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Die Segmentierung der Gesundheits-
versorgung und die Vielfalt der ver-
schiedenen Therapieausrichtungen
erschweren eine nahtfose Verkniip-
fung sowie konzeptionelle Kontinui-
tit ambulanter und stationiirer Ver-
sorgung. Die Forschungsstelle fiir
Psychotherapie und die Panorama-
Fachkliniken haben daher ein inter-
netvermitteltes Vorbereitungspro-
gramm fiir Patienten in der Wartezeit
auf die stationire Behandlung (VOR-
STAT) entwickelt. Die Annahme war,
dass die Patienten in der Wartezeit
entlastet werden und sich durch die
Vorbereitung leichter sowie schneller
auf die Behandlung einlassen kénnen
und dass so der Verdnderungsprozess
schneller in Gang kommt, Dies fiihr-
te zu der Hauptfragestellung: Hat die
Teilnahme an der internetvermittel-
ten vorstationédren Betreuung einen
positiven Effekt auf die Veréinde-
rungsgeschwindigkeit wihrend der
stationdren Behandlung?

Hintergrund

Die Gesundheitsversorgung von Patienten
mit psychischen Stérungen in Deutsch-
land unterscheidet sich sehr von der ver-
gleichbarer Linder: Es gibt eine hohe Ka-
pazitit stationédrer Behandlungen (Schulz
et 21.2006) und ein ,besonderes” System
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Internetbasierte Vorbereitung auf
eine stationdre psychosomatisch-
psychotherapeutische Behandlung

Ergebnisse einer randomisierten,

kontrollierten Studie

der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung, mit einem ,freien Zugang
zur Psychotherapie als Versicherungsleis-
tung flir praktisch die gesamte Bevélke-
rung bei freier Therapeutenwahl und der
Verfiigbarkeit verschiedener Therapie-
ansitze” (Danner u. Jiirgen 2007, S. 67).
Durch die institutionelle Trennung der
Behandlungssektoren werden speziell die
Ubergiinge zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung erschwert. Dadurch
entstehen . a. erhebliche zeitliche Lii-
cken. Mafinahmen, um die Wartezeit auf
psychotherapeutische Behandlung zu
nutzen, sind daher ans mehreren Griin-
den angezeigt:

Lange Wartezeiten erhthen das Risiko
fiir Therapieablehnungen. Die Unzufrie-
denheit mit der Versorgungslage und dem
Versorger steigt, und die Fehlinanspruch-
nahme alternativer Behandlungsangebote
wird begiinstigt (Helbig et al. 2004). Statt-
dessen kann die Wartezeit durch geeig-
nete Vorbereitungsprogramme sinnvoll
genutzt werden, und Menschen mit ho-
hem Leidensdruck und hoher psychoso-
zialer Beeintrichtigung werden nicht al-
lein gelassen. Durch gezielte Informati-
onen konnen sich die zukiinftigen Pati-
enten z. B. schon im Vorfeld einer stati-
onidren Behandlung mit der Klinik und
ihrem Behandlungskonzept vertraut ma-
chen (Bamford et al. 2005),

In einer Ubersicht iber verschie-
dene Strategien zur Therapievorberei-
tung zeigen sich vielversprechende posi-
tive Effekte auf die Therapieadhirenz,
den Therapieprozess und das Therapie-
ergebnis (Walitzer et al. 1999). Alle unter-
suchten Strategien waren psychoedukativ
ausgerichtet. Den Patienten wurden die
Grundprinzipien von psychotherapeu-
tischen Mafinahmen vermittelt; sie er-
hielten Unterstiitzung im Aufbau realis-
tischer Ergebniserwartungen und/oder
lernten, was von ihnen im Therapiepro-
zess erwartet wird (,,good client behavi-
ors"). Zusitzliche Minimalinterventionen
{wie Bibliotherapie oder computerbasier-
te Selbsthilfeprogramme) kénnen zudem
helfen, die Zeit in Psychotherapie zu ver-
kiirzen (Newman 2000). Studien zur Nut-
zung von internetbasierten Gesundheits-
informationen im Vorfeld von Behand-
lungen weisen darauf hin, dass gut in-
formierte Patienten eine tragfihige Be-
ziehung zu den Behandlern aufbauen
(»web-help-seeking behavior*; Neuhauser
u. Kreps 2010) und die Behandlungster-
mine besser fiir sich nutzen kénnen (Wald
etal. 2007).

Psychosomatische Fachkliniken kon-
nen aufgrund der itblicherweise wohnort-
fernen stationiren Behandlung keine Ein-
fithrungsseminare vor Ort anbieten. Um
trotzdem im Vorfeld der Behandlung den
Kontakt mit den Patienten zu ermdgli-
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chen, bietet sich eine internetbasierte L5-

sung an. Der Einsatz eines internetbasier-

ten Angebots verspricht folgende Vorteile

(in Anlehnung an Bauer u. Kordy 2008):

a) Internetbasierte Angebote erweitern
die Reichweite einer Klinik, Die hohe
(und weiterwachsende) Verbreitung
des Internet erlaubt den Patienten, die-
se Angebote von fast iberall und zu je-
der Zeit zu nutzen; damit sinkt die Zu-
gangsschwelle aufgrund von Kosten,
Entfernung und Mobilitit (hohe Er-
reichbarkeit).

b) Patienten kénnen durch kontinuierlich
aktualisierte und patientenfreundlich
aufbereitete Informationen iiber die be-
vorstehende Therapie und den Aufent-
halt in der Klinik aufgekidrt werden.

