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Zusammenfassung

Psychische Erkrankungen sind eine der fithrenden Ursachen fiir Behinderung, sie verursachen
hohe direkte und indirekte Kosten. Lediglich ein geringer Anteil der von einer psychischen
Erkrankung betroffenen unterzieht sich einer Behandlung. Die Griinde fiir die bestehende
treatment gap sind vielféltig. Zugleich verbreiten sich Internet- und Smartphone-Nutzung welt-
und deutschlandweit zunehmend, es existiert eine Vielzahl webbasierter und mobiler Therapie-

und Beratungsangebote.

Die Implementierung webbasierter und mobiler Therapieprogramme konnte eine Moglichkeit
sein, die treatment gap zu verkleinern. Im Hinblick darauf ist es wichtig, die Bediirfnisse der
potenziellen Nutzer derartiger Therapieangebote zu verstehen, um eine gute Adhidrenz zu

webbasierten oder mobilen Therapieangeboten zu erzielen.

Ziel des Projekts war, zu untersuchen, (1) inwieweit das Internet als Informationsmedium
beziiglich psychiatrischer Diagnose, Krankheitssymptomen sowie der
Psychopharmakotherapie genutzt wird und wie ausgeprigt die Bereitschaft ist, sich online
beraten zu lassen, (2) ob und inwieweit webbasierte und mobile Therapieangebote fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen tatsidchlich von solchen genutzt werden, (3) welche
Erwartungen Patienten an derartige Programme stellen, (4) welche Priferenzen bei der
Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms bestehen und (5) wie
ausgeprigt die Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten
ist. Dabei wurde nach Unterschieden zwischen Altersgruppen, Geschlechtern,

Versicherungsstatus, psychiatrischer Hauptdiagnose und Schulbildung gesucht.

Es wurden insgesamt 208 Probanden untersucht. 96.2% der Probanden besallen ein
Smartphone, 47.1% aller Studienteilnehmer gaben an, webbasierte oder mobile
Therapieprogramme fiir psychische Erkrankungen zu kennen, 28.8% aller Probanden hatten
jemals eine Mental Health App installiert, 9.6% hatten diese im Zeitraum der letzten zwei

Wochen aktiv genutzt. Studienteilnehmer mit (Fach-)Abitur hatten auf ihrem Smartphone eine



signifikant groBere Anzahl an Mental-Health-Apps installiert als Probanden mit
Hauptschulabschluss (r = 0.27).

58.1% der Probanden wiirden sich bei kleineren gesundheitlichen Beschwerden gern online
durch einen Arzt beraten lassen. 83.0% der Studienprobanden nutzten ihr Smartphone ,,sehr
oft“ oder ,,oft* fiir Suchmaschinen wie Google. Beziiglich der Psychopharmakotherapie
informierten sich 35.3% der Probanden ,,sehr oft* oder ,,oft* im Internet, dabei zeigte sich, dass
Probanden mit schwerem depressiven Syndrom signifikant hdufiger recherchierten als
Probanden, die klinisch unauffillig waren bzw. mit remittierter Depression (r = 0.25).
Hinsichtlich der psychiatrischen Diagnose recherchierten 33.8% der Studienteilnehmer ,,sehr
oft* oder ,,oft* im Internet. Weibliche Teilnehmer recherchierten die psychiatrische Diagnose
signifikant hdufiger als minnliche Probanden (r = 0.19), die Altersgruppe der 18- bis 34-
Jihrigen recherchierte die psychiatrische Diagnose im Internet signifikant héufiger als die
Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen (r = 0.22), die Altersgruppe der 35- bis 49-Jdhrigen
recherchierte signifikant hiufiger als die Altersgruppe der 50- bis 65-Jidhrigen (r = 0.24), die
Probanden mit schwerem depressivem Syndrom recherchierten signifikant héufiger die
psychiatrische Diagnose im Internet als die Studienteilnehmer, die klinisch unauffillig waren
bzw. mit remittierter Depression (r = 0.29) und die Gruppe mit mittelgradigem depressivem
Syndrom recherchierte signifikant haufiger die psychiatrische Diagnose im Internet als die
Probanden, die klinisch unauffillig waren bzw. mit remittierter Depression (r = 0.31). Zu
psychiatrischen Symptomen informierten sich 26.1% der Befragten ,,sehr oft* oder ,,oft* im

Internet.

Bei der Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms dominierten folgende
Wiinsche: interaktive Riickmeldung bei Frithwarnsymptomen zum friihzeitigen Erkennen von
Riickfillen, Erinnerung an Termine wie Arzttermine, Erinnerung an Medikamenteneinnahme,
Chat mit Experten, Anleitung fiir gesunde Erndhrung, Anleitung fiir Entspannungsiibungen. In
der Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen war der Wunsch nach einem Experten-Chat signifikant
starker ausgepréagt als in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen (r = 0.32). Bei Probanden mit
der Hauptdiagnose einer F4x nach ICD-10 war der Wunsch nach einer Anleitung fiir

korperliches Training signifikant stirker ausgepridgt als bei Studienteilnehmern mit der
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Hauptdiagnose einer F6x nach ICD-10 (r = 0.72). Der Wunsch nach einem Chat mit anderen
Betroffenen war sowohl in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen (r = 0.22) als auch in der
Altersgruppe der 35- bis 49-Jédhrigen (r = 0.24) stirker ausgeprégt als in der Altersgruppe der
50- bis 65-Jédhrigen.

Bei der Nutzung eines internetbasierten Therapieprogramms mit Feedback durch einen
Therapeuten zeigte sich, dass das Bediirfnis nach Kenntnis zum Geschlecht des Therapeuten
bei weiblichen Probanden stérker ausgepréagt war als bei ménnlichen Probanden (r = 0.27). Das
Bediirfnis nach Informationen zum Aussehen des Therapeuten beispielsweise mittels Foto war
in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen signifikant stirker ausgeprigt als in der
Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen (r = 0.23).

Beziiglich der Erwartungen an webbasierte oder mobile Therapieprogramme waren
vorherrschend: Unterstiitzung beim Umgang mit der Erkrankung, stirkere ortliche und zeitliche
Flexibilitit, Betonung der Wichtigkeit eines F2F-Kontaktes mit dem Therapeuten, Sorge vor
Nichtberiicksichtigung nonverbaler Signale und Missverstindnissen bei rein schriftlicher
Kommunikation sowie Bedenken hinsichtlich Korrektheit der Diagnose durch ein webbasiertes
Therapieprogramm. Die Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen erwartete signifikant stirker, dass
es ihnen durch die Anonymitidt bei einem webbasierten Therapieprogramm leichter fallen
wiirde, sich zu 6ffnen und iiber Probleme oder sehr personliche Dinge zu berichten, als die
Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen (r = 0.26). Studienteilnehmer mit Hauptschulabschluss
erwarteten signifikant stirker, dass durch ein webbasiertes Therapieprogramm oder eine App
Arztbesuche ersetzt werden konnen, als Probanden mit (Fach-)Abitur (r = 0.24). Privat
Versicherte duBlerten ein signifikant hoheres Ausmall an Zustimmung dahingehend, dass der
personliche Kontakt zum Therapeuten von Angesicht zu Angesicht als wichtig empfunden
wird, als gesetzlich Versicherte (r = 0.14). Studienprobanden mit leichtem depressiven
Syndrom erwarteten signifikant stirker eine Aggravation eigener Beschwerden als Teilnehmer,
die klinisch unauffillig waren bzw. mit remittierter Depression (r = 0.26). Hinsichtlich
Bedenken dahingehend, ob ihre Computer- und Internetkenntnisse gut genug seien um ein
webbasiertes oder mobiles Therapieprogramm zu nutzen, zeigten sich signifikant stirker

ausgeprigte Bedenken in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen sowohl gegeniiber der
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Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen (r = 0.29) als auch gegeniiber der Altersgruppe der 35- bis
49-Jahrigen (r = 0.24). Desweiteren waren derartige Bedenken bei Probanden mit
Hauptschulabschluss signifikant stirker ausgeprigt als bei Probanden mit (Fach-)Abitur (r =
0.30).

Beim Thema Datentracking zeigten sich die Probanden allgemein zuriickhaltend, die grofte
Skepsis galt der Aktimetrie, dem Tracking von Hiufigkeit und Léange von Textnachrichten
sowie der Aufzeichnung und Ubermittlung der Dauer von Telefonaten. Beziiglich
verschiedener Adressaten, an welche die aufgezeichneten Daten iibermittelt wiirden, zeigten
die Studienteilnehmer das stirkste Vertrauen in den behandelnden Arzt, im Durchschnitt
wiirden sie einer Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten an den Behandler ,,ziemlich
wahrscheinlich® zustimmen. Die Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung von Daten
zu Laufstrecke und Aktivitit (r = 0.19) sowie zum Energieumsatz (r = 0.20) und zur Dauer von
Telefonaten (r = 0.21) war jeweils in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen signifikant
starker ausgeprégt als in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen.

E-Health-Angebote werden nicht erst seit der COVID-19-Pandemie gesundheitspolitisch
gefordert und von verschiedenen Anbietern beworben. Die Evaluation der Betroffenen

hinsichtlich Akzeptanz und Erwartung trigt zur Diskussion des Nutzens dieser Angebote bei.

Abstract

Mental disorders account for a high percentage of the global burden of disease, causing high
direct and indirect costs. Only a small proportion of those affected by mental illness undergo
treatment. Reasons for the existing treatment gap are manifold. At the same time, the use of
Internet and smartphones is spreading increasingly throughout the world and Germany, and

there is a large number of web-based and mobile therapy as well as counselling services.



The implementation of web-based and mobile therapy programmes could be an opportunity to
reduce this treatment gap. Therefore, it is important to understand the needs of potential users
of such therapy services in order to achieve good adherence to web-based or mobile therapy

services, and with it the successful support of their health management.

The aim of this project was to investigate (1) to what extent the Internet is used as a medium of
information regarding psychiatric diagnosis, symptoms of illness and psychopharmacotherapy,
how pronounced the willingness is to seek online advice, (2) whether and to what extent web-
based and mobile therapy offers for people with mental illnesses are actually used, (3) what
expectations patients have of such programmes, (4) what preferences there are for the design of
a web-based or mobile therapy programme, and (5) how pronounced the willingness is to record
and transmit very private health-related data. Differences between age groups, sexes, insurance

status, main psychiatric diagnoses and school education were also explored.

A total of 208 subjects was examined. 96.2% of subjects owned a smartphone, 47.1% of all
study participants stated that they were familiar with web-based or mobile therapy programmes
for mental illnesses. 28.8% of all subjects had ever installed a mental health app, while 9.6%
had actively used it in the previous two weeks. Study participants with a high school diploma
had installed a significantly larger number of mental health apps on their smartphones than test

persons with a secondary school diploma (r = 0.27).

58.1% of test persons stated that they would like to be advised online by a doctor in case of
minor health problems. 83.0% of study subjects used their smartphone "often" or "very often"
via search engines such as Google. With regard to psychopharmacotherapy, 35.3% of tested
persons seaked information "often" or "very often" on the Internet. It was found that test persons
with a severe depressive syndrome researched significantly more often than test persons who
were clinically inconspicuous or with a remitted depression (r = 0.25). Regarding the
psychiatric diagnosis, 33.8% of study participants researched "often" or "very often" on the
Internet. Female participants researched their psychiatric diagnosis significantly more often
than male subjects (r = 0.19), the age group of 18 to 34-year-olds researched their psychiatric

diagnosis on the Internet significantly more often than the age group of 50- to 65-year-olds (r
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= (0.22), the age group of 35 to 49-year-olds researched significantly more often than the age
group of 50- to 65-year-olds (r = 0. 24), subjects with a severe depressive syndrome researched
their psychiatric diagnosis significantly more frequently online than study participants who
were clinically normal or with a remitted depression (r = 0.29), and the group with a moderate
depressive syndrome researched their psychiatric diagnosis significantly more often online than
the subjects who were clinically normal or with a remitted depression (r = 0.31). Regarding
psychiatric symptoms, 26.1% of respondents conducted their research "often" or "very often"

on the Internet.

Regarding a web-based or mobile therapy programme design, the following wishes were
predominant: interactive feedback on early warning symptoms for early detection of relapses,
reminders of appointments such as doctor's appointments, reminders to take medication, chats
with experts, guidance on healthy eating as well as guidance on relaxation exercises. The desire
for expert chats was significantly more pronounced in the age group of 18 to 34-year-olds than
in the age group of 50 to 65-year-olds (r = 0.32). In subjects with the main diagnosis of an ICD-
10 F4x, the wish for guidance on physical training was significantly stronger than in study
participants with the main diagnosis of an ICD-10 F6x (r = 0.72). The desire to chat with other
affected persons was more pronounced in the age group of 18 to 34-year-olds (r = 0.22) and in

the age group of 35 to 49-year-olds (r = 0.24) than in the age group of 50 to 65-year-olds.

When using an internet-based therapy programme with feedback from a therapist, it was found
that the need for knowledge about the therapist's gender was more pronounced in female
subjects than in male subjects (r = 0.27). The need for information about the therapist's
appearance, for example by means of a photograph, was significantly more pronounced in the

age group of 18 to 34-year-olds than in the age group of 50 to 65-year-olds (r = 0.23).

With regard to expectations of web-based or mobile therapy programmes, the following points
prevailed: support in dealing with the disease, greater flexibility in terms of time and place,
emphasis on the importance of F2F contact with the therapist, concerns about missing non-
verbal signals and misunderstandings in a purely written communication, and concerns about

the correctness of the diagnosis made by a web-based therapy programme. Members of the 18-
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34 age group expected significantly more often that anonymity in a web-based therapy
programme would make it easier for them to open up and report problems or very personal
things than members of the 50-65 age group (r = 0.26). Study participants with a secondary
school leaving certificate expected significantly more often that visits to the doctor could be
replaced by a web-based therapy programme or an app than test persons with a (technical) high
school diploma (r = 0.24). Those with private health insurance expressed a significantly higher
degree of agreement that face-to-face contact with a therapist is important than those with
statutory health insurance (r = 0.14). Study subjects with a mild depressive syndrome expected
a significantly higher degree of aggravation of their own complaints than participants who were
clinically normal or with a remitted depression (r = 0.26). With respect to concerns about
whether their computer and Internet skills were good enough to use a web-based or mobile
therapy programme, significantly more strong concerns were expressed in the age group of 50
to 65 year-olds compared to both the age group of 18 to 34 year-olds (r = 0.29) and the age
group of 35 to 49 year-olds (r = 0.24). Furthermore, such concerns were significantly more
pronounced in subjects with a lower secondary school leaving certificate than in subjects with

a (vocational) school leaving certificate (r = 0.30).

With regard to data tracking, test persons were generally reluctant. The greatest skepticism was
directed at the actimetry, tracking of frequency and length of text messages and the recording
and transmission of the duration of telephone calls. Regarding various addressees to whom the
recorded data would be transmitted, study participants showed most trust in their treating
physician; on average, they would "quite probably" agree to the transmission of health-related
data to their treating physician. The willingness to record and transmit data on their sports
activity, running distance (r = 0.19) and energy consumption (r = 0.20) the duration of telephone

calls (r = 0.21) was significantly more pronounced in the 18-34 age group than in the 50-65 age

group.

Not only since the COVID 19 pandemic E-Health offers have been required by health policy
and are already being advertised by various providers. The evaluation of those affected
regarding acceptance and expectations is aiming to contribute to the discussion about its use

and benefits.
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1. Einleitung

Ziel der vorliegenden Studie war, anhand einer Stichprobe von 208 psychiatrischen Patienten
aus dem vollstationiren, teilstationidren sowie ambulanten Versorgungsbereich der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU die Akzeptanz und Erwartungen

gegeniiber webbasierten und mobilen Therapieprogrammen zu untersuchen.

Wir analysierten, inwieweit das Internet von psychiatrischen Patienten als Informationsmedium
beziiglich Krankheitssymptomen, psychiatrischer Diagnose sowie Psychopharmakotherapie

genutzt wird und wie ausgeprigt die Bereitschaft ist, sich online beraten zu lassen.

Das Wissen beziiglich der Funktionsmdglichkeiten von Mental Health Apps variiert stark
(Carpenter-Song et al., 2018) und es besteht eine ausgeprigte Kluft zwischen dem Interesse an
mobilen Therapieangeboten und der tatsédchlichen Nutzung derselben (Pung et al., 2018; Torous
et al.,, 2018). Wir wollten erforschen, ob und inwieweit webbasierte und mobile
Therapieangebote fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen tatsédchlich von solchen genutzt

werden.

Arbeitsgruppen wie diejenige um Lipschitz et al. fordern mehr Einblick in die Perspektiven
der Patienten auf mHealth-Interventionen, um bestehende Interventionen anzupassen und
hohere Adoptionsraten zu ermoéglichen (Lipschitz et al., 2019). Mit Hilfe der Studienprobanden
wollten wir ermitteln, welche Erwartungen psychiatrische Patienten an mobile und webbasierte
Therapieprogramme stellen und welche Priferenzen bei der Gestaltung eines solchen

Programms bestehen.

Fiir die Nutzung gesundheitsbezogener Daten im Rahmen von Mental Health Apps ist die
Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung derselben seitens der Nutzer von Bedeutung.
Daher wollten wir analysieren, die ausgeprdgt die Bereitschaft zum Tracking

gesundheitsrelevanter Daten bei den Probanden ist.
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Wir bildeten stratifiziert nach Alter, Geschlechter, Versicherungsstatus (gesetzlich vs. privat),
Schulbildung, Schweregrad depressiver Symptomatik sowie psychiatrischer Hauptdiagnose

Gruppen und untersuchten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen.

2. Theoretischer Hintergrund

2.1  Epidemiologie psychiatrischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind weit verbreitet und fithren zu erheblicher Morbiditdt und
Beeintriachtigung (Mathers et al., 2002; Demyttenaere et al., 2004; Kessler et al., 2009). Gemal
Global Burden of Disease Study 2017 zidhlen Depressionen zu einer der drei Hauptursachen fiir
Behinderung (GBD, 2018). Weltweit wird die Priavalenz auf 4,7 % geschitzt (Ferrari et al.,
2013; Whiteford et al., 2013). Die World Health Organization schitzt weltweit die Zahl der
unter Depressionen leidenden auf 264 Millionen Menschen, desweiteren leiden 50 Millionen
Menschen unter dementiellen Erkrankungen, 45 Millionen Menschen unter einer bipolaren
affektiven Storung und 20 Millionen Menschen unter Schizophrenie und anderen Psychosen
(GBD, 2018. WHO, 2019). Dariiber hinaus fiihrt eine wachsende Anzahl Opioidabhingiger zu
einem Anstieg an Todesféllen, allein im Jahr 2017 verstarben daran 110.000 Menschen (GBD,
2018).

In Europa stehen Depressionen sowie Angst- und Substanzstorungen an erster Stelle der durch
krankheitsbedingte Beeintrichtigung verlorenen Lebensjahre (Wittchen et al., 2011). Laut ,,e-
mental health innovation and transnational implementation platform North West Europe*
leiden in der Européischen Union jdhrlich knapp 165 Millionen Menschen unter psychischen

Erkrankungen, dies entspricht 38% der Bevolkerung (Interreg, 2020).

In der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGS1) und ihrem Zusatzmodul

,Psychische Gesundheit (DEGS1-MH) ergibt sich fiir psychische Stérungen eine 12-Monats-
14



Priavalenz von 27.7%* (Jacobi et al. 2014). In neueren Forschungsarbeiten finden sich
Hinweise, dass die Prédvalenzen psychischer Stérungen und im Speziellen depressiver
Erkrankungen deutlich hoher sind als bislang angenommen (Moffitt et al., 2010; Vandeleur et
al., 2017). Vigo et al. schitzen, dass psychische Erkrankungen bei der globalen Krankheitslast
in Bezug auf die mit Behinderung gelebten Jahre (YLDs) mit Abstand an erster Stelle und bei
den um Behinderung bereinigten Lebensjahren (DALYs) gleichauf mit Herz-Kreislauf- und
Kreislauferkrankungen stehen. Die globale Belastung durch psychische Erkrankungen betragt
32.4% der YLDs und 13.0% der DALYsS, anstelle der fritheren Schitzungen, die von 21.2% der
YLDs und 7.1% der DALY ausgingen (Vigo et al., 2016).

Gemil einer Metaanalyse von Wittchen et al. werden psychische Stérungen nur selten frith
erkannt und addquat behandelt. 26 Prozent der Betroffenen erhalten demnach eine
unspezifische und noch weniger eine addquate Behandlung. Unbehandelt verlaufen viele
psychische Storungen hdufig chronisch mit zunehmenden Komplikationen (Wittchen et al.,

2005).

Im Jahr 2005 erforschten Wang et al. die Dauer der Verzogerung zwischen
Ersterkrankungsalter und erstmaligem Behandlungskontakt und fanden fiir affektive Stérungen
eine Zeitspanne zwischen sechs bis acht Jahren und fiir Angsterkrankungen eine Spanne von
neun bis 23 Jahren. Bei der Verzogerung der Behandlung ergaben sich unter anderem
Assoziationen mit friihem Ersterkrankungsalter, Zugehorigkeit zu einer idlteren Kohorte,

minnlichem Geschlecht und niedrigem Bildungsniveau (Wang et al., 2005).

