIDE-Intervention und der Studienbedingungen hin.

Gestutzt wurden diese Ergebnisse durch die Erkenntnisse der zusatzlich durchgefuhr-
ten Prozessevaluation, in deren Rahmen qualitative Daten mithilfe von Einzelinter-
views mit teilnehmenden Proband*innen, Hausarzt*innen, MFAs und Psychothera-
peut*innen gesammelt wurden. Von den 23 Proband*innen in der Interventionsgruppe
wurden 20 in telefonischen semistrukturierten Interviews zu ihren Erfahrungen mit der
PROVIDE-Intervention befragt. Mehrheitlich wurde die Umsetzung der Intervention
sehr positiv bewertet. Allerdings kam es immer wieder zu Stérungen in der Internet-
verbindung, was zu verzdgerter Bild- und/oder TonlUbertragung flhrte und dadurch
den Gesprachsfluss unterbrach. Wahrend einige Proband*innen das erschwerte Le-
sen der Koérpersprache des Gegenubers ansprachen, beschrieben andere die Erfah-
rung als nicht abweichend von einer same-room-Behandlung. Insbesondere nachdem
erste Vorbehalte abgelegt und das Setting vertrauter wurde, konnten die Proband*in-
nen die Konsultationen sehr gut nutzen, um gezielt nach Untersttitzung zu fragen und
eine therapeutische Beziehung zum*zur Studientherapeut*in aufzubauen. Als Vorteile
des Modells wurde die gute Erreichbarkeit der Hausarztpraxis als Ort der Interventi-
onsdurchfihrung und die Vertrautheit mit Praxis und Personal hervorgehoben (Haun
et al. 2023).
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Auf der Seite der Leistungserbringenden wurden insgesamt 13 Interviews gefiihrt. Aus
deren Sicht lie3 sich das Versorgungsmodell sehr gut in den Praxis- bzw. Arbeitsalltag
integrieren. Aus Sicht der Hausarzt*innen war die schnelle Hilfe, die sie den Patient*in-
nen durch die Videokonsultationen anbieten konnten, sehr hilfreich. Sie bemerkten
auch bei teilnehmenden Patient*innen einen Rickgang der Belastung und eine Er-
leichterung, zunachst nicht weiter nach Behandlungsmadglichkeiten suchen zu mus-
sen, da sie diese haufig als stigmatisierend erfahren wirden. Das Terminmanage-
ment, das im Rahmen der Machbarkeitsstudie durch die Studientherapeut*innen bzw.
das Studienteam erfolgte, wurde ebenfalls als sehr flissig und gut organisiert wahr-
genommen. Einzig die Zusammenarbeit zwischen Psychotherapeut*innen und Haus-
arztpraxen hatte nach Ansicht der Befragten noch intensiviert werden kénnen. Hier
fungierte die einseitige Behandlungszusammenfassung der Therapeut*innen als
wichtigstes Kommunikationselement. Aufgrund von geringen zeitlichen Ressourcen
auf beiden Seiten war ein regelmafiigerer direkter Austausch nur selten méglich. Vor-
geschlagen wurde hier ein weiterer kurzer Bericht der Therapeut*innen an die Haus-
arztpraxis zur diagnostischen Einschétzung relativ friih im Verlauf der Behandlung
(Haun et al. 2021a).

2.5.3 Hauptstudie zur Wirksamkeit der Intervention (PROVIDE-C)

Auf Grundlage der Erkenntnisse aus den vorangegangenen Projektphasen wurde An-
fang 2020 die Hauptstudie PROVIDE-C entwickelt. In einer randomisiert-kontrollierten
Studie sollte die Effektivitdt der PROVIDE-Intervention auf die Symptomatik einer de-
pressiven bzw. einer Angststérung gemessen werden (Haun et al. 2021b). Aus dieser
Studie stammen die Daten, die im Rahmen dieses Dissertationsprojekts erhoben und

ausgewertet wurden.

2.6 Zusammenfassung

Psychische Erkrankungen und unter diesen besonders depressive Stérungen stellen
ein grol3es Gesundheitsproblem dar, sowohl auf gesellschaftlicher als auch auf indivi-
dueller Ebene. Betroffene wenden sich in der Regel zuerst an ihre Hausarztpraxis, wo
ein erheblicher Teil der Patient*innen versorgt werden kann. Besteht allerdings der
Bedarf nach intensiverer Behandlung, entsteht h&ufig eine Licke in der Versorgungs-

kontinuitat bei der Vermittlung zu Psychotherapeut*innen aufgrund von mangelnden
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Behandlungsressourcen und der schwierigen Erreichbarkeit der entsprechenden Pra-

xisstandorte.

Die Integration von hausarztlicher und spezialisierter psychosozialer Versorgung ist
vielversprechend und koénnte durch den Einsatz von Videokonsultationen und der
dadurch virtuellen Zusammenlegung von Expertisen erfolgen. Dadurch kénnten bis-

herige Defizite bei der Umsetzung Uberwunden werden.

Im angloamerikanischen Raum durchgefiihrte Studien untermauern diese Hypothese,
sind allerdings vor dem Hintergrund struktureller Besonderheiten nur von limitierter
Generalisierbarkeit fir das deutsche Gesundheitssystem. Wahrend der rechtliche
Rahmen in den letzten Jahren, insbesondere im Zuge der COVID-19-Pandemie, wei-
ter angepasst wurde, sodass Videokonsultationen niederschwelliger eingesetzt wer-
den konnten, existieren bisher keine RCTs zur Effektivitat eines solchen Modells in

Deutschland.

Vor diesem Hintergrund begann die BMBF-Nachwuchsgruppe PROVIDE 2016 mit-
hilfe einer umfangreichen Bedarfsanalyse und einer Machbarkeitsstudie damit, eine
Intervention zu entwickeln, die Hausarztpatient*innen mit depressiven und/oder
Angststdrungen zeitnah und niederschwellig in kurzzeitige spezialisierte Behandlung
bringt. Die durchgeflihrten Studien zeigten, dass die Intervention machbar ist und von
allen Beteiligten akzeptiert wird. Daraufhin entstand die Effektivitatsstudie PROVIDE-
C.

2.7 Fragestellung

In PROVIDE-C wurde die Intervention hinsichtlich der Veranderung der Symptombe-
lastung bei Patient*innen mit depressiven und Angststérungen untersucht. Der Fokus
dieses Dissertationsprojekts liegt auf der Frage, inwieweit eine Veranderung der funk-
tionellen Einschréankungen, die Patient*innen mit depressiven Stérungen im Alltag er-
leben, auf die Behandlung mithilfe der Intervention zurtckzuflhren ist. Dadurch sollen
umfassende Erkenntnisse lber den potenziellen Nutzen der PROVIDE-Intervention
gewonnen werden. Die Fragestellungen dieses Dissertationsprojekts lauten demnach

wie folgt:

Besteht ein Unterschied in der Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-

litat bei Hausarztpatient*innen mit depressiven Stérungen nach der Behandlung
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mithilfe eines videogestitzten integrierten Versorgungsmodells verglichen mit der tb-

lichen hausarztzentrierten psychosozialen Behandlung?

Hat die Intervention einen Einfluss auf die Veranderung der Belastung durch depres-

sive Symptomatik im Vergleich zur Regelversorgung?

3. MATERIAL UND METHODEN

Das vorliegende Dissertationsprojekt war eingebettet in das Projekt PROVIDE an der
Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik des Universitatsklinikums
Heidelberg. Die Daten, die im Ergebnisteil beschrieben werden, stammen aus der
Hauptprojektphase PROVIDE-C. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Me-
dizinischen Fakultat Heidelberg begutachtet und zustimmend bewertet (Genehmi-
gungsnummer des Ethikvotums S-923/2019). Die Struktur der Dissertationsschrift ori-
entiert sich sowohl an den ,Richtlinien fur die Abfassung der Dissertationsschrift® (Ver-
sion 2.3) der Medizinischen Fakultat Heidelberg der Ruprecht - Karls - Universitat als
auch an der Checkliste CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)
(Schulz et al. 2010).

3.1 Studiensetting

Das vorgelegte Dissertationsprojekt war in der hausarztlichen Primarversorgung in
Deutschland verortet. Die Rekrutierung und die Interventionsdurchfiihrung fand in
Hausarztpraxen in den Bundeslandern Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz
statt, in denen zusammengerechnet ca. 15,2 Millionen Menschen leben (Baden-Wiirt-
temberg: 11,1 Mio., Rheinland-Pfalz: 4,1 Mio.). Nach den Daten der Kassenarztlichen
Vereinigungen Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz praktizierten Stand Januar
2023 in Baden-Wiurttemberg ca. 7.000 Hausarzt*innen und 4.500 Psychotherapeut*in-
nen und in Rheinland-Pfalz ca. 2.650 Hausarzt*innen und 1.500 Psychotherapeut*in-
nen (Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg 2023; Kassenarztliche Verei-
nigung Rheinland-Pfalz 2023). Hinsichtlich der Dichte von Hausarzt*innen haben
beide Bundeslander im bundesdeutschen Vergleich mit die geringste Arzt*innenanz-
ahl pro 100.000 Einwohner*innen. Bei psychologischen Psychotherapeut*innen zeigt

sich ebenfalls, dass diese vergleichsweise landlich gepragten Bundeslander eine
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geringere Therapeut*innendichte aufweisen als bspw. die Stadtstaaten (Kassenéarztli-

che Bundesvereinigung 2022a).

Im deutschen Gesundheitssystem kommt den Hausarzt*innen keine formale Gatekee-
ping-Funktion zu. Das bedeutet, dass sie nicht obligatorischer Erstkontakt fir Pati-
ent*innen sind und demzufolge auch nicht zwangslaufig fiir Uberweisungen zu Fach-
arzt*innen aufgesucht werden missen. Gleichwohl kommt Hausarzt*innen eine be-
sondere Funktion zu, was den oftmals engen und langjahrigen Beziehungen zu den
Patient*innen geschuldet ist und der (wohnort-)nahen Versorgung mit allgemeinmedi-
zinischen Leistungen (The Commonwealth Fund 2020).

3.2 Studiendesign

Die Datengrundlage fur das Dissertationsprojekt stammt aus einer multizentrischen,
stratifizierten, individuell randomisiert-kontrollierten Uberlegenheitsstudie mit Verblin-
dung der Endpunkterheber*innen und 1:1 Randomisierung. Das Studienprotokoll
wurde vorab mit open access publiziert (Haun et al. 2021b). Es wurden Patient*innen
aus insgesamt 29 Hausarztpraxen rekrutiert. Die Proband*innen wurden zufallig einer
von zwei Behandlungsbedingungen zugeteilt. Behandlungsbedingung A beinhaltete
die gewohnliche Versorgung, die primér durch und Gber die Hausarztpraxis erfolgte,
aber auch alle anderen Mdglichkeiten zur psychosozialen Versorgung beinhalten
konnte aber nicht musste. Behandlungsbedingung B war die zu testende Interventi-
onsbedingung, in der die Proband*innen mithilfe eines integrierten psychosozialen vi-
deobasierten Versorgungsmodells behandelt wurden. Im Hinblick auf die Interventi-
onsdurchfiihrung erfolgte nach Veréffentlichung des Protokolls eine Anderung. Pro-
band*innen war es moglich, wahrend des COVID-19-Lockdowns oder wenn ein er-
hohtes Risiko fur Komplikationen im Zuge einer COVID-19-Infektion bestand, die Vi-

deokonsultationen statt aus der Hausarztpraxis auch von zuhause aus durchzufthren.

3.3 Teilnehmer*innen

3.3.1 Hausarztpraxen

An der Studie teilnehmende Hausarztpraxen, in denen die Patient*innenrekrutierung
und die Interventionsdurchfiihrung stattfand, mussten folgenden Kriterien erfiillen: (1)
hausarztliche Tatigkeit der Praxis (Facharzt*in fur Allgemeinmedizin oder Innere Me-

dizin), (2) Einsatz eines Teams, das Patient*innen in Videokonsultationen einfuhrt und
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(3) die Vorlage einer schriftlich dokumentierten Einwilligung nach Aufklarung. Wenn
die Praxen (1) keinen Raum zur geschuitzten Durchfiihrung der Videokonsultationen
zur Verfugung stellen konnten oder (2) keinen Internetzugang oder eine zu geringe
Bandbreite (< 384 KBit/s) besal3en, wurden sie nicht eingeschlossen.

3.3.2 Patient*innen

Zielpopulation des Hauptprojekts waren Hausarztpatient*innen mit einer depressiven
und/oder einer Angststérung. Im Rahmen des Dissertationsprojekts wurde eine Se-
kundardatenanalyse flur Patient*innen mit einer depressiven Storung durchgefihrt,
weswegen die Patient*innen, die keine depressive Storung aufwiesen, nicht berick-
sichtigt wurden. Fur den Einschluss in die Analyse des Dissertationsprojekts mussten
teilnehmende Patient*innen (1) eine mindestens moderate depressive Stérung auf-
weisen, was einem Wert von 10 oder mehr im Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-
9) entspricht (Werte von 0 bis 27, wobei die Grenzwerte 5, 10, 15 und 20 jeweils fur
milde, moderate, eher schwere und schwere depressive Symptomlast stehen) (Kro-
enke et al. 2010), (2) mindestens 18 Jahre alt sein, (3) zum Zeitpunkt des Studienein-
tritts noch keine oder bis dahin noch unzureichende Therapie (Psychotherapie
und/oder Psychopharmakotherapie) bzw. Schwierigkeiten mit der Adhérenz haben,
(4) einwilligungsfahig sein und (5) eine schriftlich dokumentierte Einwilligung nach Auf-
klarung vorlegen. Nicht eingeschlossen wurden Personen bei (1) Substanzmiss-
brauch/-abhangigkeit, welche/r die Behandlungsadhéarenz einzuschranken drohte, (2)
aktiven Suizidgedanken oder aktive Gedanken, anderen Gewalt anzutun, (3) unmit-
telbar erforderlicher anderweitiger oder stationarer Akutbehandlung, (4) akuten psy-
chotischen Zustandsbildern, (5) Demenz und/oder schwerer kognitiver Beeintrachti-
gung, (6) erheblicher Hor- und/oder Sehschwache, (7) Schwangerschaft im 2. oder 3.
Trimenon, (8) unzureichenden deutschen Sprachkenntnissen oder (9) Erfahrungen
mit Videokonsultationen im Zuge einer Teilnahme an der im Vorfeld durchgefiihrten
Machbarkeitsstudie PROVIDE-B. Durch Aufnahme des letzten Ausschlusskriteriums
(9) sollte verhindert werden, dass Proband*innen mit Vorerfahrungen in der Durchftih-
rung der PROVIDE-Intervention das Ergebnis mdglicherweise positiv beeinflussten,
da sie sich wahrend der funf Interventionstermine nicht erst an das Setting, die Durch-
fuhrung in der Hausarztpraxis und die Nutzung von Videokonsultationen gewthnen

mussten. Es wurde antizipiert, dass fir diesen Prozess der Gewdhnung bei
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unerfahrenen Proband*innen eine gewisse Zeit verwendet wurde, bevor intensiver

therapeutisch gearbeitet werden konnte.

3.3.3 Psychotherapeut*innen

Als Teilnahmebedingung fur die Psychotherapeut*innen, die die Intervention durch-
fuhren sollten, mussten diese (1) in einem anerkannten Richtlinienverfahren mindes-
tens die Zwischenprifung erreicht haben, (2) Erfahrung im Umfang von mindestens
1200 Behandlungsstunden aufweisen und (3) eine schriftlich dokumentierte Einwilli-

gung nach Aufklarung vorlegen.

3.4 Rekrutierung

3.4.1 Hauséarzt*innen

Teilnehmende Hausérzt*innen wurden Uber verschiedene Wege rekrutiert. Zum einen
bestand Kontakt zwischen dem Studienteam und mehreren Hausarztpraxen durch die
im Vorfeld durchgefihrte Machbarkeitsstudie PROVIDE-B. Daran teilnehmende
Hausarzt*innen wurden nach deren Beendigung gefragt, ob sie Interesse hatten, auch
an der anschlieBenden groRer angelegten Effektivitatsstudie teilzunehmen. Dies hatte
zum Vorteil, dass dem Praxisteam das Behandlungsmodell bereits bekannt war und
sie somit zeitnah eingeschlossen werden konnten. Zum anderen wurden Hausarzt-
praxen in Baden-Wiurttemberg und Rheinland-Pfalz systematisch per Fax angeschrie-
ben und bis zu drei Mal erinnert. In einem Schreiben wurden die Studie und ihr poten-
zieller Nutzen kurz dargestellt; bei Interesse an einer Teilnahme wurde um Kontakt-
aufnahme gebeten. Die Kontaktdaten der angeschriebenen Hausarztpraxen wurden

aus frei zuganglichen Quellen extrahiert.

Nach der mindlichen Bekraftigung eines Teilnahmeinteresses wurden die Praxen von
einem Mitglied des Studienteams aufgesucht und hinsichtlich der Einschlusskriterien
(vorhandener Raum und stabile und ausreichende Internetverbindung) beurteilt. Au-
Berdem wurde allen an der Studie beteiligten Teammitgliedern in den Praxen die Stu-
die im Allgemeinen, Kernaspekte der Patient*innenrekrutierung inklusive Instruktionen
zur Patient*innenansprache (Informationsmaterial) und die Mitarbeit der Praxis aus-
fuhrlich vorgestellt. Fragen von Seiten der Praxisteams wurden in Gesprachen eben-
falls beantwortet. Konnten alle Fragen geklart werden, wurde die schriftliche Einwilli-
gung eingeholt, womit der Studieneinschluss der jeweiligen Praxis dokumentiert
wurde. AnschlieBend wurden die Studienunterlagen, die in der Folge von dem
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Praxisteam an interessierte Patient*innen ausgegeben wurden, in der Praxis hinter-
legt und das Tablet fur die Durchfihrung der Videokonsultationen dem Praxisteam
ausgehandigt. Im Laufe der Studie wurde das Prozedere insofern angepasst, dass
interessierte Hausarztpraxen vor einem Studieneinschluss innerhalb von drei Wochen
die Kontaktinformationen von mindestens zehn interessierten Patient*innen an das
Studienteam schicken mussten. Grund fur diese Anpassung war, dass vermehrt inte-
ressierte Praxen eingeschlossen worden waren, die in der Folge allerdings nur sehr
schwach rekrutierten und nicht auf die angestrebte Anzahl von Patient*innen pro Pra-
xis kamen. Durch die vorab gemeldeten Patient*innen sollte abgeschéatzt werden, ob
die jeweilige Praxis die vereinbarte Anzahl an interessierten Patient*innen melden
wurde. Wenn ausreichend interessierte Patient*innen gemeldet worden waren, wurde
die Hausarztpraxis umgehend in die Studie eingeschlossen und die vorab gemeldeten

Patient*innen wurden unmittelbar zwecks Studieneinschluss kontaktiert.