¢) Dieauf die Behandlung wartenden Pa-
tienten kénnen das Angebot anonym
nutzen. Dadurch sinkt die Hemm-
schwelle, Unsicherheiten zu zeigen,
Fragen zu stellen und Personliches von
sich preiszugeben (z. B. Campbell et al.
2001).

d} Die auf die Behandlung wartenden Pa-
tienten kénnen sich mit anderen Per-
sonen, die ebenfalls auf die Behand-
lung warten, mit aktuellen oder ehe-
maligen Patienten der Klinik austau-
schen, vernetzen und gegenseitig hel-
fer. Solche ,Peer-to-peer®-Unterstiit-
zung wird von Teilnehmern an inter-
netbasierten psychosozialen Angebo-
ten als entlastend erlebt {z. B. Houston
etal 2002).

Vor diesem Hintergrund und gestiitzt auf
die gemeinsamen langjihrigen positiven
Erfahrungen mit der nachstationiren Be-
treauny via Chatgruppen (Kordy et al.
2006 entschlossen sich die Forschungs-
stelle fitr Psychotherapie und die Panora-
ma-Fachkliniken, ein internet-vermittel-
tes Vorbereitungsprogramm fiir Patien-
ten in der Wartezeit fiir die stationdre Be-
handlung (VORSTAT) zu entwickeln und
zu evaluieren.

Konzeption der vorstationiren
Betreuung iiber das Internet

Basis fiir die Konzeption und technische
Realisizrung der vorstationéren Betreu-
ung war die von der Forschungsstelle fiir
Psychotherapie entwickelte Praventions-
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plattform ES[S]PRIT (Essstérungspréven-
tion iiber das Internet), die verschiedene
Komponenten unterschiedlicher Betreu-
ungsintensitit umfasst und seit Herbst
2007 an der Universitit Heidelberg ange-
boten wird (Bauer S et al. 2009). Wie in
ES[S]PRIT ist die Nutzung von VORSTAT
nicht anbieter-, sondern nutzergesteuert.
Das heifit, es ist den Patienten iiberlassen,
welche Programmteile sie wann und wie
oft benutzten. Das Programm bietet dazu
folgende 4 Module, die, den individuellen
Bediirfnissen und Interessen folgend, ge-
nutzt werden kdnnen:

== Informationen,

w Unterstiitzung,

= Motivation und

= soziale Kontakte.

Informationen. Das Wissen iiber Krank-
heit und Therapie ist eine wichtige Vor-
aussetzung fr die Ausbildung einer rea-
listischen Ergebniserwartung und damit
fiir die therapeutische Arbeit (Caspar et
al. 2008). Psychoedukative Vorbereitungs-
mafinahmen kinnen einzelne Therapiein-
halte vorwegnehmen und so den Behand-
lungsprozess in der Klinik beschleunigen
{Helbig et al. 2004). Mit der vorstatio-
niren Betreuung erhalten Patienten Zu-
griff auf gut strukturierte, situationsange-
passte, vertrauens- und glaubwiirdige In-
formationen. Der Informationsbereich ist
in 3 Abschnitte unterteilt:
1. Informationen iiber Gesundheit,
2. Informationen iiber Psychotherapie
und
3. Informationen iiber den Aufenthalt.

Unterstiitzung. Unterstiitzung wird in
VORSTAT in 2 Formen angeboten:

1. Bin wochentlicher Informationschat
mit einem Mitglied des Tearns der Pa-
norama-Fachkliniken bietet den Teil-
nehmern die Méglichkeit, auf noch of-
fene Fragen eine perstnliche Antwort
zu erhalten und sich mit den ande-
ren Behandlungsaspiranten auszutau-
schen. Ziel ist es, Sorgen, Unsicherhei-
ten und Angste beziiglich des bevor-
stehenden Aufenthalts in einem Grup-
pengesprich abzubauen und auf die
personlichen Bediirfnisse einzugehen.
Die Eignung eines Onlinechat fiir eine
psychosoziale Beratung belegen zah!-

reiche Studien (z B. Barak et al. z008;
Webb et al. 2010).

2. Die zweite Form nutzt das supportive
Monitoring (Wolf 2011). Dazu berich-
ten die Teilnehmer jede Woche fiber
einen Onlinefragebogen ihre aktuel-
le psychische, krperliche und soziale
Beeintrichtigung, Direkt im Anschluss
an die Eingabe erhalten sie eine schrift-
liche Riickmeldung, die sich aufihr ak-
tuelles Befinden und ihren Symptom-
verlauf bezieht. Die Riickmeldungen
sind ressourcenorientiert und unter-
stitzend. Automatisierte, zeitnahe und
individualisierte Riickmeldungen sind
eine der Stirken von E-Mental-Heaith
(Bewick et al. 2008; Cunningham et al.
2006; Kreps u. Neuhauser 2010).