Im Rahmen der vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrten und. in 2014 veroffentlichten Studie
»dtudie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland* mit dem Zusatzmodul Mental Health
(DEGS1-MH) berichtete weniger als die Hélfte der Betroffenen, aktuell wegen psychischer
Probleme in Behandlung zu stehen (Jacobi et al., 2014). Im selben Jahr wartete im United
Kingdom gemél einer in 2017 publizierten Studie eine von zehn Personen langer als 12 Monate
auf eine Beurteilung ihrer psychischen Gesundheit (Bennion et al., 2017). Anhand von Daten

der World Health Organization konstatierte Anthes 2016, dass in Entwicklungslidndern bis zu
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85% der von einer psychischen Erkrankung Betroffenen keine adiquate Behandlung erhalten,

in Industriestaaten seien es bis zu 55% (Anthes, 2016).

Zur treatment gap, der absoluten Differenz zwischen Krankheitsprivalenz und dem Anteil
derjenigen von der Erkrankung betroffenen, die behandelt werden, und deren Ursachen
forschten international mehrere Gruppen. Kohn et al. eruierten vielféltige Griinde, warum
Betroffene es versdumen, frithzeitig Hilfe in Anspruch zu nehmen. Es bestiinden unter anderem
mangelndes Problembewusstsein, die Annahme, dass eine Behandlung nicht effektiv sein
wiirde, die Vorstellung, dass die Erkrankung von selbst abklingen wiirde, das Bediirfnis, ohne
duBlere fremde Hilfe mit dem Problem zurecht zu kommen, Stigmatisierung, mangelndes
Wissen hinsichtlich psychischer Erkrankungen, Hiirden bei der Inanspruchnahme von
Behandlung, direkte Hiirden finanzieller Art, Zuginglichkeit sowie in manchen Regionen eine

begrenzte oder fehlende Verfiigbarkeit von Hilfsangeboten (Kohn et al., 2004).

Andrade et al. (Andrade et al., 2014) untersuchten die Daten aus den WHO World Mental
Health (WMH) Surveys, repriasentativen Haushaltsstichproben aus 24 Lindern mit
unterschiedlichem  Entwicklungsstand,  unterschiedlicher =~ Gesundheitspolitik ~ und
unterschiedlichen Versorgungssystemen. Ziele der ldnderiibergreifenden Studie waren die
standardisierte  klinische Schweregradmessung spezifischer Erkrankungen und die
Untersuchung der Auswirkungen des wahrgenommenen Behandlungsbedarfs, struktureller
Barrieren und Einstellungshindernisse bei der Einleitung und Fortsetzung der Behandlung
psychischer Storungen. Dabei wurde festgestellt, dass einstellungsbedingte Barrieren bei
leichten bis mittelschweren Fillen und strukturelle Barrieren bei schweren Fillen dominierten.
Bei Studienteilnehmern, die innerhalb der letzten 12 Monate an einer DSM-IV-Erkrankung
gelitten hatten, fand sich insbesondere ein als zu gering wahrgenommener Behandlungsbedarf
als Ursache dafiir, sich keiner Behandlung zu unterziehen. Frauen und Menschen jlingeren
Alters erkannten dabei mit groBerer Wahrscheinlichkeit einen Behandlungsbedarf.
Diesbeziiglich konnten frithere Ergebnisse von Cohen-Mansfield (Cohen-Mansfield et al.,
2008) und Codony (Codony et al., 2009) bestitigt werden. Bei 63.8% derjenigen psychisch

Erkrankten, die einen Behandlungsbedarf erkannten, verhindere gemill Andrade et al.
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insbesondere der Wunsch, das Problem selbst in den Griff zu bekommen, eine Behandlung

(Andrade et al., 2014).

Hegerl et al. fanden als Ursachen fiir die bestechenden Behandlungsliicken unter anderem
Stigmatisierung, Fehleinschitzung des Schweregrads der Erkrankung und diagnostische

Defizite (Hegerl et al., 2016).

Button untersuchte in 2017 die Hiirden bei der Inanspruchnahme von professioneller Hilfe
anhand einer Metaanalyse, die 24 Studien zu perinatalen Belastungen einschloss. Dabei fanden
sich beziiglich der Hilfesuche bei perinataler Depression (PND) drei Hauptthemen: das
Erkennen von Symptomen, der Einfluss medizinischer Fachkrifte sowie Stigmatisierung

(Button, 2017).

Auf die Folgen der Chronifizierung psychischer Stérungen und des zunehmenden Auftretens
von Komplikationen machte 2005 ein Green Paper der Europdischen Kommission aufmerksam.
In der Européischen Union nehmen sich jedes Jahr 58.000 Menschen das Leben. Dies sind mehr
Todesfille als infolge von Verkehrsunfillen, Morden und Aids (Europdische Kommission,
2005). Leigh et al. stellten in GroBbritannien fest, dass 10% der Patienten mehr als ein Jahr lang
auf psychotherapeutische Behandlung warten, 50% warten lidnger als drei Monate, ein Sechstel
derjenigen auf der Warteliste unternimmt einen Suizidversuch, zwei Fiinftel fiigen sich selbst
Verletzungen zu und bei zwei Dritteln verschlechtert sich der Gesundheitszustand, bevor sie

Hilfe durch einen Psychologen oder Psychiater erhalten (Leigh et al., 2015).

Neben eingeschrinkter Lebensqualitit und erhohtem Suizidrisiko verursachen psychische
Storungen hohe direkte und indirekte Kosten. Wittchen et al. schitzten in einer 2005
publizierten Metaanalyse die Kosten in Europa auf fast 300Milliarden Euro pro Jahr (Wittchen
etal., 2005). In einer 2013 verdffentlichten Studie bezifferten Jacobi & Kessler-Scheil die durch
psychische Storungen verursachten jiahrlichen Kosten in der Europédischen Union auf etwa 800

Milliarden Euro (Jacobi et al., 2013).
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2.2 Internet, Smartphones, webbasierte Therapieprogramme

2.2.1 Nutzung digitaler Endgeriite

Laut ,,Digital Report 2019* der 2002 gegriindeten Arbeitsgemeinschaft Online Forschung e.V.
(agof) waren in Deutschland im Jahr 2019 86.4% der Wohnbevolkerung ab 16 Jahren im
Internet unterwegs, in Bayern lag der Anteil bei 86.2%. Es ergab sich bundesweit mit 59.50
Millionen Internetnutzern im Jahr 2019 gegeniiber dem Vorjahr 2018 eine Zunahme um
850.000 User, 46.5% der bundesdeutschen Einwohner ab 16 Jahren war 2019 im Durchschnitt

taglich im Internet.

Laut statista nutzen weltweit 2.9 Milliarden Menschen ein Smartphone, in Deutschland
beziffert sich die Anzahl der Smartphone-Nutzer auf 57.7 Millionen, fiir das Jahr 2023 wird ein
Anstieg auf 69 Millionen Smartphone-Nutzer erwartet. Der Anteil der Smartphone-Nutzer in
Deutschland betrédgt laut statista 81%, unter den 14- bis 19-Jdhrigen liegt der Anteil der
Smartphone- / Handy-Nutzer bei 98.5% (Tenzer, 2020). Die Arbeitsgemeinschaft Online
Forschung e.V. beziffert die Anzahl der Smartphone-Nutzer in Deutschland ab 16 Jahren auf
56.85 Millionen (agof, 2020). Zum Vergleich: Geméall Statistischem Bundesamt lag der
Bevolkerungsstand in Deutschland Ende 2019 bei 83.2 Millionen Menschen (destatis, 2020).
In Tabelle 1 ist die Nutzung digitaler Endgerite gemal} agof dargestellt.
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Tabelle 1

Nutzer stationdirer und / oder mobiler Angebote ab 16 J. im Zeitraum Jan.-Dez. 2019, Quelle:
agof ddf (agof, 2020)

Personliche Nutzung digitaler Endgeriite 2019 in Deutschland gemif agof ,,Digital Report 2019

Angaben in Millionen

Smartphone oder Handy 56.85
Flachbild-Fernseher 51.95
Laptop, Notebook, Netbook 42.39
Tablet 28.62
Stationdrer Computer / Desktop-PC 25.56

2.2.2 Internet als Informationsmedium, Bereitschaft zur Online-Beratung

In den USA zeigt sich eine Zunahme der Nutzung des Internets als Informationsmedium,
wihrend im Jahr 2010 etwa 17% der Mobiltelefon-Besitzer ihr Gerit fiir die Suche nach

Gesundheits-Informationen nutzten, waren es in 2012 bereits 31% (Fox et al., 2012).

GemiB agof ,,Digital Report 2019* nutzen 62% der deutschen Wohnbevdélkerung ab 16 Jahren
das Internet haufig fiir Suchmaschinen (agof, 2019). Im Bericht zur Studie ,,Future Health
2018 der PricewaterhouseCoopers GmbH wird konstatiert: ,,JJeder vierte Bundesbiirger ist an
einer verbesserten Patientenberatung iiber das Internet interessiert. Aktuell recherchieren 26 %
der Bevolkerung bei leichten Erkrankungen im Internet, besonders die 30-bis 39-Jdhrigen
suchen sich im Netz Hilfe.“ Desweiteren wiirden sich 74 Prozent der Deutschen den Ausbau

von Beratungsangeboten im Internet wiinschen (PricewaterhouseCoopers GmbH, 2018).
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Die Qualitdt im Internet bereitgestellter Gesundheitsinformationen wurde in Schweden durch
Nilsson-Ihrfelt et al. erforscht. Dafiir wurden Webseiten, die Informationen zu Brustkrebs
enthielten, unter anderem von einem Onkologen evaluiert. Lediglich sieben von 29 relevanten
Webseiten stellten sich als fiir Brustkrebs-Patienten geeignet heraus (Nilsson-Ihrfelt et al.,

2004).

In Deutschland wurde die Qualitit von im Internet bereitgestellten Gesundheitsinformationen
im Rahmen der Studie ,,Praxis Dr. Internet* untersucht. Hierfiir wurden im Zeitraum 11/2013
bis 10/2014 deutschlandweit mehr als 41,2 Millionen Google-Suchen analysiert. Dabei fanden
sich mit ,,Magersucht* (durchschnittliche Suchanfragen pro Monat: 109.020), ,,ADHS*
(durchschnittliche Suchanfragen pro Monat: 103.720) und ,,Depression* (durchschnittliche
Suchanfragen pro Monat: 102.430) drei psychiatrische Erkrankungen unter den Top Ten der
meistgesuchten Krankheiten 1im Internet. Die Bewertung der bereitgestellten
Gesundheitsinformationen erfolgte anhand eines Kriterienkatalogs. ,,Die qualitative Bewertung
von 100 ausgewdhlten Webseiten mit Gesundheitsinformationen zeigt, dass die angebotenen
Informationen weitestgehend enttduschen: Durchschnittlich wurde die Qualitdt der
untersuchten Informationen mit der Note ,ausreichend® (4+) bewertet. Keine getestete
Webseite konnte die Bestnote ,,sehr gut* erreichen und nur neun von 100 Webseiten wurden
mit ,,gut“ bewertet. Hingegen erhielten mehr als die Hilfte der Webseiten die Note
,ausreichend* oder schlechter. Insbesondere die inhaltliche Qualitit der Webseiten war Grund

fiir die oft negative Bewertung* (Central, 2015).

2.2.3 Webbasierte und mobile Therapieangebote

Bereits in 2011 fragten Newman et al. ,,Is human contact necessary for therapeutic efficacy?*
und stellten in ihrem Review fest, dass sich computergestiitzte Behandlungen als weniger
intensive, kosteneffektive Moglichkeit fiir eine empirisch belegte Behandlung einer Vielzahl

psychischer Erkrankungen erweisen (Newman et al., 2011). Mittlerweile existieren fiir
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zahlreiche somatische wie auch psychische Erkrankungen webbasierte oder mobile

Therapieangebote und es liegen dazu mehr als 200 kontrollierte Studien vor (Andersson, 2018).

Fir internetbasierte  Therapieprogramme, die vorrangig auf kognitiven und
verhaltensorientierten Interventionen fuflen, konnten beispielsweise mittlere bis gro3e Effekte
bei Essstorungen (Strandskov et al., 2017) festgestellt werden. Internetbasierte
Psychotherapieangebote fiir Patienten mit Depressionen wurden durch Richards und
Richardson (2012) sowie Andersson et al. (2014) untersucht, in Metaanalysen mit insgesamt
19 Studien zu Depression hat sich eine Effektstiarke von d = 0.56 gezeigt. Metaanalysen von
Andrews et al. (2018) mit insgesamt 64 RCTs zeigten eine Effektstirke von d = 0.96 bei der
Symptomverbesserung und unterstiitzten die aus vorangegangenen Metaanalysen (Andrews et
al., 2010; Olthuis et al., 2015) gezogene Schlussfolgerung, dass iCBT fiir Angstpatienten (PS,
SAS und GAS) sowie Patienten mit schwerer Depression zugleich wirksam, akzeptabel und
praktisch sei (Andrews et al., 2018). Bei PTSD-Patienten fanden Ivarsson et al. mittlere bis
groBBe Effekte durch guided internet-delivered CBT (Ivarsson et al., 2014), Kuester et al. stellten
in einer Metaanalyse iiber acht Studien mit internetbasierten Interventionen fiir PTSD-Patienten

eine Effektstirke von d = 0.95 bei der Verbesserung der Symptome fest (Kuester et al., 2016).

Cliffe et al. untersuchten an einer kleinen Gruppe Adoleszenter mit Insomnie das CBTi-
Programm (digital cognitive behavioral therapy for insomnia) ,,Sleepio* und fanden bei den
Nutzern des Programms signifikante Verbesserungen beziiglich Schlafqualitdt, SCI (Sleep
Condition Indicator), Insomnia Severity Index, MFQ (Mood and Feelings Questionnaire) sowie

RCADS (Revised Child Anxiety and Depression Scale) (Cliffe et al., 2020).

Es existieren zahlreiche mobile Therapieangebote in Form von Smartphone-Applikationen.
Gemil der im April 2016 veroffentlichten Ergebnisse aus der CHARISMHA-Studie (,,Chances
and Risks of Mobile Health Apps*) sind in den App-Stores von Google und Apple allein in den
Kategorien ,,Medizin“ sowie ,,Gesundheit und Fitness* zwischen 80.000 und 90.000 Apps
verfiigbar (Albrecht, 2016). Maramba et al. gehen von mehr als 325.000 health apps aus

(Maramba et al., 2019). Eine Arbeitsgruppe um Byambasuren untersuchte in Australien die
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Verschreibung von Apps durch Allgemeinmediziner und nennt eine Anzahl von 350.000

Mobile Health Apps (Byambasuren et al., 2019).

Als Untergruppe von mHealth (Mobile Health) Apps stellen sich MHapps (Mental Health
Apps) dar. Torous et al. beziffern die Anzahl von Mental Health Apps auf iiber 10.000 (Torous
et al., 2018).

Shen et al. untersuchten 243 Depressions-Apps, von diesen hatten 33.7% als Hauptzweck die
therapeutische Behandlung, 32.1% basierten auf Psychoedukation, 16.9% boten medizinische
Beurteilung, 8.2% Symptommanagement und 1.6% unterstiitzende Ressourcen (Shen et al.,
2015). Torous et al. (2015) berichteten, dass die App ,,Mindful Moods* ein wirksames
Instrument zur Beurteilung der Symptome von Depressionen ist und zeigte, dass die App
signifikant hohere Raten der Offenlegung der Symptomatik des Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9) erzielte. Watts et al. untersuchten die App ,,Get Happy* und stellten eine signifikante
Reduktion der MDD innerhalb der Gruppe vom Posttest bis zum einmonatigen Follow-up fest
(Watts et al., 2013). Proudfoot et al. erforschten die App ,,my Compass* fiir Patienten mit
Angsten, Stress und Depressionen. Die App hatte unmittelbar nach dem Test einen
signifikanten kleinen Effekt auf die Angst (DASS-Angst: d=0,25) und einen signifikanten
moderaten Effekt auf Stress (DASS-Stress: d=0,41). Ein Follow-up-Test wurde einen Monat
spater durchgefiihrt, und nach lingerem Gebrauch der App wurden die Effekte grof3er (DASS-
Angst: d=0,52, DASS-Belastung: d=0,47) (Proudfoot et al., 2013). Danaher et al. untersuchten
die Wirksamkeit sowie Nutzungsmuster von zwei Apps zur Raucherentwohnung (,,Mobile
Quit* und ,,Quit Online*) an 1271 Rauchern und fanden unter Verwendung der Intention-to-
treat-Analyse nach 3 Monaten Abstinenzraten von 11.4% bzw. 20.7% und nach 6 Monaten
Abstinenzraten von 24.6% bzw. 19.3% (Danaher et al., 2019). Donker et al. fanden in acht
Studien zu fiinf Apps fiir die Storungsbilder Depressionen, Angste und Substanzmissbrauch
eine Wirksamkeit der Apps im Sinne einer signifikanten Reduktion von Stress, Depressionen
und Substanzmissbrauch (Donker et al., 2013). Juarascio et al. untersuchten Apps zur
Verhaltensdnderung bei Essstorungen und wiesen nach, dass diese wirksam in der Behandlung
von Essstorungen sind (Juarascio et al., 2015). Mehrotra et al. untersuchten Smartphone-

basierte Interventionen, fanden 124 Suizid-Apps, 48 Apps fiir bipolare Storungen, 33 fiir
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Depression und konstatierten, dass es zunehmend Belege fiir die Akzeptanz, Durchfiihrbarkeit
und Wirksamkeit Smartphone-basierter Interventionen bei der Behandlung psychiatrischer

Erkrankungen gibt (Mehrotra et al., 2018).

Auch fiir Angehorige konnen Online-Interventionen sinnvoll sein. Eine Arbeitsgruppe um
Barbeito untersuchte die Effektivitidt von webbasierten und mobilen Therapieprogrammen fiir
Patienten mit Psychosen, Schizophrenie, bipolaren affektiven Storungen und schizoaffektiven
Storungen sowie deren Familien und fand eine Linderung der Krankheitslast, eine Milderung
des in der Familie empfundenen Stresses, zudem nahmen die Ausprigung von

Positivsymptomatik und die Anzahl von Hospitalisierungen ab (Barbeito et al., 2020).

Wall et al. entwickelten die ,,Cognitive Assessment for Aphasia App* und untersuchten an 64
Schlaganfall-Patienten, davon 35 mit Aphasie, und 32 Kontrollen deren Durchfiihrbarkeit und
Benutzerakzeptanz. Sie konstatierten, dass die App ein geeignetes Instrument zur Beurteilung
der Kognition nach einem Schlaganfall in der akuten stationiren Rehabilitation sowie im
kommunalen Behandlungsfeld und somit eine Alternative zu standardmiBig durchgefiihrten
neuropsychologischen  Testungen ist, die schneller ist wund gegeniiber den

neuropsychologischen Standardtests bevorzugt wird (Wall et al., 2018).

2.2.4 Aufzeichnung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten

In den USA legte 2017 eine Arbeitsgruppe um Hilty dar, dass 69% der Amerikaner mindestens

einen gesundheitsbezogenen Wert tracken (Hilty et al, 2017).

Eine Befragung des global agierenden Wirtschaftspriifungsunternehmens Pricewaterhouse
Coopers GmbH unter 1.000 Personen im April 2018 in Deutschland zeigte: ,,Wearables haben
sich in der Bevolkerung noch nicht auf breiter Front durchgesetzt, aber das Interesse daran ist
grof3: 43 % der Deutschen konnen sich durchaus vorstellen, diese kleinen, am Korper tragbaren

Computer zu nutzen. Aktuell nutzen 15 % Wearables, bei den unter 30-Jihrigen besitzt sie
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sogar fast jeder Dritte. Genutzt werden sie am héufigsten zur Aufzeichnung von Aktivitéten,
Optimierung des Fitnesstrainings oder Aufzeichnung der Puls-oder Herzfrequenz. [...]
Interesse besteht auch an einer Weiterentwicklung der Funktionen von Wearables: Knapp jeder
Dritte ist an der frithzeitigen Erkennung von Krankheiten {iber Wearables interessiert.
Besonders die unter 30-Jdhrigen zeigen sich dieser technologischen Weiterentwicklung

gegeniiber aufgeschlossen‘ (PricewaterhouseCoopers GmbH, 2018).

Qu et al. unterzogen im Friihjahr 2019 die in App-Marketplaces als am besten bewertete
Depressions-Apps fiir iPhones und Android Smartphones einer tiefergehenden Betrachtung.
Bei 66% der Apps fand sich ein Tracking von Stimmung, Gedanken oder Handlungen, um die
Intervention zu unterstiitzen (Qu et al., 2020). Lee et al. analysierten die ,,Grog Survey App*,
mit welcher sich ein breites Spektrum bevorzugter Alkoholsorten sowie Konsummuster von

Alkohol detailliert erfassen ldsst (Lee et al., 2019).

Lindgreen et al. untersuchten anhand der App ,,Recovery Record®, die als self-monitoring tool
fiir Patienten mit Essstorungen gedacht ist, die Nutzung sowie Faktoren, welche die Nutzung
aus der Nutzerperspektive beeinflussen. Dabei traten individuell sehr unterschiedliche
Priferenzen zutage, ein Teil der Nutzer fiihlte sich durch das Monitoring ihrer Log-ins mit
Riickmeldung eines Therapeuten unterstiitzt und duflerte ein Gefiihl der Verbundenheit, ein
anderer Teil der Probanden fiihlte sich wiederum eher unter Beobachtung und dadurch

beziiglich der Nutzung der App gehemmt (Lindgreen et al., 2018).