3.4.2 Patient*innen

Die Rekrutierung potenzieller Proband*innen erfolgte in einem ersten Schritt durch die
Hausarzt*innen. Diese haben Patient*innen im Rahmen der hausérztlichen Sprech-
stunde angesprochen, wenn auf Grundlage ihres klinischen Eindrucks eine depres-
sive und/oder Angststorung vorlag. Die Hausarzt*innen waren angehalten, den Pati-
ent*innen die Studie kurz vorzustellen und Informationsmaterial, bestehend aus u.a.
einem Flugblatt, auszuh&ndigen. Falls die Patient*innen prinzipielles Interesse an ei-
ner Teilnahme auRerten, liel3 ein Mitglied des Praxisteams der jeweiligen Hausarzt-
praxis ein standardisiertes Formular durch die Patient*innen ausfillen, auf dem deren
Name, Kontaktinformationen (Festnetz- und/oder Mobilfunknummer) und Zeitrdume,
in denen sie telefonisch erreichbar waren, eingetragen wurden. Durch ihre Unterschrift
auf dem Formular stimmten sie zu, dass dieses per Fax an das Studienteam in Hei-
delberg geschickt werden durfte. In einem nun folgenden zweiten Schritt nahm ein
Mitglied des Studienteams telefonisch Kontakt zu dem*der jeweiligen Patient*in auf.
Im Rahmen eines Computer Assisted Computer Interviews (CATI) fand eine Prifung
der Ein- bzw. Ausschlusskriterien statt, bei der der Fragebogen Patient Health Ques-
tionnaire Anxiety - Depression Scale (PHQ-ADS) (Kroenke et al. 2019) eingesetzt
wurde, um die kombinierte Belastung durch depressive und/oder Angstsymptome der
Patient*innen zu messen. Ebenfalls inbegriffen in diesem Gespréach war eine differen-

zierte Abklarung von Suizidalitat, die durchgefuhrt wurde, wenn das Item ,Wie oft
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fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen dadurch beeintrachtigt, dass Sie
Gedanken hatten, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufigen mochten?“ mit
mindestens ,An einigen Tagen“ beantwortet wurde. Dadurch konnte festgestellt wer-
den, ob ein Einschluss trotz gelegentlicher suizidaler Gedanken moglich war. Falle, in
denen Zweifel bestanden, wurden innerhalb des Studienteams und unter Einbezug
des Studienleiters und, im Vertretungsfall, der Leitenden Psychologin der Klinik fr
Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik diskutiert. Ergaben sich keine Hin-
weise auf suizidales Verhalten und waren die tUbrigen Einschlusskriterien erfullt, konn-
ten diese Patient*innen eingeschlossen werden. Bestanden jedoch Bedenken bezig-
lich einer Gefahrdung der Patient*innen, nahm der Studienleiter telefonisch Kontakt
zu diesen auf und klarte die Absprachefahigkeit. Konnten die Patient*innen sich nicht
glaubhaft von einer Selbstgefahrdung distanzieren, erfolgte kein Studieneinschluss
und die Patient*innen wurden unmittelbar psychiatrisch bzgl. firsorglicher Zurtickhal-
tung abgeklart. Nach Zustimmung der Patient*innen wurde auch der*die jeweilige

Hausarzt*Hausarztin informiert.

Waren die Einschlusskriterien erftillt, wurden die Patient*innen nach ca. zwei Tagen
erneut durch eine*n wissenschatftliche*n Mitarbeiter*in angerufen, um ein ausfuhrli-
ches Aufklarungsgespréach tber Ziel und Ablauf der Studie zu fihren und etwaige Fra-
gen von Seiten der Patient*innen zu beantworten. Im Zuge dessen wurde den Pati-
ent*innen erklart, dass sie den vorher durch das Praxisteam ausgehandigten Frage-
bogen und die Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme ausgefullt bzw. unter-
schrieben mit dem beigelegten frankierten Rickumschlag an das Studienteam nach
Heidelberg zuriickschicken mussten. Erst nach Eingang dieser Unterlagen wurden die
Patient*innen in die Studie aufgenommen und im nachsten Schritt einer der beiden
Behandlungsbedingungen zufallig zugeteilt (Randomisierung). Uber das Ergebnis der
Randomisierung wurden die Proband*innen telefonisch informiert. Auch wurde bei ei-
ner Zuteilung zur Behandlungsbedingung B (Interventionsbedingung) dem*der fir die
jeweilige Hausarztpraxis zustandigen Studientherapeut*in die Kontaktinformationen
des*der Proband*in Gbermittelt, damit zeitnah ein Termin fir die erste Videokonsulta-

tion vereinbart werden konnte.

3.4.3 Psychotherapeut*innen

Die Rekrutierung der teilnehmenden Psychotherapeut*innen erfolgte zum einen am

Heidelberger Institut fur Psychotherapie, zum anderen wurde eine Ausschreibung
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Uber verschiedene Foren am Zentralinstitut fur Seelische Gesundheitin verbreitet. Alle
interessierten Therapeut*innen wurden in Rahmen eines Vorstellungsgespréachs von
einem Mitglied des Studienteams kennengelernt und ausfihrlich tber die Studie in-
formiert. Aul3erdem wurden Fragen von Seiten der Therapeut*innen beantwortet und
es wurde getestet, ob die Therapeut*innen Zugang zu einem Computer/Laptop/Tab-
let-PC und einer Internetverbindung mit einer fir die Videokonsultationen ausreichen-
den Bandbreite hatten (mindestens 384 KBit/s fur 640x360 Auflosung mit 30 Bil-
dern/Sekunde, idealerweise 16 MBIt/s). Die Studienteilnahme erforderte den Erhalt

einer per Unterschrift dokumentierten schriftlichen Einwilligung nach Aufklarung.

3.5 Behandlungsbedingungen

3.5.1 Behandlungsbedingung A (Kontrollbedingung)

Proband*innen, die der Kontrollbedingung zugeteilt wurden, erhielten die Routinever-
sorgung nach Mal3gabe ihrer Hausarzt*innen, wobei es keinerlei Beschrankungen bei
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gab. Im Rahmen der hausarztli-
chen Versorgung kann haufig keine leitliniengerechte Versorgung gewahrleistet wer-
den und die Patient*innen erhalten groé3tenteils eine alleinige medikamentdse Be-
handlung mit Psychopharmaka (Marcus und Olfson 2010; Mark et al. 2009; Trautman
und Beesdo-Baum 2017). Aus diesem Grund wurde im Vorfeld erwartet, dass nur we-
nige Proband*innen in der Kontrollgruppe irgendeine Art von psychotherapeutischer
Behandlung in Anspruch nahmen.

3.5.2 Behandlungsbedingung B (Interventionsbedingung)

Proband*innen der Interventionsgruppe wurden durch Studientherapeut*innen behan-
delt. FUr eine reibungslose Umsetzung der Intervention wurde ein*e Studienthera-
peut*in jeweils einer Hausarztpraxis fest zugeordnet. So waren einzelne Studienthera-
peut*innen mitunter fur die Interventionsdurchfiihrung in mehreren Hausarztpraxen
zustandig. In jeder Hausarztpraxis war allerdings zu jeder Zeit nur ein*e Studienthera-
peut*in und nicht mehrere flr die Interventionsdurchfiihrung zustandig. Damit sollten
unklare Verantwortlichkeiten und Missverstandnisse bei der Kommunikation zwischen
Therapeut*innen und Praxisteams verhindert werden und gleichzeitig sollte sicherge-
stellt werden, dass die Mitglieder der Praxisteams immer nur eine*n Ansprechpart-
ner*in hatten. Bei der Zuteilung wurden jeweilige Verfligbarkeiten bertcksichtigt, um

(ein) gemeinsame(s) Zeitfenster zu bestimmen, in denen die Intervention durchgefihrt
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werden konnte. Limitierende Faktoren waren hier hauptsachlich die Verfugbarkeit des
Raumes und die Anwesenheit mindestens eines Teammitglieds auf Seiten der Haus-
arztpraxen und zeitliche Verfugbarkeit neben konkurrierenden Verpflichtungen in der
eigenen Praxis oder im Ausbildungsinstitut auf Seiten der Studientherapeut*innen.
Wenn es mdglich war, wurde darauf geachtet, dass die angebotenen Zeitfenster zu
fur Patient*innen als attraktiv eingeschatzten Tageszeiten lagen, wie beispielsweise

am spaten Nachmittag bei tagstber berufstatigen Proband*innen.

Konkret bestand die Intervention aus drei Kernkomponenten, die eine wirksame haus-
arztzentrierte psychosoziale Versorgung der Proband*innen sicherstellten. Diese drei
Komponenten waren (1) eine vertiefte Diagnostik und Uberwachung inklusive des Ein-
satzes von validierten klinischen Diagnoseinstrumenten, (2) der Aufbau und die Etab-
lierung eines wirksamen Arbeitsbiindnisses und (3) das Folgen eines gestuften Be-
handlungskonzepts (Stepped Care) innerhalb der integrierten Versorgung, das die In-
tensitat der Behandlung auf der Grundlage klinischer Ergebnisse anpasst und vor-
sieht, Patient*innen mit einer der Schwere und des Verlaufs der Belastung entspre-
chenden Intensitat zu behandeln. Falls angezeigt, umfasste die Intervention auch eine
kurze Psychotherapie, die sich mit interpersoneller Dynamik befasst und nachweislich
einen zusatzlichen Nutzen bringt (Coventry et al. 2014). Die Intervention folgte einem
transdiagnostischen Behandlungsansatz fir psychische Stérungen (depressive und
Angststorungen), fur den mehrere Metaanalysen die Wirksamkeit im Rahmen von
RCTs bei generalisierter Angststérung und depressiver Stérung gezeigt haben
(Craske 2012; Newby et al. 2015). Darlber hinaus enthielt die Intervention Elemente
des Problemldsetrainings, bei dem moderate Effekte bei der Verbesserung von de-
pressiven und Angststorungen in der hausarztlichen Versorgung gefunden wurden
(Zhang et al. 2019). Hinzu kamen psychodynamische Elemente, die auf die Beziehung
und das zwischenmenschliche Verstandnis ausgerichtet sind, um das Arbeitsbiindnis
zu fordern, das sich als entscheidendes Element hinsichtlich der Akzeptanz von der-
artigen Interventionen sowohl bei Patient*innen als auch bei Arzt*innen gezeigt hat
(Fonagy 1999). Die Intervention basierte auf einem Manual, welches einem Ansatz
der gestuften Entwicklung von Psychotherapiemanualen folgend im Rahmen der
Machbarkeitsstudie PROVIDE-B entwickelt worden war (Tonnies et al. 2019). In die-
sem ersten Stadium eines Interventionsmanuals (Stufe 1) liegt der Fokus darauf, die

Intervention zu spezifizieren und eine erste Bewertung ihrer Machbarkeit
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vorzunehmen. Sitzungsinhalte werden allgemein umrissen und Zielformulierungen auf
Aspekte einer Pilot- oder Machbarkeitsstudie hinsichtlich Umsetzung und Angemes-
senheit der Interventionsbedingungen bezogen (Carroll und Nuro 2002). Fir die PRO-
VIDE-C-Studie wurde dieses Manual aus PROVIDE-B zu einem Interventionsmanual
der Stufe Il weiterentwickelt. In dieser Version eines Manuals werden nicht nur die
inhaltlichen Aspekte auf Grundlage von Prozess- und Ergebnisdaten aus der 1. Phase
(Stufe 1) vertieft, sondern es werden auch zusatzliche Aspekte fokussiert, die ohne
umfangreiche klinische Erfahrung mit der Intervention schwer zu formulieren wéaren
(Carroll und Nuro 2002). Im Falle von PROVIDE bestanden zu diesem Zeitpunkt der
Interventionsentwicklung bereits Erfahrungen mit der Interventionsdurchfiihrung, den
notigen Voraussetzungen und haufig auftretenden Hindernissen bei der Umsetzung.
Diese Erfahrungen wurden ausgearbeitet und es wurden konkrete Angaben zur Lange
der Intervention (funf Sitzungen pro Proband*in), zur Einfihrung und Vorbereitung der
teiinehmenden Psychotherapeut*innen und Uberarbeitete Erlauterungen zum Aufbau
der Videoausstattung in das Manual integriert. Die Beschreibung der Intervention folgt
dem Template for Intervention Description and Replication (TIDieR) (Hoffmann et al.
2014).

Kurz nachdem die Proband*innen Uber das Ergebnis der Randomisierung informiert
worden waren, vereinbarten die Studientherapeut*innen mit den Proband*innen der
Interventionsgruppe den Termin fir die erste Videokonsultation. Das Konzept der In-
tervention sah vor, dass die Proband*innen insgesamt funf Videokonsultationen von
je 50 Minuten Dauer in zweiwdchigen Abstanden erhielten. Die Videokonsultationen
wurden Uber die verschlisselte Internetplattform des von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung zertifizierten Videodienstanbieters arztkonsultation ak GmbH

(https://arztkonsultation.de/) durchgefihrt. Fur die Dauer der Studienteilnahme waren

die Studientherapeut*innen mit einem monatlich kiindbarem Benutzerkonto registriert,
dessen Kosten aus daflir vorgesehenen Projektmitteln getragen wurden. Die verein-
barten Termine fur die Videokonsultation wurden von den Studientherapeut*innen im
Vorfeld an die jeweilige Hausarztpraxis gemeldet, damit das Praxisteam vor Ort infor-
miert war und sichergestellt war, dass die Videokonsultation durchgefiihrt werden
konnte. Zu Beginn jeder Videokonsultation begleitete ein Teammitglied der Hausarzt-
praxis den*die Patient*in in den fur die Videokonsultation vorgesehenen Raum, schal-

tete das Tablet ein, offnete die Internetplattform des Videodienstanbieters, ging auf

31


https://arztkonsultation.de/

3. MATERIAL UND METHODEN

etwaige Fragen ein und verliel3 anschlieRend fir die Dauer der Videokonsultation den
Raum. Nach der zweiten Videokonsultation fertigten die Studientherapeut*innen eine
kurze (halbseitige) diagnostische Rickmeldung an und schickten diese sowohl an das
Praxisteam als auch an das Studienteam. Diese Ruckmeldung enthielt eine kurze Zu-
sammenfassung der bisherigen Konsultationsinhalte und eine diagnostische Ein-
schatzung. Nach der letzten Videokonsultation verfassten die Studientherapeut*innen
eine schriftiche Behandlungszusammenfassung (1-2 Seiten), die den Verlauf der
Konsultationen wiedergab und Empfehlungen zu weiteren Behandlungsschritten be-
inhaltete, und schickten diese ebenfalls an die Hausarztpraxis und das Studienteam.
Auf dieser Grundlage konnten die Hausérzt*innen und die Studientherapeut*innen bei
Bedarf Entscheidungen uber das weitere Vorgehen bei der Behandlung der jeweiligen
Patient*innen treffen. Im Zeitraum, in dem sie Proband*innen im Rahmen der Studie
behandelten, erhielten alle Studientherapeut*innen alle zwei Wochen eine Gruppen-
supervision unter der Leitung einer Oberarztin bzw. eines Oberarztes der Klinik fur

Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik der Universitat Heidelberg.

3.6 Kurzfristige Anpassungen der Interventionsumsetzung

Die Studie startete im Marz 2020 wahrend des ersten Lockdowns in Deutschland im
Zuge der COVID-19-Pandemie. Wahrend des gesamten Studien- und Interventions-
zeitraums (bis Anfang 2022) bestanden besonders in Zeiten hoher Infektionszahlen in
den Wintermonaten zum Teil sehr strikte Kontaktbeschrankungen zum Schutz vor An-
steckungen. Zu diesen Zeiten wurde das Studienprotokoll angepasst, sodass die Pro-
band*innen, insbesondere die mit einem erhéhtem Risiko fir COVID-19-Komplikatio-
nen, fur die Videokonsultationen nicht notwendigerweise die Hausarztpraxis aufsu-
chen mussten. Nach vorheriger technischer Prifung und umfangreicher Einfihrung
durch ein Mitglied des Studienteams konnten die Proband*innen die Videoplattform
auch von zuhause aus erreichen und die Videokonsultationen durchftuihren. Bedin-
gung war hier wie in der Hausarztpraxis, dass ein geschutzter Raum vorhanden watr,
in dem sich die Proband*innen aufhalten konnten. Potenzielle Proband*innen, die
diese zusatzlichen Kriterien nicht erfullten und daher nicht an der Studie teilnehmen
konnten, wurden nach Ricksprache mit der entsprechenden Hausarztpraxis zu einem
spateren Zeitpunkt erneut kontaktiert, wenn es wieder méglich war, die Videokonsul-
tationen in der Hausarztpraxis durchzufuhren. Zu jeder Zeit bestand ein enger Kontakt

zu den teilnehmenden Praxisteams, um gemeinsam die sich haufig andernde
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Situation zu besprechen und unter Ausschluss einer zusatzlichen Gefahrdung aller

Beteiligten die Interventionsdurchfiihrung nach Studienprotokoll zu gewahrleisten.

3.7 Zielgrollen

Alle primaren und sekundaren Zielgrofien wurden einmal vor der Randomisierung
(Baseline) und einmal sechs Monate nach der Randomisierung (Posterhebung) erho-
ben. Dabei konnten die Proband*innen bei der Baseline und Posterhebung zwischen
dem Ausflllen und Zuschicken des Papierfragebogens oder dem Beantworten des
Fragebogens im Rahmen eines CATIs mit einem Mitglied des Studienteams wahlen.

3.7.1 Primére ZielgroRe

Die primare ZielgroRe dieses Dissertationsprojekts ist die Veranderung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat zwischen der Baseline-Erhebung und der Posterhe-
bung sechs Monate nach Randomisierung. Diese wurde durch Selbstauskunft der
Proband*innen mit dem Fragebogen Short-Form-Health-Survey 12 (SF-12) gemes-
sen, der aus zwolf Items besteht. Der SF-12 wurde auf Basis des viel eingesetzten
Short-Form-36 Health Survey (SF-36, 36 Items) entwickelt, um eine kiirzere aber qua-
litativ gleichwertige Alternative zur Verfigung zu stellen. Der SF-12 erfasst mit zwei
Skalenwerten die Auspragung kérperlicher und psychischer Aspekte der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat und wurde in verschiedenen Kulturkreisen bzw. Landern
psychometrisch Uberprift (Damasio et al. 2015; Drixler et al. 2020; Jakobsson et al.
2012; Kontodimopoulos et al. 2007; Montazeri et al. 2009; Younsi und Chakroun
2014). In der vorliegenden Stichprobe betrug Cronbach’s a = 0,8 fir die zwolf Items.
Damit kann die interne Konsistenz als sehr gut bezeichnet werden (Streiner 2003).
Mithilfe der zwolf Items sollen die Proband*innen ihren allgemeinen aktuellen Gesund-
heitszustand bewerten und angeben, inwieweit sie bei verschiedenen alltaglichen T&-
tigkeiten eingeschrankt sind. Dabei variieren die Antwortskalen haufig hinsichtlich
Auspragungen und Stufenanzahl und reichen von einem dichotomen Antwortformat
(,Ja“, ,Nein“) bis hin zu einer sechsstufigen Likert-Skala (,Immer® bis ,Nie“). Die bei-
den Skalenwerte des SF-12 sind die Korperliche Gesundheit (KG) und die Psychische
Gesundheit (PG). Die KG bildet die Dimensionen Allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung, Korperliche Funktionsfahigkeit, Koérperliche Rollenfunktion und Schmerzen ab.
Die PG reprasentiert die Dimensionen Emotionale Rollenfunktion, Psychisches Wohl-
befinden, Negativen Affekt und Soziale Funktionsfahigkeit (Ware et al. 1996).
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Skalenkonstruktion

Fir die Konstruktion der beiden Skalen KG und PG wurden zuné&chst vier inverse
Items umcodiert, sodass der hohere angegebene Wert fur eine bessere Gesundheit
steht. Im n&chsten Schritt wurden dem Manual entsprechend Indikatorvariablen er-
stellt, gewichtet und zusammengefasst und anschlieend durch Addition der Werte zu
einer Konstanten standardisiert (,regression intercept®) (Bullinger und Kirchberger
1998). Die Werte der KG und PG nehmen jeweils Werte zwischen 0 und 100 an, wobei
ein hoherer Wert fur eine bessere Gesundheit steht.