Motivation, Die Therapie- und die An-
derungsmotivation spielen wiihrend des
ganzen Therapieprozesses eine wichti-
ge Rolle (Schreider u. Klauer 2001} und
gelten als Priidiktor fiir das Behandlungs-
ergebnis (Niibling et al. 2002). So wichst
z. B. bei gering ausgeprigter Motivation
das Risiko, dass erst gar keine Therapie
in Anspruch genommen oder die einmal
aufgenommene Therapie schnell wieder
abgebrochen wird (Klauer et al. 2007; Wa-
litzer et al. 1999). Der Motivatonsbereich
in VORSTAT besteht aus 3 Komponenten:

1. Erfahrungsberichte ehemaliger Patien-
ten: Fiinf Erfahrungsberichte ehema-
liger Patienten der Panorama-Fachkli-
niken sollen ein realistisches Bild des
Aufenthalts vermitteln und die Hoff-
nung auf Besserung sowie den Mut zur
Verinderung fordern.

2. Interaktive Liste angenehmer Aktiviti-
ten: Zur Stirkung der Ressourcen und
der Selbstwirksamkeit arbeiten die
VORSTAT-Teilnehmer gemeinsam an
einer Sammlung von angenehmen Ak-
tivitéten, die so stindig wichst (Haut-
zinger w. Kisckkel 1999).

3. Therapeutische Schreibaufgaben: Dem
swritten disclosure paradigm™ (Penne-
baker 1997) folgend werden den VOR-
STAT-Teilnehmern 7 Schreibaufgaben
empfohlen, deren Formulierung sich
an das Konzept der Selbstmanage-
menttherapie (Kanfer et al. 2006) an-
lehnt.



Soziale Kontakte. Die grofie Zahl spe-
ziell ausgerichteter virtueller Gruppen
und Selbsthilfeforen im Internet spiegelt
das Bediirfnis ,von Menschen mit psy-
chischen Problemen nach aktiver Parti-
zipation und Austausch mit anderen Be-
troffenen” (Berger u. Casper 2008, S. 133).
Daher bietet VORSTAT mit einem Fo-
ruin zum Austausch zwischen den Teil-
nehmern eine niederschwellige Peer-to-
peer-Unterstiitzung, Das Forum wird mo-
deriert, um bedenkliche Kommunikation
zu unterbinden.

Methode
Studiendesign

Die Studie folgte einem ,,Comprehensive-
cohort*-Studiendesign (CCD; Olschewski
et al. 1392). Dieses ist hier als eine Inter-
vertionsstudie mit 4 Gruppen realisiert:
einer nichtrandomisierten Patientenpri-
ferenz- (2 Gruppen) sowie einer randomi-
sierten Teilstichprobe (2 Gruppen). Dieses

Studiendesign hat 2 Vorteile:

1. Patienten mit erheblichem Leidens-
druck kénnen die umfangreichere Be-
treuung wihlen, wenn sie es wollen.

2. Die Randomisierung wird nicht durch
Priiferenzeffekte verzerrt.

Teilreimer der Interventionsgruppe
(IG) konnten das gesamte Angebot nut-
zen; Teilnehmer in der Kontroilbedin-
gung (KG) hatten lediglich Zugriff auf
den Informationsteil, die Erfahrungsbe-
richte ¢hemaliger Patienten, die Liste an-
genzhmer Titigkeiten, das wochentliche
Monitcring (ohne unterstiitzende Riick-
meldung) und das Forum. Da in einem
CCD die Effektivititspriifung durch den
Vergleich der randomisierten Studien-
plangruppen vorgenommen wird, bezie-
hen sich die Auswertungen in der vorlie-
genden Arbeit auf diese beiden Gruppen
{IG, KG).

In die Studie wurden alle Patienten
der Panorama-Fachkliniken fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie Scheidegg
aufgenommen, die ab Juli 2009 eine Be-
handlungszusage erhalten hatten und
bis 2 4.02.2011 ihren stationiren Aufent-
halt eginnen. Ausgeschlossen von der
stationiren Behandlung in den Panora-
ma-Fachkliniken und somit auch von der

vorstationdren Betreuung waren Patien-
ten mit akuten Psychosen und Suizidge-
danken, In der ersten Studienphase Gber-
nahm die Techniker-Krankenkasse (TKK)
die Personalkosten zur Durchfiihrung der
Informationschats. Deshalb wurden zwi-
schen dem 01.07.2009 und dem 31.03.2010
nur bei der TKK versicherte Patienten zur
Teilnahme eingeladen. Die Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultit der Uni-
versitit Heidelberg erteilte ein positives
Votum zur Durchfithrung der Studie.

Zielkriterien

Der Gesundheitszustand wird mit dem
Klinisch-Psychologischen Diagnosesys-
tem-38 (KPD-38; Percevic et al. 2005) ge-
messen. Das KPD-38 ist ein Selbstbeurtei-
lungsinstrument und erfasst auf 6 Skalen
das korperliche und psychische Befinden,
soziale Probleme, die allgemeine Lebens-
zufriedenheit, Handlungskompetenz und

die soziale Unterstiitzung, Im Monitoring

wilhrend der priistationiren und stationd-

ren Phase kamen die folgenden KPD-Ska-

len zum Einsatz (insgesamt 28 Items):

= kirperlichbezogene Beeintrichtigung
(KOE),

= psychische Beeintrichtigung (PSY)
und

== soziale Probleme (SOZ).