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass mittels bestimmter Muster der Smartphone-
Nutzung wie beispielsweise Anderung der Frequenz gesendeter Textnachrichten
Veridnderungen von Symptomen psychischer Erkrankungen vorausgesagt werden konnen

(Beiwinkel et al., 2016).

Wahle et al. konstruierten auf der Grundlage der Nutzung von Smartphones und Sensoren
einschlieBlich Beschleunigungsmesser, Wifi und Global Positioning Systems (GPS) 120
Merkmale, welche von maschinellen Lernmodellen genutzt wurden, um Personen mit einem
klinisch bedeutsamen Depressionsniveau zu identifizieren und just-in-time mafgeschneiderte
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Interventionen anzubieten. Den Probanden wurde dafiir die App ,,Mobile Sensing and Support*
(MOSS) zur Verfiigung gestellt. Nach einer Nutzungsdauer von mindestens acht Wochen zeigte

sich eine signifikante Reduktion im PHQ-9 (Wahle et al., 2016).

Es stellt sich die Frage nach der Bereitschaft von MHapp-Nutzern, gesundheitsbezogene Daten
mittels Smartphone aufzuzeichnen und weiter zu leiten. Hendrikoff et al. fithrten eine Umfrage
unter 297 psychiatrischen Fachkriften und 189 psychiatrischen Patienten durch und stellten
fest, dass insbesondere Actimetrie und Geotracking mit besonderer Skepsis betrachtet wurden

(Hendrikoff et al., 2019).

2.3 Politische Initiativen

2.3.1 Aktionsplan fiir elektronische Gesundheitsdienste 2012-2020

Im Dezember 2012 wurde eine aktualisierte Version des ersten Aktionsplanes fiir elektronische
Gesundheitsdienste aus dem Jahr 2004 beschlossen: Der ,,Aktionsplan fiir elektronische
Gesundheitsdienste 2012-2020 — innovative Gesundheitsfiirsorge im 21. Jahrhundert®. In der
Einleitung zum aktualisierten Aktionsplan wird der estnische EC-Prisident Toomas Hendrik
Ilves zitiert: ,,Wir wissen, dass wir bei der Umsetzung von IT-Lésungen im Gesundheitswesen
mindestens 10 Jahre Riickstand gegeniiber allen anderen Bereichen haben. Von vielen anderen
Diensten wissen wir, dass Informatikanwendungen die Art und Weise, wie wir die Dinge tun,

radikal verdndern und verbessern konnen* (Europédische Kommission, 2012).

,Der Begriff der elektronischen Gesundheitsdienste (,,eHealth*) bezeichnet den Einsatz der
IKT in gesundheitsbezogenen Produkten, Dienstleistungen und Prozessen in Verbindung mit
organisatorischen Anderungen in den Gesundheitssystemen und neuen Kompetenzen zur
Verbesserung der Gesundheit der Biirger, der Effizienz und Produktivitit bei der Erbringung
von Gesundheitsfiirsorgediensten und des wirtschaftlichen und sozialen Werts der Gesundheit.

Er umfasst das Zusammenwirken zwischen Patienten und Gesundheitsdienstleistern, die
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Dateniibertragung zwischen verschiedenen Einrichtungen oder die direkte Kommunikation
zwischen Patienten und/oder Angehorigen der Gesundheitsberufe.* (Europdische Kommission,

2012).

2.3.2 Mental Health Action Plan 2013-2020

Die World Health Organization erstellte in 2013 einen ,,Mental Health Action Plan 2013-2020%.
Dieser fokussiert sich im Wesentlichen darauf, eine wirksame Fiihrung und Governance fiir
psychische Gesundheit zu stiarken, umfassende, integrierte und reaktionsschnelle Dienste fiir
psychische Gesundheit und soziale Betreuung in gemeindebasierten Umgebungen
bereitzustellen, Strategien zur Férderung und Privention psychischer Gesundheit umzusetzen
sowie Informationssysteme, Evidenz und Forschung fiir psychische Gesundheit zu stirken

(WHO, 2013).

Im Jahr 2016 definierte die World Health Organization den Begriff e-Gesundheit
folgendermallen: ,,Der Begriff e-Gesundheit umfasst alle Aktivititen, bei denen das
elektronische Medium dazu genutzt wird, fiir die Gesundheit relevante Informationen,
Hilfsmittel und Leistungen bereitzustellen. Er schlieBt eine Vielzahl von Bereichen ein,
darunter elektronische Patientenakten, Telemedizin, mobile Gesundheitsdienste (m-
Gesundheit) und die gesundheitsbezogene Nutzung von Online-Lernen, sozialen Medien,

Gesundheitsanalytik und dem Komplex Big Data* (WHO, 2016).

2.3.3 eMEN-Projekt

Im Mai 2016 begann die Laufzeit des eMEN-Projektes. Der Name eMEN ist die Abkiirzung

fiir ,,e-mental health innovation and transnational implementation center North-West Europe*.
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Es handelt sich hierbei um ein mit 3.22 Millionen Euro von Interreg gefordertes Projekt mit
einer Laufzeit von Mai 2016 bis Mai 2020, welches unter der Leitung der Niederlande, eines
Vorreiters im Bereich E-Mental-Health, Teil der Struktur- und Investitionspolitik der
Europiischen Union fiir die europdische territoriale Zusammenarbeit ist und eine Kooperation
zwischen den Niederlanden, Frankreich, Belgien, GroBbritannien, Irland und Deutschland
darstellt. Ziele sind die Initiierung eines internationalen E-Mental-Health-Netzwerkes mit der
Moglichkeit zum Austausch von Expertise im Rahmen von Konferenzen und Seminaren,
desweiteren sollen E-Mental-Health-Produkte fiir Depression, Angststérungen und
Posttraumatische Belastungsstorungen weiterentwickelt und evaluiert werden, es sollen
internationale Politikempfehlungen fiir die Implementierung qualititsgesicherter E-Mental-
Health-Verfahren in den Teilnehmerldndern entworfen und zudem eine transnationale eMEN-
Kooperationsplattform fiir den Austausch und die Umsetzung von Expertise und Innovationen
im Bereich E-Mental-Health geschaffen werden (DGPPN, 2020).Im Zuge der Erarbeitung von
eMEN-Handlungsempfehlungen fiir die Politik wurden ldnderspezifische Recherchen
durchgefiihrt, im Rahmen derer sich ergab, ,,dass die Bekanntheit der Angebote und das Wissen
um deren Einsatzmoglichkeiten erhoht werden miissen, um Beriihrungséngste abzubauen,
Vorurteilen zu begegnen und Potentiale aufzuzeigen. Dies bedeutet auch, dass Aus- und
Weiterbildungsmoglichkeiten zur Nutzung und Anwendung der digitalen Interventionen
aufgebaut werden miissen. Fragen der Kostenerstattung und Haftung sind in allen
Partnerlindern bisher unzureichend geregelt. Die Schaffung klarer Regelungen ist eine der
wichtigsten Voraussetzung fiir den Einsatz der Interventionen im klinischen Alltag* (DGPPN,

2020).

2.4  Juristische Aspekte

Die Rahmenbedingungen fiir die Anwendung von mHealth Technologien haben sich in
Deutschland innerhalb der letzten zwei Jahre deutlich gewandelt. Es wird eine Infrastruktur fiir

die elektronische Gesundheitsakte aufgebaut, die berufsrechtlichen Voraussetzungen fiir
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Fernbehandlungen wurden gelockert und elektronische Verschreibungen sollen erleichtert

werden.

2.4.1 E-Health-Gesetz

Am 01.01.2016 trat das ,,Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)" in Kraft (Bundesirztekammer, 2016). ,,Das Gesetz fiir
sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)
enthilt einen konkreten Fahrplan fiir den Aufbau der sicheren Telematikinfrastruktur und die
Einfilhrung medizinischer Anwendungen. Ziel dieses Gesetzes ist es, die Chancen der
Digitalisierung fiir die Gesundheitsversorgung zu nutzen und eine schnelle Einfithrung
medizinischer Anwendungen fiir die Patientinnen und Patienten zu ermdoglichen*

(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2019).

2.4.2 Fernbehandlungsverbot

Im Gegensatz zu anderen europdischen Mitgliedstaaten wie Norwegen oder Schweden, in
denen seit Jahren Untersuchungen und Behandlungen aus der Ferne koordiniert werden, oder
Liandern wie der Schweiz oder GroB3britannien, in denen Patienten rund um die Uhr einen Arzt
per Telefon, Internet oder Video kontaktieren konnen, herrschte in Deutschland ein
Fernbehandlungsverbot: ,Arztinnen und Arzte diirfen individuelle #rztliche Behandlung,
insbesondere auch Beratung, nicht ausschlieBlich iiber Print- und Kommunikationsmedien
durchfiihren. Auch bei telemedizinischen Verfahren ist zu gewihrleisten, dass eine Arztin oder
ein Arzt die Patientin oder den Patienten unmittelbar behandelt” (§ 7 Abs. 4 der (Muster-

)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arzte).
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Am 14.05.2018 wurde mit Beschluss des 121. Deutschen Arztetags das Fernbehandlungsverbot
gelockert. Grundsitzlich soll nun eine Fernbehandlung mdéglich sein, ohne dass es zuvor einen
personlichen Arzt-Patienten-Kontakt gegeben hat (Hinweise und Erlduterungen zu § 7 Abs. 4
MBO-A — Behandlung im personlichen Kontakt und Fernbehandlung). Seit Oktober 2018 ist
in Bayern die ausschliefliche Fernbehandlung im Einzelfall erlaubt. Die Delegierten des 77.
Bayerischen Arztetages beschlossen eine Anderung der Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns
(BO) im § 7 Abs. 4. Dieser lautet nun: ,,Arzte beraten und behandeln Patienten im personlichen
Kontakt. Sie konnen dabei Kommunikationsmedien unterstiitzend einsetzen. Eine
ausschlieBliche Beratung oder Behandlung iiber Kommunikationsmedien ist im Einzelfall
erlaubt, wenn dies &rztlich vertretbar ist und die erforderliche &drztliche Sorgfalt insbesondere
durch die Art und Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Dokumentation
gewahrt wird und der Patient auch iiber die Besonderheiten der ausschlie8lichen Beratung und
Behandlung iiber Kommunikationsmedien aufgeklirt wird* (§ 7 Abs. 4 der Berufsordnung fiir

die Arzte Bayerns).

2.4.3 Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG)

,»Mit dem Inkrafttreten des Digitale-Versorgung-Gesetzes (DVG) am 19. Dezember 2019
wurde die ,,App auf Rezept” fiir Patientinnen und Patienten in die Gesundheitsversorgung
eingefiithrt (§§ 33a und 139e Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch). Damit haben ca. 73 Millionen
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) einen Anspruch auf eine
Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA), die von Arzten und
Psychotherapeuten verordnet werden konnen und durch die Krankenkasse erstattet werden.
Versicherte, die ihrer Krankenkasse einen Nachweis iiber eine entsprechend vorliegende
Indikation vorlegen, erhalten eine gewiinschte DiGA auch ohne é&rztliche Verordnung*
(Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2020). Ziele des ,,Gesetzes fiir eine
bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation* (Bundesgesetzblatt Teil I Nr. 49)

sind unter anderem, ,,digitale Gesundheitsanwendungen ziigig in die Versorgung zu bringen*
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und ,.eine bessere Nutzbarkeit von Gesundheitsdaten fiir Forschungszwecke zu ermoglichen*

(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2020).

2.4.4 Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAYV)

Die Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV) ist am 20.04.2020 in Kraft
getreten. Mit der Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung und dem Leitfaden des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel werden nun weitere Bausteine gelegt, damit die ,,App auf
Rezept* ziigig Bestandteil der Versorgung werden kann (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2020).,,Voraussetzung hierfiir ist, dass die DiGA ein Priifverfahren beim Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) erfolgreich durchlaufen haben und in einem neu
zu schaffenden Verzeichnis erstattungsfihiger digitaler Gesundheitsanwendungen [...] gelistet
sind. Das Verfahren ist als ziigiger ,,Fast-Track* konzipiert: Die Bewertungszeit fiir das BfArM
betrdgt drei Monate nach Eingang des vollstandigen Antrags. Kern des Verfahrens sind die
Priifung der Herstellerangaben zu den geforderten Produkteigenschaften — vom Datenschutz
bis zur Benutzerfreundlichkeit — sowie die Priifung eines durch den Hersteller beizubringenden
Nachweises fiir die mit der DiGA realisierbaren positiven Versorgungseffekte* (Bundesinstitut

fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2020).

2.4.5 Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG)

Ab Januar 2021 sollen die Krankenkassen verpflichtet sein, ihren Versicherten eine
elektronische Patientenakte anzubieten. Damit ,,entscheidet allein der Patient, was mit seinen
Daten geschieht.* Eines der Ziele seien ,.klare Regeln fiir Datenschutz und Datensicherheit in

der Telematikinfrastruktur* (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2020).
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3. Konzeptualisierung der Studie

Trotz der Beliebtheit von Apps ist wenig dariiber bekannt, ob Apps fiir psychische
Erkrankungen tatsichlich von deren Zielgruppe verwendet werden. In dieser Studie sollte
untersucht werden, inwieweit und von welchen Patientengruppen Interventionen aus dem
Bereich Mental-Health wie Apps, Online-Therapieprogramme oder Online-Beratungsangebote
bereits genutzt werden. Zudem sollte Verstdndnis dahingehend erlangt werden, wie Patienten
mit einer psychischen Erkrankung eine App gestalten wiirden, welchen Nutzen sowie welche
Risiken sie mit dem Gebrauch von Mental-Health-Apps assoziieren. Dariiber hinaus sollte
analysiert werden, welche Gruppe von Patienten (Alter, Diagnose, Geschlecht) einer Nutzung
von online-basierten oder mobilen Therapieprogrammen gegeniiber besonders aufgeschlossen
ist, ob Patienten einer Psychiatrischen Klinik bereit wiren, gesundheitsbezogene Daten mittels
Smartphone zu erfassen und zu iibermitteln und ob sich die Teilnehmer der Studie an den

Kosten einer Therapie-App beteiligen.

4. Fragestellungen

4.1 Internet als Informationsmedium

Eines der Ziele des Projekts war, zu untersuchen, inwieweit das Internet als
Informationsmedium beziiglich der psychiatrischen Diagnose, beziiglich

Krankheitssymptomen sowie der Psychopharmakotherapie genutzt wird.

4.2  Bekanntheit und Nutzung webbasierter und mobiler Therapieprogramme
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Ein weiteres Ziel war zu erforschen, inwieweit psychiatrische Patienten Kenntnis von
webbasierten und mobilen Therapieangeboten aus dem Bereich E-Mental-Health haben und ob
derartige Therapieangebote in Form von Apps, Online-Therapieprogrammen oder Online-

Beratungsangeboten von psychiatrischen Patienten genutzt werden.

4.3 Erwartungen an webbasierte und mobile Therapieprogramme

Desweiteren sollte ermittelt werden, welche Erwartungen psychiatrische Patienten mit der
Nutzung webbasierter oder mobiler Therapieangebote verkniipfen und ob dabei Unterschiede
beziiglich der Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose,
Schweregrad der depressiven Symptomatik, Versicherungsstatus und Schulbildung zu finden

sind.

4.4  Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms

Es wurde erforscht, welche Priferenzen bei der Gestaltung eines webbasierten oder mobilen
Therapieprogramms bestehen und ob sich dabei Unterschiede beziiglich der
Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der

depressiven Symptomatik, Versicherungsstatus und Schulbildung zeigen.

32



s. Methoden

5.1  Durchfiihrung

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Ludwig-
Maximilians-Universitit begutachtet und gemif der Deklaration von Helsinki fiir unbedenklich
befunden (Studiencode: 19-273). Die Datenerhebung erfolgte an der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen. Nach einer im
Mai 2019 erfolgten Pilotierungsphase auf der Schwerpunktstation fiir Depressionen erfolgte die
Rekrutierung der Probanden erfolgte im Zeitraum Mai 2019 bis Mai 2020 im vollstationiren,
teilstationiren sowie ambulanten Versorgungsbereich der gesamten Klinik durch miindliche
Einladung derjenigen Patienten, die aufgrund einer psychischen und Verhaltensstérung durch
psychotrope Substanzen, einer Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Storung, einer
affektiven Storung, einer neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérung sowie aufgrund
von organischen, einschlielich symptomatischen psychischen Storungen, Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen und mit Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend behandelt wurden. Im Rahmen der miindlichen Kontaktaufnahme wurden
Informationen zum Ziel und Zweck der Untersuchung sowie zur Gewihrleistung von
Anonymitdt und Datenschutz vermittelt. Bei Interesse wurden die potentiellen
Studienteilnehmer auf der Grundlage der Patienteninformation und der Einwilligungserklarung
zur freiwilligen Teilnahme umfassend aufgeklirt. Nach erfolgter schriftlicher Einwilligung und
Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgten die Befragung und Datenerhebung. Der
zeitliche Aufwand zur Teilnahme an der Studie betrug pro Proband insgesamt 70 Minuten,
davon fielen 30 Minuten auf das strukturierte Interview zur Erfassung soziodemographischer
Daten, bestehenden psychiatrischen Erkrankungen und bisherigem Krankheitsverlauf,
bestehenden Komorbidititen, gegenwirtiger Medikation sowie Daten zu Besitz und Nutzung
von Smartphones und Gesundheits-Apps. Weitere 30 Minuten umfasste das selbstindige
Austiillen des 2. Fragebogens zur Untersuchung der Nutzung elektronischer Gerite sowie

Nutzung von Smartphone und Internet, der Bereitschaft gesundheitsbezogene Daten
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aufzuzeichnen und zu iibermitteln, der Bekanntheit und Nutzung von webbasierten und mobilen
Therapieangeboten aus dem Bereich E-Mental-Health, bisherigen Erfahrungen mit derartigen
Interventionen sowie Erwartungen an webbasierte und mobile Therapieprogramme. Fiir den
zudem auszufiillenden Beck-Depressions-Inventar BDI-II wurden etwa 10 Minuten
veranschlagt. Den Teilnehmern wurde der Fragebogen 2 gemeinsam mit dem Beck-
Depressions-Inventar BDI-II in einem Umschlag ausgehindigt mit der Bitte, beide Bogen
auszufiillen und im verschlossenen Umschlag ohne Absender kostenfrei per Hauspost zuriick

zu senden.

5.2  Stichprobe

Es wurden 236 Patienten um ihre Einwilligung gebeten, 10 Befragte lehnten eine Teilnahme
ab, 18 Probanden sandten ihre Unterlagen nicht vollstiandig zuriick, 208 Probanden absolvierten
die Befragung vollstindig. In Abbildung 1 findet sich das CONSORT Diagramm zur
Stichprobengewinnung mit den entsprechenden Fallzahlen. Eingeschlossen wurden
einwilligungsfahige Patienten im Alter zwischen 18 und 65 Jahren mit den Diagnosen einer
organischen, einschlieBlich symptomatischen psychischen Stérung (ICD-10: FOx), einer
psychischen und Verhaltensstérung durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F1x), einer
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérung (ICD-10: F2x), einer affektiven Storung
(ICD-10: F3x), einer neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérung (F4x), Patienten mit
Verhaltensauffélligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren (ICD-10: F5x), mit
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (ICD-10: F6x), Patienten mit
Entwicklungsstorungen (ICD-10: F8x) sowie Patientenmit Verhaltens- und emotionalen

Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (ICD-10: F9x).

Als Ausschlusskriterien galten eine fehlende Einwilligungsfahigkeit, das Vorliegen akuter
Suizidalitét, eine bestehende gesetzliche Betreuung fiir den Bereich Gesundheitsfiirsorge und

fehlende Einwilligung des Betreuers, eine Betreuung mit Einwilligungsvorbehalt, eine

34



Unterbringung nach Landes- oder Bundesgesetz sowie eine Behandlung gegen den Willen des

Patienten.

Abbildung 1. CONSORT Diagramm zur Stichprobengewinnung und entsprechende Fallzahlen.

5.3  Erhebungsinstrumente

Die Datengewinnung erfolgte mittels strukturierter Interviews, selbst generierter Fragebogen

sowie Beck-Depressions-Inventar BDI-II.
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FRAGEBOGEN 1

Bei jedem Teilnehmer wurden mittels eines an die ambulante Basisdokumentation AmBADO
tiber die Erbringung, Vergiitung und Abrechnung von Leistungen der Psychiatrischen
Institutsambulanzen angelehnten strukturierten Interviews soziodemographische Daten, Daten
zu psychiatrischen Erkrankungen wund bisherigem Krankheitsverlauf, bestehende
Komorbidititen, die gegenwértige Medikation sowohl der psychiatrischen Storung als auch der
medikamentose Behandlung der komorbid bestehenden neurologischen und somatischen
Erkrankungen sowie Daten zum Besitz und zur Nutzung von Smartphones von Gesundheits-
Applikationen auf den Smartphones erhoben. Durchschnittlich dauerte die Befragung 30

Minuten.