3.7.2 Sekundéare Zielgroflen

Belastung durch depressive Symptomatik

Die Belastung durch depressive Symptome wurde mithilfe des Patient Health Questi-
onnaire-9 gemessen. Dieser Fragebogen besteht aus neun Items, die die Haufigkeit
der Belastung durch Symptome einer depressiven Stérung (basierend auf den Krite-
rien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV, DSM-IV) im Zeit-
raum der zurlickliegenden 14 Tage abfragen. Dabei wird eine 4-stufige Likert-Skala
mit den Auspragungen 0 = ,Uberhaupt nicht“, 1 = ,An einzelnen Tagen®, 2 = ,An mehr
als der Halfte der Tage® und 3 = ,Beinahe jeden Tag“ genutzt. Der Fragebogen kann
zum einen als Diagnoseinstrument zur Aufdeckung einer Major Depression eingesetzt
werden, wobei diese in Erwdgung gezogen werden sollte, wenn funf oder mehr der
Items mindestens mit ,An mehr als der Halfte der Tage" beantwortet werden. Zum
anderen wird der Gesamtsummenwert PHQ-9 auch als kontinuierlicher Messwert ge-
nutzt, um die Starke der Belastung durch depressive Symptome abzubilden, wobei
die Grenzwerte von 5, 10, 15 und 20 eine leichte, mittlere, schwere und sehr schwere
Belastung durch depressive Symptome anzeigen (Kroenke et al. 2010). Der PHQ-9
wird seit der Entwicklung und Validierung in hohem Mal3e eingesetzt, sowohl im Be-
reich der Forschung als auch in der Praxis, wo er als schnell ausgeftilltes Scree-
ninginstrument mitunter eine vergleichbare Erkennungsrate wie psychotherapeuti-
sche Kliniker*sinnen erzielt (Kroenke et al. 2001; Spitzer et al. 1999; Spitzer et al.
2000). Validitat und Reliabilitat des Instruments wurden neben den Ergebnissen der
Validierungsstudien in zahlreichen Studien in unterschiedlichsten Settings und Kon-
texten bestatigt (Gilbody et al. 2007; Kroenke et al. 2001; Kroenke et al. 2010; Witt-
kampf et al. 2007). Werte zur internen Konsistenz werden mit Cronbach’s a = 0,88
und a = 0,89 angegeben (Gréfe et al. 2004; Kroenke et al. 2001).
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Negative Effekte durch die Intervention

Um Informationen dariiber zu erhalten, inwieweit die Intervention als sicher zu bewer-
ten ist und ob es unerwiinschte Effekte durch diese gab, erhielten die Proband*innen
der Interventionsgruppe im Rahmen der Posterhebung nach sechs Monaten zuséatz-
lich zu den Klinischen Fragebtgen das Inventar zur Erfassung negativer Effekte von
Psychotherapie (INEP) (Ladwig et al. 2014) ausgehandigt. Der INEP erfasst mithilfe
von insgesamt 21 Items negative Effekte, die die folgenden Lebensbereiche betreffen:
Abhangigkeit, Familie, Freunde, Intrapersonelle Veranderungen, Partnerschaft, Stig-
matisierung und finanzielle Sorgen und schwierige therapeutische Beziehung und the-
rapeutisches Fehlverhalten. Die Antwortskalen des Fragebogens sind je nach Fragen-
typ unterschiedlich aufgebaut. Entweder geben die Proband*innen an, inwieweit die
befragten Lebensbereiche verbessert, verschlechtert oder unveréndert geblieben sind
oder sie geben mithilfe einer unipolaren Antwortskala an, ob und in welcher Intensitéat
sie den beschriebenen Effekt erlebt haben. Bei vielen Fragen kénnen sie zusatzlich
angeben, dass eine Veranderung ,Auf die Therapie“ oder auf ,Andere Lebensum-
stande” zuruckgefuhrt wird. Diese Angabe ist wichtig, da als negative Effekte durch
eine Intervention nur diejenigen gezahlt werden, die ,auf die Therapie“ zurlickzufihren
sind. Im Ergebnisteil werden Haufigkeiten der verschiedenen abgefragten moglichen

negativen Effekte angegeben.

3.8 Stichprobengrdlie

Da das vorliegende Dissertationsprojekt auf der PROVIDE-C Studie beruht und in die-
sem die primare ZielgroRe eine andere als die der Veranderung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat ist, wurde a priori keine separate Poweranalyse durchgefihrt.
Die vorliegende StichprobengrofRe basiert demzufolge auf der Poweranalyseanalyse
fur eine andere ZielgroRe und Effektstarke.

3.9 Randomisierung

Die Proband*innen wurden zufallig einer der beiden Studienbedingungen (integriertes
videogestutztes Versorgungsmodell vs. ubliche Behandlung durch den*die Haus-
arzt*Hausarztin mit oder ohne Einbezug einer*r psychosozialen Spezialist*in als sog.
Treatment as Usual, TAU) im Verhéltnis 1:1 zugeteilt. Die Randomisierung erfolgte
nach Einholung der Einwilligung nach Aufklarung durch das Studienzentrum in Hei-

delberg. Es wurde das webbasierte Programm Randomizer Version 2.0.2 des Instituts
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fur Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation der Medizinischen Universi-
tat Graz (https://www.randomizer.at) verwendet, welches durch zentrale Randomisie-
rung die Geheimhaltung der Behandlungsfolge bis zur Zuteilung gewahrleistete. Die
Erzeugung der Behandlungsfolge erfolgte tiber eine computergenerierte Sequenz von
Zufallszahlen. Es kam eine nach Hausarztpraxis und Symptomlast (Baseline PHQ-
ADS, drei Stufen: mild, moderat, schwer) stratifizierte Randomisierung zur Anwen-

dung.

3.10 Verblindung

Angesichts der Ausgestaltung der komplexen psychosozialen Interventionsbedingung
konnten weder die Hausarzt*innen noch die Proband*innen verblindet sein hinsichtlich
der Zuteilung der Proband*innen zu einer der beiden Behandlungsbedingungen. Al-
lerdings wurde im Rahmen der verblindeten Endpunkterhebung versucht, dass die
Endpunkterheber*innen (Posterhebung) bis zum Ende der Erhebung nicht tber die
Gruppenzugehdorigkeit der Proband*innen informiert waren. Dazu wurde sicherge-
stellt, dass diese Teammitglieder nicht anwesend waren, wenn Uber einzelne Pro-
band*innen gesprochen wurde, und dass Namen und/oder Gruppenzugehdrigkeit
nicht genannt wurden, wenn es vermeidbar war. Aul3erdem wurden die Proband*in-
nen vor der Posterhebung im Rahmen der Terminvereinbarung angewiesen, nicht zu
erwahnen, welcher Bedingung — Kontroll- oder Interventionsbedingung — sie zugeteilt
worden waren. Im Falle einer unbeabsichtigten Entblindung wurde dokumentiert, wie

und zu welchem Zeitpunkt die Entblindung stattgefunden hat.

3.11 Statistische Analysen

Bei kategorialen Variablen werden deskriptive Statistiken mittels absoluter und relati-
ver Haufigkeiten angegeben (N, %). Bei metrischen Variablen werden Streuungs-
malfde wie Mittelwert, Median und Standardabweichung berichtet. Die Darstellung er-

folgt stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit.

Die Analyse der primaren Zielgréf3e wurde nach dem Intention-to-Treat Ansatz durch-
gefuhrt, was bedeutet, dass alle Proband*innen der Gruppe (Intervention oder Kon-

trolle) zugerechnet wurden, der sie durch die Randomisierung zugeteilt worden sind.

Nach einer Analyse der Muster von fehlenden Werten der metrischen Variablen wur-
den diese mithilfe des Multiple Imputation Chained Equation (MICE) Verfahren impu-

tiert. Das Verfahren imputiert fehlende Daten in einem Datensatz durch eine iterative
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Reihe von Vorhersagemodellen. In jeder Iteration wird jede spezifizierte Variable des
Datensatzes mit Hilfe der anderen Variablen des Datensatzes imputiert. Dabei wird
ein Algorithmus genutzt, der fur das Einsetzen der Werte sowohl Werte in den Vari-
ablen als auch Werte in den einzelnen Personen als Grundlage heranzieht (Buuren
und Groothuis-Oudshoorn 2011).

Zur Identifikation von Ausrei3ern innerhalb der metrischen Variablen, die in das Re-
gressionsmodell aufgenommen wurden, wurde das Kriterium des 1,5-fachen Inter-
guartilsabstands (inter quartile range, IQR) genutzt. Das bedeutet, dass die Werte, die
mehr als 1,5*IQR oberhalb des oberen Quartils (Q3) oder unterhalb des unteren Quar-
tils (Q1) liegen, als Ausreil3er definiert wurden. Nach einer visuellen Inspektion zur
Sicherung der Plausibilitét wurden diese Beobachtungen aus dem Datensatz ge-

6scht.

Im Anschluss wurde mithilfe eines linearen Regressionsmodell der Effekt der Inter-
vention auf den Skalenwert PG geschatzt. Zusatzlich zur Gruppenvariable wurden da-
bei mehrere Kovariablen in das Modell aufgenommen, wodurch der Effekt der Inter-
vention fur diese Variablen kontrolliert wurde. Folgend wird erlautert, welche soziode-
mographischen Variablen und klinischen Parameter in das Modell mit aufgenommen
wurden, da diese als wichtige Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebens-

qualitat gelten.

Als soziodemographische Variablen wurden Alter als kontinuierliche Variable, Ge-
schlecht mit den Kategorien ,weiblich“ und ,mannlich“ und das Bildungsniveau in das
Modell mitaufgenommen. In einer populationsbezogenen Studie hat sich gezeigt,
dass hoheres Alter bei Patient*innen mit depressiven Stérungen mit einer geringeren
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert ist (Cho et al. 2019). Das Bildungs-
niveau hat die Auspragungen ,9 Jahre oder weniger und ,mehr als 9 Jahre“. Diese
dichotome Unterscheidung wurde abgeleitet aus den Angaben der Proband*innen,
wobei ,mehr als 9 Jahre* aquivalent zu den Schulabschlissen ,Mittlere Reife* und
LAbitur® ist. Gaben die Proband*innen an, kein Abitur oder nicht die Mittlere Reife er-
reicht zu haben, beispielsweise einen Hauptschulabschluss, wurden sie der Kategorie

,9 Jahre oder weniger” zugeordnet.

Als klinische Variablen wurden die Variablen ,Psychische Gesundheit®, ,Kérperliche
Gesundheit® und ,Symptomschwere Depression“ zum Zeitpunkt Baseline in das Mo-
dell mitaufgenommen. Die PG und KG wurden jeweils aus der Berechnung der
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3. MATERIAL UND METHODEN

Skalenwerte aus dem SF-12 gebildet und als kontinuierliche Variable mitaufgenom-
men. Die Symptomschwere der depressiven Stérung wurde mithilfe des Summen-
werts aus dem PHQ-9 abgebildet. Durch die Kontrolle der KG aus dem SF-12 sollte
der Einfluss von kdrperlichen Beschwerden, wie bspw. chronischen korperlichen Er-
krankungen, auf die PG nach sechs Monaten herausgerechnet werden. Gleiches gilt
fur die Belastung durch depressive Symptomatik. Da die Proband*innen eine mode-
rate bis sehr schwere Belastung aufwiesen, sollte der Effekt der Intervention unab-
hangig von dem Einfluss dieser Variable geschétzt werden. Durch die Berucksichti-
gung der Baseline-Werte der PG sollte verhindert werden, dass eine moégliche unglei-
che Verteilung von hohen und niedrigen Werten zwischen den Gruppen dazu fuhren
konnte, dass sich die Werte der Gruppen zum Teil aufgrund ihrer Baseline Charakte-
ristika und nicht aufgrund ihrer Zuteilung zur Interventions- bzw. Kontrollbedingung
auf der Skala der PG nach sechs Monaten verandert haben. Diesem Umstand kann
eine stratifizierte Randomisierung entgegenwirken, weil dadurch gewahrleistet ist,
dass die Verteilung der Werte auf der Variable, nach der stratifiziert wird, zwischen
den Gruppen gleich verteilt ist. Allerdings wurde in der Studie die Randomisierung
nicht nach den Werten der PG stratifiziert, da das Erkenntnisinteresse und die Haupt-

fragestellung andere waren.

Die Kontrollvariablen wurden ebenso bei der Schatzung des Effekts der Interventions-
bedingung auf die sekundéare Zielgrol3e, die Belastung durch depressive Symptomatik
im PHQ-9, mittels multipler linearer Regression in das Regressionsmodell mit aufge-
nommen. Durch die bereits oben beschriebene Berticksichtigung der PHQ-9 Werte zu
Baseline wird auch hier fur die Symptomschwere zu Baseline auf dieser Skala kon-
trolliert. Fur alle Analysen wurde ein Signifikanzniveau von a = 5 % (zweiseitig) fest-

gelegt.

Die Daten wurden mithilfe der Statistiksoftware R (Version 4.1.1) und der Benutzer-
oberflache R Studio aufbereitet und ausgewertet (R Core Team 2021).

Fur die Analyse der Hauptstudie PROVIDE-C wurde der Rohdatensatz nach Durch-
fuhrung der letzten Datenerhebung an das Institut fur Medizinische Biometrie (IMBI)
an der Universitat Heidelberg Ubermittelt, wo die Daten aufbereitet und analysiert wur-
den. Im Rahmen des Dissertationsprojekts hat der Autor dieser Arbeit den Rohdaten-

satz selbstéandig bereinigt, Skalenwerte berechnet, Muster fehlender Werte analysiert,
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fehlende Werte mithilfe Multipler Imputation ersetzt, Voraussetzungen fiir die Regres-

sion geprift und die Analysen durchgefihrt.

4. ERGEBNISSE

4.1 Stichprobe

Insgesamt haben 29 Hausarztpraxen an der Studie teilgenommen. Sechs von diesen
waren bereits im Rahmen der Machbarkeitsstudie beteiligt und konnten nach deren
Abschluss fir eine weitere Teilnahme gewonnen werden. Dreiundzwanzig weitere
Praxen wurden mittels des systematischen Faxanschreibens rekrutiert. Ferner haben
22 Psychotherapeut*innen, die sich in mindestens weit fortgeschrittener Ausbildung

befanden oder approbiert waren, als Studientherapeut*innen teilgenommen.

Die Rekrutierung von Patient*innen fand zwischen dem 24. Marz 2020 und dem 3.
November 2021 statt. Im Flussdiagramm (Abbildung 1) kann der Studienablauf nach-
vollzogen werden. Insgesamt wurden die Kontaktinformationen von 620 interessierten
Patient*innen an die Studienzentrale geschickt. Wahrend der ersten Kontaktauf-
nahme wurden von diesen 529 gescreent und 91 aul3erten, dass sie nicht mehr inte-
ressiert waren. Einhundertsechzehn gescreente Patient*innen erfullten nicht die Ein-
schlusskriterien und 96 waren nicht weiter an einer Teilnahme interessiert. In zwei
Fallen konnten Patient*innen zunachst nicht eingeschlossen werden, da sie nicht die
technischen Voraussetzungen (keine ausreichend stabile Internetverbindung) erfill-
ten, um die Videokonsultationen zur Zeit des ersten COVID-19-Lockdowns von zu-
hause aus durchzufihren zu kénnen. Beide Patient*innen konnten aber im weiteren
Verlauf, als es wieder maoglich war, Videokonsultationen aus der Hausarztpraxis
durchzufihren, erneut kontaktiert, hinsichtlich der Einschlusskriterien Gberprift und in
die Studie eingeschlossen werden. Patient*innen, die die Einschlusskriterien erfillten,
aber nicht an der Studie teilnahmen, unterschieden sich hinsichtlich der Schwere der
depressiven Belastung nicht von der Studienpopulation. Sie waren mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit alleinstehend statt in einer Beziehung. Letztlich bestand die Stichprobe

aus 317 Personen.
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4. ERGEBNISSE

620 Patient*innen von Hausarzt*innen vermittelt

A 4

A 4

91 nicht interessiert

529 auf Einschlusskriterien Uberpruft (85%)

A4

A 4

317 randomisiert (60%)

212 keine Teilnahme

116 [nicht einschlielbar]
96 [kein EV 7]

v

.

156 zugeteilt zur
Interventionsbedingung

161 zugeteilt zur
Kontrollbedingung

12 Behandlung abgebrochen
5 [kein Bedarf mehr]
3 [kein Interesse mehr]
2 [anderer Grund]
2 [nicht erreichbar]

A

A 4

144 Behandlung fortgesetzt

h 4

A J

28 lost-to-follow up
25 [nicht erreichbar]
2 [anderer Grund]
1 [nicht interessiert]

47 lost-to-follow up
42 [nicht erreichbar]
3 [nicht interessiert]
2 [anderer Grund]

Y

v

128 vollstandiges 6-Monats
follow-up (82%)

114 vollstédndiges 6-Monats
follow-up (71%)

1T EV=Einversténdnis

Abbildung 1: Flussdiagramm
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4.2 Riucklauf

Der Anteil der Randomisierten pro Anzahl der Gescreenten betrug 60 % (317/529)
und der Anteil der Randomisierten pro Anzahl der Einschlie3baren betrug 77 %
(317/413). Zwolf Proband*innen der Interventionsgruppe (7,7 %) haben die Behand-
lung vorzeitig abgebrochen. In den meisten Féllen hatten diese andere Mdglichkeiten

der Behandlung gefunden oder hatten kein Interesse mehr an einer Teilnahme.

Fur die Posterhebung nach sechs Monaten konnten die Daten von 242 Proband*innen
erhoben werden. Damit lagen diese Daten von 76,3 % der Gesamtstichprobe vor
(242/317). In der Interventionsgruppe lag dieser Wert bei 81,1 % und in der Kontroll-
gruppe bei 70,8 %. Hauptgrund fur das Fehlen von Daten aus der Posterhebung war,

dass die entsprechenden Proband*innen nicht erreicht werden konnten.

Insgesamt wurden im Rahmen der Intervention 742 Videokonsultationen durchgefuhrt
und 92,3 % (144/156) der Proband*innen der Interventionsgruppe haben alle vorge-
sehenen funf Videokonsultationen erhalten. In 7,8 % (58/742) aller Videokonsultatio-
nen befand sich der*die Proband*in wahrend der Videokonsultation nicht in der Haus-
arztpraxis, sondern zuhause aufgrund einer Ansteckungsgefahr mit dem Coronavirus
SARS-CoV-2. Im Durchschnitt erhielt jede*r Proband*in in der Interventionsgruppe 4,8

Videokonsultationen.

Im Durchschnitt waren die Proband*innen 45,3 Jahre alt und 64 % waren weiblich.
Der durchschnittliche Wert der mit dem SF-12 gemessenen Psychischen Gesundheit
(PG) war 28,7. Ungefahr 42 % litten jeweils unter einer moderaten bzw. schweren
depressiven Storung, 15,5 % fielen in die Kategorie einer sehr schweren depressiven

Stoérung. Die ausfuhrlichen Probandencharakteristika sind in Tabelle 1 zu finden.
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Tabelle 1: Charakteristika der Stichprobe

Kontrolle Intervention Gesamt
(N=161) (N=156) (N=317)
Alter in Jahren
Mean (SD) 46,4 (13,3) 44,2 (14,3) 45,3 (13,8)

Median [Min, Max] 50,0 [18,0, 78,0]

Geschlecht, n (%)
mannlich 55 (34,2%)

weiblich 106 (65,8%)

Beziehungsstatus, n (%)

in Beziehung 107 (66,5%)
Single 52 (32,3%)
Missing 2 (1,2%)

Schulausbildung, n (%)
9 Jahre oder weniger 41 (25,5%)

mehr als 9 Jahre 115 (71,4%)

Missing 5 (3,1%)
Berufssituation, n (%)
Hausarbeit 4 (2,5%)
berufstatig 79 (49,1%)
krankgeschrieben 43 (26,7%)
in Rente 8 (5,0%)
nicht berufstétig 14 (8,7%)
Missing 13 (8,1%)
Zurechtkommen mit verfigbarem
Einkommen, n (%)
Uberhaupt nicht 5 (3,1%)
immer schwierig 10 (6,2%)

manchmal schwierig 23 (14,3%)
51 (31,7%)

70 (43,5%)

im GroRRen und Ganzen
ohne Probleme

Missing 2 (1,2%)
Kinder, n (%)

ja 95 (59,0%)

nein 66 (41,0%)

Erfahrungen mit psychosoz. Behand-
lung, n (%)

nein, bisher keine Erfahrungen 63 (39,1%)
24 (14,9%)

29 (18,0%)

ja, wegen Depression

ja, wegen Depression und Angst

42

45,0 [18,0, 81,0]

59 (37,8%)
97 (62,2%)

109 (69,9%)
43 (27,6%)
4 (2,6%)

41 (26,3%)
115 (73,7%)
0 (0%)

4 (2,6%)
80 (51,3%)
35 (22,4%)
11 (7,1%)
9 (5,8%)
17 (10,9%)

7 (4,5%)
7 (4,5%)
23 (14,7%)
44 (28,2%)
74 (47,4%)
1 (0,6%)

96 (61,5%)
60 (38,5%)

62 (39,7%)
22 (14,1%)
42 (26,9%)

47,0 [18,0, 81,0]

114 (36,0%)
203 (64,0%)

216 (68,1%)
95 (30,0%)
6 (1,9%)

82 (25,9%)
230 (72,6%)
5 (1,6%)

8 (2,5%)
159 (50,2%)
78 (24,6%)
19 (6,0%)
23 (7,3%)
30 (9,5%)

12 (3,8%)
17 (5,4%)
46 (14,5%)
95 (30,0%)
144 (45,4%)
3 (0,9%)

191 (60,3%)
126 (39,7%)

125 (39,4%)
46 (14,5%)
71 (22,4%)
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Kontrolle Intervention Gesamt
(N=161) (N=156) (N=317)
ja, wegen Angst 16 (9,9%) 6 (3,8%) 22 (6,9%)

Missing

Offenheit ggu. Psychotherapie, n (%)

ja
eher ja
eher nein
nein
Missing

Offenheit ggiu. Psychopharmakothe-

rapie, n (%)
ja
eher ja
eher nein
nein
Missing

Psychische Gesundheit (SF-12) !