Die Antwortkategorien sind 4-stufig
(Range: 1-4); dabei werden alle Antwor-
ten so invertiert, dass hohe Werte durch-
géngig eine hohe Beeintrichtigung bedeu-
ten. Das KPD-38 wurde an einer reprisen-
tativen Bevilkerungsstichprobe standar-
disiert und fiir den Einsatz als Instrument
zum Ergebnismonitoring in der Psycho-
therapie anhand einer multizentrischen
Patientenstichprobe validiert (Moessner
et al. 2009). Es weist eine reliable Fakto-
renstruktur und eine gute Anderungssen-
sitivitit auf. Zusitzlich zu den 3 Skalen des

-
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Abb. 1 4 Flow-Diagramm der Studie. /TT Intention-to-treat-Stichprobe

KPD-38 wird das psychologische Wohlbe-
finden itber den World-Health-Organisa-
tion(WHQ}-5-Index erfasst. Der WHO-5
ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das
5 Fragen zu Stimmung, Vitalitit und In-
teresse an Aktivitdt beinhaltet. Jedes Item
wird auf einer 6-stufigen Skala bewertet;
hohe Werte entsprechen einem hohen
psychologischen Wohlbefinden (Range:
o-25). Bs existieren 26 Sprachversionen
und fiir verschiedene Linder Normie-
rungen. Die deutsche Version weist sehr
gute psychometrische Eigenschaften auf
(Brihler et al. 2007).

Statistische Verfahren

Die Hauptfragestellung nach Unterschie-
den in der Verinderungsgeschwindig-
keit wird mit Wachstumskurvenanalysen
(.growth curve model”, GCM) gepriift.
Fiir GCM existieren verschiedene metho-
dische Ansitze; fiir diese Studie wurde
der ,Hierarchical-linear-models“(HLM-)
Ansatz gewihlt. Da bei Nichtbeachtung
der seriellen Abhéngigkeiten zwischen
den Messzeitpunkten unreliable Schiit-
zungen die Folge sind, werden die Auto-
korrelationen iiber einen autoregressiven
Prozess erster Ordnung geschitzt (AR-1;
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Ployhart u. Vandenberg 2010). Zur Schiit-
zung der GCM-Parameter wird die ,,Ma-
ximum-likelihood*(ML)-Schiitzmetho-
de verwendet, die die Nutzung aller vor-
handenen Daten erlaubt. Die Zielkrite-
rien wurden bei Aufnahme zur stationi-
ren Behandlung und in den darauf fol-
genden 2 Behandlungswochen erhoben.
Zusitzlich werden die Gruppen hinsicht-
lich des Anteils reliabler Veréinderungen
in den 4 Zielkriterien (KOE, PSY, SOZ,
WHO-5) zwischen Aufnahme und 2 Wo-
chen danach verglichen (Jacobson w. Tru-
ax 1991; Kordy u. Senf 1985). Alle Auswer-
tungen wurden mit den Software-Paketen
SPSS 19.0 und SAS 9.2 durchgefiihrt.

Fallzahlbestimmung

Die Fallzahlbestimmung im Kontext der
Wachstumskurvenmodellierung erfor-
dert Simulationsstudien mit den zu er-
wartenden Modellparametern (Fan u. Fan
2005; Muthén u. Curran t997). Auf Ba-
sis der verfiigbaren Daten aus der Quali-
titssicherung in den Panorama-Fach-
kliniken (Jahr 2009, 315 Patienten, Zwi-
schenerhebung nach 2 Wochen) ergeben
sich folgende Modellparameterwerte fiir
die Kontrollgruppe: Auf den KPD-Ska-

len wurden als Ausgangsnivean ein mitt-
lerer Wert von 3,0 und als mittlere Ver-
dnderungsgeschwindigkeit ein Wert von
—0,1 Skalenpunkten/Woche angenom-
men. Eine Simulationsstudie auf der Ba-
sis von vorliegenden stationdren Ver-
laufsdaten von Patienten der Panorama-
Fachlkdiniken ldsst einen Unterschied zwi-
schen KG und IG in der Veriinderungsge-
schwindigkeit der kérperlichen und psy-
chischen Beeintrichtigungen von o,1 als
plausibel erscheinen (Percevic 2008). Des
Weiteren wird angenommen, dass sich
KG und IG im Ausgangsniveau (Aufnah-
mezeitpunkt) nicht unterscheiden, Die
Simulation zur Fallzahlbestimmung wur-
de mit SAS 9.2 durchgefithrt. Verwendet
wurde ein Makro zur ,,Power”-Berech-
nung fiir Wachstumskurvenanalysen von
Zhang u. Wang (2009). Bei 5000 Wieder-
holungen, 3 Messzeitpunkten (in der Wo-
che der Aufnahme, 1 und 2 Wochen nach
Aufnahme) sowie der Annahme von 20%
fehlenden Werten werden 310 Patienten
benétigt, um eine Power von 85% sicher-
zustellen (pro Gruppe n=155). Wird fer-
ner davon ausgegangen, dass sich 40%
gegen die Randomisierung entscheiden,
werden 517 Patienten bendtigt. Zum Aus-
gleich einer angenommenen Drop-out-
Quote von 20% sind weitere 130 Teilneh-
mer ndtig, d. h. insgesamt mindestens
647 Patienten.