Soziodemographische Daten:

Hierbei wurden Alter, Geschlecht, Familienstand, Anzahl der Kinder, Lebensform, Wohnform,
Versicherungsstatus (gesetzliche oder private Krankenversicherung), hochster Schulabschluss,
Berufsausbildung, aktuelle berufliche Titigkeit und Finanzierung des Lebensunterhaltes

erfasst.

Psychiatrische Diagnosen, Nebendiagnosen, Krankheitsverlauf, Behandlung:

Es wurden die psychiatrische Hauptdiagnose, psychiatrische Nebendiagnosen, weitere
somatische und neurologische Diagnosen, aktuelles Behandlungssetting, gegenwirtige
medikamentose Behandlung beziiglich der psychiatrischen wie auch somatischen und

neurologischen Erkrankungen erhoben.

Es wurden das erstmalige Auftreten von Symptomen einer psychiatrischen Erkrankung sowie

eine diesbeziigliche Einbeziehung des psychosozialen Umfelds untersucht. Beziiglich der
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Personen, die iliber das erstmalige Auftreten von Krankheitssymptomen informierte wurden,
konnte eine Auswahl erfolgen zwischen Lehrer, Eltern, Geschwister, Freunden, Hausarzt und

anderen mit der Moglichkeit, ,,andere* konkreter zu spezifizieren.

Ebenfalls wurde erfasst, wann erstmals professionelle Hilfe beziiglich der psychiatrischen
Erkrankung gesucht, wann erstmals eine Diagnose gestellt wurde und wann die jeweils erste
ambulant-psychiatrische, ambulant-psychotherapeutische, teilstationdr-psychiatrische sowie
vollstationdr-psychiatrische Behandlung erfolgten. Die Probanden wurden gebeten, sich zu
erinnern, wir viele behandelte und wie viele unbehandelte Krankheitsepisoden bislang
aufgetreten waren. Es wurden die Anzahl der bislang erfolgten ambulant-psychiatrischen,
ambulant-psychotherapeutischen, teilstationédr-psychiatrischen sowie vollstationér-
psychiatrischen Behandlungen erhoben und danach gefragt, ob und in welcher Frequenz
gegenwirtig bzw. vor Beginn der aktuellen voll- oder teilstationdren Behandlung

psychotherapeutische Unterstiitzung in Anspruch genommen wurde.

Nutzung von Smartphones und Gesundheits-Apps:

Es wurden der Besitz von Handy, Smartphone sowie deren jeweiliger Hersteller und das
verwendete Betriebssystem erfasst. Zudem wurde erfragt, ob das Handy fiir Textnachrichten
verwendet wiirde. Die weiteren erhobenen Informationen umfassten die Frage danach, ob
jemals Apps auf das Smartphone geladen wurden, Gesamtzahl der derzeit auf dem Smartphone
installierten Apps, die Frage, ob jemals Apps fiir psychische und physische Gesundheit geladen
wurden, die jeweilige Anzahl selbiger, welche gegenwirtig auf dem Smartphone installiert sind
sowie die Frage danach, ob selbige im Zeitraum der letzten zwei Wochen verwendet worden
waren. Uberdies wurde die Nutzung von Wearables im Sinne einer Smartwatch oder eines

Schrittzédhlers erhoben.
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FRAGEBOGEN 2

Der Fragebogen wurde nach Literaturrecherche (Moosbrugger & Kelava, 2012; Hollenberg,
2016) selbstindig konzipiert. Der Fokus der zu gewinnenden Informationen lag auf den
Bereichen Internet-Nutzung, Nutzung digitaler Endgerite, Smartphone-Nutzung, Bereitschaft
zur Erfassung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten, Bekanntheit und Nutzung von
webbasierten und mobilen Therapieangeboten aus dem Bereich E-Mental-Health, bisherigen
Erfahrungen mit derartigen Interventionen sowie Erwartungen an webbasierte und mobile
Therapieprogramme. Die Dauer zum Ausfiillen des Fragebogens 2 belief sich auf

durchschnittlich 30 Minuten.

Nutzung digitaler Endgerite:

Es wurde erhoben, wie héufig privat die elektronischen Gerite Desktop-Computer, Laptop,
Tablet, Mobiltelefon / Smartphone sowie andere elektronische Gerite wie E-Book-Reader,
Smartwatch genutzt wurden. Die Erfassung der Haufigkeiten erfolgte mittels 5-Punkt-Likert-

Skala (,,nie“ — ,,selten* — ,,gelegentlich* — ,,oft* — ,,sehr oft*).

Desweiteren wurde erfasst, wie hiufig mittels Smartphone Suchmaschinen wie Google genutzt,
wie hiufig Textnachrichten versendet, soziale Netzwerke genutzt, sich zu den Themen Wetter,
Weltnachrichten und regionale Nachrichten informiert, Einkdufe im Sinne von Online-
Shopping getitigt, Videos und Filme angeschaut sowie Newsletter genutzt wurden. Auch
hierbei erfolgte die Erfassung der Haufigkeiten mittels 5-Punkt-Likert-Skala (,,nie — ,,selten*

— ,.gelegentlich® — ,,oft* — ,,sehr oft*).

Ferner wurde erfragt, mit welchen Geriten die Probanden ihr Smartphone bereits verbunden
hatten. Die vorgegebenen Items umfassten Auto, Audio-Gerite, Fernseher (Smart-TV),
Fitnessarmband, Haushaltsgerite und Spielkonsole, dabei bestand die Option zur

Mehrfachauswahl.
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Internet als Informationsmedium, Bereitschaft zur Online-Beratung:

Die Probanden wurden gebeten, anzugeben, wie hédufig sie das Internet nutzen wiirden, um
Krankheitssymptome zu recherchieren, sich beziiglich ihrer psychiatrischen Diagnose sowie zu
ihrer Psychopharmakotherapie zu informieren. Die Erfassung der Haufigkeiten erfolgte mittels
5-Punkt-Likert-Skala (iiber die vorgegebenen Unterteilungen ,,nie* — ,,selten* — ,,gelegentlich*

—,,oft"“ — ,,sehr oft*).

Dariiber hinaus wurde die Bereitschaft dahingehend erfragt, sich bei kleineren gesundheitlichen
Beschwerden online durch einen Arzt beraten zu lassen. Die vorgegebenen Antwortoptionen
umfassten die Zustimmung (,,ja*), die Ablehnung (,,nein“) und die Ambivalenz (,,weil} nicht /

keine Ahnung®).

Bekanntheit und Nutzung webbasierter und mobiler Therapieangebote:

Die Probanden wurden befragt, ob ihnen eines von 37 aufgelisteten internetbasierten oder
mobilen Therapieprogrammen fiir psychische Erkrankungen oder weitere, nicht explizit
aufgelistete Therapieprogramme bekannt sind. Dabei wurde erhoben, ob die Teilnehmer
»davon gehort* oder das Therapieangebot ,,selbst ausprobiert hitten und es sollte angegeben
werden, ob die Nutzung des jeweiligen Therapieprogramms als erfolgreich empfunden wurde

oder nicht.

Erwartungen an webbasierte und mobile Therapieprogramme:

Um Informationen hinsichtlich der Erwartungen an webbasierte und mobile
Therapieprogramme zu erhalten, wurden die Probanden um ihre Zustimmung zu aufgelisteten
moglichen Vor- und Nachteilen zu geben. Erwartete Vorteile umfassten eine grofere zeitliche
Flexibilitidt, groBere ortliche Flexibilitdt, Unterstiitzung beim Umgang mit der Erkrankung,
durch Anonymitit begiinstigte Offenheit (,,Nidhe durch Distanz*) sowie verminderte Sorge

beziiglich Stigmatisierung, einen stirkeren Einfluss auf Therapieinhalte und Tempo mit
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individuellen Gestaltungsmoglichkeiten, eine verbesserte Therapiemotivation und ein
Einsparen von Arztbesuchen. Beziiglich erwarteter Nachteile wurden die Sorge vor
unzureichender Beriicksichtigung nonverbaler Signale und vor Missverstindnissen bei rein
schriftlicher Kommunikation, der Wegfall eines personlichen Face-to-face-Kontaktes zum
Therapeuten, Bedenken hinsichtlich Korrektheit einer Diagnose sowie beziiglich
unzureichender Hilfe im Krisenfall und beziiglich Aktualitit von Therapieempfehlungen,
Vorbehalte beziiglich Sicherheit bei der Dateniibertragung sowie erforderlichen PC-
Kenntnissen, Wunsch nach Unterstiitzung seitens des Behandlers bei der Nutzung webbasierter
oder mobiler Interventionen, Befiirchtungen dahingehend, sich ohne festen Termin beim
Therapeuten gar keine Zeit mehr fiir Psychotherapie zu nehmen sowie Sorge, eigene
Krankheitssymptome zu aggravieren oder zu bagatellisieren aufgelistet. Das Ausmall der
Zustimmung wurde mittels 5-Punkt-Likert-Skala (,,stimmt nicht* — ,,stimmt wenig* — ,,stimmt

mittelmaBig* — ,,stimmt ziemlich* — ,,stimmt vollig*) erfasst.

Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms:

Anhand vorgegebener Items wurde untersucht, wie die Studienprobanden ein webbasiertes oder
mobiles Therapieprogramm beispielsweise in Form einer Smartphone-Applikation gestalten
wiirden. Die Teilnehmer sollten ankreuzen, wie wichtig ihnen bei einer App die Funktionen der
Erinnerung an Termine, Erinnerung an Medikamenteneinnahme, Anleitung fiir
Entspannungsiibungen, Anleitung fiir korperliches Training, Anleitung fiir gesunde Erndhrung,
anonymer Chat mit anderen Betroffenen, Chat mit Experten, Tagebuchfunktion zur
Protokollierung des Befindens, Informationen zu Veranstaltungen, interaktive Riickmeldung
bei Frithwarnsymptomen zum friihzeitigen Erkennen von Riickfillen sowie Erinnerung an die
Pflege sozialer Kontakte wire. Die Intensitidt wurde fiinfstufig mittels 5-Punkt-Likert-Skala
(,,unwichtig® - ,,wenig wichtig* — ,,mittelméaBig wichtig* — ,,ziemlich wichtig* — ,,sehr wichtig*)

erfasst.
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Priferenzen bei der Nutzung webbasierter und mobiler Therapieangebote mit Therapeuten-

Feedback:

In einer weiteren Frage wurden die Probanden gebeten anzugeben, welche Informationen iiber
den Therapeuten ihnen im Falle der Nutzung eines internetbasierten Therapieprogramms mit
Feedback durch einen Therapeuten wichtig erscheinen wiirden. Die Intensitit zu den Items
Alter, Geschlecht, Aussehen (Foto) und fachliche Qualifikation wurde auf einer 5-Punkt-
Likert-Skala (,,unwichtig® - ,,wenig wichtig* — , mittelméBig wichtig* — ,,ziemlich wichtig* —

,»sehr wichtig®) erfasst.

Einsatz von IPT in den Phasen der psychosozialen Versorgung:

Es wurde untersucht, in welchen Phasen der psychosozialen Versorgung die Probanden eine
Anwendung webbasierter und mobiler Therapieprogramme als am sinnvollsten erachteten. Die
Erkrankungsphasen = wurden unterteilten sich in  Prdvention, Friihintervention,
Primérversorgung, Wartezeit auf Psychotherapie, Ergénzung einer Psychotherapie oder
Medikation, Behandlung unterversorgter Gruppen, Behandlung in medizinischen Settings
sowie Riickfallprophylaxe nach Abschluss einer Behandlung. Es fand sich jeweils eine kurze

Erlduterung der jeweiligen Phase in Klammern.

Zur Untersuchung der Fragestellung, welche Form einer Online-Therapie aus Sicht der
Studienteilnehmer bevorzugt wiirde, wurden die Probanden gebeten, ausfolgenden
vorgegebenen Optionen auszuwihlen: Videosprechstunde mit einem Therapeuten, Chat- /
Email-Kontakt mit einem Therapeuten, Selbsthilfeprogramm mit Begleitung durch einen

Therapeuten und Selbsthilfeprogramm ohne Begleitung durch einen Therapeuten.

Finanzierung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms:
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Desweiteren wurde mittels einer geschlossenen Frage erfasst, ob die Probanden bereit wiren
fiir ein webbasiertes oder mobiles Therapieprogramm zu zahlen, falls dessen Kosten nicht von
der jeweiligen Krankenversicherung getragen wiirden. Es bestanden die Antwortmoglichkeiten

einer Zustimmung (,,ja) sowie einer Ablehnung (,,nein‘).

Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten:

Es wurde die Wahrscheinlichkeit der Bereitschaft zur Erfassung und Ubermittlung von
Blutdruck, Energieumsatz, Korpertemperatur, Laufstrecke und Aktivitét, Standort, Dauer und
Linge von Telefonaten, Hiufigkeit und Léinge von Textnachrichten, Schlafqualitit und
Krankheitssymptomen wie Stimmung und Antrieb untersucht. Hierbei sollten die Probanden
das Ausmall der Wahrscheinlichkeit auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (,keinesfalls*

,wahrscheinlich nicht“ — yvielleicht“ - ,ziemlich wahrscheinlich® - ,ganz sicher®)

kennzeichnen.

In einem weiteren Schritt wurde die Bereitschaft zur Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten
an unterschiedliche Adressaten erfasst. Dabei sollten die Teilnehmer auf einer 5-Punkt-Likert-
Skala (,keinesfalls* — ,,wahrscheinlich nicht* — ,,vielleicht* — ,,ziemlich wahrscheinlich* —
»ganz sicher”) das Ausmall der Wahrscheinlichkeit der Bereitschaft, gesundheitsbezogene
Daten an ihren behandelnden Arzt, an Gesundheits- und Versicherungsunternehmen wie
beispielsweise die Krankenversicherung, zu Forschungszwecken sowie an den Arbeitgeber zur

Messung der Fitness der Angestellten zu {ibermitteln, angeben.

Erwartungen an die elektronische Gesundheitskarte:

Es wurde erfasst, ob Vorteile im Sinne beispielsweise einer besseren Vernetzung der Behandler
untereinander erwartet wurden. Zudem wurde erhoben, ob Vorbehalte gegeniiber der

elektronischen Gesundheitskarte bestiinden und selbige abgelehnt wurde. Das Ausmal} der
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Zustimmung wurde bei beiden Items mittels 5-Punkt-Likert-Skala (,,stimmt nicht* — ,,stimmt

wenig* — ,,stimmt mittelmiaBig* — ,,stimmt ziemlich* — ,,stimmt vollig*) erhoben.

Eigene Anmerkungen:

Abschlieend wurde den Studienteilnehmern im Zuge einer offenen Frage Raum gegeben fiir

das schriftliche Verfassen von Anregungen, Fragen oder Wiinschen.

BECK-DEPRESSIONS-INVENTAR (BDI-II)

Das Beck-Depressions-Inventar ist ein 1961 von Beck, Ward, Mendelson, Mock und Erbaugh
entwickelter Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung des Schweregrades depressiver
Symptomatik. In 1996 erfolgte durch Beck, Steer und Brown eine Revision des Testverfahrens
mit den Zielen der Anpassung an die DSM-IV-Kriterien fiir eine Major Depression und sowie
Erhohung der Verstiandlichkeit und des Informationsgewinns einzelner Items. Die im
deutschen Sprachraum genutzte Ubersetzung stammt von Hautzinger, Bailer, Worall und Keller
aus 1996. Bezogen auf einen Zeitraum von zwei Wochen wird mittels 21 Fragen die
Auspriagung depressiver Symptome wie Traurigkeit, Pessimismus, Versagensgefiihle, Verlust
von Freude, Schuldgefiihle, Bestrafungsgefiihle, Selbstablehnung, Selbstvorwiirfe,
Selbstmordgedanken, Weinen, Unruhe, Interessenverlust, Entschlussunfihigkeit,
Wertlosigkeit, Energieverlust, Verdnderung der Schlafgewohnheiten, Reizbarkeit,
Veridnderung des Appetits, Konzentrationsschwierigkeiten, Ermiidung und Erschopfung sowie
Verlust an sexuellem Interesse jeweils vierstufig skaliert erhoben, pro Frage werden 0 bis 3
Punkte vergeben, dabei stellen hohere Werte eine stidrkere Auspriagung depressiver
Symptomatik dar. Die Addition der einzelnen Punkte ergibt einen Summenwert zwischen 0 und
63. Die Cut-offs fiir den BDI-II liegen gemidfl Anhang 2 der S3-Leitlinie / Nationale

Versorgungsleitlinie unipolare Depression bei 0-12 (keine Depression bzw. klinisch unauffillig
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oder remittiert, 13-19 (leichtes depressives Syndrom), 20-28 (mittelgradiges depressives

Syndrom) und> 29 (schweres depressives Syndrom).

5.4  Design

Bei der Studie handelt es sich um eine deskriptive, naturalistische, epidemiologische Studie,
die nicht dem AMG oder MPG unterliegt. Nach Einschluss des Teilnehmers und Unterschrift
der Einverstiandniserkldrung erfolgten eine einmalige Befragung mittels Interview sowie die
Verteilung der Selbst-Ratings. Die Studienpopulation wurde mittels Ex-Post-Facto-Design in
verschiedene Gruppen nach Alter, Geschlecht, Diagnose und Bildungsstand unterteilt, um
innerhalb der Gruppen Unterschiede in Bezug auf die Bekanntheit webbasierter und mobiler
Therapieprogramme, die Bereitschaft zur Nutzung solcher und damit verkniipfte Erwartungen

zu untersuchen.

5.5  Statistische Analysen

Die Fallzahlberechnung erfolgte Mittels der Software G*Power (Faul, Erdfelder, Lang, &
Buchner, 2007) in der Version 3.1.9.4. In der vorliegenden Studie werden verschiedene
Fragestellungen untersucht, die inhaltlich miteinander in Beziehung stehen. Es war nicht
vorgesehen alle Variablen in ein Modell zu integrieren, sondern hypothesengeleitet spezifische
Fragestellungen zu beantworten. Fiir einen Zweigruppenvergleich von kontinuierlichen
Variablen unter der Annahme von d = 0,4, a = 0,05, 1-f = 0,8 und einer homogenen
Gruppenverteilung beziiglich derjenigen Patienten, die E-Mental-Health-Angebote akzeptieren
und derjenigen, die es nicht akzeptieren, sind insgesamt 200 Teilnehmer erforderlich (NTotal

=200), falls parametrisch getestet wird. Im Falle nicht normalverteilter Daten ergibt sich mittels
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Mann-Whitney U-Test unter der Annahme von d = 0,4, a = 0,05, 1-B = 0,8 sind insgesamt 208
Teilnehmer erforderlich (NTotal = 208).

Die statistischen Analysen wurden mittels IBM SPSS 25 durchgefiihrt. Zur
Stichprobenbeschreibung wurden deskriptive Analysen herangezogen. Fiir eine Analyse von
Zusammenhingen mit einer abhingigen Variable auf Nominalskalen-Niveau wurden y?-Tests

nach Pearson angewendet.

Zur Analyse von Gruppenunterschieden wurden als nicht-parametrische Verfahren bei
unabhingigen Stichproben Mann-Whitney U-Tests beziehungsweise bei mehr als zwei
Variablen Kruskal-Wallis Tests herangezogen. Um zu iiberpriifen, welche der Gruppen sich
signifikant unterscheiden, wurden als Post-hoc-Tests Dunn-Bonferroni-Tests durchgefiihrt.
Beim multiplen Testen wurden die Signifikanzniveaus durch SPSS angepasst und die p-Werte
einer Bonferroni-Holm-Korrektur unterzogen. Als Mall der Effektstirke wurde aus der
Teststatistik des entsprechenden Tests (z) und der Fallzahl (N) als Unterschied zwischen zwei

Medianen die Effektstirke r nach Cohen (1992) berechnet:

Zz

rzﬁ

Zum Vergleich von mehr als zwei Medianen wurden jeweils fiir die Paarvergleiche die
Effektstirken r nach Cohen (1992) berechnet. Dabei gelten Werte unter 0.3 als kleine Effekte,
zwischen 0.3 und 0.5 als mittlere und Werte grof3er als 0.5 als starke Effekte.

Die Mittelwerte zwischen zwei Gruppierungsvariablen wurden mittels t-Tests bei

unabhingigen Stichproben verglichen.
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6. Ergebnisse
6.1  Stichprobenbeschreibung

6.1.1 Soziodemographische Daten

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer in der Gesamtstichprobe (n = 208) betrug
37.0 Jahre (SD = 13.90). Der Wertebereich des Alters lag in der Gesamtstichprobe zwischen
18 und 65 Jahren. Es fielen 105 (50.5%) Probanden in die Altersgruppe der 18- bis 34-Jihrigen,
50 (24.0%) Probanden in die Altersgruppe der 35- bis 49-Jahrigen und 53 (25.5%) in die
Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen. Das Histogramm mit der Haufigkeitsverteilung des Alters
findet sich in Abbildung 2. In Abbildung 3 ist die Hiufigkeitsverteilung der Altersgruppen
dargestellt.

Beziiglich der Geschlechterverteilung (Abbildung 4) ergab sich eine Anzahl von 99 (47.6%)

weiblichen und 106 (51.0%) minnlichen Teilnehmern sowie 3 (1.4%) Transgendern (,,divers®).

140 der 208 der Studienteilnehmer (67.3%) waren ledig, 37 (17.8%) verheiratet bzw. in
eingetragener Lebenspartnerschaft, 10 (4.8%) getrennt lebend, 18 (8.7%) geschieden und 3

(1.4%) verwitwet. Die Haufigkeitsverteilung des Familienstandes findet sich in Abbildung 5.