Mean (SD)

Median [Min, Max]

Missing

Kdrperliche Gesundheit (SF-12) *

Mean (SD)

Median [Min, Max]

Missing

Schweregrad Depression (PHQ-9) 2

gering

mild
moderat
schwer

sehr schwer

Schweregrad Angst (GAD-7) 3

gering
mild
moderat
schwer

Risiko fuir eine Somatische Belas-
tungsstérung (SSD-12) *

ja
nein
Missing

29 (18,0%)

126 (78,3%)
22 (13,7%)
7 (4,3%)

1 (0,6%)

5 (3,1%)

51 (31,7%)
32 (19,9%)
46 (28,6%)
19 (11,8%)
13 (8,1%)

29,2 (7,37)
28,6 [14,9, 63,5]
1 (0,6%)

41,8 (10,7)
40,9 [20,3, 64,7]
1 (0,6%)

0 (0%)
0 (0%)
72 (44,7%)
67 (41,6%)
22 (13,7%)

4 (2,5%)

37 (23,0%)
63 (39,1%)
57 (35,4%)

77 (47,8%)
80 (49,7%)
4 (2,5%)

43

24 (15,4%)

124 (79,5%)
23 (14,7%)
4 (2,6%)

1 (0,6%)

4 (2,6%)

41 (26,3%)
37 (23,7%)
50 (32,1%)
18 (11,5%)
10 (6,4%)

28,3 (7,46)
27,6 [12,8, 49,7]
1 (0,6%)

42,1 (10,5)
41,4 [15,9, 65,8]
1 (0,6%)

0 (0%)
0 (0%)
61 (39,1%)
68 (43,6%)
27 (17,3%)

3 (1,9%)

31 (19,9%)
64 (41,0%)
58 (37,2%)

83 (53,2%)
66 (42,3%)
7 (4,5%)

53 (16,7%)

250 (78,9%)
45 (14,2%)
11 (3,5%)

2 (0,6%)

9 (2,8%)

92 (29,0%)
69 (21,8%)
96 (30,3%)
37 (11,7%)
23 (7,3%)

28,7 (7,42)
27,8 [12,8, 63,5]
2 (0,6%)

42,0 (10,6)
41,2 [15,9, 65,8]
2 (0,6%)

0 (0%)

0 (0%)

133 (42,0%)
135 (42,6%)
49 (15,5%)

7 (2,2%)

68 (21,5%)
127 (40,1%)
115 (36,3%)

160 (50,5%)
146 (46,1%)
11 (3,5%)
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Kontrolle Intervention Gesamt
(N=161) (N=156) (N=317)
Chronische kérperliche Erkrankung,
n (%)
ja 93 (57,8%) 93 (59,6%) 186 (58,7%)
nein 68 (42,2%) 62 (39,7%) 130 (41,0%)
Missing 0 (0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)

1 SF-12: Short-Form-Health-Survey 12

2 PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9
3 GAD-7: Generalized Anxiety Disorder 7
4 SSD-12: Somatic Symptom Disorder 12

4.3 Analyse

Im Vorfeld der Hauptanalyse wurden die Voraussetzungen fur die Durchfiihrung einer

linearen Regression uberpruft.

4.3.1 Ausreiler

Dem vorher definierten Kriterium fir Ausreif3er folgend wurden die Daten von 15 Pro-
band*innen aus dem Datensatz entfernt. Dadurch verblieben die Daten von 302 Pro-

band*innen im finalen Analysedatensatz.

4.3.2 Normalverteilung

Mithilfe eines Q-Q-Plots wurde die Normalverteilung der Residuen der Variable ,Ver-
anderung der PG* grafisch tberprift (Abbildung 2). Es fand sich keine gravierende
Verletzung der Voraussetzung. Folglich wurde mit der Analyse wie geplant fortgefah-
ren. Fur die Analyse der sekundaren Zielgro3e wurde die Normalverteilung der Resi-
duen der Variable ,Veranderung der depressiven Symptomatik“ ebenfalls mithilfe ei-
nes Q-Q-Plots grafisch Uberprift (Abbildung 3). Auch hier konnten die Residuen als

normalverteilt angesehen werden.
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Abbildung 2: Normalverteilung der Residuen der Variable ,Verdnderung der Psychi-
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Abbildung 3: Normalverteilung der Residuen der Variable ,Verdnderung der depres-
siven Symptomatik*

45



4. ERGEBNISSE

4.3.3 Homoskedastizitat

Die grafische Uberprufung auf Homoskedastizitat ergab einen Verdacht auf mégliche
Heteroskedastizitat (Abbildung 4). Aus diesem Grund wurde zusétzlich ein Breusch-
Pagan-Test durchgefihrt. Die Nullhypothese des Tests besagt, dass Homoskedasti-
zitat vorliegt. Der Test ergab einen p-Wert von p = 0.58, weswegen die Nullhypothese

nicht abgelehnt und von der Homoskedastizitat der Daten ausgegangen werden

konnte.
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Abbildung 4: Grafische Uberpriifung auf Homoskedastizitat

4.3.4 Hauptanalyse

Da die Voraussetzungen fir eine multiple lineare Regressionen erflillt waren, wurde
das Modell geschatzt. Das Gesamtmodell war statistisch signifikant (F (7, 216) = 7,41,
p < 0,001). Durch das Modell konnten 19,4 %der Gesamtvarianz der PG aufgeklart
werden (R? = 0,194). Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied hinsicht-
lich der Veranderung der PG zwischen den beiden Gruppen (b = 3,01, p =0,020). Das
Ergebnis bedeutet, dass Proband*innen in der Interventionsgruppe sich nach sechs
Monaten hinsichtlich ihrer PG im Schnitt ungefahr drei Punkte mehr verbesserten als

Proband*innen in der Kontrollgruppe (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Lineare Regression zur Veranderung der Psychischen Gesundheit

b

Variable (95%-K1) SE t p
27,95
<
Konstante (14,06: 41,83) 7,045 3,97 0,001
Gruppe
Kontrolle Ref. - - -
. 3,01
Intervention (0,47: 5,55) 1,289 2,34 0,020
Geschlecht
mannlich Ref. - - -
. 0,86
weiblich (-1,80: 3,51) 1,347 1,27 0,526
Schulbildung
9 Jahre oder weniger Ref. - - -
1,08
mehr als 9 Jahre (-2.08: 4,24) 1,602 0,68 0,500
0,06
Alter (:0,04: 0,16) 0,049 1,27 0,207
. . -0,59
1 - <
Psychische Gesundheit (-0,80: -0,38) 0,106 5,55 0,001
. . 0,06
. ) )
Korperliche Gesundheit (-0,08: 0,20) 0,071 0,90 0,369
. -0,73
3 ! - <
Symptomschwere Depression (-1,10; -0,36) 0,186 3,91 0,001

n Beobachtungen: 224

Standardfehler der Residuen: 9,47 bei 216 Freiheitsgraden
Multiples Rz 0,194

Korrigiertes R2: 0,168

F-Statistik: 7,409 bei 7 und 216 Freiheitsgraden

p-Wert: < 0,001

1 zum Zeitpunkt Baseline, Subskala Psychische Gesundheit des Short-Form-Health-Survey 12
2 zum Zeitpunkt Baseline, Subskala Korperliche Gesundheit des Short-Form-Health-Survey 12

3 zum Zeitpunkt Baseline, gemessen mit dem Patient Health Questionnaire 9
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4.3.5 Sekundare Analyse

Die Analyse der sekundaren Zielgrol3e, der Belastung durch depressive Symptomatik,
wurde ebenfalls mithilfe einer multiplen linearen Regression durchgefuhrt. Die Aus-
wertung ergab ein statistisch signifikantes Gesamtmodell (F (7, 212) = 8,27, p <0,001)
und es konnten 21,5 % der Gesamtvarianz durch das Modell aufgeklart werden (R? =
0,215). Allerdings konnte kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich einer
Verbesserung der Belastung durch depressive Symptomatik zwischen den beiden
Gruppen gefunden werden (b =-1,27, p = 0,062). Der p-Wert liegt mit 0,062 knapp
uber dem Signifikanzniveau von a =5 % (Tabelle 3). Damit kann nicht ausgeschlossen
werden, dass der gefundene Unterschied einer gréReren Verbesserung in der Inter-
ventionsgruppe von im Schnitt ungefahr 1,3 Punkten auf dem PHQ-9 nicht zufallig

entstanden ist.
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Tabelle 3: Lineare Regression zur Veranderung der Belastung

durch depressive

Symptomatik
. b
Variable (95%-KI) SE t p
16,67
K tant ’ 7 4 < 1
onstante (9,37: 23.97) 3,703 ,50 0,00
Gruppe
Kontrolle Ref. - - -
. -1,27
Intervention (-2,61: 0,07) 0,679 -1,87 0,062
Geschlecht
mannlich Ref. - - -
. -0,63
weiblich (-2,03: 0.76) 0,707 -0,90 0,372
Schulbildung
9 Jahre oder weniger Ref. - - -
-2,27
mehr als 9 Jahre (-3.93: -0,61) 0,842 -2,71 0,008
-0,04
Alter (-0,09: 0,02) 0,026 -1,39 0,166
. . -0,11
1 ’ -
Psychische Gesundheit (-0,22: 0,00) 0,056 2,00 0,047
. . -0,11
N ) , i
Koérperliche Gesundheit (-0.18: -0,04) 0,037 2,92 0,004
Symptomschwere Depression 3 0,61 0,098 -6,23 < 0,001
ymp P (-0,81; -0,42) ! ! !

n Beobachtungen: 220

Standardfehler der Residuen: 4,94 bei 212 Freiheitsgraden

Multiples Rz: 0,215

Korrigiertes R2: 0,189

F-Statistik: 8,273 bei 7 und 212 Freiheitsgraden

p-Wert: < 0,001

1 zum Zeitpunkt Baseline, Subskala Psychische Gesundheit des Short-Form-Health-Survey 12

2 zum Zeitpunkt Baseline, Subskala Korperliche Gesundheit des Short-Form-Health-Survey 12

3 zum Zeitpunkt Baseline, gemessen mit dem Patient Health Questionnaire 9
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4.3.6 Negative Effekte durch die Intervention

In Tabelle 4 sind die Ergebnisse aus der Erhebung mit dem INEP bezlglich negativer
Effekte durch die Intervention abzulesen. Insgesamt wurden 81 negative Effekte be-
richtet von 44 verschiedenen Proband*innen aus der Interventionsgruppe mit insge-
samt 156 Proband*innen (28,2 %). Die ,Angst, [...] Mitschuler/ Kommilitonen/ Kolle-
gen konnten von der Therapie erfahren® wurde von 14 Proband*innen und damit am
haufigsten angegeben (9 %). Dreizehn Proband*innen gaben an, langere Phasen ge-
habt zu haben, in denen es ihnen schlecht ging (8,3 %). Jeweils zehn Mal wurden
Probleme mit Versicherungen bzw. die Angst, dass Probleme entstehen kdnnten, und
Schwierigkeiten, alleine Entscheidungen zu treffen, auf die Intervention zurtckgefihrt
(jeweils 6,4 %). Gefahrliche bzw. bedrohliche Ereignisse sind im Rahmen der Inter-

ventionsdurchfiihrung nicht aufgetreten.
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Tabelle 4: Angaben zu negativen Effekten durch die Intervention

Haufigkeit der

Negativer Effekt durch die Intervention (INEP ! item) Nennungen
(n=156)
1. Seit Abschluss meiner Therapie fiihle ich mich schlechter. 2 (1,3 %)
2. Anderen zu vertrauen fallt mir seit Abschluss meiner Therapie im Vergleich zu der 1 (0,6 %)
Zeit vor der Therapie schwerer.
3. Unter den Ereignissen aus meiner Vergangenheit leide ich seit Abschluss meiner 5 (3,2 %)
Therapie im Vergleich zu der Zeit vor der Therapie mehr.

4. Seit Abschluss meiner Therapie erlebe ich in meiner Partnerschaft im Vergleich 3 (1,9 %)

zur Zeit vor der Therapie mehr Konflikte.

5. Mein Verhéltnis zu meiner Familie ist seit Abschluss meiner Therapie im Vergleich 4 (2,61 %)

zur Zeit vor der Therapie schlechter.

6. Das Verhéltnis zu meinen Freunden ist seit Abschluss meiner Therapie schlechter. 0

Wéahrend meiner Therapie und/oder nach deren Abschluss...

7. ... leide ich unter der Angst, meine Mitschiler/ Kommilitonen/ Kollegen kénnten 14 (9 %)

von der Therapie erfahren.

8. ... habe ich Probleme mit Versicherungen (z.B. Lebensversicherung) bekommen 10 (6,4 %)

bzw. Angst, dass Probleme entstehen kdnnten.

9. ... mache ich mir, im Vergleich zu vorher, mehr finanzielle Sorgen. 3 (1,9 %)
10. ... fhle ich mich von meinem Therapeuten /meiner Therapeutin abhangig. 7 (4,5 %)
11. ...fallt es mir schwerer wichtige Entscheidungen allein zu treffen. 10 (6,4 %)
12. Mein Partner/meine Partnerin ist/war eiferstichtig auf meine Beziehung zu mei- 2 (1,3 %)

nem Therapeuten/ meiner Therapeutin.
13. ... hatte ich langere Phasen, in denen es mir schlecht ging 13 (8,3 %)
14. ... habe ich mich als Mensch zum Negativen verandert. 0
15. ... hatte ich zum ersten Mal Selbstmordgedanken/ Absichten. 1 (0,6 %)
16. Ich fuhlte mich durch die Aus-sagen des/r Therapeuten/in verletzt. 6 (3,8 %)
17. Ich hatte das Gefuhl, dass sich mein/e Therapeut/in Gber mich lustig macht. 0
18. Waihrend der Therapie kam es zu direkten sexuellen Ubergriffen durch meinen 0
Therapeuten/ meine Therapeutin.
19. Mein/e Therapeut/in hat mich kérperlich angegriffen. 0
20. Mein/e Therapeut/in zwang mich Dinge zu tun (Konfrontationen, Rollenspiele, 0
etc.), die ich eigentlich gar nicht wollte
21. Mir wurde bekannt, dass mein/e Therapeut/in die Schweigepflicht gebrochen hat. 0
81

Gesamtanzahl negative Effekte

Anzahl der Proband*innen, die negative Effekte berichteten.

44 (28,2 %)

L Inventar zur Erfassung negativer Effekte von Psychotherapie
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5. DISKUSSION

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Im vorliegenden Dissertationsprojekt wurde untersucht, ob sich die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat von Hausarztpatient*innen mit einer depressiven Stdrung in ei-
nem anderen Mal3e veradndert, wenn sie mithilfe eines integrierten videogestutzten
Versorgungsmodells behandelt werden anstatt mithilfe der tblichen psychosozialen
Versorgung. Die Analyse ergab, dass sich die Proband*innen der Interventionsgruppe
im Vergleich zu den Proband*innen der Kontrollgruppe auf der Skala der PG im SF-
12 im Schnitt um drei Punkte mehr verbesserten und die Intervention somit einen klei-
nen bis mittleren Effekt auf die mentale Komponente der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat dieser Patient*innengruppe hatte. Generell lassen die sehr geringe Ab-
bruchquote und der relativ hohe Rucklauf in den Befragungen den Schluss zu, dass
die Intervention von den Proband*innen akzeptiert wurde und dass die studienbeding-
ten Prozesse angemessen waren. Die Durchfuhrung der Intervention in den Hausarzt-
praxen erwies sich als umsetzbar und dartber hinaus auch als robust gegentiber kurz-

fristigen Anderungen, wie sie durch die COVID-19-Pandemie erforderlich waren.

5.2 Einbettung in bisherige Forschungsergebnisse

Generell scheinen die vielversprechenden Ergebnisse des vorliegenden Dissertati-
onsprojekts die Erkenntnisse aus Ubersichtsarbeiten zu bestatigen, die zum einen die
ortliche Integration von Expert*innen fur psychische Gesundheit als Berater*innen,
Therapeut*innen oder Betreuer*innen in eine Hausarztpraxis (Woods et al. 2020) und
zum anderen die Versorgung durch Psychotherapiepatient*innen per Videokonsulta-
tion (Hagi et al. 2023) als Fokus hatten. Im Hinblick auf die Zusammenlegung von
hausarztlicher und spezialisierter Versorgung fanden die Autor*innen Hinweise flr
eine hohe Patient*innenzufriedenheit. Ebenso fur die Mdglichkeit, Gruppen zu errei-
chen, die beim Zugang zur Psychotherapie benachteiligt sind (Woods et al. 2020). Fir
die Evidenz einer hoheren klinischen Wirksamkeit im Vergleich zur hausarztlichen
Routineversorgung gab es weniger eindeutige Ergebnisse und es bedarf laut der Au-
torfinnen weiterer zusatzlicher Interventionsstudien zu diesem Thema. Die Uber-
sichtsarbeit zur Versorgung durch Psychotherapiepatient*innen per Videokonsultation
(Hagi et al. 2023) kam zu dem Schluss, dass keine Unterschiede in der Wirksamkeit

zur spezialisierten Versorgung vor Ort bestehen. An diesem Punkt scheint die
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PROVIDE-Intervention die Vorteile beider Bereiche zu vereinen: den vereinfachten
Zugang auch fur schwer erreichbare Gruppen zu spezialisierter Versorgung Uber die
Hausarztpraxen und die intensive Behandlung durch Psychotherapeut*innen, die per
Videokonsultation ortsunabhangig auch schwerer belastete Patient*innen wirkungs-

voll versorgen kdnnen.

Da bisher keine Ubersichtsarbeiten im Bereich der integrierten videogestiitzten psy-
chosozialen Versorgung vorliegen, werden die vorliegenden Ergebnisse, die im Rah-
men der PROVIDE Studie die ersten Studienergebnisse in diesem Bereich auf3erhalb
der USA darstellen, weiter in den Kontext von RCTs eingeordnet, die dem vorliegen-
den Dissertationsprojekt methodisch und hinsichtlich der Intervention und Auswabhl
der Messinstrumente relativ ahnlich sind. Mehrere Arbeiten mit vergleichbaren Ergeb-
nissen stammen von einer Arbeitsgruppe, die sich mit integrierter Versorgung in den
USA im Kontext des Gesundheitssystems der Veteran*innen beschaftigt. In einer der
ersten Studien aus dem Jahr 2007 wurde ein videogestitztes CC-Modell eingesetzt
und mit einem Modell, das in der Hausarztpraxis verortet war, verglichen (Fortney et
al. 2007). Das videogestutzte Modell wurde zusatzlich noch um einen Ansatz der ge-
stuften Behandlung (Stepped Care) ergdnzt, was bedeutet, dass Patient*innen bei
Nicht-Ansprechen auf eine relativ wenig intensive und/oder aufwendige Behandlung
eine ,Stufe” hoher steigen, in der sie mit einer héheren Intensitat behandelt werden.
Die hochste Stufe bedeutete in der Studie die Behandlung per Videokonsultation
durch Psychotherapeut*innen. Datenerhebungen fanden nach sechs und zwo6lf Mo-
naten statt, und es lie3en sich auf der Skala der PG im SF-12 jeweils gré3ere Verbes-
serungen in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe finden. Allerdings wur-
den diese Unterschiede lediglich nach zw6lf Monaten als statistisch signifikant nach-
gewiesen (Fortney et al. 2007). Eine ahnliche Studie beinhaltete ebenfalls den Ver-
gleich zwischen einem videogestitzten und einem praxiszentrierten CC-Modell, das
nicht den Einsatz von Videokonsultationen vorsah. Neben den Erhebungen nach
sechs und zwolf Monaten wurden in dieser Studie auch nach 18 Monaten Daten zu
klinischen Endpunkten erhoben. Gruppenunterschiede in der PG auf dem SF-12 wa-
ren zu jedem Zeitpunkt statistisch signifikant (Fortney et al. 2013). Dieses Modell
scheint also ebenfalls mit langerfristigen positiven Veranderungen assoziiert zu sein.
Die Ergebnisse des vorliegenden Dissertationsprojekts stehen mit diesen bisherigen

Ergebnissen im Einklang. Der Interventionszeitraum in diesen vergleichbaren Studien
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erstreckte sich allerdings Uber bis zu 12 Monate und in dem eingesetzten CC-Modell
war durchgehend ein Care Manager tétig, der die Patient*innen in regelmafiigen Ab-
standen kontaktiert und begleitet hat (Fortney et al. 2006; Fortney et al. 2013). Im
Gegensatz dazu finden in PROVIDE lediglich finf Behandlungstermine statt und der
Interventionszeitraum ist selten langer als drei Monate. Der Aufwand fur die Hausarzt-
praxis und die Psychotherapeut*innen pro Patient*in ist damit geringer und eine
Symptomverbesserung auf Seiten der Patient*innen stellt sich nach kurzer Zeit mit

wenigen intensiven Kontakten ein.