Stichprobe

Insgesamt wurden im Studienzeitraum
2603 Patienten in der Klinik behandelt.
Davon erhielten 53% eine Einladung
zur Teilnahme; von diesen 1379 Patien-
ten meldeten sich 42,7% (N =589) fiir die
vorstationire Betreuung an. Der Rando-
misierung stimmten davon 345 Teilneh-
mer zu (58,6%). Da von diesen 10 Teil-
nehmer zu keinem Zeitpunkt an der Fra-
gebogenerhebung teilnahmen, beziehen
sich die folgenden Auswertungen auf die
»Intention-to-treat“{ITT}-Stichprobe von
335 Teilnehmern (IG=176, KG=159). Zu-
sétzlich wurden 378 Behandlungsaspiran-
ten zur Teilnahime eingeladen, die danach
nicht in den Panorama-Fachkliniken be-
handelt wurden; von diesen meldeten
sich 16,4% zur vorstationiren Betreuung
an. Die erste Onlineanmeldung zur Studie
erfolgte am 09.07.2009; der letzte Studien-



Zusammenfassung - Abstract

teilnehmer meldete sich am 18.02.2011 an.
Weitere Angaben zeigt das ,,Flow“-Dia-
gramm (@ Abb. 1).

Ergebnisse

Beschreibung der
randomisierten Stichprobe

Es waren 225 Teilnehmer (672%) weib-
lich. Der jiingste Teilnehmer war 18 und
der dlteste 7o Jahre alt. Das Durchschnitt-
alter betrug 45,5 Jahre [Standardabwei-
chung (SD) *10,1 Jahre]. Verheiratet wa-
ren 157 Teilnehmer (46,9%), und 103 Teil-
nehmer (30,7%) waren ledig, Die Erstdia-
gnose kam bei 302 Teilnehmern aus dem
Bereich der affektiven Stérungen (F3 der
ICD-10: 91,8%), bei 18 aus dem Bereich
neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Storungen {F4: 5,4%) und bej 7 aus
dem Bereich Verhaltensauffilligkeiten
mit kérperlichen Stérungen und Fakto-
ren (Fs: 2,1%). Die Wartezeit der Teilneh-
mer betrug im Durschnitt 78,4 Tage (SD
*59,3 Tage). Der Wohnort der Patienten
lag im Mittel 264 km von der Klinik ent-
fernt (SD #175,5 km); nur 5,4% der Teil-
nehmer kamen aus der unmittelbaren
Umgebung der Klinik (Entfernung unter
50 km),

Reprisentativitét der
randomisierten Stichprobe

Die randomisierten VORSTAT-Teilneh-
mer sind etwas jiinger als die Patienten der
Klinik, die trotz Einladung nicht an dem
Angebot teilnahmen [Mittelwert (MW):
48,2 Jahre; SD +11,7 Jahre: t{1123) =3,67;
p < o,000]. Die Nichtteilnehmer warten
zudem linger auf ihren stationiren Auf-
enthalt [MW: 86,9 Tage, SD + 68,2 Tage:
t(1114)=1,97; p <0,048]. Im Geschlech-
terverhilinis, der Verteilung der Diagno-
sen und der Wohnortnihe zur Klinik be-
stehen dagegen keine Unterschiede.

Nutzung des Angebots

Mit VORSTAT begionen die Teilneh-
mer im Mittel 55,3 Tage vor ihrer Auf-
nahme (8D + 47,8 Tage), d. h., im Durch-
schnitt nutzen sie ca. drei Viertel der War-
tezeit fir die Vorbereitung (70,1%, SD
126,8%) Im Mittel besuchen die Teil-
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Internetbasierte Vorbereitung auf eine stationiire psycho-
somatisch-psychotherapeutische Behandlung. Ergebnisse
einer randomisierten, kontrollierten Studie

Zusammenfassung

Hintergrund. In dieser Studie wurde das

in der nachstationdren Betreuung bewshr-
te Konzept internetbasierter Minimalinter-
ventionen auf die Phase der vorstation3-

ren Wartezeit angepasst. Das Programm um-
fasst einen Informations-, einen Motivati-
ons-, einen Unterstitzungs- und einen Kon-
taktbereich.

Methoden. Als Studiendesign wurde ein
scomprehensive cohort design” mit 379 Pa-
tienten in der randomisierten Studiengruppe
umgesetzt, Zielkriterien der Studie waren die
Verdnderungsgeschwindigkeit der kirperli-
chen, psychischen und sozialen Beeintrichti-
gung sowie des psychologischen Wohlbefin-
dens innerhalb der ersten 2 stationéren Be-
handlungswochen und der Anteil reliabler
Verbesserungen 2 Wochen nach Behand-
lungsbeginn.