Die Anzahl der Kinder betrug in der Gesamtstichprobe durchschnittlich 0.57. Es waren 140
(67.3%) Probanden kinderlos, 31 (14.9%) hatten ein Kind, 29 (13.9%) hatten zwei Kinder, fiinf
(2.4%) hatten drei Kinder, ein Proband (0.5%) vier Kinder und zwei (1.0%) Studienteilnehmer
hatten fiinf Kinder.

Beziiglich der Lebensform gaben 62 Teilnehmer (29.8%) an, alleine zu leben, 37 (17.8%)
Probanden lebten bei den Eltern, 9 (4.3%) Probanden zusammen mit anderen Verwandten, 55
(26.4%) Probanden gemeinsam mit dem Ehe- oder Lebenspartner, 4 (1.9%) Probanden lebten
primdr bei ihren Kindern, 30 (14.4%) Probanden mit Bekannten oder in einer

Wohngemeinschaft und 11 (5.3%) gaben ,,anderes* als Lebensform an.
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Hinsichtlich der Wohnform lebten 167 (80.3%) Probanden in einer Privatwohnung, 29 (13.9%)
Probanden in einer Wohngemeinschaft, ein (0.48%) Proband in einem betreuten Einzelwohnen,
drei (1.4%) Probanden in einer betreuten Wohngruppe, fiinf (2.4%) Probanden in einem
therapeutischen oder psychiatrischen Heim, kein (0%) Proband in einer Senioreneinrichtung
wie Alten- oder Pflegeheim, zwei (1.0%) Probanden hatten keinen festen Wohnsitz, ein (0.5%)
Proband gab an, dass keine der zuvor genannten Optionen, sondern ,,anderes‘ zutreffen wiirde.

In Tabelle 2 sind soziodemographische Angaben zur Gesamtstichprobe dargestellt.

187 (89.9%) Probanden waren bei einer gesetzlichen Krankenversicherung und 21 (10.1%)

Probanden bei einer privaten Krankenversicherung versichert.

Hinsichtlich der Schulabschliisse (Abbildung 6) ergab sich fiir Abitur oder Fachabitur eine
Anzahl von 94 (45.2%) Probanden, 58 (28.3%) Probanden hatten die Mittlere Reife erworben,
50 (24.0%) einen Hauptschulabschluss, ein (0.48%) Proband eine Sonderschule besucht und

fiinf (2.4%) Probanden gaben an, iiber keinen Schulabschluss zu verfiigen.

Beziiglich des hochsten erreichten Berufsabschlusses (Abbildung 7) ergab sich eine Anzahl
von 41 (19.7%) Probanden mit abgeschlossenem Hochschulstudium beziehungsweise
abgeschlossener Fachschule, 13 (6.3%) Befragte hatten einen Fach- oder Meisterschulabschluss
erworben, 71 (34.1%) eine Lehre abgeschlossen und 83 (39.9%) keine Berufsausbildung
erfolgreich beendet, wobei hier auch diejenigen Teilnehmer erfasst wurden, die noch keine
Berufsausbildung begonnen hatten sowie solche, die sich gegenwirtig in Ausbildung oder

Umschulung befanden oder beispielsweise ein freiwilliges soziales Jahr absolvierten.

Hinsichtlich der aktuellen Berufstitigkeit (Abbildung 8) waren 51 (24.5%) Probanden in
Vollzeit und 40 (19.2%) Probanden in Teilzeit beschiftigt. Es absolvierten 62 (29.8%)
Probanden gegenwirtig eine Ausbildung oder Umschulung, zwei (1.0%) Probanden
absolvierten ein freiwilliges soziales Jahr oder waren bei der Bundeswehr beschiftigt. Ein
(0.48%) Proband ging einer geringfiigigen Beschiftigung nach, 44 (21.2%) waren arbeitslos,
drei (1.4%) Probanden als Hausfrau oder —mann titig, sechs (2.9%) Altersrentner, ein (0.48%)
Proband ausschlieBlich ehrenamtlich titig und 18 (8.7%) gaben ,anderes* an, wie

beispielsweise EM-berentet zu sein.
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Die Finanzierung des Lebensunterhaltes erfolgte bei 86 (41.3%) Studienteilnehmern iiber das
eigene Einkommen im Beruf, vier (1.9%) Probanden gaben an, eine Forderung nach
Bundesausbildungsforderungsgesetz BAfoG zu erhalten, 36 (17.3%) lebten von Unterstiitzung
durch die Eltern, zehn (4.8%) erhielten Arbeitslosengeld I und 26 (12.5%) Arbeitslosengeld II.
Es finanzierten 46 (22.1%) Probanden ihren Lebensunterhalt durch ,,anderes* wie unter

anderem Regelaltersrente, Erwerbsminderungsrente, Erspartes oder Einkommen des Partners.

Mittelwert = 36 57
Std.-Abw . = 13,896
M =208

Haufigkeit

100 20,0 300 40,0 500 60,0 700

Alter

Abbildung 2. Histogramm mit Héufigkeitsverteilung des Alters in der Gesamtstichprobe (n =
208).
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Altersgruppe

M Altersgruppe 18 bis 34 Jahre
W Altersgruppe 35 bis 49 Jahre
W Altersgruppe 50 bis 65 Jahre

Abbildung 3. Hiufigkeitsverteilung der Altersgruppen in der Gesamtstichprobe (n = 208).
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Abbildung 4. Haufigkeitsverteilung der Geschlechter in der Gesamtstichprobe (n = 208).
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Abbildung 5. Haufigkeitsverteilung des Familienstandes in der Gesamtstichprobe (n = 208).

Tabelle 2

Soziodemographische Angaben in der Gesamtstichprobe (n = 208)

Alter, Mittelwert (SD) 36.97 (13.90)
Geschlecht, n (% weiblich) 99 (47.6)
Geschlecht, n (% mdannlich) 106 (51.0)
Geschlecht, n (% divers) 3 (1.4)

Familienstand, ledig, n (%) 140 (67.3)
Familienstand, verheiratet oder eingetragene Lebenspartnerschaft, n (%) 37 (17.8)
Familienstand, getrennt lebend, n (%) 10 (4.8)
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Familienstand, geschieden, n (%) 18 (8.7)
Familienstand, verwitwet, n (%) 3 (1.4)
Anzahl der Kinder, Mittelwert 0.57

Lebensform, alleine lebend, n (%) 62 (29.8)
Lebensform, gemeinsam mit (Ehe-)Partner oder Verwandten, n (%) 105 (50.5)
Lebensform, mit Bekannten oder in einer Wohngemeinschaft, n (%) 30 (14.4)
Lebensform, ,,anderes®, n (%) 11 (5.3)
Wohnform, Mietwohnung oder Eigentumswohnung oder —haus, n (%) 167 (80.3)
Wohnform, Wohngemeinschaft, n (%) 29 (13.9)
Wohnform, TWG oder betreute Wohngruppe oder therapeutische Einrichtung, n (%) 9 (4.3)
Wohnform, ohne festen Wohnsitz, n (%) 2 (1.0)
Wohnform, ,,anderes*, n (%) 1 (0.5)
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Abbildung 6. Haufigkeitsverteilung der Schulabschliisse in der Gesamtstichprobe (n = 208).
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Abbildung 7. Haufigkeitsverteilung beziiglich der Berufsausbildung in der Gesamtstichprobe
(n =208).
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Abbildung 8. Haufigkeitsverteilung der beruflichen Titigkeiten in der Gesamtstichprobe (n =
208).

6.1.2 Psychiatrische Diagnosen, Nebendiagnosen, Krankheitsverlauf, Behandlung

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung befanden sich 156 (75%) Probanden in vollstationdrer, 41
(20%) in teilstationdrer und 11 (5%) in ambulanter psychiatrischer Behandlung der Klinik und

Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen.

Bei 98 (47.1%) Probanden wurde die psychiatrische Hauptdiagnose einer psychischen und
Verhaltensstorung durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F1x) und bei 71 (34.1%) Probanden
die Hauptdiagnose einer affektiven Storung (ICD-10: F3x) gestellt. Bei 17 (8.1%)
Studienteilnehmern lag als Hauptdiagnose eine Personlichkeits- und Verhaltensstorung (ICD-

10: F6x) vor, bei neun (4.3%) Probanden eine neurotische, Belastungs- und somatoforme
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Storung (F4x), bei sieben (3.4%) Probanden eine Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storung (ICD-10: F2x) und bei zwei (1.0%) Probanden eine Verhaltens- und emotionale
Storung mit Beginn in der Kindheit und Jugend (ICD-10: F9x). Desweiteren bestanden bei zwei
(1.0%) Probanden organische einschlielich symptomatischer psychischer Storungen (ICD-10:
FOx) und bei einem Studienteilnehmer (0.48%) wurde die Diagnose einer Entwicklungsstdrung
(ICD-10: F8x) in Form eines atypischen Autismus gestellt. Null (0.0%) Probanden hatten die
Hauptdiagnose einer Verhaltensauffélligkeit mit korperlichen Stérungen und Faktoren (ICD-
10: F5x). Die Haufigkeitsverteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen zeigen Abbildung 9
und Tabelle 3.

Bei 190 (91.3%) Probanden bestand mindestens eine somatische oder neurologische

Komorbiditiit.

Es erhielten 181 der 208 (87%) Probanden eine Psychopharmakotherapie (Abbildung 10). Bei
112 (53.8%) Studienteilnehmern wurde mindestens ein Medikament zur Behandlung einer

internistischen oder neurologischen Begleiterkrankung verordnet.

Im Beck-Depressions-Inventar ergab sich fiir die Gesamtstichprobe ein durchschnittlicher
Summenwert von 20.4 Punkten (SD = 11.70). In der Gruppe derjenigen Probanden mit einer
affektiven Storung als Hauptdiagnose lag der Mittelwert bei 23.5 Punkten, bei den
Studienteilnehmern mit der Hauptdiagnose einer substanzbezogenen Storung lag der BDI

durchschnittlich bei 17.2 Punkten.
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Abbildung 9. Haufigkeitsverteilung der psychiatrischen Hauptdiagnosen in der
Gesamtstichprobe (n = 208).

Tabelle 3

Psychiatrische Hauptdiagnosen in der Gesamtstichprobe (n = 208)

FO  Organische, einschlielich symptomatischer psychischer Stérungen 2 (1.0)
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 98 (47.1)
F2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen 7 (3.4)
F3 Affektive Storungen 73 (35.1)
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 9 (4.3)
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F6  Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 16 (7.7)

F8  Entwicklungsstorungen 1 (0.5)

F9  Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 2 (1.0)

200

150

100

Anzahl

50

nein

Psychopharmakotherapie

Abbildung 10. Haufigkeitsverteilung der Psychopharmakotherapie in der Gesamtstichprobe (n
=208).

Psychische Symptome traten in der Gesamtstichprobe durchschnittlich erstmals im Alter von
16.3 Jahren (SD = 10.38) auf. Es gaben 132 (63.5%) Probanden an, niemandem von ihren ersten
Symptomen berichtet zu haben. 31 (14.9%) Probanden hatten die Eltern informiert, 23 (11.1%)
Freunde, neun (4.3%) den Hausarzt, neun (4.3%) den Partner, sieben (3.4%) ihre Geschwister,
sechs (2.9%) einen Lehrer, vier (1,9%) einen anderen Arzt als den Hausarzt, ein (0.48%)

Proband einen Therapeuten, ein (0.48%) Proband primir die eigenen Kinder und acht (3.8%)
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»andere*, wobei dies Arbeitskollegen, Arbeitgeber, Nachbarn, Betreuer einer Jugendgruppe,

Kindermédchen sowie andere Verwandte als die genannten umfasste.

Das zeitliche Intervall zwischen dem erstmaligen Auftreten von psychischen Symptomen und
dem erstmaligen Aufsuchen professioneller Hilfe betrug durchschnittlich 9.6 Jahre (SD =
10.49). Das Alter, in welchem erstmals professionelle Hilfe beziiglich der psychischen

Symptome gesucht wurde, lag durchschnittlich bei 26.0 Jahren (SD = 12.58).

Die Zeitspanne zwischen dem Auftreten erster Symptome und einer psychiatrischen
Erstdiagnose lag in der Gesamtstichprobe bei 9.8 Jahren (SD = 10.49). Eine psychiatrische
Diagnose wurde durchschnittlich erstmals im Alter von 26.1 Jahren (SD = 12.63) gestellt. Eine
ambulant-psychiatrische Behandlung erfolgte durchschnittlich erstmals im Alter von 28.5
Jahren (SD = 12.77), eine ambulante Psychotherapie durchschnittlich erstmals mit 26.6 Jahren
(SD = 12.97), die eine teilstationédr-psychiatrische Behandlung durchschnittlich erstmals mit
34.7 Jahren (SD = 13.38) und eine vollstationir-psychiatrische Behandlung durchschnittlich
erstmals mit 30.2 Jahren (SD = 12.41). Die Mittelwerte sind in Abbildung 11 dargestellt.

Beziiglich der Erfassung der Anzahl behandelter und unbehandelter Krankheitsepisoden wurde
festgestellt, dass es den Probanden zu schwer fiel, eine konkrete Anzahl anzugeben und
zwischen einzelnen Episoden genau zu trennen. Antworten waren zumeist ,,weill nicht genau,
wie viele Krankheitsepisoden* oder auch ,,war die ganze Zeit krank, kann dazwischen keine
gesunden Phasen erinnern. Die Frage nach der Anzahl behandelter und unbehandelter

Krankheitsepisoden wurde aus der Bewertung genommen.

Die Anzahl der bis zum Erhebungszeitpunkt konsultierten ambulanten Psychiater lag in der
Gesamtstichprobe durchschnittlich bei 1.6, die Anzahl der begonnenen ambulanten
Psychotherapien durchschnittlich bei 1.5, die Anzahl der teilstationédr-psychiatrischen
Behandlungen durchschnittlich bei 0.8 und die Anzahl der vollstationédr-psychiatrischen

Behandlungen durchschnittlich bei 4.8 (SD = 6.72).
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Abbildung 11. Verlauf psychiatrischer Erkrankungen in der Gesamtstichprobe (n = 208).

Tabelle 4

Einbeziehung des Umfelds beim erstmaligen Auftreten von Symptomen der psychiatrischen
Erkrankung

Niemanden 63.5%
(Ehe-)Partner oder Verwandte 23.1%
Freunde 11.1%
(Haus-)Arzt, Therapeut 6.7%
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Andere (Arbeitskollege, Arbeitgeber, Nachbar, Kindermidchen, Betreuer einer 3.8%
Jugendgruppe)

Lehrer 2.9%

Es gaben 163 der 208 der Probanden (78.4%) an, gegenwirtig bzw. vor der aktuellen
ambulanten, teil- oder vollstationdr-psychiatrischen Behandlung keine regelméfige ambulante
Psychotherapie in Anspruch genommen zu haben. Sechs (2.9%) Probanden hatten ihren
Psychotherapeuten zuletzt mehrmals pro Woche aufgesucht, 29 (13.9%) Probanden einmal pro
Woche, drei (1.4%) Probanden alle zwei Wochen, fiinf (2.4%) Probanden einmal pro Monat
und null (0.0%) Probanden einmal im Quartal. Zwei (1.0%) Probanden berichteten unter

»anderes‘ eine unregelmifBige Behandlung bei einem ambulanten Psychotherapeuten.

6.1.3 Nutzung digitaler Endgeriite

Es gaben 207 der 208 Studienteilnehmer (99.5%) an, im Besitz eines Mobiltelefons zu sein,
200 der 208 Probanden (96.2%) gaben an, ein Smartphone zu besitzen, sieben Probanden
besallen kein Smartphone, ein Proband benutzte ein Tablet. Zwei der 200 Besitzer eines
Smartphones besaen insgesamt zwei Smartphones. Diese Probanden wurden gebeten, sich bei

der Beantwortung des Fragenkatalogs auf das hauptsichlich genutzte Smartphone zu beziehen.

Es nutzten 139 (69.5%) der 200 Probanden, die ein Smartphone besaBlen, Android als
Betriebssystem, 61 (30.5%) Probanden nutzen das Betriebssystem iOS (Abbildung 12).

Beziiglich der Hersteller der Smartphones ergab sich, dass 87 (43.5%) Probanden Smartphones
von Samsung nutzten, 61 (30.5%) Studienteilnehmer nutzten ein Gerit der Firma Apple und 27

(13.5%) Probanden eines von Huawei. Weitere 25 Studienteilnehmer (12.5%) nutzten
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Smartphones der Firmen Asus, Cubot, Doro, Honor, LG, Motorola, Nokia, One Plus, Sony,
Wiko, Xiaomi oder ZTE.

Abbildung 12. Verteilung der Betriebssysteme Android und i0OS

Beziiglich der Besitzer eines Mobiltelefons hatten 205 (99.0%) Probanden ihr Mobiltelefon
bislang zum Versenden von Textnachrichten genutzt, zwei Probanden (1.0%) gaben an, keine

Textnachrichten mittels ihres Mobiltelefons zu versenden.

Beziiglich der Nutzung der Endgerite Desktop-PC, Laptop, Smartphone, Tablets und andere
wie E-Book-Reader wurden die Probanden gebeten, die Haufigkeit auf einer Likert-Skala von

1 (,,nie*) bis 5 (,,sehr oft*) anzugeben. Die Mittelwerte sind jeweils in Tabelle 5 angegeben.
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Es verwendeten 148 von 206 Probanden (71.8%) ein Mobiltelefon oder Smartphone
(Abbildung 13) ,,sehr oft*, 40 (19.4%) Probanden ,,oft*, 13 (6.3%) Probanden ,,gelegentlich®,
zwel (1.0%) Probanden ,,selten* und drei (1.5%) Probanden ,,nie*. Der Durchschnittswert auf

der Likert-Skala betrug 4.59, Smartphones wurden durchschnittlich ,,sehr oft* benutzt.

Es gaben 26 (12.9%) von 202 Studienteilnehmern an, einen Desktop-Computer (Abbildung 14)
,.sehr oft* zu nutzen, 21 (10.4%) Probanden nutzten einen solchen ,,0ft”, 13 (6.4%) Probanden
»gelegentlich®, 39 (19.3%) Probanden ,,selten* und 103 (51.0%) Probanden ,,nie*“. Es ergab
sich ein Durchschnittswert von 2.15 auf der Likert-Skala, durchschnittlich wurden Desktop-

Computer ,,selten* benutzt.

Einen Laptop (Abbildung 15) nutzten 47 von 206 Teilnehmern (22.8%) ,,sehr oft*, 40 (19.4%)
Probanden verwendeten diesen ,,0ft”, 40 (19.4%) Probanden ,,gelegentlich®, 37 (18.0%)
Probanden ,,selten* und 42 (20.4%) Probanden ,,nie. Es ergab sich ein Durchschnittswert von

3.06 auf der Likert-Skala, durchschnittlich wurden Laptops ,,gelegentlich* benutzt.

Ein Tablet verwendeten 17 von 203 Teilnehmern (8.4%) ,,sehr oft”, 30 (14.8%) Probanden
nutzten ein Tablet ,,oft*, 35 (17.2%) Probanden ,,gelegentlich®, 32 (15.8%) Probanden ,,selten*
und 89 (43.8%) Probanden ,,nie. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 2.28 auf der Likert-

Skala, durchschnittlich wurden Tablets ,,selten‘ benutzt.

Andere mobile Gerite wie E-Book-Reader oder Smartwatch nutzten vier von 204
Studienteilnehmern (2.0%) ,,sehr oft*, 13 (6.4%) Probanden verwendeten diese Gerite ,,0ft",
11 (5.4%) Probanden ,gelegentlich®, 24 (11.8%) Probanden ,selten und 152 (74.5%)
Probanden ,nie”“. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 1.50 auf der Likert-Skala.

Durchschnittlich wurden andere mobile Gerite ,,nie* genutzt.
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Tabelle 5

Private Nutzung digitaler Endgeriite

Mobiletelefon, Smartphone 4.59 ., sehr oft“
Laptop 3.06 ,»gelegentlich*
Desktop-Computer 2.15 selten*
Tablet 2.28 ., selten”
Andere mobile Geriite (E-Book-Reader, Smart Watch) 1.50 ,nie

150

Anzahl

nie selten gelegentlich oft sehr oft

Nutzung Smartphone

Abbildung 13. Hiufigkeitsverteilung der Nutzung von Mobiltelefonen oder Smartphones,
Angaben auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (n = 206).
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Anzahl

40

nie selten gelegentlich oft sehr oft

Nutzung Desktop-PC

Abbildung 14. Haufigkeitsverteilung der Nutzung von Desktop-Computern, Angaben auf einer
5-Punkt-Likert-Skala (n = 202).

40

Anzahl

nie selten gelegentlich oft sehr oft

Nutzung Laptop

Abbildung 15. Haufigkeitsverteilung der Nutzung von Laptops, Angaben auf einer 5-Punkt-
Likert-Skala (n = 206).
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Es nutzten 119 von 200 Probanden (59.5%) ein Smartphone ,,sehr oft* fiir Suchmaschinen wie
Google, 47 (23.5%) Probanden taten dies ,,0ft*, 26 (13.0%) Probanden ,,gelegentlich®, drei
(1.5%) Probanden ,,selten* und fiinf (2.5%) Probanden ,,nie‘“. Im Mittel erfolgte die Nutzung
von Suchmaschinen mittels Smartphone ,,0ft, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala

betrug 4.36.