In einer anderen Studie wurde auf die Nutzung von Videokonsultationen im Rahmen
von CC verzichtet (Martinez et al. 2018). In dieser clusterrandomisierten Interventi-
onsstudie aus Chile stand die Kooperation zwischen hausarztlichen Praxisteams aus
einer armen landlichen Region und psychologisch spezialisierten Kliniker*sinnen im
Vordergrund. Mithilfe von geteilten elektronischen Patient*innenakten konnten sie sich
uber die jeweiligen Patient*innen austauschen, die im Weiteren regelmaliiig per Tele-
fon begleitet wurden. Zielgruppe waren hier Jugendliche und junge Erwachsene mit
depressiven Storungen, die in der entsprechenden landlichen Region Chiles beson-
ders von fehlendem Zugang zu spezialisierter psychosozialer Versorgung betroffen
sind. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat im Vergleich zur Kontrollgruppe, die eine verbesserte
Regelversorgung durch die umfangreich geschulten hausarztlichen Praxisteams er-
hielt. Die Intervention wurde aber sehr gut angenommen und Patient*innen in der In-
terventionsgruppe waren in héherem Mal3 mit der psychosozialen Versorgung zufrie-
den als Patient*innen in der Kontrollgruppe (Martinez et al. 2018). Daran zeigt sich,
dass Patient*innen offen sind flir telemedizinische integrierte Versorgungsmodelle. Al-
lerdings ist anzunehmen, dass die Begleitung lediglich per Telefon nicht intensiv ge-
nug war, um messbare Verbesserungen zu erzielen. Die Autor*innen einer kirzlich
veroffentlichten Ubersichtsarbeit empfehlen die Nutzung von Videokonsultationen an-
stelle von Telefongesprachen im Bereich der Psychotherapie (Chen et al. 2022). Kon-
takte per Telefon seien zwar haufiger und breiter verfligbar, auch spiele Unsicherheit
mit Videotechnik eine wichtige Rolle, warum Patient*innen sich haufig fur Telefonge-
sprache statt Videokonsultationen entscheiden, jedoch zeigen sich in einigen Studien
durch die Behandlung per Video nachhaltigere Symptomverbesserungen als per Te-

lefon. Fur eine genaue Diagnostik sei das Lesen nonverbaler Signale unabdingbar
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und der Aufbau einer stabilen therapeutischen Beziehung zwischen Patient*in und
Therapeut*in, der eng mit dem Behandlungserfolg einer Psychotherapie verknupft ist,
gestalte sich bspw. durch einen direkten Blickkontakt per Video intensiver als per Te-
lefon (Chen et al. 2022).

Neben dem Medium, mithilfe dessen die Beteiligten in Kontakt treten und die Behand-
lung erfolgt, ist auch der Ort, an dem sich die Patient*innen wahrend der Videokon-
sultation aufhalten, von Bedeutung. In PROVIDE befanden sich die Patient*innen in
der Hausarztpraxis. Dieses Protokoll wurde wahrend der Studie aufgrund der COVID-
19-Pandemie und damit zusammenhangenden Kontaktbeschrankungen zwischen-
zeitlich angepasst, sodass die Proband*innen die Videokonsultationen auch von zu-
hause aus durchfihren konnten. Dies bedeutete allerdings einen Mehraufwand fur
das Studienteam, da die technischen Voraussetzungen gepruft und die Proband*in-
nen in die Handhabung der Videoplattform eingefuihrt werden mussten. Dabei wurde
offensichtlich, dass in zwei Fallen diese Voraussetzungen nicht erfullt waren und somit
der Zugang zu dieser Form der Behandlung nicht gegeben war. Vor dem Hintergrund
einer regional sehr unterschiedlich ausgebauten Internetabdeckung erscheint es so-
mit als grundlegend, dass dieser Zugang tber die Hausarztpraxis moglich sein sollte.
Auch ist im eigenen Zuhause nicht immer die bendgtigte Privatsphare fur die Durchfuh-
rung von therapeutischen Videokonsultationen gegeben. Untersuchungen zeigen,
dass Patient*innen die ihnen vertraute Hausarztpraxis ihrem eigenen Zuhause als Ort
fur Videokonsultationen vorziehen (Snoswell et al. 2023). In einer anderen Studie
wurde hervorgehoben, dass durch die Vertrautheit mit der Hausarztpraxis und der be-
stehenden Beziehung zum*zur Hausarzt*Hausérztin insbesondere Patient*innen an-
gesprochen und motiviert werden, diese Art der Behandlung aufzunehmen, die Prob-
leme haben, sich auf neue Arzt*innen und Therapeut*innen einzulassen (Hall et al.
2022). Auch spiele der Weg zur Therapiesitzung eine wichtige Rolle. Patient*innen
aufern, dass bspw. die Fahrt zur Arztpraxis oder der Weg vom Auto in die Praxis ein
wichtiger Teil des Prozesses ist, sich auf die bevorstehende Sitzung vorzubereiten
und ebenso die Zeit nach der Sitzung alleine auf dem Heimweg haufig als Raum zur
Reflektion genutzt wird (Crowe et al. 2021). Diese Erfahrungen entfielen haufig in Zei-
ten der COVID-19-Pandemie und der damit einhergehenden Behandlung von zu-
hause aus. Mdglicherweise sind die positiven Ergebnisse der PROVIDE-Intervention

zum Teil darauf zurtckzufihren, dass der Studienaufbau den Praferenzen der
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Patient*innen gerecht wurde. Dennoch ist immer abzuwagen, ob das Aufsuchen der
Hausarztpraxis fir die Patient*innen angemessen ist, wenn bspw. Infektionsrisiken
bestehen. An diesem Punkt hat sich die hohe Flexibilitat der PROVIDE-Intervention
bewéahrt.

In PROVIDE stand die virtuelle Zusammenlegung von Hausarzt- und Psychothera-
piepraxis im Fokus. Es gab also keine klassischen Uberweisungen von Haus-
arzt/Hausarztin zu Psychotherapeut*in, sondern es wurde niederschwellig und unbi-
rokratisch ein schneller Ubergang gewabhrleistet. In einer Studie aus dem Jahr 2021
wurde Uberprft, ob ein Unterschied in der Effektivitat zwischen einem telemedizini-
schen CC-Modell und einem telepsychologischen Uberweisungsmodell bei Hausarzt-
patient*innen mit Bipolarer Stérung und/oder PTBS besteht (Fortney et al. 2021). Der
Unterschied zwischen den beiden Modellen lag in der Rolle der beteiligten Psychia-
tersinnen/Psychotherapeut*innen. Im CC-Modell hatten diese hauptsachlich eine be-
ratende Rolle, in deren Rahmen sie gemeinsam mit den Hausarzt*innen und Care
Manager regelmafig die einzelnen Félle begutachteten und Gber Veranderungen des
Behandlungs- und Medikationsplans entschieden. Direkten Kontakt zu den Patient*in-
nen hatten hauptséchlich die Care Manager, die ihnen Psychoedukation und Verhal-
tensaktivierung anboten und versuchten, die Therapiemotivation zu fordern. Im Ge-
gensatz dazu wurden die Patient*innen in der anderen Gruppe, in der ein telepsycho-
logisches Uberweisungsmodell zum Einsatz kam, zu den beteiligten Psychiater*in-
nen/Psychotherapeut*innen tberwiesen und erhielten regelmafiige Videokonsultatio-
nen zur Behandlung einer PTBS oder einer Bipolaren Storung. Hauptzielgrof3e war in
dieser Studie die PG aus dem SF-12. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
in der Veranderung der PG zwischen den beiden Gruppen. Patient*innen in beiden
Gruppen erfuhren statistisch signifikante und klinisch bedeutsame Verbesserungen
hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die Autor*innen kommen zu
dem Schluss, dass beide Modelle sehr gut geeignet seien, heterogene Patient*innen-
gruppen in landlichen Regionen adaquat zu versorgen. Aus gesellschaftlicher Per-
spektive sollten entsprechende CC-Modelle priorisiert umgesetzt werden, da dadurch
eine hohere Zahl an Patient*innen versorgt werden kdnnte. Verglichen damit kann die
Versorgung im Rahmen von PROVIDE als etwas intensiver angesehen werden, da
hier die Behandlung per Videokonsultation hauptsachlich durch Psychotherapeut*in-

nen erfolgt. Der Gesamtaufwand pro Patient*in ist allerdings vergleichsweise gering,
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da ein Maximum von funf Konsultationen vorgesehen ist. Dabei steht die Behand-
lungsinitilerung und -koordination im Vordergrund und keine langerfristige Therapie,
wéhrend gleichzeitig auch I6sungsorientierte Kurzzeitinterventionen im Rahmen der
funf Sitzungen bei Bedarf, bspw. in Krisensituationen, moglich sind (Haun et al. 2019).
Im Vergleich mit einem Uberweisungsmodell wird gleichzeitig auch eine engere Zu-
sammenarbeit zwischen Hausarzt*innen und Psychotherapeut*innen gestarkt, die in
vorbereitenden Untersuchungen als zu gering eingeschéatzt wurde, um Patient*innen
angemessen und erfolgreich behandeln zu kénnen (Hoffmann et al. 2019; Hoffmann
et al. 2020; Tonnies et al. 2021b). Damit ist es moglich, dass die spezialisierte Versor-
gung durch die Psychotherapeut*innen gewahrleistet wird und den Hausérzt*innen
weitere Ressourcen fur bspw. die Koordination einer komplexen Versorgung von Pa-
tient*innen mit zusatzlichen (chronischen) korperlichen Erkrankungen zur Verfligung
stehen. Gleichzeitig besteht aber auch die Méglichkeit zu einem niederschwelligen

Austausch zwischen den Arztgruppen.

In einer Studie wurden die Effekte eines telemedizinischen CC-Modells bei chinesi-
schen Immigrant*innen in den USA, die unter depressiven Stérungen litten, untersucht
(Yeung et al. 2016). Die Besonderheit hier war die ,kultursensitiv® (,culturally sensi-
tive®) konzipierte Intervention. Dabei stand die sprachliche Komponente im Vorder-
grund, sodass sich die Teilnehmenden innerhalb der Studie auf Mandarin bzw. Kan-
tonesisch mit Studienmitarbeitenden verstandigen konnten, was in der Regelversor-
gung haufig nicht méglich ist und eine hohe Hirde bei der Aufnahme psychologischer
Behandlung darstelle. Die Interventionsgruppe erhielt gemafl dem Ansatz von CC re-
gelmaRige Telefonanrufe zur Uberpriifung der Entwicklung der depressiven Sympto-
matik, Medikamentenadharenz und dem Auftreten von unerwiinschten Ereignissen
(,adverse events®). Der Behandlungsverlauf Gber sechs Monate wurde gemeinsam
vom Care Manager, dem*der Hausarzt/Hausarztin und dem*der beratenden Psychia-
ter*in begleitet. Kontakte per Videokonsultation zwischen Teilnehmer*in und Psychia-
ter*in fanden hauptsachlich zu Beginn der Intervention fir die Durchfihrung einer um-
fangreichen ,kultursensitiven psychiatrischen Begutachtung und die gemeinsame
Festlegung eines Behandlungsplans statt. Dieser wurde im weiteren Verlauf durch die
behandelnden Hauséarzt*innen umgesetzt. Im Vergleich zur Kontrollgruppe, die kein
Care Management und keine spezifisch ,kultursensitive“ psychiatrische Begutach-

tung, sondern lediglich eine hausarztzentrierte Versorgung erhielt, war die Rate der
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remittierenden Patient*innen nach ca. sechs Monaten in der Interventionsgruppe sta-
tistisch signifikant héher. Hier zeigt sich, wie wichtig es ist, auf verschiedene Zielgrup-
pen zugeschnittene Interventionen zu entwickeln. Dadurch kbnnen Patient*innengrup-
pen erreicht werden, die sonst nur sehr schwer Zugang zu notwendiger Versorgung
haben. Die PROVIDE-Intervention war im Gegensatz dazu nicht direkt darauf ausge-
richtet, Gruppen zu erreichen, die eingeschrankte Kenntnisse der deutschen Sprache
aufweisen und dadurch eine reduzierte Anbindung an gesundheitliche Versorgung ha-
ben. Im Rahmen der Hauptstudie PROVIDE-C konnte gezeigt werden, dass ein inte-
griertes videogestutztes Versorgungsmodell generell im deutschen Gesundheitssys-
tem implementiert werden kann. Es konnte auch ein breites Spektrum an Patient*in-
nen in die Studie eingeschlossen und erfolgreich behandelt werden. Diese grundle-
genden Erkenntnisse aus PROVIDE bieten die besondere Chance, Zugange zu be-
notigter Versorgung fir Gruppen zu schaffen, die aus verschiedenen Grinden, wie
bspw. nicht ausreichenden Sprachkenntnissen, als schwer erreichbar gelten hinsicht-
lich psychotherapeutischer Behandlung. Die Intervention lief3e sich auf Patient*innen
verschiedener Herkunft und mit verschiedenen Sprachkenntnissen zuschneiden, in-
dem auch Psychotherapeut*innen mit zusatzlichen Sprachkenntnissen im Rahmen
des Modells praktizieren. Dabei musste der Zugang fir die Patient*innen tber ihre

jeweilige Hausarztpraxis sichergestellt sein.

Abgesehen von der Behandlung von depressiven Stérungen werden videogestlitzte
integrierte Versorgungsmodelle auch zur Versorgung von Patient*innen mit anderen
psychischen Erkrankungen eingesetzt und untersucht. Eine Studie untersuchte ein
CC-Modell zur Behandlung von US-amerikanischen Veteran*innen mit der Diagnose
einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) (Fortney et al. 2015a). Die Inter-
vention bestand hier aus einer komplexen Kombination verschiedener Komponenten
der integrierten Versorgung, wie bspw. telefonische Begleitung inkl. Symptommonito-
ring und Patient*innenedukation im zweiwdchigen Rhythmus durch speziell ausgebil-
dete Care Manager, regelmaRige Kontrolle und ggf. Uberarbeitung der Medikation
durch eine*n vollstandig ausgebildete*n Pharmazeut*in, die stete Sichtung der Akte
und bei Bedarf Terminierung von telemedizinischen Psychotherapiesitzungen haupt-
sachlich per Videokonsultation durch Telepsycholog*innen bzw. -psychiater*innen.
Teilnehmende in der Interventionsgruppe verbesserten sich nach sechs Monaten hin-

sichtlich des Schweregrads der PTBS signifikant starker als Teilnehmende in der
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Kontrollgruppe, die die Ubliche Versorgung in ambulanten Versorgungszentren der
VHA erhielten. Ebenfalls konnte eine starkere Verbesserung bei der Belastung durch
eine begleitende depressive Storung gefunden werden. Im Gegensatz dazu hat sich
die Interventionsgruppe nach sechs Monaten bei der gesundheitsbezogenen Lebens-
gualitat lediglich in der KG und nicht in der PG signifikant verbessert. Die Autor*innen
heben hervor, dass als Ergebnis einer nachtraglich durchgefiihrten Mediationsanalyse
die Teilnahme an mindestens acht Interventionssitzungen eine signifikante Verbesse-
rung der PTBS-Symptomatik erklart. Die Intervention sorgte also fiir eine gesteigerte
und nachhaltige Teilnahme an der evidenzbasierten Intervention, wodurch Patient*in-
nengruppen mit einem erschwerten Zugang zu adaquater Behandlung angemessen
und effektiv behandelt werden kdonnen. Auch im vorliegenden Dissertationsprojekt
konnten hohe Haltequoten in der Interventionsgruppe beobachtet werden, was sowohl
die Teilnahme an vereinbarten Videokonsultationen als auch die Bereitschaft, an stu-
dienbedingten Datenerhebungen teilzunehmen, betrifft. Eine positive Folge kann sein,
dass die Proband*innen, die die Teilnahme als hilfreich empfanden, im Anschluss an
die Studie besser vorbereitet und starker motiviert sind, bei Bedarf eine langerfristige
Psychotherapie aufzunehmen. Diese Wirkung ist insbesondere bei Patient*innengrup-
pen wichtig, die hinsichtlich Psychotherapie als schwer erreichbar gelten aufgrund von
bspw. komplexen Bedurfnissen bei schweren Erkrankungen (Pollard Jr. et al. 2014).
In PROVIDE ist davon auszugehen, dass der Ansatz, Hausarztpatient*innen in einer
eher vertrauten Umgebung, der Hausarztpraxis, auf das niederschwellige Behand-
lungsangebot per Videokonsultation anzusprechen, zu einem gewissen Grad erfolg-

reich war.

Neben dem Einsatz im Rahmen von integrierten Modellen werden Videokonsultatio-
nen auch zur alleinigen Behandlung durch Psychotherapeut*innen genutzt. Auch hier
existieren lediglich begrenzte Erkenntnisse zur Verbesserung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat, da in der Regel die Symptomverbesserung im Vordergrund
steht. In einer Studie aus den USA (Moreno et al. 2012) wurde ein zeitlich begrenztes
videogestitztes Behandlungsmodell eingesetzt, das lateinamerikanische Patient*in-
nen mit depressiven Storungen, die haufig unter erschwertem Zugang zu spezialisier-
ter Versorgung bei psychischen Erkrankungen leiden, mit Psychiater*innen zusam-
menbringt. Der Fokus lag hier zum einen auf der Gewéhrleistung der Behandlung auf

Spanisch, was fur viele Teilnehmende bereits erleichternd war, und zum anderen auf
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der Nutzung von qualitativ durchschnittlicher Videoausrustung: einer handelstblichen
Webcam und einer durchschnittlich hohen Bandbreite. Nach dem Interventionszeit-
raum von sechs Monaten zeigten die Patient*innen in der Interventionsgruppe signifi-
kant groRere Verbesserungen sowohl hinsichtlich ihrer depressiven Symptomatik als
auch der gesundheitshezogenen Lebensqualitat verglichen mit denen in der Kontroll-
gruppe, die die tbliche hausarztzentrierte Versorgung erhielten (Moreno et al. 2012).
Die niederschwellige Umsetzung eines derartigen Behandlungsmodells durch die Nut-
zung von handelstblicher Videotechnik und einer leicht zugénglichen und trotzdem
sicheren Videoplattform wurde auch in PROVIDE als eine zentrale Voraussetzung da-
fur angesehen, dass das Modell bei erfolgreicher Umsetzung und demonstrierter Wirk-
samkeit breiter in der Regelversorgung eingesetzt werden kdnnte. Dabei ist zu beach-
ten, dass der Stand der Technik sich seit 2012, dem Jahr der Vero6ffentlichung von
Moreno et al., stark verandert hat und vergleichbare oder sogar weiter entwickelte
Technik inzwischen glnstiger zuganglich ist. Allerdings sind auch heutzutage noch
bereits damals bekannte bzw. antizipierte Probleme bei einer grol3flachigen Netzab-
deckung mit einem verlasslichen Internetzugang eine der Hauptbarrieren beim Voran-
bringen der digitalisierten Gesundheitsversorgung durch Videokonsultationen (Dona-

ghy et al. 2019; Hammersley et al. 2019).