Ergebnisse. In der randomisierten Studien-
gruppe zeigen sowohl die Teilnehmer der
Interventionsgruppe {IG) als auch die der
Kontrollgruppe (KG) in den ersten beiden
Wochen nach Aufnahme eine statistisch sig-

nifikante Verbesserung des Gesundheitszy-
stands. Es findet sich kein signifikanter Unter-
schied in der Verdnderungsgeschwindigkeit
beider Gruppen. Dabei entspricht das Aus-
ma der erreichten Verbesserung im kérper-
lichen Zustand dem erwarteten Interven-
tionseffekt. Ein Unterschled in den Veriinde-
rungsraten ergibt sich nur fiir das psychologi-
sche Wohlbefinden: Hier zeigt die IG um 19%
mehr reliable Verbesserungen.
Schlussfolgerung. Das Studiendesign und
die nhalte der vorstationiren Betreuung
werden von den Patienten angenommen.
Das internetbasierte Angebaot hilft den auf
die stationdre Behandlung wartenden Patien-
ten, sich auf die Behandlung vorzubereiten
und sich in der Klinik schneller auf die Thera-
pie einzulassen.

Schiiisselwérter

E-Mental-Health - Latente-
Wachstumskurven-Analysen - Vorbereitung
auf Psychotherapie - Minimalintervention -
Verénderungsgeschwindigkeit

Internet-based preparation for inpatient
psychosomatic psychotherapeutic treatment.
Results of a randomized controlled study

Abstract

Background. Encouraged by promising re-
sults of online aftercare programs, this study
adapted the concept of internet-based mini-
mal interventions in order to use the time be-
tween referral and actual admission to inpa-
tient treatment. The onfine intervention in-
cludes information about the hospital and
the treatment and sections which aim to en-
hance motivation, provide support and al-
low contact,

Methods. A comprehensive cohort study
was conducted with 379 participants in the
randomized subcohort. Primary endpoint
was the speed of change of the physical,
mental and social impairment and of the psy-
chologicat well-being in the first 2 weeks of
inpatient treatment as well as the rates of re-
liable change 2 weeks after admission.
Results. Both the control and interven-

tion group of the randomized subcohort

showed statistically significant improve-
ments in health status. No significant differ-
ence in the rate of change was found. The de-
gree of achieved improvement in the physi-
cal impairment was equal to the expected in-
tervention effect. A difference in the rates of
change was found for the psychological well-
being: the intervention group showed 19%
more reliable improvements,

Conclusions. The study design and the con-
tents of the intervention were accepted by
the patients, The internet-based interven-
tion can help to prepare for treatment and to
shorten the sattling-in period.

Keywords

E-Mental-Health - Growth curve modeling -
Preparatory training - Minimal intervention -
Speed of change
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Verlauf der Zielkriterien wahrend der ersten 2 stationaren Behandlungswocheij

Tab. 1

Aufnahme

Interventionsgruppe  Kontrollgruppe

n MW SD n MW SD
KOE 169 304 074 157 305 069
PSY 169 306 050 157 311 051
SOZ 169 280 060 157 281 060
WHOS 159 616 447 150 556 477

Eine Woche nach Aufnahme
Interventionsgruppe Kontroligruppe

n MW SD n MW SD
125 269 081 - 114 270 075
125 290 061 14 291 054
125 268 070 114 268 059
125 847 495 114 790 495

ZweiWochen nach Aufnahme

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

n MW  SD N MW SD
13 248 0 120 254 074
13 276 057 120 28 058
113 260 063 120 261 064
107 1035 511 114 848 501

KOEKPD-Skala kérperliche Beeintréchtigung, KPD Klinisch-Psychologisches Diagnosesyszem, MW Mittelwert, n Anzahl, PSY KPD-Skala psychische Beeintrichtigung, SD
Standardabweichung, SOZ KPD-Skala soziale Begintréchtigung, WHO-5 Gesamtwert des WHO-5.

Tab.2 Parameterschitzung der Latenten-Wachstumskurven-Analysern - .

Skala  Kontrollgruppe vs. Interventionsgruppe
Achsenabschnitt Verdnderungsrate L
Kontrollgmppe Intervenﬂonsgmppe Kontrollgruppe In_terventionsgruppe
KOE ' '
B(SE 3,044(0057) | -0009(0082) - ~0244(0029)  -0041(0041)
tp) 53,67(<0,001) -0110912 —355(<ooo1)  -102(03100
b e D) .
B(SE - 3095(0043)  —0,029(0,060) 0118(0019)  -0038(0027)
tp) - 7126(<0001) '"—0,48(0535) O —622(<0001) 1 43(0153)
soz ‘ . 7 e . e
B(SH  2800(049)  -0007(0068) ~0084(0020) . -0030(0029)
tp 5774(<o,om) -glo(0s8) -4,24(<o,oo1) f'—103(o302)
WHO-5 - g
B 5625(0395)  0519(0543) 1,489 0204  0566(0293)
tp) 1424(<0001)  095(0340)  729(0001) - 193(0054) .
B Parameterschatzwert, KOE KPD-Skala kérperliche Beeintréachtigung, PSY KPD-Skala psychische Beeintrachti-
gung, 3£ Stanclardfehler, SOZ KPD-Skala soziale Beeintrachtigung, t TestprifgriBe des t-Tests, WHO-5 Gesami-
waert s WHO-S,