Zur Versendung von Textnachrichten nutzten 115 von 199 Teilnehmern (57.8%) ihr
Smartphone ,,sehr oft*, 49 (24.6%) Probanden ,,oft”, 16 (8.0%) Probanden ,,gelegentlich*, zehn
(5.0%) Probanden ,,selten und neun (4.5%) Probanden ,,nie“. Textnachrichten wurden im

Mittel ,,oft* versendet, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 4.26.

Soziale Netzwerke nutzten 58 von 199 Probanden (29.1%) ,,sehr oft*, 36 (18.1%) Probanden
,,oft”, 37 (18.6%) Probanden ,,gelegentlich®, 22 (11.1%) Probanden ,,selten* und 46 (23.1%)

Probanden ,nie“. Im Durchschnitt wurden soziale Netzwerke durch die Befragten

»gelegentlich® genutzt, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.19.

Zum Wetter informierten sich 36 von 194 Probanden (18.6%) ,,sehr oft”, 60 (30.9%) Probanden
,oft, 51 (26.3%) Probanden ,,gelegentlich, 28 (14.4%) Probanden ,,selten* und 19 (9.8%)

Probanden ,nie”“. Im Mittel wurden Informationen zum Wetter mittels Smartphone

»gelegentlich® abgerufen, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala betrug 3.34.

Nachrichten zum Weltgeschehen verfolgten 42 von 198 Studienprobanden (21.2%) ,,sehr oft*,
43 (21.7%) Probanden ,,oft*, 57 (28.8%) Probanden ,,gelegentlich, 35 (17.7%) Probanden
,selten® und 21 (10.6%) Probanden ,,nie*“. Im Mittel informierten sich die Studienteilnehmer

»gelegentlich* zu Weltnachrichten, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala betrug 3.25.

Beziiglich regionaler Nachrichten informierten sich 23 von 199 Teilnehmern (11.6%) ,,sehr
oft*, 24 (12.1%) Probanden ,,oft*, 56 (28.1%) Probanden ,,gelegentlich®, 55 (27.6%) Probanden
»selten und 41 (20.6%) Probanden ,,nie* mittels Smartphone im Internet. Lokale Nachrichten
wurden im Mittel ,,gelegentlich® mittels Smartphone verfolgt, der Durchschnittswert auf der

Likert-Skala lag bei 2.66.
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Es gaben 13 von 199 Probanden (6.5%) an, ihr Smartphone ,,sehr oft* zum Online-Einkauf zu
nutzen, 26 (13.1%) Probanden taten dies ,,oft”, 61 (30.7%) Probanden ,,gelegentlich®, 56
(28.1%) Probanden ,,selten* und 43 (21.6%) Probanden ,,nie*. Im Mittel wurde das Smartphone
»gelegentlich® zum Online-Shopping genutzt, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala
betrug 2.55.

Online-Banking nutzten 30 von 198 Probanden (15.2%) ,,sehr oft“, 41 (20.7%) Probanden
,oft”, 26 (13.1%) Probanden ,,gelegentlich®, 16 (8.1%) Probanden ,,selten und 85 (42.9%)
Probanden ,nie“. Die Studienteilnehmer nutzten ihr Smartphone durchschnittlich

»gelegentlich® fiir Online-Banking, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala betrug 2.57.

Videos und Filme schauten sich 60 von 199 Studienteilnehmern (30.2%) ,,sehr oft*, 50 (25.1%)
Probanden ,,oft*, 33 (16.6%) Probanden ,,gelegentlich*, 27 (13.6%) Probanden ,,selten* und 29
(14.6%) Probanden ,nie“ an. Im Mittel wurden Videos und Filme ,gelegentlich® am

Smartphone angeschaut, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala betrug 3.43.

Es nutzten 16 von 199 Probanden (8.0%) ihr Smartphone ,,sehr oft* fiir Newsletter, elf (5.5%)
Probanden ,,oft*, 41 (20.6%) Probanden ,,gelegentlich®, 58 (29.1%) Probanden ,,selten* und 73
(36.7%) Probanden ,nie“. Durchschnittlich wurden Newsletter ,selten genutzt, der

Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 2.19.

Es gaben 120 von 202 Probanden (59.4%) an, ihr Smartphone bereits einmal mit einem Auto
verbunden zu haben, 124 (61.4%) Probanden hatten das Smartphone mit einem Audiogerit, 90
(44.6%) Probanden mit einem Fernseher, 38 (18.8%) Probanden mit einem Fitnessarmband, 21
(10.4%) Probanden mit einem Haushaltsgerit und 44 (21.8%) Probanden mit einer
Spielkonsole verbunden. Die Mittelwerte der Haufigkeiten bei der Smartphone-Nutzung zeigt
Tabelle 6.
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Tabelle 6

Smartphone-Nutzung

Suchmaschinen (z.B. Google) 4.36 ,Oft
Textnachrichten versenden 4.26 ,Oft“
Videos und Filme anschauen 3.43 ,gelegentlich*
Wetter 3.34 ,gelegentlich*
Nachrichten zum Weltgeschehen 3.25 ,gelegentlich*
Soziale Netzwerke 3.19 »gelegentlich*
Regionale Nachrichten 2.66 ,gelegentlich*
Online Banking 2.57 »gelegentlich*
Einkaufen (Online Shoppen) 2.55 ,gelegentlich*
Newsletter 2.19 ,selten

6.1.5 Internet als Informationsmedium, Bereitschaft zur Online-Beratung

Von insgesamt 203 Probanden, die diese Frage beantwortet hatten, wiirden sich 118 (58.1%)
Probanden bei kleineren gesundheitlichen Beschwerden online durch einen Arzt beraten lassen,
59 (29.1%) Probanden lehnten dies ab und 26 (12.8%) Probanden antworteten ,,weil} nicht /
keine Ahnung® (Abbildung 16).
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Beziiglich der Bereitschaft zur Online-Beratung ergab sich im y2-Test nach Pearson ein
statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem Familienstand der Probanden (y2=11.00, p =
.027) (Abbildung 17). Es ergaben sich im y2-Test nach Pearson keine statistisch signifikanten
Zusammenhinge mit der Altersgruppe, dem Geschlecht, der psychiatrischen Hauptdiagnose,
dem Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II, dem Versicherungsstatus, der

Schulbildung, der Berufsausbildung und der Berufstitigkeit.

120

100

80

60

Anzahl

40

20

ja nein weil nicht/ keine Ahnung

"Wiirden Sie sich bei kleineren gesundheitlichen Beschwerden gern online durch einen Arzt
beraten lassen?"

Abbildung 16. Haufigkeitsverteilung der Bereitschaft zur Online-Beratung durch einen Arzt im
Falle kleinerer gesundheitlicher Beschwerden (n = 203).
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"Wiirden Sie sich bei kleineren gesundheitlichen Beschwerden

gern online durch einen Arzt beraten lassen?"
100

80

Familienstand

Hiedig

60 .verheiratet / eingetragene
Lebenspartnerschaft

M getrennt lebend

[H geschieden

Cverwitwet

Anzahl

ja nein weil nicht/ keine
Ahnung

Abbildung 17. Haufigkeitsverteilung der Bereitschaft zur Online-Beratung durch einen Arzt,
statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem Familienstand (n = 203).

Es gaben 35.3% der Studienteilnehmer an, sich im Internet ,,sehr oft* oder ,,oft* beziiglich ihrer
Psychopharmakotherapie informiert zu haben. 34 (16.4%) Probanden hatten sich diesbeziiglich
im Internet ,,sehr oft*, 39 (18.8%) Probanden ,,oft*, 52 (25.1%) Probanden ,,gelegentlich®, 36
(17.4%) Probanden ,,selten* und 46 (22.2%) Probanden ,,nie* informiert. Im Durchschnitt
informierten sich die Studienteilnehmer ,,gelegentlich im Internet zur psychiatrischen
Medikation, es ergab sich ein Durchschnittswert von 2.90 auf der Likert-Skala (Tabelle 7). Im
Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei der
Gruppierungsvariable Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II (y? = 8.84, p =
.031). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich

lediglich die Gruppen ,keine Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert*
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(Summenwert 0 bis 12 im BDI-II) und ,,schweres depressives Syndrom* (Summenwert > 29
im BDI-II) signifikant unterscheiden (z = -2.702, p = .041), Effektstirke nach Cohen (1992): r
=0.25. Dabei ergab ein Vergleich der Mittelwerte, dass die Gruppe mit ,,schwerem depressivem
Syndrom* héaufiger die Psychopharmakotherapie im Internet recherchierte als die Gruppe mit

,.keiner Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert*.

Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose und Schulbildung. Im
Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

gesetzlich und privat Versicherten.

Beziiglich ihrer psychiatrischen Diagnose hatten sich 33.8% der Probanden ,,sehr oft* oder
,,0ft“ im Internet informiert. Es hatten sich 17 (8.2%) Probanden ,,sehr oft” im, 53 (25.6%)
Probanden ,,oft*, 63 (30.4%) Probanden ,,gelegentlich*, 36 (17.4%) Probanden ,,selten* und 38
(18.4%) Probanden ,,nie* im Internet zur psychiatrischen Diagnose informiert. Es ergab sich
ein Durchschnittswert von 2.88 auf der Likert-Skala, im Mittel wurden psychiatrische
Diagnosen ,,gelegentlich® im Internet recherchiert (Tabelle 7). Es zeigten sich im Kruskal-
Wallis Test statistisch signifikante Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht (y?
=7.66, p = .022), Alter (y?> = 8.49, p = .014), psychiatrische Hauptdiagnose (y? = 14.16, p =
.048) sowie Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II (y? = 8.84, p = .031).
Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich
beziiglich der Geschlechter die Gruppen ,,méinnlich* und ,,weiblich* signifikant unterscheiden
(z =-2.758, p =.017), Effektstirke nach Cohen (1992): r = 0.19. Der Vergleich der Mittelwerte
ergab, dass die Gruppe weiblicher Teilnehmer hdufiger die psychiatrische Diagnose im Internet
recherchierte als die Gruppe ménnlicher Teilnehmer. Bei den Altersgruppen unterschieden sich
lediglich die Altersgruppen der 18- bis 34-Jihrigen und der 50- bis 65-Jdhrigen (z =2.725,p =
.019), Effektstirke nach Cohen (1992): r = 0.22, sowie die Altersgruppen der 35- bis 49-
Jahrigen und der 50- bis 65-Jdhrigen signifikant (z = 2.396, p = .050), Effektstirke nach Cohen
(1992): r = 0.24. Im Vergleich der Mittelwerte zeigte sich, dass die Altersgruppe der 18- bis
34-Jdhrigen héaufiger die psychiatrische Diagnose im Internet recherchierte als die Altersgruppe

der 50- bis 65-Jidhrigen und dass die Altersgruppe der 35- bis 49-Jdhrigen héufiger die
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psychiatrische Diagnose im Internet recherchierte als die Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen.
Zwischen den F-Diagnose-Gruppen (psychiatrische Hauptdiagnose) zeigten sich in den
paarweisen Vergleichen im Rahmen der Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) keine
statistisch signifikanten Unterschiede. Hinsichtlich des Schweregrads der depressiven
Symptomatik nach BDI-II ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen ,.,keine Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert” (Summenwert O bis 12
im BDI-II) und ,,schweres depressives Syndrom* (Summenwert > 29 im BDI-II) (z = -3.160, p
= .009), Effektstarke nach Cohen (1992): r = 0.29, sowie zwischen den Gruppen ,keine
Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert” (Summenwert O bis 12 im BDI-II) und
»mittelgradiges depressives Syndrom* (Summenwert 20 bis 28 im BDI-II) (z = -3.198, p =
.008), Effektstiarke nach Cohen (1992): r = 0.31. Beim Vergleich der Mittelwerte zeigte sich,
dass die Gruppe mit ,,schwerem depressivem Syndrom* hiufiger die psychiatrische Diagnose
im Internet recherchierte als die Gruppe mit ,.keiner Depression bzw. klinisch unauffillig oder
remittiert und dass die Gruppe mit ,mittelgradigem depressivem Syndrom‘ héufiger die
psychiatrische Diagnose im Internet recherchierte als die Gruppe mit ,.keiner Depression bzw.
klinisch unauffillig oder remittiert”. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede bei der Gruppierungsvariable Schulbildung. Im Man-Whitney U-
Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Es gaben 26.1% der Probanden an, das Internet ,,sehr oft* oder ,,oft* zur Recherche beziiglich
Krankheitssymptomen zu nutzen. 22 von 207 (10.6%) Probanden recherchierten ,,sehr oft*, 32
(15.5%) Probanden ,,oft”, 77 (37.2%) Probanden ,,gelegentlich®, 42 (20.3%) Probanden
»selten und 34 (16.4%) Probanden ,,nie*. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 2.84 von 5
auf der Likert-Skala, durchschnittlich recherchierten die Probanden Krankheitssymptome
»gelegentlich® (Tabelle 7). Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch
signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, F-Diagnose,
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.
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Tabelle 7

Internet als Informationsmedium

» ... um mich tiber meine psychiatrischen 2.90 »gelegentlich* Schweregrad depressiver
Medikamente zu informieren* Symptomatik (r = 0.25)

,» ... um mich iiber meine psychische 2.88 »gelegentlich“ Geschlecht (r = 0.19),
Erkrankung zu informieren* Alter (r = 0.22 bis 0.24),
Schweregrad depressiver

Symptomatik (r = 0.29

bis 0.31)
,» --. um Krankheitssymptome zu googeln‘ 2.84 gelegentlich*

6.1.4 Bekanntheit und Nutzung webbasierter und mobiler Therapieangebote

Von den 200 Besitzern eines Smartphones hatten 194 (97.0%) auf ihrem Smartphone jemals

eine oder mehrere Smartphone-Applikationen (Apps) installiert. Durchschnittlich hatten die

Smartphone-Besitzer zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Anzahl von 46.1 Apps

installiert. Sieben der 200 Smartphone-Besitzer (3.4%) wussten nicht, wie viele Apps aktuell

auf threm Smartphone installiert waren. Beziiglich der Frage, ob jemals eine Smartphone-

Applikation installiert worden ist, zeigten sich im y-Test nach Pearson ein statistisch

signifikanter Zusammenhang mit der Altersgruppe (y?> = 12.51, p = .002) (Abbildung 18). Es

ergaben sich im y2-Test nach Pearson keine statistisch signifikanten Zusammenhinge mit dem
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Geschlecht, der psychiatrischen Hauptdiagnose, dem Schweregrad der depressiven
Symptomatik nach BDI-II, dem Versicherungsstatus, dem Familienstand, der Schulbildung,
der Berufsausbildung und der Berufstitigkeit.

""Haben Sie jemals eine App auf Ihrem Smartphone installiert?"
120

100

80

Altersgruppe

EAttersgruppe 18 bis 34 Jahre
W Altersgruppe 35 bis 49 Jahre
W Altersgruppe 50 bis 65 Jahre

60

Anzahl

40

20

nein

Abbildung 18. Hdiufigkeitsverteilung der Installation von Smartphone-Applikationen,
statistisch signifikanter Zusammenhang mit der Altersgruppe (n = 201).

Es hatten 102 (51.0%) der 200 Smartphone-Nutzer jemals eine App fiir korperliche Gesundheit
und Fitness auf ithrem Smartphone installiert. Bei diesen 120 Probandenbefanden sich zum
Zeitpunkt der Datenerhebung durchschnittlich 1.3 Gesundheits-Apps auf dem Smartphone.
Zum Zeitpunkt der Datenerhebung hatten 73 (36.5%) Probanden eine App fiir korperliche

Gesundheit und Fitness installiert, ein Proband gab an, nicht zu wissen, ob eine solche App
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installiert sei. Es berichteten 36 (18.0%) Probanden, innerhalb der letzten zwei Wochen eine

App fiir korperliche Gesundheit und Fitnessaktiv genutzt zu haben (Abbildung 19).

Hinsichtlich der Frage, ob jemals eine App fiir kdrperliche Gesundheit oder Fitness installiert
worden ist, zeigten sich in den y?-Tests nach Pearson statistisch signifikante Zusammenhinge
mit der Altersgruppe (y?> = 11.33, p = .023), dem Geschlecht (¥ = 9.92, p = .042), der
psychiatrischen Hauptdiagnose (y? = 32.26, p = .004) und der Schulbildung (y?* = 17.35, p =
.027). Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Zusammenhidnge mit dem
Versicherungsstatus, dem Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II, dem

Familienstand, der Berufsausbildung und der Berufstitigkeit.

Beziiglich der Frage, ob aktuell zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine App fiir korperliche
Gesundheit oder Fitness installiert war, zeigten sich in den y>Tests nach Pearson statistisch
signifikante Zusammenhinge mit der Altersgruppe (¥? = 14.11, p = .007) und der
psychiatrischen Hauptdiagnose (32 = 28.14, p = .014). Es zeigten sich keine statistisch
signifikanten Zusammenhdnge mit der Altersgruppe, dem Versicherungsstatus, dem
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II, dem Familienstand, der Schulbildung,

der Berufsausbildung und der Berufstitigkeit.

Bei der Frage, ob Apps fiir korperliche Gesundheit oder Fitness im Zeitraum der letzten zwei
Wochen genutzt worden sind, zeigten sich in den y?-Tests nach Pearson statistisch signifikante
Zusammenhinge mit dem Geschlecht (y? = 6.88, p = .032), der psychiatrischen Hauptdiagnose
(2 = 19.18, p = .008) und der Schulbildung (¥ = 13.91, p = .008). Es zeigten sich keine
statistisch signifikanten Zusammenhinge mit der Altersgruppe, dem Versicherungsstatus, dem
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II, dem Familienstand, der

Berufsausbildung und der Berufstitigkeit.
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Abbildung 19. Nutzung von Apps fiir korperliche Gesundheit und Fitness (n = 200).

Bezogen auf die Gruppe der Smartphone-Besitzer hatten 60 (30.0%) Probanden jemals Apps
aus dem Bereich Mental-Health auf ihrem Smartphone installiert. Sechs (3.0%) Probanden
wussten nicht, ob eine Mental-Health-App auf ihrem Smartphone installiert sei. Zum Zeitpunkt
der Befragung war bei 40 (20.0%) Probanden mindestens eine Mental-Health-App installiert,
ein Proband gab an, nicht zu wissen, ob gegenwirtig eine Mental-Health-App installiert sei. Es
berichteten 20 (10.0%) Probanden innerhalb der letzten zwei Wochen aktiv eine Mental-Health-
App genutzt zu haben (Abbildung 23).

Bei der Frage, ob jemals eine Mental-Health-App auf dem Smartphone installiert worden ist,
zeigten sich im y?Test nach Pearson statistisch signifikante Zusammenhinge mit dem
Geschlecht (y? = 6.34, p = .042), der psychiatrischen Hauptdiagnose (y?=31.18, p =.000), dem
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II (y? = 9.36, p = .025), der Schulbildung
(x? = 20.48, p = .000) und der Berufsausbildung (}? = 8.18, p = .042). Es zeigten sich keine
statistisch signifikanten Zusammenhinge mit der Altersgruppe, dem Versicherungsstatus, dem

Familienstand und der Berufstétigkeit.
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Beziiglich der Frage, ob aktuell zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Mental-Health-App
installiert war, zeigten sich in den y?Tests nach Pearson statistisch signifikante
Zusammenhinge mit der psychiatrischen Hauptdiagnose (¥ = 36.26, p = .001) und der
Schulbildung (2 = 16.60, p = .035). Es zeigten sich keine statistisch signifikanten
Zusammenhidnge mit der Altersgruppe, dem Geschlecht, dem Versicherungsstatus, dem
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II, dem Familienstand, der

Berufsausbildung und der Berufstitigkeit.

Hinsichtlich der Frage, ob Mental-Health-Apps im Zeitraum der letzten zwei Wochen genutzt
worden sind, zeigte sich im y?-Test nach Pearson ein statistisch signifikanter Zusammenhang
mit der psychiatrischen Hauptdiagnose (¥? = 16.60, p = .020). Es zeigten sich keine statistisch
signifikanten Zusammenhidnge mit der Altersgruppe, dem Versicherungsstatus, dem
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II, dem Familienstand, der Schulbildung,

der Berufsausbildung und der Berufstitigkeit.