Diese technischen Probleme sind neben der Herausforderung, ausreichende Behand-
lungskapazitaten von Psychiater*innen und Psychotherapeut*innen zu gewahrleisten,
der Anlass fur eine Studie aus den USA, in der die Wirksamkeit von asynchroner und
synchroner Telepsychiatrie im Rahmen eines CC-Modells flir Patient*innen mit ver-
schiedenen psychischen Stérungen (hauptsachlich Affektive Stérungen, Angststorun-
gen, Drogen und Alkoholsucht) verglichen wurde (Yellowlees et al. 2021). Die asyn-
chrone Behandlung erfolgte durch ein per Video aufgezeichnetes Interview mit den
Patient*innen, das den teilnehmenden Psychiater*innen im Anschluss zur Verfiigung
gestellt wurde. Die Psychiater*innen begutachteten mithilfe des Interviews, der Noti-
zen der Interviewer*innen und der Patient*innenakten den Zustand der jeweiligen Pa-
tient*innen und verfassten einen Bericht inklusive eines psychiatrischen Behandlungs-
plans fir die jeweils behandelnden Hausarzt*innen. Verglichen wurde dieses Modell
mit der synchronen Variante, in der das Patient*inneninterview nicht vor Ort von einer
dafur geschulten Person, sondern von den teilnehmenden Psychiater*sinnen per Vide-

okonsultation durchgefiihrt wurde. Es waren pro Patient*in bis zu funf Termine
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vorgesehen Uber den Zeitraum von zwei Jahren. Die Ergebnisse nach sechs Monaten
zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der Veranderung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat zwischen den beiden Gruppen. Aufféllig ist die hohe
Quote an nicht erreichten Teilnehmenden bei den Datenerhebungen. Von insgesamt
184 randomisierten Personen lagen nur von ca. 59 % Daten zu klinischen Endpunkten
nach sechs Monaten vor. Im Vergleich dazu lag die Quote in der vorliegenden Arbeit
mit Uber 76 % deutlich hdher. Zurtckzufiihren kdnnte dieser Unterschied darauf sein,
dass in PROVIDE und auch in anderen CC basierten Studien sehr viel haufiger ein
Kontakt entweder zwischen Psychotherapeut*in und Patient*in (in PROVIDE durch
die regelmafigen Videokonsultationen) oder zwischen Care Manager/Hausarztpraxis
und Psychiater*in/Psycholog*in (bspw. durch regelmaRige Sichtung und gemeinsame
Besprechung des Behandlungsverlaufs) bestand. In der oben beschriebenen Studie
(Yellowlees et al. 2021) existierte, insbesondere in den ersten sechs Monaten, abge-
sehen von dem ersten Interventionstermin und dem anschlielenden Bericht keine
vorgesehene Kommunikation zwischen den Psychiater*innen und den Patient*innen
bzw. dem Team in der Hausarztpraxis, die allerdings in der Folge fir die Behandlung
der Patient*innen zustandig waren. Allerdings haben Studien gezeigt, dass ein regel-
maRiger Kontakt und eine engmaschigere Begleitung, die durch die Hausarztpra-
xisteams allein haufig schwer umzusetzen ist, zu einer grol3eren Therapieadhérenz
fuhren kann und somit eine starkere Therapiekontinuitdt gegeben ist (Basit et al. 2020;
Kreyenbuhl et al. 2016). In PROVIDE wurde dieser Aspekt dahingehend berticksich-
tigt, dass die Studientherapeut*innen den Hausarzt*innen nach der zweiten Videokon-
sultation obligatorisch eine schriftliche diagnostische Einschétzung zu den jeweiligen
Patient*innen geschickt haben und damit ebenso ein kontinuierlicher Austausch be-

stand wie zwischen Patient*innen und Studientherapeut*innen.

Um die Sicherheit der Intervention beurteilen zu kénnen, wurden in diesem Disserta-
tionsprojekt die Proband*innen der Interventionsgruppe systematisch nach potenziel-
len negativen Effekten befragt, die auf die Intervention zurtickzufiihren waren. In einer
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2020 zu internetbasierten Behandlungsmodellen von
depressiven und Angststorungen wurden lediglich in 41 % der eingeschlossenen Stu-
dien negative Wirkungen erhoben (Etzelmueller et al. 2020). Vor dem Hintergrund
schon langer bestehender Forderungen nach dem Einbezug von Erhebungen zu ne-

gativen Effekten und Wirkungen in Psychotherapiestudien ist dieser Anteil als eher
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gering einzuschatzen (Barlow 2010; Cuijpers et al. 2018). In dem vorliegenden Dis-
sertationsprojekt gaben rund 28 % der Proband*innen der Interventionsgruppe an,
mindestens einen negativen Effekt oder ein negatives Erlebnis im Zusammenhang mit
der Intervention erfahren zu haben. In vorherigen Studien wurde von Anteilen von
53 % (Moritz et al. 2019), 70 % (Abeling et al. 2018), 84 % (Grluneberger et al. 2017)
und tber 98 % (Linden et al. 2015) berichtet. In der Publikation mit den héchsten Wer-
ten bezogen sich sehr viele Erlebnisse auf ein Gruppentherapiesetting, das im Rah-
men eines Aufenthalts in einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik durchgefihrt
wurde (Linden et al. 2015). In den Studien von Abeling et al. und Grineberger et al.
wurde wie im vorliegenden Dissertationsprojekt jeweils der INEP eingesetzt. In beiden
Studien waren die Aussagen zu langeren Phasen in schlechter psychischer Verfas-
sung und Schwierigkeiten, alleine Entscheidungen zu treffen ebenfalls unter den am
haufigsten genannten (Abeling et al. 2018; Griineberger et al. 2017). Die Angst davor,
dass Kolleg*innen oder Kommiliton*innen von der Behandlung erfahren koénnten,
wurde zwar auch in den anderen Studien genannt, allerdings nicht in der Haufigkeit,
wie in der vorliegenden Stichprobe. Mdglicherweise ist dieser Unterschied darauf zu-
rickzufihren, dass sich in den genannten Studien die Stichproben aus ambulanten
und teilstationédren Psychotherapiepatient*innen zusammensetzten. Bei dieser Pati-
ent*innenpopulation ist anzunehmen, dass — im Gegensatz zu Hausarztpatient*innen,
wie sie in PROVIDE vorlagen — Stigmatisierungséngste nicht so stark vorliegen, da
sie sich bereits explizit fur eine langfristige Psychotherapie entschieden haben. Eine
grol3e Starke von PROVIDE liegt genau darin, Patient*innen, die Vorbehalte gegen-
Uber Psychotherapie und Angst vor Stigmatisierung haben, niederschwellig im Rah-
men der Hausarztversorgung zu erreichen und mit Psychotherapeut*innen zusam-
menzubringen, um ihnen die bendtigte Behandlung zukommen zu lassen. Die verhalt-
nismalfig geringen Zahlen an negativen Effekten zeugen davon, dass die PROVIDE-
Intervention sicher durchzufiihren ist und die meisten Patient*innen davon profitieren.
Insbesondere bei videogestitzten psychotherapeutischen Interventionen ist es aller-
dings in der Zukunft wichtig, die Erhebung negativer Effekte vermehrt in den Blick zu
nehmen, da durch die Besonderheit der Behandlung per Video spezielle Herausfor-

derungen fur die Bildung der Patient*in-Therapeut*in-Beziehung bestehen.
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5.3 Limitationen und Starken der Arbeit

Die Studie weist einige Limitationen auf, die die Aussagekraft méglicherweise ein-
schranken konnten. Erstens ist hier die Teilnahmebereitschaft von Hauséarzt*innen
und Psychotherapeut*innen zu nennen. Da die Teilnahme selbstverstandlich freiwillig
war, kann nicht ausgeschlossen werden, dass Uberwiegend Personen teilgenommen
haben, die einem derartigen Versorgungsmodell grundsatzlich offen gegeniber ein-
gestellt waren und sich deshalb engagierter eingebracht haben, als dies eher kritisch
eingestellte Personen in einem Setting taten, in dem die Durchfiihrung verpflichtend
ware. Zusatzlich ist zu bedenken, dass es auch eine regionale Haufung von interes-
sierten und somit teilnehmenden Hausarzt*innen gegeben haben kann, wenn be-
stimmte Regionen besonders giinstige Teilnahmevoraussetzungen aufweisen, wie
beispielsweise eine gute Internetversorgung. Diese Selbstselektionsprozesse sind
haufig nur schwer zu beeinflussen. Ungeachtet dessen wurde mit grolRem Einsatz
versucht, einer moglichst hohen Anzahl an Hauséarzt*innen und Psychotherapeut*in-
nen einen Zugang zur Studie zu ermdglichen. Es wurden Hausarzt*innen ohne weitere
Vorselektion in grol3er Breite per Fax kontaktiert und ihr Teilnahmeinteresse erfragt.
In regelmaRigem Abstand erfolgten zwei weitere Erinnerungsschreiben. Um eine ge-
ografische Varianz zu erreichen, erfolgte die Rekrutierung tUberregional in Baden-
Wirttemberg und in Rheinland-Pfalz. Um kritischen Hausérzt*innen, die einen hohen
organisatorischen Mehraufwand in ihrer Praxis durch die Studienteilnahme beflrchte-
ten, entgegenzukommen, wurde von Anfang ein Fokus darauf gelegt, Gberall, wo es
maoglich war, studienspezifische Vorgange wie Terminmanagement, Patientenerinne-
rungen und Datenerhebungen in die Verantwortung des Studienteams zu legen.
Dadurch konnte der Aufwand fiir das Praxisteam in den meisten Fallen auf das An-
sprechen durch die Arzt*innen und das Empfangen und Verabschieden der Patient*in-
nen bei den Terminen zu den Videokonsultationen beschréankt werden. Unsystemati-
sche Ruckmeldungen seitens der Praxisteams bestétigten diesen Effekt und trugen
dazu bei, dass sehr schnell ein organisatorischer Mehrwert und eine Entlastung durch
die Versorgung der entsprechenden Patient*innen durch eine*n Studientherapeut*in

wahrgenommen wurde.

Zweitens bestehen moglicherweise Selektionseffekte auch auf der Ebene der teilneh-
menden Patient*innen. Hier kann die Unsicherheit und mangelnde Erfahrung im Um-

gang mit Computern im Allgemeinen und mit Videotelefonie im Konkreten dazu
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gefuhrt haben, dass von einer Teilnahme abgesehen wurde. Eine weitaus verbreite-
tere und damit bedeutendere Hirde zur Teilnahme kénnen Vorbehalte gegentiber und
Stigmatisierungsangste aufgrund einer Inanspruchnahme von psychotherapeutischer
Behandlung sein, wie sie haufig beschrieben werden (Angermeyer et al. 2017). Um
hier ungleichen Voraussetzungen vorzubeugen, wurden fir die initiale Vorstellung der
Studie gegenuber den Patient*innen, die in der Regel durch die Hausarzt*innen er-
folgte, schon beim ersten Besuch der Mitglieder des Studienteams in der Hausarzt-
praxis erlautert, wie diese die Patient*innen adaquat ansprechen und unter Hinzu-
nahme und Austeilen von Flyern Uber die Studie informieren kénnten. Die Mitglieder
der Praxisteams waren auch vertraut mit dem Videodienstanbieter, der unter anderem
aufgrund der hohen Nutzerfreundlichkeit ausgewéhlt wurde, und konnten erste Fra-
gen von dahingehend unsicheren Patient*innen beantworten. Uber den gesamten
Rekrutierungszeitraum hinweg wurde von Seiten des Studienteams ein regelmafRiger
Kontakt zu den Praxisteams gepflegt und deren Mitglieder immer wieder ermutigt, Pa-
tient*innen niederschwellig auf die Studie hinzuweisen und sie kurz vorzustellen. Mit-
hilfe dieser Malinahmen wurde intensiv versucht, allen Patient*innen einen Zugang
zur Studie zu gewahren und Selektionseffekten entgegenzuwirken (Jones und Cipri-
ani 2019). Es wurde ein breites Spektrum an Patient*innen eingeschlossen hinsicht-
lich des Alters, der Belastung durch depressive und Angstsymptomatik, der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat (kérperliche und psychische Gesundheit), chronischer
korperlicher Komorbiditat und Vorerfahrungen mit Psychotherapie, was auf keine, zu-

mindest in Bezug auf diese Eigenschaften, starken Selektionseffekte hindeutet.

Drittens konnten die Daten der Posterhebung von ungefahr einem Viertel der Pro-
band*innen nicht erhoben werden. Die Quoten der verlorenen Félle (loss to follow-up)
unterscheiden sich zwischen den beiden Behandlungsgruppen relativ stark (Interven-
tionsgruppe: 18%, Kontrollgruppe: 29 %). Dieser Unterschied konnte damit erklart
werden, dass die Proband*innen der Kontrollgruppe keine zusétzliche Behandlung
durch die Studienteilnahme erhalten haben. Daher besteht die Moglichkeit, dass sie
beispielsweise aus Frustration dartber kein weiteres Interesse an der Teilnahme an
einer Datenerhebung hatten. Mdglicherweise spielte auch die zeitliche Distanz von
sechs Monaten, nach denen die Posterhebung stattfand und in der kein Kontakt zwi-
schen Proband*innen und Studienteam vorgesehen war, eine Rolle. Einige z. B. wa-

ren sich zu dem Zeitpunkt gar nicht mehr bewusst, dass sie an einer Studie teilnehmen
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oder waren schwerer erreichbar. Auf der Seite der Interventionsgruppe ist denkbar,
dass diejenigen, die nicht von der Intervention profitiert haben, weniger Interesse an
einer Ruckmeldung hatten oder aufgrund einer hohen Symptombelastung nicht in der
Lage waren, an einer weiteren Datenerhebung teilzunehmen. Die Konsequenz wére,
dass die Wirksamkeit der Intervention tberschatzt wirde, da Verschlechterungen
nicht in die Analyse mit einflossen. Daher wurde von Seiten des Studienteams ein
hoher Aufwand betrieben, um die Anzahl der verlorenen Falle moglichst gering zu
halten und derartige Verzerrungen zu minimieren. Empfehlungen und Strategien zum
Halten von Proband*innen in RCTs zur Psychotherapieforschung folgend, wurden
umfangreiche und detaillierte Protokolle entwickelt, nach denen Proband*innen zum
Termin der Posterhebung kontaktiert wurden (Liu et al. 2018). Zu nennen sind hier
zum einen regelmafige Erinnerungen per Telefon und SMS fir bereits vereinbarte
Termine und zum anderen das postalische Verschicken von Fragebdgen inklusive
Anschreiben und frankiertem Rickumschlag an Proband*innen, die telefonisch nicht

erreicht werden konnten.

Wahrend der gesamten Studienlaufzeit beherrschte die COVID-19-Pandemie in stetig
verdnderndem Mal3e den Alltag der Menschen. Daher unterlagen auch die studien-
spezifischen Ablaufe zu verschiedenen Zeitpunkten unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen. Das Bewusstsein und die Offenheit flr telemedizinische und videobasierte
Versorgungsmodelle haben sich seitdem sehr stark verandert und diese Art der Ver-
sorgung ist sehr viel akzeptierter und etablierter. Die positiven Ergebnisse kdnnten
unter anderem auf diese erhohte Akzeptanz zuriickzufiihren sein und sind deswegen
maoglicherweise schwer mit Ergebnissen aus Studien aus der Zeit vor der Pandemie
vergleichbar, da friiher Behandlungen per Video zumindest in Deutschland noch die
Ausnahme darstellten und generell eine niedrigere Akzeptanz dafir herrschte. Es ist
aber davon auszugehen, dass die Entwicklungen hin zu einem breiteren Einsatz tele-
medizinischer Behandlungsmaéglichkeiten nachhaltig sind und derartige Modelle in Zu-
kunft auch nach der Pandemie einen festen Bestandteil in der Regelversorgung aus-
machen werden (Wilczewski et al. 2022). Daher bilden die Erkenntnisse dieses Dis-
sertationsprojekts im Speziellen und der PROVIDE-C-Studie allgemein eine umfang-
reiche Basis, auf deren Grundlage zukulnftige vergleichbare Studien hinsichtlich des

Designs und der Durchfihrung konzipiert werden kénnen.
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Eine Starke dieses umfangreichen RCT besteht hierbei ebenfalls in der Nahe zur re-
alen Versorgung. Es war das Ziel, die Studie in den Praxisalltag in den Hausarztpra-
xen zu integrieren und die tblichen Ablaufe nicht zu stéren und gleichzeitig mdglichst
realistisch eine Situation zu schaffen, wie sie vorherrschen wirde, wenn das Versor-
gungsmodell in der Regelversorgung zum Einsatz kame. Die relativ geringen Ab-
bruchquoten deuten darauf hin, dass die Integration in den Praxisalltag gelungen ist
und die Patient*innen erfolgreich behandelt werden konnten. Auf3erdem zeigt sich,
dass trotz der sich durch die Pandemie verédndernden &ufReren Umstande eine derart
niederschwellig konzipierte Intervention flexibel angepasst werden kann und Pati-
ent*innen, wenn nétig, auch von zuhause aus behandelt werden kénnen. Dass aber
trotz zum Teil strikter Kontaktbeschréankungen weniger als 8 % der Videokonsultatio-
nen nicht in der Hausarztpraxis, sondern von zuhause aus durchgefuhrt wurden,
spricht auch fur die Machbarkeit der Intervention und ihre Angemessenheit an die Be-

dirfnisse der Patient*innen.

6. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND IMPLIKATIONEN

Im vorliegenden Dissertationsprojekt konnte gezeigt werden, dass Hausarztpatient*in-
nen, die die Kriterien fir eine mindestens moderate depressive Stérung aufwiesen,
von der Behandlung im Rahmen eines integrierten Behandlungsmodells mithilfe von
Videokonsultationen durch Psychotherapeut*innen im Vergleich mit der Regelversor-
gung profitierten. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Proband*innen konnte
durch das Behandlungsmodell signifikant in hdherem Mal3e verbessert werden als bei
Proband*innen, die die routinemalfige psychosoziale Versorgung erhielten. Die Inter-
vention sorgt also nicht nur dafur, dass Defizite und Mangel in der psychosozialen
Versorgung kompensiert werden, sondern lasst dariber hinaus stark vermuten, dass
die Proband*innen einen gréf3eren Nutzen daraus ziehen als aus der Routineversor-
gung. Dieser Nutzen wurde mit einem geringeren Behandlungsaufwand und geringe-
rer Behandlungsdauer als vergleichbare Interventionen aus vorhergehenden Studien
erzielt. Somit bietet PROVIDE das Potenzial, die Versorgung von Menschen mit de-
pressiven Stérungen mit vergleichsweise geringem Aufwand und Kosten zu verbes-

sern.

Die Umsetzung der Studie zu Zeiten der COVID-19-Pandemie hat gezeigt, dass die-

ses Modell auch in Ausnahmesituationen umsetzbar ist. Nur in wenigen Fallen
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konnten Patient*innen nicht wie geplant behandelt werden. Daher ist diese Art der
Behandlung in Situationen, in denen ein personlicher Kontakt zwischen Patient*in und
Therapeut*in im selben Raum nicht mdglich ist, anzustreben und sollte niederschwel-
lig eingesetzt werden.

In zuklnftigen Studien sollte weitergehend uberpruft werden, welche Aspekte von vi-
deogestutzter integrierter Versorgung besonders hilfreich fur Patient*innen sind und
wie ein noch flussigerer Ubergang von hausarztlicher zu spezialisierter Versorgung
erreicht werden kann. Aul3erdem sollte ein Fokus auf verschiedene Zielgruppen ge-
legt werden, die weiterhin von einer umfassenderen Versorgung abgeschnitten sind.
Zum einen sollten individuelle Eigenschaften der Patient*innen wie eingeschréankte
Deutschkenntnisse oder Vorbehalte gegentiber psychotherapeutischer Behandlung
berucksichtigt werden, indem bspw. das Modell in verschiedenen Sprachen angebo-
ten wird. Insbesondere sollte untersucht werden, ob Patient*innen, die auch in Abh&n-
gigkeit von ihrer Erkrankung mitunter eine schwer erreichbare Gruppe darstellen, von
dieser Art der Intervention in besonderer Weise profitieren kénnen. Aus diesem Grund
wurde auch bereits das PROVIDE-Modell weiterentwickelt, um mit dessen Hilfe Haus-
arztpatient*innen, die unter einer Somatischen Belastungsstérung (oder auch Soma-
toformen Stoérung) leiden, einen Zugang zu spezialisierter Versorgung zu ermdogli-
chen, wodurch ein besseres Krankheitsverstdndnis und dadurch schlief3lich eine
Symptomverbesserung erreicht werden soll (Haun et al. 2022). Eine diesbezlglich
begleitende partizipative qualitative Studie unter Patient*innen, die im Rahmen der
Machbarkeitsstudie behandelt worden waren, ergab, dass sie nach anfanglichen Vor-
behalten aufgrund des Settings per Video und in der Hausarztpraxis im Verlauf die
Intervention akzeptierten und einen hohen Nutzen in dieser Behandlungsweise sahen
(Tonnies et al. 2023). Es gilt also, den potenziellen Anwendungsbereich derartiger
Modelle weiter zu erforschen, um auch Patient*innen mit komplexeren Erkrankungen

eine bessere Versorgung zu ermoglichen.