U AntEil refiabier Verandery naenzwischen Aufnahme und 2 Wochen nach Aufridh-

Interven-

tionsgruppe gruppe
Skala N=110 N=119  Differenz
KOE 03727~ 03697 00030
PSY 02455 02101 00354
SOZ 01545 01513 00033
WHC: 05882 04018  0,1864

Kontroll-  Test auf Unterschiede -

Kl: unterer Wert

z Ki: obererWert p

005 01223 01282 048t
064 00734 . 0141 0262
007 00900 00966 0473
277 00547 03182 0003

Kl 953:-Konfidenzintervall, KOE KPD-Skala kérperfiche Beeintrichtigung, PSY KPD-Skala psychische Beeintrach-
tigung 30Z KPD-Skala soziale Beeintrachtigung, WHO-5 Gesamtwert des WHO-S, z Testpriifgrofie des z-Tests.

nehmer das Onlineangebot an 13,3 Tagen
{SD +18,0 Tage) bzw. an 1,9 Tagen/Ka-
lenderwoche (SD +1,2 Tage). Bin Unter-
schied in der generellen Nutzungshau-
figkeit besteht zwischen den Teilnehmer-
gruppen nicht. Auch die Nutzung der fir
beide Gruppen zuginglichen Komponen-
ten der vorstationiren Betreuung unter-
scheidet sich nicht zwischen den Teilneh-
mergruppen: Es nutzen 776% die Infor-
mationsseiten zum Aufenthalt, 70,4% die
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Informationsseiten zur Gesundheit und
69,0% die Informationsseiten zur Thera-
pie. Die Berichte der ehemaligen Patien-
ten lesen 74,0%. Mindestens eine ange-
nehme Aktivitit verdffentlichen 32,2%.
Altiv im Forum beteiligen sich 37,0%, und
81,5% der Teilnehmer fiillen mindestens
einmal eine Monitoringbefragung aus.
Die Komponenten, die nur der Interven-
tionsgruppe zur Verfiigung standen, nut-
zen ca. ein Viertel der IG: Die therapeuti-

schen Schreibaufgaben werden von 25,1%
der IG-Teilnehmer genutzt, und 22,0% be-
suchen mindestens einmal den Informa-
tionschat.

Verdnderungsgeschwindigkeit
des Gesundheitszustands

Die Datenbasis und deskriptiven Statisti-
ken der Zielkriterien im Verlauf der ers-
ten 2 Wochen der stationiiren Behandhing
sind in @ Tab. 1 aufgefiihrt. Bezogen auf
die 3 KPD-Skalen werden die gréfiten
Verbesserungen wihrend den ersten 2 Be-
handlungswochen im Bereich der kérper-
bezogenen Beeintrichtigungen (KOE) er-
zielt.

Zudem gibt @ Tab. 1 die unterschied-
lichen Stichprobengréfien zu jedem Er-
hebungszeitpunkt an. Werden gemia® der
»pattern-mixture models” nach Hede-
ker u, Gibbons (1997) die Teilnehmer mit
und ohne fehlende Werte verglichen, er-
gibt sich zwischen diesen Patientengrup-
pen kein unterschiedliches Verlaufsmus-
ter. Beide Teilnehmergruppen zeigen in
allen Zielkriterien eine statistisch signi-
fikante Verbesserung wihrend den ers-
ten 2 Wochen der stationiren Behand-
lung (@ Tab. 2). Die KG und IG unter-
scheiden sich dabei weder im Status bei
Aufnahme noch in der Verinderungsge-
schwindigkeit. Eine Ausnahme bildet das
mithilfe des WHO-5 gemessene psycho-
logische Wohlbefinden. Hier zeigen die
Mitglieder der IG tendenziell eine etwas
schnellere Verbesserung als die Mitglieder
der KG (p=0.054).

Die Raten reliabler Verbesserungen
zwischen Aufnahme und der Zwischen-
erhebung 2 Wochen danach spiegeln die
genannten Befunde wider (8 Tab. 3):
Fur die WHO-5-8kala ,,psychologisches
Wohlbefinden zeigen in der KG 40,18%




der Teilnehmer eine reliable Verbesse-
rung und in der IG 58,8% (Differenz: 18,6;
95%-Konfidenzintervall: +13,2). In den
KPD-Skalen unterscheiden sich die Raten
reliabler Verbesserungen dagegen nicht.