Beziiglich der Anzahl der auf dem Smartphone installierten Mental-Health-Apps (Abbildung
20) zeigten sich im Kruskal-Wallis Test (Abbildung 21) statistisch signifikante Unterschiede
bei der Gruppierungsvariable Schulbildung (y? = 13.35, p =.010). Anschliessend durchgefiihrte
Post-hoc-Tests  (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Gruppen
,Hauptschulabschluss* und ,,(Fach-)Abitur* signifikant unterscheiden (z = -3.292, p = .010,
Effektstirke nach Cohen: r = 0.27). Der Vergleich der Mittelwerte beider Gruppen ergab, dass
Teilnehmer mit (Fach-)Abitur eine hohere Anzahl Mental-Health-Apps installiert hatten als

Teilnehmer mit Hauptschulabschluss.
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Abbildung 20. Haufigkeitsverteilung der aktuell installierten Mental-Health-Apps (n = 195).
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Abbildung 21. Kruskal-Wallis Test mit Anzahl der aktuell auf dem Smartphone installierten
Mental-Health-Apps iiber Schulbildung.
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""Haben Sie innerhalb der letzten 2 Wochen Mental-Health-Apps genutzt?"
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Abbildung 22. Nutzung von Mental-Health-Apps, statistisch signifikanter Zusammenhang mit
der psychiatrischen Hauptdiagnose (n = 200).
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Abbildung 23. Nutzung von Mental-Health-Apps

78




Es gaben 47.1% aller Studienteilnehmer an, webbasierte oder mobile Therapieprogramme fiir
psychische Erkrankungen zu kennen. Mindestens 19.7% der Studienprobanden hatten bereits
ein solches Programm verwendet (Abbildung 24). Es fiel auf, dass nicht alle diejenigen
Teilnehmer, die im Rahmen des strukturierten Interviews angaben, Mental-Health-Apps
installiert und innerhalb der letzten zwei Wochen benutzt hatten, dies auch so im selbst
auszufiillenden Fragebogen vermerkten. Die Zahl derjenigen Probanden, die im strukturierten
Interview angaben, Mental-Health-Apps im Zeitraum der letzten zwei Wochen genutzt zu
haben, wurde zur Gesamtzahl der Probanden addiert, die gemi3 Fragebogen 2 webbasierte oder
mobile Therapieprogramme genutzt haben. Da einige Probanden im strukturierten Interview
angaben, eine installierte Mental-Health-App zwar nicht innerhalb der letzten zwei Wochen,
jedoch in der Zeit davor genutzt zu haben, ist zu erwarten, dass die tatsdchliche Anzahl

derjenigen, die webbasierte oder mobile Therapieprogramme bereits genutzt haben, hoher ist.

Diese Diskrepanz konne in begriffliche Unsicherheiten begriindet sein oder darin, dass die
Teilnehmer davon ausgingen, dass es ausreichend sei, die betreffende Frage im Interview in

Fragebogen 1 bereits beantwortet zu haben.

Beziiglich der Kenntnis webbasierter oder mobiler Therapieprogramme fiir psychische
Erkrankungen zeigten sich in den y?Tests nach Pearson statistisch signifikante
Zusammenhinge mit der psychiatrischen Hauptdiagnose (¥ = 20.29, p = .005) und der
Schulbildung (y? = 12.94, p = .012). Es ergaben sich im y?-Test nach Pearson keine statistisch
signifikanten =~ Zusammenhinge mit der Altersgruppe, dem  Geschlecht, dem
Versicherungsstatus gesetzlich vs. privat, dem Schweregrad der depressiven Symptomatik nach
BDI-II, dem Familienstand, der Berufsausbildung und der Berufstitigkeit. In Abbildung 25 und
26 sind die Haufigkeitsverteilungen beziiglich der Bekanntheit webbasierter und mobiler
Therapieprogramme iiber die psychiatrischen Hauptdiagnosen beziehungsweise die

Schulbildung dargestellt.
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Abbildung 24. Bekanntheit und Nutzung von webbasierten und mobilen Therapieprogrammen

fiir psychische Erkrankungen in der Gesamtstichprobe (n = 208).

"Kennen Sie webbasierte oder mobile Therapieprogramme fiir psychische Erkrankungen?"
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Abbildung 25. Bekanntheit webbasierter und mobiler Therapieprogramme fiir psychische
Erkrankungen in der Gesamtstichprobe, statistisch signifikanter Zusammenhang mit der

psychiatrischen Hauptdiagnose (n = 208).
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Abbildung 26. Bekanntheit webbasierter und mobiler Therapieprogramme fiir psychische

Erkrankungen in der Gesamtstichprobe, statistisch signifikanter Zusammenhang mit der
Schulbildung (n = 208).
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6.1.6 Erwartungen an webbasierte und mobile Therapieangebote

Die Studienprobanden wurden gebeten, auf einer Likert-Skala von 1 (,,stimmt nicht*) bis 5
(,,stimmt vollig*) ihre Erwartungen beziiglich webbasierter und mobiler Therapieprogramme

einzuordnen.

Die Liste der mit einer Nutzung webbasierter oder mobiler Therapieprogramme assoziierter
Vorteile (Tabelle 8) wird angefiihrt durch die Annahme, dass derartige Programme den
Umgang mit psychiatrischen Erkrankungen unterstiitzen konnen, 63.9% der Studienteilnehmer
duBerten diesbeziiglich ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt vollig“. Es antworteten 38 (18.8%) von
202 Probanden mit ,,stimmt vollig®, 91 (45.0%) Probanden mit ,,stimmt ziemlich®, 44 (21.8%)
Probanden mit ,,stimmt mittelméBig*, 20 (9.9%) Probanden mit ,,stimmt wenig* und neun
(4.5%) Probanden mit ,,stimmt nicht*. Im Mittel gaben die Probanden ,,stimmt ziemlich* an,
der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.64.Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppenvariablen Geschlecht, Alter,
psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und
Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Eine groBere ortliche Flexibilitit erwarteten 59.3% der Probanden mit ,,stimmt ziemlich* oder
wstimmt vollig“. Es gaben 40 (24.0%) von 167 Probanden ,stimmt vollig®, 59 (35.3%)
Probanden ,,stimmt ziemlich®, 41 (24.6%) Probanden ,stimmt mittelmiBig®, 17 (10.2%)
Probanden ,,stimmt wenig* und zehn (6.0%) Probanden ,,stimmt nicht* an. Im Mittel lag die
Zustimmung bei ,,stimmt ziemlich®, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.61.
Bei 41 Probanden fehlte versehentlich die Frage auf dem Fragebogen. Im Kruskal-Wallis Test
zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppenvariablen Geschlecht,
Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II
und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.
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Eine groere zeitliche Flexibilitdt erwarteten 60.4% der Studienteilnehmer mit ,,stimmt
ziemlich* oder ,,stimmt vollig®. Es gaben 43 (21.3%) von 202 Probanden ,,stimmt vollig*, 79
(39.1%) Probanden ,,stimmt ziemlich®, 51 (25.4%) Studienteilnehmer ,,stimmt mittelmaflig*,
12 (5.9%) Probanden ,,stimmt wenig* und 17 (8.4%) Probanden ,,stimmt nicht* an. Im Mittel
lag die Zustimmung bei ,,stimmt ziemlich®, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei
3.59. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei der
Gruppierungsvariable Schulbildung (y? = 8.11, p = .044). Anschliessend durchgefiihrte Post-
hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen mit durch Bonferroni-Korrektur angepassten
Signifikanzwerten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher Schulbildung. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer
Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und

privat Versicherten.

Mehr individuelle Gestaltungsmoglichkeiten und einen stirkeren Einfluss auf Therapieinhalte
und Tempo der Behandlung erwarteten 39.8% der Probanden mit ,,stimmt ziemlich* oder
Hstimmt vollig®. Es stimmten 15 (7.3%) von 206 Studienteilnehmern ,,stimmt vollig®, 67
(32.5%) Probanden ,,stimmt ziemlich®, 67 (32.5%) Probanden ,stimmt mittelmafig®, 43
(20.9%) Probanden ,,stimmt wenig* und 14 (6.8%) Probanden ,,stimmt nicht* zu. Im Mittel lag
die Zustimmung bei ,,stimmt mittelméBig*, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei
3.13. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich
zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Beziiglich der Erwartung, dass es ihnen durch die Anonymitidt bei einem webbasierten
Therapieprogramm leichter fallen wiirde, sich zu 6ffnen und iiber Probleme oder sehr
personliche Dinge zu berichten, antworteten 40.1% der Studienteilnehmer ,,stimmt ziemlich*

oder ,,stimmt vollig®. Es antworteten 32 (15.5%) von 207 Probanden ,,stimmt vollig®, 51
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(24.6%) Probanden ,stimmt ziemlich®“, 42 (20.3%) Probanden ,stimmt mittelméfBig*, 44
(21.3%) Probanden ,,stimmt wenig*“ und 38 (18.4%) Probanden ,,stimmt nicht*. Im Mittel gaben
die Probanden ,,stimmt mittelméfig* an, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei
2.98. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Altersgruppen (y?> = 11.34, p = .003). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-
Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Altersgruppen der 18- bis 34-Jihrigen und der
50- bis 65-Jdhrigen signifikant unterscheiden (z = 3.219, p = .004), Effektstiarke nach Cohen
(1992): r = 0.26. Ein Vergleich der Mittelwerte ergab, dass die Altersgruppe der 18- bis 34-
Jihrigen eine hohere Zustimmung beziiglich dieser Erwartung hatte als die Altersgruppe der
50- bis 65-Jdhrigen. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, psychiatrischer Hauptdiagnose,
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und

privat Versicherten.

Durch die Nutzung eines webbasierten Therapieprogramms stérker selbstbestimmt zu arbeiten
und dadurch insgesamt eine groflere Therapiemotivation zu haben, erwarteten 34.3% mit
»stimmt ziemlich oder ,,stimmt vollig*. Es antworteten 13 (6.4%) von 204 Studienprobanden
Lwstimmt vollig®, 57 (27.9%) Probanden ,,stimmt ziemlich®, 62 (30.4%) Probanden ,,stimmt
mittelméBig*, 40 (19.6%) Probanden ,,stimmt wenig* und 32 (15.7%) Probanden ,,stimmt
nicht®. Im Mittel lag die Zustimmung bei ,,stimmt mittelmiBig*, der Durchschnittswert auf der
Likert-Skala lag bei 2.90. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtergruppen (y? = 6.34, p = .042). Anschliessend
durchgefiihrte  Post-hoc-Tests  (Dunn-Bonferroni-Tests)  zeigen, dass sich die
Geschlechtergruppen in den paarweisen Vergleichen nicht signifikant unterscheiden. Im
Kruskal-Wallis Test zeigten sich beziiglich dieser Erwartung keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose,
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und

privat Versicherten.
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Es bekundeten 19.8% der Probanden mit ,,stimmt ziemlich® oder ,,stimmt vollig®, dass sie
Sorge hitten, aufgrund ihrer psychischen Erkrankung stigmatisiert zu werden und daher ungern
die Praxis eines Psychotherapeuten aufsuchen wiirden, so dass ein webbasiertes
Therapieprogramm ideal fiir sie wire. Es gaben 12 (5.8%) von 207 Probanden ,,stimmt vollig®,
29 (14.0%) Probanden ,,stimmt ziemlich®, 30 (14.5%) Befragte ,,stimmt mittelméBig*, 61
(29.5%) Probanden ,,stimmt wenig* und 75 (36.2%) Probanden ,,stimmt nicht* an. Im Mittel
lag die Zustimmung bei ,,stimmt wenig*, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei
2.24. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich diesbeziiglich keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose,
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und

privat Versicherten.

Zur Aussage, dass durch ein webbasiertes Therapieprogramm oder eine App Arztbesuche
ersetzt werden konnen, gaben 19.4% der Studienteilnehmer ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt
vollig* an. Es antworteten 10 (4.9%) von 206 Studienteilnehmern ,,stimmt vollig®, 30 (14.6%)
Probanden ,,stimmt ziemlich®, 33 (16.0%) Probanden ,stimmt mittelmiBig*, 56 (27.2%)
Probanden ,,stimmt wenig* und 78 (37.9%) Probanden ,,stimmt nicht* an. Im Mittel lag die
Zustimmung bei ,,stimmt wenig*, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 2.22. Es
zeigten sich im Kruskal-Wallis Test statistisch signifikante Unterschiede bei der
Gruppierungsvariable Schulbildung (y? = 11.42, p = .022). Anschliessend durchgefiihrte Post-
hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Gruppen ,,(Fach-)Abitur*
und ,,Hauptschulabschluss* statistisch signifikant unterscheiden (z = 2.867, p = .041,
Effektstirke nach Cohen: r = 0.24). Im Vergleich der Mittelwerte ergab sich, dass die Gruppe
der Teilnehmer mit Hauptschulabschluss der Aussage, dass durch ein webbasiertes
Therapieprogramm oder eine App Arztbesuche ersetzt werden konnen, starker zustimmten als
die Gruppe der Teilnehmer mit (Fach-)Abitur. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter,

psychiatrischer Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II.
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Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Tabelle 8

Positive Erwartungen an webbasierte oder mobile Therapieprogramme

»Therapie-Apps konnen mir beim Umgang mit 3.64 ., stimmt ziemlich
meiner Erkrankung helfen.*

,»Ich erwarte mir von der Nutzung eines web- 3.61 L, Stimmt ziemlich“
basierten Therapieprogramms eine groflere
ortliche Flexibilitit.*

,Ich erwarte mir von der Nutzung eines web- 3.59 ,stimmt ziemlich“
basierten Therapieprogramms eine groflere
zeitliche Flexibilitit.*

,.Bei einem web-basierten Therapieprogramm 3.13 ., Stimmt
hitte ich mehr individuelle mittelmdifig “
Gestaltungsmoglichkeiten, hétte stirker Einfluss
auf Therapie-Inhalte oder Tempo der

Behandlung.*
,Durch die Anonymitit fillt es mir bei einem 2.98 ., stimmt Alter (r = 0.26)
web-basierten Therapieprogramm leichter, mich mittelmdifig “

zu Offnen und iiber Probleme oder sehr
personliche Dinge zu berichten.*

,,Dadurch, dass ich mit einem web-basierten 2.90 ., Stimmt
Therapieprogramm stirker selbstbestimmt mittelmdfig
arbeite, ist meine Motivation fiir die gesamte
Therapie grofier.”
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,,Jch habe Sorge, aufgrund meiner psychischen 2.24 ., stimmt wenig “
Erkrankung stigmatisiert zu werden und gehe
daher ungern zu einem Psychotherapeuten in die
Praxis. Ein webbasiertes Therapieprogramm wére
ideal fiir mich.*

,Durch ein webbasiertes Therapieprogramm oder 2.22 ., stimmt wenig “ Schulbildung (r =
eine App konnten Arztbesuche ersetzt werden. 0.24)

Eine Auflistung moglicherweise als nachteilig empfundener, mit der Nutzung webbasierter

oder mobiler Therapieprogramme assoziierter Erwartungen findet sich in Tabelle 9.

Die hochste Zustimmung erlangte die Aussage, dass der personliche Kontakt zum Therapeuten
von Angesicht zu Angesicht als wichtig empfunden wird. Diesbeziiglich stimmten 85.4% der
Studienteilnehmer mit ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt vollig*. Es gaben 132 (64.4%) von 205
Studienprobanden ,,stimmt vollig®“, 43 (21.0%) Probanden ,,stimmt ziemlich®, 20 (9.8%)
Probanden ,,stimmt mittelmifBig®, sieben (3.4%) Probanden ,,stimmt wenig* und drei (1.5%)
Probanden ,,stimmt nicht an. Im Mittel lag die Zustimmung bei ,,stimmt ziemlich, der
Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 4.43. Im Mann-Whitney U-Test zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit gesetzlicher und privater
Versicherung (y? = 4.14, p = .042). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests zeigen einen
schwachen Effekt des Versicherungsstatus (z = 2.035, p = .042), Effektstiarke nach Cohen
(1992): r = 0.14. Im Vergleich der Mittelwerte zeigte sich ein hoheres Ausmal} an Zustimmung
dahingehend, dass der personliche Kontakt zum Therapeuten von Angesicht zu Angesicht als
wichtig empfunden wird, in der Gruppe der privat Versicherten gegeniiber der Gruppe der
gesetzlich Versicherten. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose,

Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung.
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Sorge vor unzureichender Berlicksichtigung nonverbaler Signale wie Mimik, Korperhaltung
oder Klang der Stimme duBlerten 64.4% der Probanden mit ,,stimmt ziemlich® oder ,,stimmt
vollig®. Es @uBerten 67 (32.7%) von 205 Probanden ,,stimmt vollig®, 65 (31.7%) Probanden
Lwstimmt ziemlich®, 34 (16.6%) Teilnehmer ,,stimmt mittelmiaBig*, 26 (12.7%) Probanden
»stimmt wenig und 13 (6.3%) Probanden ,,stimmt nicht®. Im Mittel lag die Zustimmung bei
»stimmt ziemlich®, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.72. Im Kruskal-Wallis
Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen
Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik
nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Dass bei einer rein schriftlichen Kommunikation per Email oder Chat Missverstidndnisse
auftreten konnten, befiirchteten 62.3% der Studienteilnehmer mit ,,stimmt ziemlich® oder
stimmt vollig®. Es antworteten 57 (27.5%) von 207 Befragten ,,stimmt vollig®, 72 (34.8%)
Probanden ,stimmt ziemlich®, 48 (23.2%) Studienteilnehmer ,stimmt mittelmaBig®, 22
(10.6%) Probanden ,,stimmt wenig* und acht (3.9%) Probanden ,,stimmt nicht“. Im Mittel lag
die Zustimmung bei ,,stimmt ziemlich®, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.71.
Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich
zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Bedenken dahingehend, ob ein webbasiertes Therapieprogramm eine korrekte Diagnose zu
stellen vermoge, teilten 62.3% der Probanden mit ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt vollig™. Es
antworteten 57 (27.5%) von 207 Teilnehmern mit ,,stimmt vollig*, 72 (34.8%) Probanden
Hstimmt ziemlich®, 39 (18.8%) Probanden ,,stimmt mittelméBig*, 26 (12.6%) Probanden
,stimmt wenig® und 13 (6.3%) Probanden ,,stimmt nicht®. Im Mittel lag die Zustimmung bei
,stimmt ziemlich®, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.65. Im Kruskal-Wallis
Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen

Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik
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nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Bedenken hinsichtlich der Sicherheit bei der Dateniibertragung hatten 52.2% mit ,,stimmt
ziemlich* oder ,,stimmt vollig®. Es gaben 57 (27.5%) von 207 Befragten ,,stimmt vollig®, 51
(24.6%) Probanden ,,stimmt ziemlich®, 35 (16.9%) Studienteilnehmer ,,stimmt mittelmaflig*,
35 (16.9%) Probanden ,,stimmt wenig* und 29 (14.0%) Probanden ,,stimmt nicht* an. Im Mittel
lag die Zustimmung bei ,,stimmt mittelmiBig*, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag
bei 3.35. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei
den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich
zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Bedenken beziiglich nicht ausreichender Hilfe im Falle einer Krise duBlerten 43.5% der
Studienteilnehmer mit ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt vollig®. Es gaben 38 (18.4%) von 207
Studienteilnehmern ,,stimmt vollig®, 52 (25.1%) Probanden ,,stimmt ziemlich*, 63 (30.4%)
Probanden ,stimmt mittelmédBig*, 34 (16.4%) Probanden ,stimmt wenig“ und 20
(9.7%)Probanden ,,stimmt nicht* an. Im Mittel lag die Zustimmung bei ,,stimmt ziemlich®, der
Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.26. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter,
psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und
Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Es wiinschten sich 46.3% der Befragten mit ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt vollig* seitens des
Arztes / Behandlers Hilfestellung bei der Nutzung von Gesundheits-Apps. Es antworteten
beziiglich des Wunsches nach Hilfestellung seitens des Arztes oder Behandlers bei der Nutzung
von Gesundheits-Apps 33 (16.1%) von 205 Probanden ,,stimmt vollig®, 62 (30.2%) Probanden
nwstimmt ziemlich®, 56 (27.3%) Probanden ,,stimmt mittelméBig*, 26 (12.7%) Probanden