Die Studie unterfuttert die u.a. durch die COVID-19-Pandemie erhdhte Prasenz von
und Aufmerksamkeit flr videogestitzte Behandlungsmodelle mit belastbaren Daten
und sollte auch mit weiteren Untersuchungen bereichert werden, um Arzt*innen und
Therapeut*innen eine realistische Einschatzung von Machbarkeit und Wirksamkeit zu
ermdglichen. Kliniker*innen sind angehalten, weiterhin offen die aktuellen, zum Teil

rasanten Entwicklungen von neuen und bereits bestehenden Systemen zu
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beobachten und sich daran zu beteiligen, denn ihre praktischen Erfahrungen sind un-
verzichtbar fur die Gewahrleistung einer hohen Anwenderfreundlichkeit. Der Fokus
auf die Anwenderfreundlichkeit hat sich auch bei der Auswahl des Videodienstanbie-
ters in der vorliegenden Studie bewahrt und eine hohe Akzeptanz bei allen Nutzer*in-

nen gefordert.

Kliniker*innen, die Videokonsultationen anbieten, sind auf die strukturellen und ge-
setzlichen Rahmenbedingungen angewiesen, die dies ermdglichen und wirtschaftlich
rentabel machen. Vereinfachte Abrechnungsmodalitaten sollten, wie wahrend der
COVID-19-Pandemie eingefihrt, beibehalten werden. Bei einer mdglichen regionalen
Einfuhrung der PROVIDE-Intervention oder @hnlichen Behandlungsmodellen sollte
beachtet werden, dass Patient*innen in eher landlicheren Regionen aufgrund einer
geringeren Psychotherapeut*innendichte in stadrkerem Mal3e profitieren wirden als in
Regionen, in denen die psychosoziale Versorgung besser ist. Diese Regionen sollten
also zuerst fur eine Einfihrung in Betracht gezogen werden. Eine Voraussetzung fur
die Umsetzung ware, dass die gesetzlichen Vorgaben dahingehend angepasst wer-
den, dass fur die Indikationsstellung durch Psychotherapeut*innen kein Kontakt von
Angesicht zu Angesicht erfolgen muss, wie es derzeit noch Bedingung ist. Es wurde
gezeigt, dass die Einschatzung einer angemessenen Methode flir die Behandlung
durch Psychotherapeut*innen im Rahmen von Videokonsultationen maéglich ist und
die Versorgung von Patient*innen mit dringendem Bedarf nach spezialisierter psycho-
sozialer Behandlung flexibilisiert. AuRerdem sollte die Deckelung der pro Quartal ab-
zurechnenden Patient*innenkonsultationen, die per Video durchgefuhrt werden, tber-
dacht und angepasst werden. Mithilfe dieser Anpassungen kénnte das grof3e Poten-
zial der PROVIDE-Intervention, hausarztliche und spezialisierte Versorgung Uberregi-
onal zu integrieren, genutzt werden, um Patient*innen eine niederschwellige, zeitge-

mafe und effektive Versorgung zu gewéhrleisten.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Bei der Behandlung von psychischen Erkrankungen wie depressiven
Storungen verbleibt eine Grol3zahl an Patient*innen in der hausérztlichen Versorgung.
Waéhrend viele Patient*innen dort angemessen versorgt werden konnen, bestehen bei
denjenigen, die eine spezialisierte Behandlung bendtigen, erhebliche Defizite beim
Ubergang zu einer psychotherapeutischen Behandlung. Griinde sind ein erschwerter
Zugang aufgrund von langen Wartezeiten, eine, insbesondere in landlichen Regionen,
geringe Psychotherapeut*innendichte, Stigmatisierungséngste und Vorbehalte ge-
genuber psychotherapeutischer Behandlung. Integrierte Versorgungsmodelle haben
das Potenzial, die Lucke zwischen hausarztlicher und psychotherapeutischer Versor-
gung zu verringern, sind aber haufig aufgrund der zusatzlich erforderlichen Ressour-
cen in kleinen Hausarztpraxen nicht umsetzbar. Durch den Einsatz von Videokonsul-
tationen durch Psychotherapeut*innen kénnen Patient*innen innerhalb ihrer Hausarzt-
praxis niederschwellig behandelt werden, unabhéngig davon, wo sich die*der Psycho-
therapeut*in befindet. Die Evidenz zur Wirksamkeit ergibt sich hauptsachlich aus Stu-
dien aus den USA und speziellen Settings, wodurch die Ergebnisse nur schwer auf
andere Gesundheitssysteme wie bspw. in Deutschland bzw. Europa tibertragbar sind.
Dieses Dissertationsprojekt hat zum Ziel, die Wirksamkeit eines integrierten videoge-
stitzten Versorgungsmodells hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
von Hausarztpatient*innen mit depressiven Stérungen im Vergleich mit der Routine-
versorgung zu untersuchen.

Material und Methoden: Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, mussten Haus-
arztpraxen Raumlichkeiten, die eine ungestorte Durchfiihrung von Videokonsultatio-
nen gewéhrleisteten, und eine ausreichende und stabile Internetverbindung vorwei-
sen. Nach dem klinischen Urteil der Hausérzt*innen befragten diese passend erschei-
nende volljahrige Patient*innen im Rahmen der tblichen Sprechstunde nach ihrem
Studieninteresse. Interessierte Patient*innen wurden anschliel3end per standardisier-
tem Telefoninterview hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien untersucht. Ein-
schlusskriterium war eine mindestens moderate depressive Stérung (gemessen mit-
hilfe des Patient Health Questionnaire-9). Ausschlusskriterien waren u.a. Anzeichen
dafur, sich selbst oder anderen Gewalt anzutun, psychotische Symptome und der drin-
gende Bedarf nach notfallarztlicher Versorgung. Eingeschlossene Proband*innen

wurden in einem 1:1-Verhaltnis randomisiert und entweder der Interventions- oder der
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Kontrollgruppe zugeordnet. Die Intervention bestand aus funf Videokonsultationen a
50 Minuten innerhalb von ca. drei Monaten mit mindestens in weit fortgeschrittener
Ausbildung befindlichen oder approbierten Psychotherapeut*innen. Die Kontrollbedin-
gung war die psychosoziale Routineversorgung durch die Hausarztpraxis und jede
weitere Behandlungsmadglichkeit. Zu zwei Messzeitpunkten (direkt vor der Randomi-
sierung und sechs Monate nach der Randomisierung) fullten die Proband*innen Fra-
gebdgen entweder schriftlich, online oder per Telefoninterview aus. Priméare Zielgrolie
war die Skala der Psychischen Gesundheit in dem Messinstrument zu gesundheits-
bezogener Lebensqualitdt Short-Form-Health-Survey 12 (SF-12).

Ergebnisse: Zwischen 24. Marz 2020 und 23. November 2021 nahmen 317 Haus-
arztpatient*innen aus 29 Hausarztpraxen mit einer mindestens moderaten depressi-
ven Stérung an der Studie teil, von denen 156 (49,2 %) der Interventionsbedingung
und 161 (50,8 %) der Kontrollbedingung zugeordnet wurden. Im Mittel waren die Pro-
band*innen 45,3 Jahre alt. Von 126 Proband*innen der Interventionsgruppe (81,1 %)
und 114 Proband*innen der Kontrollgruppe (70,8 %) standen nach 6 Monaten Daten
zur Verfugung. Der Unterschied der mittleren Veranderung der Psychischen Gesund-
heit als Komponente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im SF-12 war in der
Interventionsgruppe statistisch signifikant héher als in der Kontrollgruppe und betrug
ungefahr drei Punkte (b=3,01, p=0,020). Die Proband*innen berichteten keine ernsten
negativen Effekte im Zusammenhang mit der Interventionsdurchfiihrung.
Diskussion: Das untersuchte Versorgungsmodell hat sich als wirksam erwiesen und
war im Setting der Hausarztpraxen machbar und angemessen. Damit decken sich die
vorliegenden Ergebnisse mit bisherigen Ergebnissen aus den wenigen Studien zu
ahnlichen Modellen aus den USA. Diese Studie liefert wichtige Erkenntnisse fur die
Umsetzung und weitere Erforschung von videogesttitzten integrierten Versorgungs-
modellen zur Uberwindung von strukturellen Mangeln in der Versorgung von psy-
chisch belasteten Patient*innen. Vergleichbare Modelle und ihr Anwendungsbereich
sollten weiterentwickelt werden, um Patient*innen mit anderen schweren Erkrankun-
gen oder speziellen Versorgungsbedtrfnissen, wie bspw. zusatzliche Sprachkennt-
nisse, versorgen zu konnen. Aul3erdem sollte untersucht werden, welche speziellen
Komponenten dieser Modelle sich als besonders wirkungsvoll erweisen. Politische
Entscheidungstrager*innen sind angehalten, strukturelle Rahmenbedingungen anzu-
passen, um den Einsatz derartiger Modelle weiter zu férdern und die Versorgung da-

mit flexibler, niederschwelliger, zeitgeméaler und effizienter zu gestalten.
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Fragebogen der PROVIDE-C Studie (Postbefragung exemplarisch fur jeden Zeit-
punkt)

e
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Implementierung von durch Psychotherapeuten durchgefiihrten
Videokonsultationen
bei in der Hausarztpraxis vorstelligen Patienten
mit depressiven und Angststérungen (PROVIDE-C)
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um lhnen die bestmogliche Behandlung
zukommen zu lassen. lhre Antworten konnen lhrem Arzt helfen, lhre Beschwerden
besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage so gut Sie konnen. Uberspringen

Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

waren Sie im Gegenteil ,zappelig” o-
der ruhelos und hatten dadurch ei-
nen starkeren Bewegungsdrang als
sonst?

1 Wie oft fiihilten Sie sich im Verlauf der . . An mehr :

) i Uberhaupt | An einzel- Beinahe
letzten zwei Wochen durch die folgen- Ficht flen Tagen als der jeden Tag
den Beschwerden beeintrachtigt? Halfte der

Tage

a. Wenig Interesse oder Freude an |h-

ren Tatigkeiten Oo O1 Oz Os
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut

oder Hoffnungslosigkeit Oo O1 O2 Os
c.  Schwierigkeiten ein- oder durchzu-

schlafen oder vermehrter Schiaf Oo O1 O2 Os
d.  Mudigkeit oder Gefiihl, keine Ener-

gie zu haben Oo O1 Oz Os
e.  Verminderter Appetit oder GibermaRi-

ges Bediirfnis zu essen Oo O1 O2 Os
f. Schlechte Meinung von sich selbst;

Gefiihl, ein Versager zu sein oder Oo O+ Oz Os

die Familie enttauscht zu haben
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu

konzentrieren, z.B. beim Zeitungle- Oo O1 Oz Os

sen oder Fernsehen
h.  Waren |hre Bewegungen oder lhre

Sprache so verlangsamt, dass es

auch anderen auffallen wiirde? Oder

Oo On O2 O3
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Uberhaupt | An einzel- An mehr Beinahe
nicht nen Tagen als der jeden Tag
Halfte der
Tage
i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren
oder sich Leid zufiigen méchten Oo O+ O2 Os
Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der ; ) An mehr :

A ) Uberhaupt | An einzel- - Beinahe
letzten zwei Wochen d.urc.rli d|<=: folgen- Sy nen Tagen 2 jeden Tag
den Beschwerden beeintrachtigt? Halfte der

Tage
a. Nervositat, Angstlichkeit oder An-
spannung Oo O O2 Os
b.  Nicht in der Lage sein, Sorgen zu
stoppen oder zu kontrollieren Oo O+ O2 Os
c.  UbermaRige Sorgen beziiglich ver-
schiedener Angelegenheiten Oo O+ Oz Os
d.  Schwierigkeiten zu entspannen
Oo O1 O2 O3
e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen
schwer fallt Oo O+ O2 Os
17 Schnelle Verargerung oder Gereizt-
heit Oo On O2 O3
g. Gefiihl der Angst, so als wiirde et-
was schlimmes passieren Oo O+ O2 Os
Frage zum Thema ,,Angst* Nein Ja
a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (pl6tzli- o o
0 1

ches Gefiihl der Furcht oder Panik)?
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Gesundung und Selbstbestimmung (RAS-G)

Bitte bewerten Sie jede der folgenden Aussagen, indem Sie in jeder Zeile nur ein Kreuz

machen.
Stimmt Stimmt Teils Stimmt Stimmt
gar nicht kaum teils ziemlich vollig

Ich habe den Wunsch, erfolg-

1. e el by Oo On O2 O3 Os
Ich habe Ziele, die ich in mei-

z nem Leben erreichen méchte. Oo O1 O2 Os O+
Ich glaube, dass ich meine aktu-

3. ellen persénlichen Ziele errei- Oo O O2 O3 Os
chen kann.

4. Ich sehe Sinn im Leben. Oo O1 O2 O3 O4
Was auch immer in meinem Le-

5. ben geschieht, ich kann damit Oo O1 O2 O3 O4
umgehen.
Ich blicke zuversichtlich in die

6. Zukunft. Oo On O2 O3 O4
Ich finde immer wieder neue In-

T, teressen im Leben. Oo O1 O2 Os O4

8. Me!ne Sympftome schra.nken _ Oo o b O O
mein Leben immer weniger ein.
Jedes Mal, wenn meine Symp-

9. tome wieder neu auftreten, be- Qo On O2 O3 Os
lasten sie mich kiirzer.

10 Ich wei3, wann ich um Hilfe bit- Oo O 0 05 5

ten sollte.
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Stimmt Stimmt Teils Stimmt Stimmt
gar nicht kaum teils ziemlich vollig
1 :Z: bin bereit, um Hilfe zu bit- Oo O o5 05 O4
Ich bitte um Hilfe, wenn ich sie
12 e Oo O+ O2 O3 Os
Ich habe in meinem Umfeld
13 Menschen, auf die ich zihlen Oo O1 O2 O3 Os
kann.
Auch wenn ich mal selbst nicht
14 an mich glaube, andere Men- Oo O1 O2 O3 Os
schen glauben an mich.
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Korperliche Belastung (SSD-12)

konzentrieren.

Nie seten | MM | on | senroft
mal

Ich denke, dass meine korperlichen Be-

1 schwerden Anzeichen einer ernsthaften Oo On O2 O3 Os
Erkrankung sind.
Ich mache mir gro3e Sorgen um meine

= Gesundheit. Oo Or O2 Os O4
Meine gesundheitlichen Sorgen behindern

3 michim Altag. Oo O1 O2 O3 Os
Ich bin von der Ernsthaftigkeit meiner kor-

- perlichen Beschwerden uberzeugt. Oo O1 O2 Os Os
Meine korperlichen Beschwerden machen

5 mir Angst. Oo On O2 O3 Os4
Meine korperlichen Beschwerden be-

6  schaftigen mich den groRten Teil des Ta- Oo O1 O2 O3 Os
ges.
Andere sagen mir, dass meine korperli-

7 chen Beschwerden nicht schlimm sind. Oo O1 O2 Os Os
Ilch mache mir Sorgen, dass meine kor-

8 perlichen Beschwerden niemals aufhéren Qo O4 [@)) O3 Os
werden.
Die Sorgen um meine Gesundheit rauben

9 EFES 5iE. Oo On O2 Os Os
Ich denke, dass die Arzte meine korperli-

10" then Beschwerden nicht ernst nehmen. Oo O1 O2 Os Os
Ich mache mir Sorgen auch in Zukunft

11 durch meine kérperlichen Beschwerden Oo O1 O3 O3 Os
beeintrachtigt zu bleiben.
Durch meine kérperlichen Beschwerden

12 kann ich mich schlecht auf andere Dinge Oo On O2 O3 Oy
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF-12

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der
Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie
im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl an-
kreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

schreiben?

Ausge- | o oprgut | eut | WEM9ET | gonecht
zeichnet gut
Wie wiirden Sie lhren Gesund-
1 heitszustand im Allgemeinen be- O1 O2 Os Oq4 Os

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausliben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkei-
ten eingeschrédnkt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark einge- | Ja, etwas einge- Neu'1, ube_rhaupt
« « nicht einge-
schrankt schrankt ..
schrankt
mittelschwere Tatigkeiten, z.B.
2 einen Tisch verschieben, staubsau- On O2 O3
gen, kegeln, Golf spielen.
3  mehrere Treppenabsatze steigen. O1 O2 O3

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kbrperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Be-
ruf bzw. zu Hause?

tun.

Ja Nein

4 Ich habe weniger geschafft als ich o o
wollte.

Ich konnte nur bestimmte Dinge O 0,
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

Ja

Nein

Ich habe weniger geschafft als ich
wollte.

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie
Ublich arbeiten.

Uber-
haupt
nicht

Ein biss-
chen

MaRig

Ziemlich

Sehr

Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei

8 der Ausiibung lhrer Alltagstétigkei-
ten zu Hause und im Beruf behin-
dert?

On O2

O3

Os

Os
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergange-
nen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Be-

finden am besten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

immer | Meis- | Ziem- | Manch | o ., Nie
tens lich oft mal
9 ... ruhig und gelassen? On O2 O3 Os Os Os
10 ... voller Energie? On O2 O3 Oa Os Os
11 ... entmutigt und traurig? O1 O2 O3 Ous Os Os
Immer | Meistens | M2NSh- | gejen Nie
mal
Wie haufig haben lhre kdrperliche
Gesundheit oder seelischen Prob-
leme in den vergangenen 4 Wo-
12 chen |hre Kontakte zu anderen On O2 Os Os4 Os
Menschen (z.B. Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) be-
eintréchtigt?
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Patientenzufriedenheit (PACIC S11)

Es ist wichtig, dass Sie alle Fragen beantworten, lassen Sie keine aus. Kreuzen Sie diejenige
Antwortmdglichkeit an, die lhnen spontan in den Sinn kommt.

Bitte denken Sie beim Ausfiillen dieses Fragebogens an die letzten sechs Monate zuriick: Wie
haben Sie die Behandlung lhrer chronischen Erkrankung erlebt? Unter einer chronischen Er-
krankung verstehen wir eine Erkrankung, die seit mindestens drei Monate besteht und Sie
kérperlich, seelisch oder sozial beeintrachtigt.

In den letzten 6 Monaten...

1 ...wurden mir unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten zur Auswahl gestelit.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer

Oo On1 O2 O3 O4

2 ...war ich zufrieden mit der Organisation meiner medizinischen Versorgung.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer

Oo O O2 Os O4

...wurde ich dabei unterstiitzt, konkrete Ziele fiir eine geslindere Lebensweise

- festzulegen (z.B. gesunde Ernahrung, korperliche Bewegung).
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Qo On O2 O3 Os
4 ..:_wu_rde mir ein schriftlicher Behandlungsplan (z.B. Medikamentenplan) ausge-
handigt.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo O O2 Os O4
5 ...wqr(.:Ie ich ermutigt, eipe Selbsthi.Ifegruppe/PatientenschuIung aufzusuchen,
damit ich besser mit meinen chronischen Erkrankungen umgehen kann.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo O O2 Os O4
6 ...wurde ich nach meinem Gesundheitsverhalten gefragt (z.B. ob ich rauche).
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo O O2 O3 O4
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...wurde ich dabei unterstiitzt, einen Behandlungsplan zu erstellen, den ich in

" meinem Alltag anwenden kann.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo On O2 O3 O4
8 ...wurde ic_h dalr_:ei unterst[_itzt, einen Plan auch fiir schwierige §ituationen zu ha-
ben, um mit meinen chronischen Erkrankungen umgehen zu kénnen.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo O1 ©)) O3 O4
9 ...wurde ich gefragt, wie meine chronischen Erkrankungen mein Leben beeinflus-
sen.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo On O2 O3 Oq
10 ...hat_ sich nach einem Arztbesuch jemand aus der Praxis bei mir erkundigt, wie
es mir geht.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo O1 O2 O3 O4
1 ...vyurde mir erklart, inwief.e.:rn dgr Besuch eines apdel:en f\rztes (z.B. eine Uber-
weisung zum Augenarzt) fir meine Behandlung hilfreich ist.
So gut wie nie | Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer
Oo O 02 O3 O4
12 Insgesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit der medizinischen Versorgung

lhrer chronischen Erkrankung?