Diskussion

Die Segmentierung der Gesundheitsver-
sorgung und die Vielfalt der verschiede-
nen Therapieausrichtungen erschweren
eine nahtlose Verkniipfung sowie kon-
zeptionelle Kontinuitét ambulanter und
stationirer Versorgung. Patienten war-
ten oftmals lange auf die nétige Hilfe, und
sie wissen wenig dariiber, welche Behand-
lurg sie erwartet. Zusétzlich riickt die zu-
nehmende Pauschalisierung von Behand-
lungszeiten und -angeboten die Verinde-
rungsgeschwindigkeit in den Fokus. Da-
rurn ist es das globale Ziel einer vorstatio-
néren Betreuung wie VORSTAT, die Pa-
tienten zu befihigen, die intensive und be-
grenzte Zeit der stationiren Behandlung
optimal auszunutzen. Die hier berichtete
kontrollierte randomisierte Studie ist die
erste, die das Potenzial einer internetba-
sierten Vorbereitung zur Beschleunigung
der Therapieergebnisse einer stationi-
ren psychotherapeutischen Behandlung
untersucht, Dariiber hinaus wird in die-
ser Studie zum ersten Mal ein CCD zur
Uberpriifung einer internetbasierten ,E-
Health"-Anwendung umgesetzt,

Diie Machbarkeit und Akzeptanz bei-
der Ansitze fillt zufriedenstellend aus:
Die auf die Behandlung wartenden Pati-
enten nchmen das Angebot an. Die Teil-
nahmebereitschaft zur Randomisierung
fillt hoher aus als erwartet. Die schnellere
Verbesserung des psychologischen Woh!-
befindens spricht fiir eine hhere Invol-
viertheit der 1G-Teilnehmer in den ersten
Wochen der Behandlung. Die erzielten
Gewinne auf den Beeintrichtigungsska-
len ergeben ein differenziertes Bild: Die
kérperlichen Beeintrichtigungen ver-
bessern sich in beiden Gruppen im fiir
die IG erwarteten Ausmaf}, wihrend die
psychische Beeintrichtigung in beiden
Gruppen der KG-Erwartung entspricht,
Als Grund, warum sich fiir die Beein-
trichtigungsskalen in den Verinderungs-
geschwindigkeiten keine Unterschiede
zwischen den beiden Teilnehmergrup-
pen ergeben haben, ist die méglicherwei-

se zu grofie Ahnlichkeit der beiden Grup-
pen zu nennen: Aus studienpraktischen
Griinden wurde im gewiéhlten Studiende-
sign als Kontrollbedingung eine zur Inter-
ventionsbedingung nahezu vergleichbare
Intervention gewdhlt, da nur so ein fiir
die Datenerhebung notwendiges Interes-
se an der Studie von der KG erwartet wer-
den konnte, Dariiber hinaus war die Nut-
zung des Onlineportals den Teilnehmern
selbst tiberlassen. Der wesentliche Unter-
schied bestand in der persénlichen Bera-
tung bzw. Unterstiitzung durch einen kli-
nischen Experten im regelmifigen Grup-
penchat, nicht zuletzt deshalb, da dies ein
erheblicher Kostenfaktor ist. Leider er-
laubt die Studie keine abschliefende Be-
urteilung der Rolle des Experten. Da bei-
de Gruppen Zugriff auf das gleiche Forum
hatten, konnten von den Teilnehmern an
VORSTAT Informationen und Antworten
auf spezifische Fragen weitergegeben wer-
den, die sie in den Informationschats mit
den Experten gewonnen hatten,

Eine internetvermittelte Vorbereitung
auf die stationdre Behandlung wie mit
VORSTAT ist ohne groflen Aufwand fiir
die Patienten und kostengiinstig fiir die
Klinik, VORSTAT chne Expertenchat
lisst sich fiir 5 EUR/Patient umsetzen; fiir
den Experten kiimen bej einer Fachklinik
der Gréflenordnung der Panorama-Fach-
kliniken mit ca. 1500 Patienten abhingig
von der Teilnehmerquote/Jahr Personal-
kosten in Héhe von weniger als 10 EUR
hinzu. Ein Vergleich mit einer hinsichtlich
der relevanten Parameter (u. a. Zhnliche
Wartezeit, dhnliche Beeintrichtigung zu
Beginn der stationdren Behandlung etc.)
wstrukturgleichen”™ Stichprobe von Pati-
enten der gleichen Klinik, kénnte geeig-
nete Hinweise liefern, ob diese teurere Va-
riante des internetvermitteiten Vorberei-

tungsprogramms gerechtfertigt ist.
Fazit fiir die Praxis

Das intermnet eréffnet stationiren Ein-
richtungen neue Kommunikationswege
mit ihren Patienten. Diese fiir die Vorbe-
reitung der Patienten auf die Behand-
lung zu nutzen, lohnt sich: Die Patienten
in der Wartezeit fiihlen sich in ihrem In-
formationsbediirfnis wahr- und ernst
genommen. Die anstehende Behand-
lung wird transparent, und schon im Vor-

feld der Behandlung wird eine Bindung
zur Klinik aufgebaut. Die hohe Teilnah-
mebereitschaft und Akzeptanz zeigen,
dass ein solches Konzept bei den Pati-
enten ankommt. Verbunden mit nach-
stationdren Betreuungskonzepten kén-
nen so auch wohnortferne Fachkliniken
einen Beitrag zu der gewiinschten naht-
losen Versorgung leisten. Inwieweit iiber
die vorstationdre Betreuung die Ge-
schwindigkeit der Verbesserungen er-
héht werden kann, ist noch offen. Die
beobachtete erhéhte Verbesserungsge-
schwindigkeit in den kdrperlichen Beein-
triachtigungen weckt allerdings die Hoff-
nung, dass die Vorbereitung es erlaubt,
die klinische Arbeit schneller auf die psy-
chische Problematik der Patienten zu fo-
kussieren,
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