Sehr
unzufrieden

Oo

Eher
unzufrieden

O1

Weder noch

O2

Eher zufrieden

O3

Sehr zufrieden

O4

bitte auf ngchster Seite weiter
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Fragen zur Lebensqualitidt (EQ-5D)

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kistchen an, das lhre Gesundheit
HEUTE am besten beschreibt.

1 Beweglichkeit/Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen Oo
Ich habe leichte Probleme herumzugehen O1
Ich habe maRige Probleme herumzugehen O2
Ich habe groRe Probleme herumzugehen O3
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen Os

2 Fur sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen Oo
Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen O
Ich habe maRige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen O
Ich habe groRRe Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen O3
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen Os

3 Alltagliche Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivititen)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Ich habe leichte Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O1
Ich habe maRige Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen O3
Ich habe groRe Probleme, meinen alltaglichen Tétigkeiten nachzugehen O3
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltédglichen Tatigkeiten nachzugehen Os4
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Schmerzen/korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden Og
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden O1
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden e}
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden O3
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden Oq4
Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht éngstlich oder deprimiert Qo
Ich bin ein wenig dngstlich oder deprimiert O
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert 02
Ich bin sehr angstlich oder deprimiert O3
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert Os

99
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Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht lhre Gesundheit HEUTE ist.
e Diese Skala ist mit Zahlen von O bis 100 versehen.

e 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
O (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.

¢ Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre Gesundheit HEUTE
am besten beschreibt.

o Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt haben,

in das Kastchen unten ein.

Beste Gesundheit, die Sie sich
vorstellen konnen

100
95
90
85
80
75
70
65

IHRE GESUNDHEIT HEUTE = | | | | &

55

50

45

40

35

30

25

20
15

10

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||1||||||| |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||
||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| ||||||||||||r||||||||||r|||||||||||||||||||||||||||||||

Schlechteste Gesundheit, die
Sie sich vorstellen konnen
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Verglichen mit unserer letzten Befragung vor 6 Monaten, wie haben

sich |hre Stimmungslagen und Geflihle verandert?

O1 Ich fuihle mich viel besser.

O, Ich fiihle mich etwas besser.
O3 Ich flihle mich ungefahr gleich.
Ou4 Ich fiihle mich etwas schlechter.
Os Ich fiihle mich viel schlechter.
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Fragen zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

(FIMPsy®©)

1 Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen stationaren Aufenthalt oder ambulanten Auf-
enthalt (psychiatrische Tagesklinik) im Krankenhaus aufgrund einer psychischen Erkran-

kung?

Hatten Sie innerhalb der
letzten 6 Monate einen oder
mehrere Aufenthalte?

Falls ja, um welche Form
(beides mdglich) handelte es
sich?

Falls ja, wie viele Tage ha-
ben Sie insgesamt im Kran-
kenhaus verbracht?

Bitte zahlen Sie bei stationa-
ren Aufenthalten den Auf-
nahmetag und den Entlas-
sungstag als einen Tag.

Oo Nein

O1 Ja

Oo psychiatrische Tagesklinik

Q1 stationar

:> |—|' ‘ Tage
:> \l—\] Tage

2 Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen stationdren oder ambulanten Aufenthalt in
einer Rehabilitationseinrichtung aufgrund einer psychischen Erkrankung?

Hatten Sie innerhalb der
letzten 6 Monate einen oder
mehrere Aufenthalte?

Falls ja, um welche Form
(beides mdoglich) handelte es
sich?

Falls ja, wie viele Tage ha-
ben Sie insgesamt in einer
Rehabilitationseinrichtung
verbracht?

Bitte zahlen Sie bei stationa-
ren Aufenthalten den Auf-
nahmetag und den Entlas-
sungstag als einen Tag.

Oo Nein
O1 Ja

Qo ambulant

O1 stationar

>

‘ Tage

= . | Tage

3 Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen oder mehrere Kontakte mit Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIAs)?
Oo Nein

O1Ja [:> Falls Ja, bitte geben Sie an wie oft: L+ v Imal

4 Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen oder mehrere Kontakte mit einem arztlichen
Notdienst/ Notarzt oder ahnliches wegen eines psychiatrischen Notfalls (ausgenommen

sind Kontakte, die zu einem stationdren Aufenthalt gefiihrt haben)?

Oo Nein

O1Ja :> Falls Ja, bitte geben Sie an wie oft: L+ + Imal
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5 Geben Sie bitte an, ob Sie in den letzten 6 Monaten bei den folgenden Arzten waren.

Gemeint ist jeder ambulante Besuch in der Arztpraxis, auch wenn der Arzt selbst nicht
gesprochen wurde (zum Beispiel Rezepte, Uberweisungen oder Krankschreibungen ab-
holen, Blutabnahme). Hausbesuche zahlen auch dazu. Bitte geben Sie keine Kontakte an,
die in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) stattgefunden haben.

Falls Sie bei einem der genannten Arzte waren, kreuzen Sie bitte das entsprechende Kast-
chen mit ,Ja“ an und geben Sie bitte an, wie oft Sie bei diesem Arzt waren.

Hatten Sie einen oder

Falls Ja, wie oft wurde der

Arzt mehrere ambulante Kon- | Arzt insgesamt aufge-
takte zum Arzt oder zum | sucht?
Praxispersonal?
1 Hausarzt O1Ja i |
ma
Internist
2 (Facharzt fiir Innere Medizin; O1 Ja
wenn nicht [hr Hausarzt) Lo | mal
Kardiologe
= (Herzspezialist) O1da M mal
Orthopéade
4 (Facharzt fur Erkrankungen O1 Ja
des Bewegungsapparats) Lo | mal
5 Dermatologe i J&
(Hautarzt) ! \_I_I_, mal
Neurologe
6 (Facharzt fiir Erkrankungen O1Ja
des Nervensystems) L lma
7 Psychotherapeut/Psychologe O1Ja l |
ma
Arzt flir Psychosomatik (kein
8 Psychotherapeut/Psychologe) O1da [ l mal
Psychiater
9 (Facharzt fiir Psychiatrie; kein | O1 Ja
Psychotherapeut/Psychologe) Lo | mal
10 Sonstiger Arzt: O+ Ja |
L;;I ma
1 Sonstiger Arzt: O1 Ja L Imal
12 Sonstiger Arzt: O da |ma|

bitte auf nachster Seite weiter
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6 Bitte geben Sie an, ob Sie in den letzten 6 Monaten aufgrund einer psychischen Erkran-
kung folgende Angebote zur Beratung und Betreuung in Anspruch genommen haben.

Welche Angebote haben Sie
in Anspruch genommen?

Wie oft haben Sie dieses An-
gebot in den letzten 6 Mona-
ten in Anspruch genommen?

Bitte nur eine Option ausfiillen

Wie lange hat eine Bera-
tung bzw. ein Besuch
durchschnittlich gedauert?

O1 Beratungsstelle bei
psychischen Problemen

LI Kontakte pro Wo-

[ Kontakte insgesamt

che
oder L 1+ IMinuten
L+ IKontakte pro Monat
oder
L+ 1 IKontakte insgesamt
O1 Sozialpsychiatrischer
Dienst/Psychosozialer . L Kontakte pro Wo-
Krisendienst el
oder L+ 1+ |Minuten
L+ IKontakte pro Monat
oder
L+ |Kontakte insgesamt
O1 Tagesstatte/ Kontakt-
statte fir Menschen mit . LI Kontakte pro Wo-
sychischen Problemen | €€
pey oder L+ IMinuten
1 Kontakte pro Monat
oder
L+ 1 IKontakte insgesamt
O+ Selbsthilfegruppe auf-
grund psychischer Prob- LI kontakte pro Wo-
leme che g
oder L+ [Minuten
L+ |Kontakte pro Monat
oder
L+ 1 |Kontakte insgesamt
O1 weiteres Angebot auf-
grund psychischer Prob- LI Kontakte pro Wo-
leme konsultiert (Sorgen- | che a
oder :
telefon etc.), und zwar L1 |enfsite - L v+ IMinuten
oder

bitte auf nadchster Seite weiter
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7 Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate berufstatig?

Oo Nein
O1Ja

8 Sind Sie zurzeit berufstétig?

Oo Nein

O1Ja —> Falls Ja, wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie normalerweise?

L. | stunden pro Woche

Falls Sie nicht vollzeitbeschéftigt sind, ist dies auf eine psychische Erkrankung zuriickzufiih-
ren? Falls Sie vollzeitbeschéftigt sind, fahren Sie bitte mit der nédchsten Frage fort.

Qo Nein
O1Ja

Gab es in den letzten 30 Tagen Tage, an denen Sie so krank waren, dass Sie Ihren Ublichen
(Arbeits-) Tatigkeiten nicht nachgehen konnten?

Bitte denken Sie an alle Tage, an denen Sie wegen einer psychischen Erkrankung nicht zur
Arbeit gehen konnten oder lhren liblichen Tatigkeiten nicht nachgehen konnten (auch ohne
arztliche Krankschreibung, ausgeschlossen kurzfristig genommene Urlaubstage).

Oo Nein

O1Ja > Falls Ja, bitte geben Sie an wie viele Tage insgesamt (in den letzten 30
Tagen):
L. | Tage

Falls lhre Krankschreibung seit mehr als 30 Tagen besteht, geben Sie
bitte an, seit wie vielen Tagen Sie krankgeschrieben sind.

L. Tage

bitte auf ngchster Seite weiter
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Diese Seite bitte nur beantworten, wenn Sie innerhalb der letzten 6 Monate berufstétig waren.

9 Haben Sie in den letzten 6 Monaten eines

der folgenden Angebote zur beruflichen In-

tegration aufgrund einer psychischen Erkrankung in Anspruch genommen?

Haben Sie dieses Angebot in Anspruch ge-
nommen?

Falls ja, wie viele Tage waren Sie hier wah-
rend der gesamten 6 Monate beschaftigt?

Tragen Sie bitte die Zahl der Tage ein

Bitte nur eine Option ausfiillen

O1 Geschltzte Werkstatt —Arbeitstrainingsbe-
reich
(Berufliche Rehabilitation bzw. Eingliederungs-
hilfe, Hintergrund kann eine geistige und/oder
korperliche Behinderung bzw. psychische Er-
krankung sein.)

L] Tage pro Woche
oder
L. | Tage pro Monat
oder
[ Tage insgesamt

O1 Geschutzte Werkstatt — Arbeitsbereich
(Hintergrund kann eine geistige und/oder kor-
perliche Behinderung bzw. psychische Erkran-
kung sein.)

L] Tage pro Woche
oder

1 Tage pro Monat
oder

L o | Tage insgesamt

O1 Integrationsarbeitsplatz
(Arbeitsagentur gewahrt bei Schwerbehinde-
rung besondere Zuschlisse oder Leistungen.)

L] Tage pro Woche
oder
1 Tage pro Monat
oder
1 Tage insgesamt

O+ Unterstitzte Beschaftigung —
Individuelle Betriebliche Qualifizierung
(Hier finanziert die Rentenversicherung Qualifi-
Zierung im Betrieb.)

L Tage pro Woche
oder
1 Tage pro Monat
oder
1 Tage insgesamt

O1 Unterstitzte Beschaftigung - Berufsbeglei-
tung
(Individuelfe betriebliche Qualifizierung, Einar-
beitung und Berufsbegleitung fur Menschen
mit Behinderungen im Betrieb.)

L] Tage pro Woche
oder
L. | Tage pro Monat
oder
[ Tage insgesamt

O1 Berufliche Weiterbildung

LI Tage pro Woche
oder

1 Tage pro Monat
oder

[ Tage insgesamt

O1 Integrationsfachdienst/ Psychosozialer
Fachdienst

O1 Eignungsabklarung/ Berufsfindung
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10 Haben Sie in den letzten 2 Monaten verschriebene Medikamente zur Behandlung einer psychischen Erkrankung eingenommen?

QO Nein
QJa =mp

Falls Ja, bitte tragen Sie alle aufgrund der psychischen Erkrankung eingenommenen Medikamente in diese Ta-

belle ein.

Bitte tragen Sie die Zif-

Bitte tragen Sie

Falls regelmaRig, Dosierung

fer fur die die entspre-
Darreichungsform chende Ziffer zur
unten ein. PZN Einnahme ein.
Tabletten @ Die Pharmazentralnummer Bitte tragen Sie die ent-
Name des Medikaments ist eine 8-stellige Nummer. sprechende Ziffer ein.
Dragees Q@ Sie befindet sich auf der Me- | Bei Bedarf 0] 1o Ta o
Tropfen Q dikamentenverpackung un- Anzahl P 9
Salbe @ ter dem Strichcode. 1o Woche
Spritzen ® P!
Kapseln ® RegelméaBig | @
Sonstigs @ pro Monat (©]
1 L1 L& 5 v g5 g3 4 L L1
2 L | T S | L . L
3 L | R R P S R | L L
4 L | [ L
5 1| L& o5 5 5 5 ¢ 4 L | 1|
6 L T T SO N O | L L
7 (| I S S T S R W | (I \ L
8 =] RN | L L
9 L Lo @ & & & @ § | L . L
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Bitte die folgenden Seiten nur bearbeiten, wenn Sie im Rahmen der
Studie Videogesprache mit einer Psychotherapeutin oder einem Psy-
chotherapeuten gefiihrt haben. Wenn Sie keine Videogesprache ge-
fuhrt haben, sind Sie am Ende angelangt.

Bitte schicken Sie den ausgefiillten Fragebogen mit dem beigelegten
Riickumschlag an das Studienteam am Universitatsklinikum Heidel-
berg.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit! Ihre gemachten Angaben sind sehr
wichtig fiir uns!

Wir wiinschen lhnen alles Gute!
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Unerwartete Vorkommnisse wahrend und nach der Psycho-
therapie (INEP)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

Im folgenden Fragenbogen geht es um Erfahrungen und Veréanderungen, die Sie nach lhrer
Psychotherapie an sich und im Umgang mit anderen Menschen erlebt haben. Es werden lhnen eine
Reihe moglicher Erlebnisse und Veranderungen aufgelistet. Wir méchten Sie jeweils bitten anzuge-
ben, ob diese auf Ihre persdnlichen Erfahrungen zutreffen.

Zusatzlich werden Sie bei einigen Fragen gebeten, Auskunft darliber zu geben, ob Sie glau-
ben, dass diese Veranderungen durch die Psychotherapie entstanden sind oder andere Umstande in
Ihrem Leben diese Veranderungen verursacht haben (z.B. berufliche Situation, Konflikte mit Fami-
lie/Freunden/Partnerschaft, Reaktionen/Gegebenheiten der Gesellschaft). Sollten Sie angeben, dass
eine genannte Erfahrung nicht auf Sie zutrifft oder unverandert blieb, miissen Sie nattirlich keine Ur-
sachen angeben.

Fur den Fall, dass Sie bereits mehrere psychotherapeutische Behandlungen hatten, be-
ziehen Sie sich bitte auf lhre letzte Psychotherapie.

Die Bearbeitung wird ungefédhr 10 Minuten in Anspruch nehmen. - Bifte lassen Sie keine Aussage
aus.

Trifft véllig Trfftteil- | Trifft ein we- niz;‘:fztji:n Triffteinwe- | Trifft teil- Trifit véllig
zu weise zu nig zu = nig zu weise zu zu
veréndert
+3 +2 +1 0 -1 -2 3
Worauf filhren Sie
diese Veranderung zu-
Bitte kreuzen Sie in jeder HiEk?
Zeile das Feld an, das |hrer Andere
Meinung nach am meisten B2+ 0 1 2 3 Auf die Lebens-
auf Sie zutrifft. Therapie  umsténde
Seit Abschluss meiner Thera-
1 pie fiihle ich mich. .. besser. O O O O O O O schlechter. O O
Anderen zu vertrauen fallt mir
seit Abschluss meiner Thera- :
2 pie Im Vergleich zu der Zeit leichter. O O O O O O O schwerer. O O
vor der Therapie....
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Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile das Feld an, das Ihrer
Meinung nach am meisten
auf Sie zutrifft.

#3 +2 #1 0 1 -2

Worauf filhren Sie
diese Veranderung zu-

Unter den Ereignissen aus
meiner Vergangenheit leide
ich seit Abschluss meiner The-
rapie im Vergleich zu der Zeit
vor der Therapie....

Seit Abschluss meiner Thera-
pie erlebe ich in meiner Part-
nerschaft im Vergleich zur Zeit
vor der Therapie...

(auslassen wenn keine Part-
nerschaft)

Mein Verhaltnis zu meiner Fa-
milie ist seit Abschluss meiner
Therapie im Vergleich zur Zeit
vor der Therapie...

Das Verhaltnis zu meinen
Freunden ist seit Abschiuss
meiner Therapie...

weniger.

weniger

Konflikte.

besser.

besser.

O O O O O O

O O O O O O

O O O O O O

O O O O O O

110

riick?
Andere
-3 Auf die Lebens-
Therapie  umsténde
O mehr o O
(@)
mehr  Kon-
flikte. o o
O  schlechter. O O
O  schlechter. O O
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Bitte geben Sie an, ob die fol-

genden Aussagen auf Sie zu-

treffen.

Worauf fiihren Sie diese Ver-

Wie sehr trifft dies auf Sie zu? inderung zuriick?

Wahrend meiner Therapie
undioder nach deren Ab-
schluss...

0= trifft 1 = Trifft 2 = Trifft 3 = Trifft : Andere Le-
; ; : oo iy Auf die The-
gar nicht ein wenig teilweise véllig fipls bens-um-
zu zu zu zu P stédnde
... leide ich unter der Angst,
meine Mitschiller/ Kommilito-
/ nen/Kollegen konnten von der Oo Os O2 Os < o
Therapie erfahren.
...habe ich Probleme mit Ver-
sicherungen (z.B. Lebensver-
8  sicherung) bekommen bzw. Oo Oy 0> Os O O
Angst, dass Probleme entste-
hen kénnten.
... mache ich mir, im Vergleich
9 zuvorher, mehr finanzielle Oy 04 O O3 O (@)
Sorgen.
...fuhle ich mich von meinem
10 Therapeuten /meiner Thera- Oo O O O3 o O
peutin abhangig.
.. fallt es mir schwerer wichtige
11 Entscheidungen allein zu tref- Ogp O1 O3 O3 O O
fen.
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0= trifft 1 = Trifft 2 = Trifft 3 = Trifft ; Andere Le-
; : : .. e Auf die The-
gar nicht ein wenig teilweise véllig ranie bens-um-
zu zu zu zu P sténde
Mein Partner/meine Partnerin
istiwar eifersiichtig auf meine
Beziehung zu meinem Thera-
L peuten/ meiner Therapeutin. Oo Or O2 Os o %
(auslassen wenn keine Part-
nerschaft)
13 ...hatte ich I&ngere Phasen, in Oo o, 0, Os o o

denen es mir schiecht ging.

...habe ich mich as Mensch
zum Negativen veréndert.

...hatte ich zum ersten Mal
15 Selbstmordgedanken/ Absich- Oo O O» O3 O O
ten.
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wir Sie dennoch bitten, uns dariiber Auskunft zu geben.

Therapeuten/innen und Patienten/innen bemiihen sich in der Regel um einen respekt-
vollen und professionellen Umgang miteinander. In Ausnahmeféllen kann es jedoch bedauer-
licherweise zu unangenehmen Erlebnissen oder Ubergriffen zwischen Therapeuten/innen und
Patienten/innen kommen. Die folgenden Aussagen beschéftigen sich mit diesen Ereignissen.
Auch wenn ein Grofteil der folgenden Aussagen nicht auf Sie zutreffen wird, méchten

Bitte geben Sie an, wie sehr
die folgenden Aussagen auf
Sie zutreffen.

0= trifft
gar nicht
zu

1 = Trifft
ein wenig
zu

2 = Trifft
teilweise
zu

3 =Trifft
vollig
zu

Wenn ja, in welcher Art und
Weise?

20

2

Ich fiihite mich durch die Aus-
sagen des/r Therapeuten/in
verlezt.

Ich hatte das Gefilhl, dass
sich mein/e Therapeutfin iiber
mich lustig macht.

Wahrend der Therapie kam es
zu direkten sexuellen Ubergrif-
fen durch meinen Therapeu-
ten/ meine Therapeutin.

Mein/e Therapeut/in zwang

mich Dinge zu tun (Konfronta-
tionen, Rallenspiele, etc.), die
ich eigentlich gar nicht wollte.

Mir wurde bekannt, dass
mein/e Therapeut/in die
Schweigepflicht gebrochen
hat.

Oo

Oo

Oy

O

O2

O,

Os

O3
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