»stimmt wenig* und 28 (13.7%) Probanden ,,stimmt nicht*. Im Mittel lag die Zustimmung bei
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»stimmt mittelméBig*, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 3.22. Im Kruskal-
Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich
zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Der Erwartung, sich ohne einen festen Termin beim Therapeuten gar keine Zeit mehr fiir
Psychotherapie zu nehmen, stimmten 34.0% der Probanden mit ,,stimmt ziemlich® oder
Hstimmt vollig® zu. Es gaben 28 (13.6%) von 206 Probanden ,,stimmt vollig®, 42 (20.4%)
Probanden ,,stimmt ziemlich®, 45 (21.8%) Probanden ,,stimmt mittelmiBig*, 46 (22.3%)
Probanden ,,stimmt wenig* und 45 (21.8%) Probanden ,,stimmt nicht* an. Im Mittel lag die
Zustimmung bei ,,stimmt mittelméBig*, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 2.82.
Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich
zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Bedenken beziiglich der Aktualitit der Empfehlungen durch ein webbasiertes
Therapieprogramm bekundeten 16.0% der Teilnehmer mit ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt
vollig”. Es antworteten neun (4.4%) von 206 Probanden ,,stimmt vollig*, 24 (11.7%) Probanden
nwstimmt ziemlich®, 49 Teilnehmer (23.8%) ,,stimmt mittelmiBig®, 58 (28.2%) Probanden
,stimmt wenig* und 66 (32.0%) Probanden ,,stimmt nicht“. Im Mittel lag die Zustimmung bei
»stimmt wenig“, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 2.82. Im Kruskal-Wallis
Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen
Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik
nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.
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Eine Bagatellisierung eigener Beschwerden bei der Nutzung eines webbasierten
Therapieprogramms erwarteten 13.0% der Studienteilnehmer mit ,,stimmt ziemlich® oder
stimmt vollig®. Es antworteten sechs (2.9%) von 207 Befragten ,,stimmt vollig®, 21 (10.1%)
Probanden ,,stimmt ziemlich®, 45 (21.7%) Probanden ,stimmt mittelmiBig®, 48 (23.2%)
Probanden ,,stimmt wenig“ und 87 (42.0%) Probanden ,,stimmt nicht“. Im Mittel lag die
Zustimmung bei ,,stimmt wenig“, der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 2.09. Im
Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich
zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Eine Aggravation eigener Beschwerden erwarteten 11.1% der Gesamtstichprobe mit ,,stimmt
ziemlich® oder ,,stimmt vollig®. Es gaben fiinf (2.4%) von 208 Probanden diesbeziiglich
Hstimmt vollig*,18 (8.7%) Probanden ,,stimmt ziemlich®, 28 (13.5%) Probanden ,,stimmt
mittelméBig*, 61 (29.3%) Probanden ,,stimmt wenig* und 96 (46.2%) Probanden ,,stimmt
nicht“ an. Der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 1.92, bezogen auf die
Gesamtstichprobe lag die Zustimmung durchschnittlich bei ,,stimmt wenig*. Im Kruskal-Wallis
Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei der Gruppierungsvariable
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II (y? = 8.25, p = .041). Anschliessend
durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Gruppen
,,keine Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert (Summenwert 0 bis 12 im BDI-II)
und ,leichtes depressives Syndrom* (Summenwert 13 bis 19 im BDI-II) signifikant
unterscheiden (z = -2.646, p = .049), Effektstirke nach Cohen (1992): r = 0.26. Im
Mittelwertvergleich ergab sich, dass die Gruppe der Studienprobanden mit ,leichtem
depressivem Syndrom‘ eher eine Aggravation eigener Beschwerden erwarten wiirden als die
Gruppe der Teilnehmer mit ,,keiner Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert*. Im
Kruskal-Wallis Test zeigten sich beziiglich der Erwartung einer Aggravation keine statistisch

signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrischer
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Hauptdiagnose und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Bedenken dahingehend, ob ihre Computer- und Internetkenntnisse gut genug seien um ein
webbasiertes oder mobiles Therapieprogramm zu nutzen, hatten 16.0% der Probanden. 74.3%
der Studienteilnehmer gaben diesbeziiglich ,,stimmt wenig® oder ,,stimmt nicht“ an. Es
antworteten 14 (6.9%) von 206 Probanden ,,stimmt vollig“, 19 (9.2%) Probanden ,,stimmt
ziemlich®, 20 (9.7%) Probanden ,,stimmt mittelméBig*, 32 (15.5%) Probanden ,,stimmt wenig*
und 121 (58.7%) Probanden ,,stimmt nicht*. Im Mittel lag die Zustimmung bei ,,stimmt wenig*,
der Durchschnittswert auf der Likert-Skala lag bei 1.90. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen (y?> = 13.12, p = .001).
Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich die
Altersgruppen der 18- bis 34-Jdhrigen und der 50- bis 65-Jdhrigen (z = -3.593, p = .001),
Effektstiarke nach Cohen (1992): r = 0.29, sowie die Altersgruppen der 35- bis 49-Jdhrigen und
der 50- bis 65-Jdhrigen signifikant unterscheiden (z = -2.428, p = .046), Effektstirke nach
Cohen (1992): r = 0.24. Im Vergleich der Mittelwerte zeigten sich stirker ausgeprigte
Bedenken in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen sowohl gegeniiber der Altersgruppe der
18- bis 34-Jdhrigen als auch gegeniiber der Altersgruppe der 35- bis 49-Jihrigen. Desweiteren
zeigten sich beziiglich der Bedenken zu Computer- und Internetkenntnissen im Kruskal-Wallis
Test ein statistisch signifikanter Unterschied bei der Gruppierungsvariable Schulbildung (y? =
17.11, p = .002). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen,
dass sich lediglich die Gruppen ,,(Fach-)Abitur und ,,Hauptschulabschluss* signifikant
unterscheiden (z = 3.629, p = .003, Effektstirke nach Cohen: r = 0.30. Der Vergleich der
Mittelwerte ergab bei den Teilnehmern mit Hauptschulabschluss stirker ausgeprigte Bedenken
gegeniiber den Teilnehmern mit (Fach-)Abitur. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich beziiglich
dieser Annahme keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen
Geschlecht, psychiatrischer Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik
nach BDI-II. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.
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Tabelle 9

Negative Erwartungen an webbasierte oder mobile Therapieprogramme

gesetzlich vs. privat

neuesten Stand sind.*

,Der personliche Kontakt zu meinem Therapeuten (von 4.43 ., Stimmt
Angesicht zu Angesicht) ist mir wichtig.* ziemlich* versichert (r = 0.14)
,Jlch hitte Sorge, dass nonverbale Signale (Mimik, 3.72 ., Stimmt
Korperhaltung, Klang der Stimme) bei einem webbasierten ziemlich*
Therapieprogramm nicht ausreichendberiicksichtigt
werden.
,.Jch fiirchte, dass bei einer rein schriftlichen 3.71 ., Stimmt
Kommunikation per E-Mail oder Chat Missverstdndnisse ziemlich*
auftreten konnten.*
,.Jch hitte Bedenken, ob ein webbasiertes 3.65 ., Stimmt
Therapieprogramm die korrekte Diagnose stellt.* ziemlich*
,JIch hitte Bedenken beziiglich der Sicherheit bei der 3.35 ., Stimmt
Dateniibertragung.* mittelmdfig
,.Jch hitte Bedenken, dass ich im Falle einer Krise keine 3.26 ., Stimmt
ausreichende Hilfe bekomme.* mittelmdf3ig “
,.Jch wiinsche mir von meinem Arzt / Behandler 3.22 ., Stimmt
Hilfestellung bei der Benutzung von Gesundheits-Apps.* mittelmdfig “
,,Ohne einen festen Termin bei (m)einem Therapeuten 2.82 ., Stimmt
wiirde ich mir gar keine Zeit fiir Psychotherapie nehmen.* mittelmdf3ig “
,Ich hitte Bedenken, ob die Empfehlungen, die ich durch 2.82 ., Stimmt
ein webbasiertes Therapieprogramm erhalte, auf dem mittelmdfig “
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,.Bei der Nutzung eines webbasierten Therapieprogramms 2.09 ., Stimmt
wiirde ich meine Krankheitssymptome leichter und weniger wenig “
belastend darstellen als sie wirklich sind.*

.Bei der Nutzung eines webbasierten Therapieprogramms 1.92 ., Stimmt Schweregrad der
wiirde ich meine Krankheitssymptome stéirker und wenig “ depressiven
belastender darstellen als sie wirklich sind.* Symptomatik (r = 0.26)
,,Ich hitte Bedenken, ob meine Computer- und Internet- 1.90 ., Stimmt Alter (r = 0.24 bis
Kenntnisse gut genug sind, um ein Online- wenig“ 0.29), Schulbildung (r
Therapieprogramm oder eine Smartphone-App zu nutzen.* =0.30)

6.1.7 Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms

Die Studienteilnehmer wurden gebeten, auf einer Likert-Skala von 1 (,,unwichtig®) bis 5 (,,sehr
wichtig®) einzelne Funktionen eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms zu

beurteilen.

Beziiglich der wunschgemidfen Gestaltung eines webbasierten oder mobilen
Therapieprogramms (Tabelle 10) wurde die Funktion einer interaktiven Riickmeldung bei
Frithwarnsymptomen als am wichtigsten erachtet. Es erachteten 79.2% der Probanden die
Funktion einer interaktiven Riickmeldung bei Frithwarnsymptomen zum frithzeitigen Erkennen
von Riickfillen als ,,sehr wichtig®“ oder ,,ziemlich wichtig®. Die Funktion einer interaktiven
Riickmeldung bei Frithwarnsymptomen sahen 88 (42.5%) von 207 Studienprobanden als ,,sehr
wichtig®, 76 (36.7%) Probanden als ,ziemlich wichtig®, 28 (13.5%) Probanden als
,~mittelmédBig wichtig®, sechs (2.9%) Probanden als ,,wenig wichtig“ und neun (4.3%)
Probanden als ,,unwichtig® an. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 4.10 auf der Likert-
Skala, im Durchschnitt erachteten die Probanden diese Funktion als ,,ziemlich wichtig®. Im
Kruskal-Wallis Test zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied bei der
Gruppierungsvariable Schulbildung (y? = 9.87, p = .043). Anschliessend durchgefiihrte Post-

hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen mit durch Bonferroni-Korrektur angepassten
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Signifikanzwerten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher Schulbildung. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich beziiglich Angabe der
Wichtigkeit dieser Funktion eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms keine
statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter,
psychiatrischer Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II.
Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Die Wichtigkeit einer Erinnerung an Termine wie beispielsweise Arzttermine bewerteten
70.9% der Teilnehmer mit ,,sehr wichtig® oder ,,ziemlich wichtig®. Es erachteten 94 (45.6%)
von 206 Probanden diese Funktion als ,,sehr wichtig®, 52 (25.2%) Probanden beurteilten sie als
»ziemlich wichtig®, 37 (18.0%) Probanden als ,,mittelméBig wichtig®, 14 (6.8%) Probanden als
»wenig wichtig® und neun (4.4%) Probanden als ,junwichtig“. Es ergab sich ein
Durchschnittswert von 4.01 auf der Likert-Skala, durchschnittlich erachteten die Probanden
diese Funktion als ,,ziemlich wichtig®. Im Kruskal-Wallis Test zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied bei der Gruppierungsvariable Schulbildung (y? = 11.04, p = .026).
Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen mit durch
Bonferroni-Korrektur angepassten Signifikanzwerten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Schulbildung. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis
Test keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht,
Alter, psychiatrische Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-
II. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Bei der Beurteilung der Wichtigkeit einer Erinnerung an Medikamenteneinnahme gaben 72.8%
der Probanden an, dass ihnen eine solche Funktion ,,sehr wichtig* oder ,,ziemlich wichtig*
wire. Eine Erinnerung an Medikamenteneinnahme hielten 88 (42.7%) von 206 Probanden fiir
»sehr wichtig®, 62 (30.1%) Probanden erachteten eine solche Erinnerung als ,,ziemlich
wichtig®, 33 (16.0%) Probanden als ,,mittelméBig wichtig®, neun (4.4%) Probanden als ,,wenig
wichtig” und 14 (6.8%) Probanden als ,,unwichtig”. Es ergab sich ein Durchschnittswert von

3.98 auf der Likert-Skala, im Mittel erachteten die Probanden diese Funktion als ,,ziemlich
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wichtig®. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test statistisch signifikante Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Schulbildung (y? = 10.18, p = .038) und Berufsausbildung (y? = 11.95,
p = .008). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen mit
durch Bonferroni-Korrektur angepassten Signifikanzwerten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Schulbildung. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis
Test keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht,
Alter, psychiatrische Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-
II. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich zudem keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Die Funktion eines Chats mit Experten beurteilten 73.1% der Studienteilnehmer mit ,,sehr
wichtig® oder ,,ziemlich wichtig®. Diese Funktion bewerteten 81 (38.9%) von 208 Probanden
als ,,sehr wichtig®, 71 (34.1%) Probanden als ,,ziemlich wichtig®, 35 (16.8%) Probanden als
,mittelmaBig wichtig®, zehn (4.8%) Probanden als ,,wenig wichtig* und 11 (5.3%) Probanden
als ,,unwichtig®. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.97 auf der Likert-Skala,
durchschnittlich wurde ein Chat mit Experten in der Gesamtstichprobe als ,,ziemlich wichtig*
erachtet. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den Altersgruppen (y? = 16.92, p = .000). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-
Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Altersgruppen der 18- bis 34-Jihrigen und der
50- bis 65-Jdhrigen signifikant unterscheiden (z = 3.968, p = .000), Effektstirke nach Cohen
(1992): r = 0.32. Dabei war im Vergleich der Mittelwerte der Wunsch nach einem Chat mit
Experten in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jihrigen stirker ausgeprigt als in der Altersgruppe
der 50- bis 65-Jdhrigen. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, F-Diagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Eine Anleitung fiir gesunde Erndhrung erachteten 57.6% der Studienteilnehmer als ,,sehr
wichtig® oder ,,ziemlich wichtig®. 49 (23.9%) von 205 Probanden hielten eine solche Anleitung
fiir ,,sehr wichtig®, 69 (33.7%) Probanden fiir ,,ziemlich wichtig®, 53 (25.9%) Probanden fiir

»mittelméBig wichtig®, 24 (11.7%) Probanden fiir ,,wenig wichtig* und zehn (4.9%) Probanden
96



fir ,,unwichtig”. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.60 auf der Likert-Skala,
durchschnittlich erachteten die Probanden diese Funktion als ,,ziemlich wichtig®. Es zeigten
sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrische Hauptdiagnose (F-Diagnose),
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Eine Anleitung fiir Entspannungsiibungen wurde von 55.6% der Befragten als ,,sehr wichtig*
oder ,,ziemlich wichtig* eingeschitzt. Fiir 45 (22.0%) von 205 Teilnehmern wire eine solche
Anleitung ,,sehr wichtig®, fiir 69 (33.7%) Probanden ,,ziemlich wichtig®, fiir 55 (26.8%)
Probanden ,,mittelmiBig wichtig®, fiir 26 (12.7%) Probanden ,,wenig wichtig* und fiir zehn
(4.9%) Probanden ,,unwichtig®. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.55 auf der Likert-
Skala, im Mittel erachteten die Probanden diese Funktion als ,,ziemlich wichtig”. Es zeigten
sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Eine Anleitung fiir korperliches Training erachteten 50.2% der Studienteilnehmer als ,,sehr
wichtig® oder ,ziemlich wichtig“. 44 (21.3%) von 207 Probanden beurteilten eine
Trainingsanleitung als ,,sehr wichtig®, 60 (29.0%) Probanden als ,,ziemlich wichtig®, 65
(31.4%) Probanden als ,,mittelméBig wichtig®, 28 (13.5%) Probanden als ,,wenig wichtig* und
zehn (4.8%) Probanden als ,,unwichtig®. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.48 auf der
Likert-Skala, im Mittel erachteten die Probanden diese Funktion als ,,mittelmafig wichtig®. Im
Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei der
Gruppierungsvariable psychiatrische Hauptdiagnose (y? = 18.66, p = .009). Anschliessend
durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Gruppen
F4 und F6 signifikant unterscheiden (z = 3.591, p = .009), Effektstiarke nach Cohen (1992): r =
0.72. Dabei war im Vergleich der Mittelwerte der Wunsch nach einer Anleitung fiir

korperliches Training in der Gruppe mit Hauptdiagnose einer ICD-10 F4-Storung stérker
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ausgeprigt als in der Gruppe mit Hauptdiagnose einer ICD-10 F6-Storung. Es zeigten sich im
Kruskal-Wallis  Test  keine  statistisch  signifikanten =~ Unterschiede  bei  den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach
BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Eine Tagebuchfunktion zur Protokollierung von Befinden und gegebenenfalls
Krankheitssymptomen ordneten 54.1% der Studienteilnehmer als ,,sehr wichtig* oder ,,ziemlich
wichtig® ein. 48 (23.2%) von 207 Probanden ordneten eine Tagebuchfunktion als ,,sehr
wichtig®, 64 (30.9%) Probanden als ,ziemlich wichtig®, 53 (25.6%) Probanden als
»mittelmédBig wichtig®, 24 (11.6%) Probanden als ,,wenig wichtig® und 18 (8.7%) Probanden
als ,,unwichtig®“ ein. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.48 auf der Likert-Skala, im
Mittel erachteten die Studienteilnehmer diese Funktion als ,,mittelméfBig wichtig®. Es zeigten
sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Eine Erinnerung an die Pflege sozialer Kontakte erachteten 47.5% der Befragten als ,,sehr
wichtig® oder ,,ziemlich wichtig®. Es fanden 29 (14.2%) von 204 Teilnehmern ,,sehr wichtig®,
daran erinnert zu werden, soziale Kontakte zu pflegen, 68 (33.3%) Probanden hielten dies fiir
»ziemlich wichtig®, 40 (19.6%) Probanden fiir ,,mittelméBig wichtig®, 34 (16.7%) Probanden
fiir ,,wenig wichtig* und 33 (16.2%) Probanden fiir ,,unwichtig®. Der Durchschnittswert auf der
Likert-Skala lag bei 3.13, die Studienteilnehmer erachteten diese Funktion durchschnittlich als
mittelmaBig wichtig®”. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Alter, psychiatrische Hauptdiagnose,
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.
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Die Funktion eines anonymen Chats mit anderen Betroffenen erachteten 36.1% der
Studienprobanden als ,,sehr wichtig* oder ,,ziemlich wichtig®. Es erachteten 31 (14.9%) von
208 Studienprobanden einen Chat mit Betroffenen als ,,sehr wichtig®, 44 (21.2%) Probanden
als ,,ziemlich wichtig®, 59 (28.4%) Probanden als ,mittelmédig wichtig®, 39 (18.8%)
Probanden als ,,wenig wichtig* und 35 (16.9%) Probanden als ,,unwichtig®. Es ergab sich ein
Durchschnittswert von 2.99 auf der Likert-Skala, durchschnittlich wurde diese Funktion in der
Gesamtstichprobe als ,,mittelméBig wichtig® erachtet. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen (y?> = 20.03, p = .000).
Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich
lediglich die Altersgruppen der 18- bis 34-Jihrigen und der 50- bis 65-Jdhrigen (z =2.725,p =
.019), Effektstidrke nach Cohen (1992): r = 0.22), und die Altersgruppen der 35- bis 49-Jdhrigen
und der 50- bis 65-Jdhrigen signifikant unterscheiden (z = 2.396, p = .050), Effektstirke nach
Cohen (1992): r = 0.24. Im Vergleich der Mittelwerte war der Wunsch nach einem Chat mit
anderen Betroffenen sowohl in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen als auch in der
Altersgruppe der 35- bis 49-Jidhrigen stdarker ausgeprégt als in der Altersgruppe der 50- bis 65-
Jahrigen. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten Unterschiede
bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, F-Diagnose, Schweregrad der depressiven
Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Informationen zu Veranstaltungen wie zum Beispiel einer Patientenakademie zu erhalten,
hielten 32.0% der Studienteilnehmer fiir ,,sehr wichtig* oder ,,ziemlich wichtig®. 24 (11.7%)
von 206 Befragten schitzten Informationen zu Veranstaltungen als ,,sehr wichtig®, 42 (20.,4%)
Probanden als ,,ziemlich wichtig®, 68 (33.0%) Probanden als ,mittelméfig wichtig®, 44
(21.4%) Probanden als ,,wenig wichtig® und 28 (13.6%) Probanden als ,,unwichtig* ein. Es
ergab sich ein Durchschnittswert von 2.95 auf der Likert-Skala, im Mittel erachteten die
Studienteilnehmer diese Funktion als ,,mittelméBig wichtig®. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis
Test keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht,

Alter, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II

99



und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Tabelle 10

Prdferenzen bei der Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms

interaktive Riickmeldung bei 4.10 ,,zlemlich wichtig “
Frithwarnsymptomen zum frithzeitigen
Erkennen
von Riickfillen
Erinnerung an Termine (z.B. Arzttermine) 4.01 ,,zlemlich wichtig
Erinnerung an Medikamenteneinnahme 3.98 ,»ziemlich wichtig
Chat mit Experten / Therapeuten 3.97 ,,zlemlich wichtig “ Alter (r = 0.32)
Anleitung fiir gesunde Erndhrung 3.60 ., ziemlich wichtig“
Anleitung fiir Entspannungsiibungen 3.55 ,»ziemlich wichtig
Anleitung fiir korperliches Training 3.48 ., mittelmdflig F-Diagnose (r = 0.72)
wichtig“
Tagebuchfunktion zur Protokollierung von 3.48 ., mittelmdfig
Befinden und gegebenenfalls wichtig
Krankheitssymptomen
Erinnerung daran, soziale Kontakte zu pflegen 3.13 ,,mittelmdfig
wichtig “

100



anonymer Chat mit anderen Betroffenen 2.99 ., mittelmdflig Alter (r = 0.22 bis 0.24)

wichtig “
Informationen zu Veranstaltungen (z.B. 2.95 ., mittelmdfig
Patientenakademie) wichtig

Im Rahmen der Untersuchung der bevorzugten Form einer Online-Therapie zur Frage der
Priferenz gaben 103 (50.0%) von 206 Probanden an, eine Videosprechstunde mit einem
Therapeuten zu wiinschen, 63 (30.6%) von 206 Studienteilnehmern priferierten einen Chat- /
Email-Kontakt mit einem Therapeuten, 113 (54.9%) von 206 Probanden ein
Selbsthilfeprogramm mit Begleitung durch einen Therapeuten und 22 (14.0%) von 157
Teilnehmern ein Selbsthilfeprogramm ohne Begleitung durch einen Therapeuten. Auf 51
ausgehidndigten Fragebogen fehlte versehentlich die Frage zum Selbsthilfeprogramm ohne

therapeutische Begleitung.

Obgleich in der Frage zur bevorzugten Form einer Online-Therapie die Mdoglichkeit zur
Mehrfachauswahl nicht explizit formuliert wurde, entschied sich eine Vielzahl von

Teilnehmern dazu, mehr als eine Antwortoption auszuwéhlen.

Beziiglich der Priferenz einer Videosprechstunde zeigten sich in den y?-Tests nach Pearson
statistisch signifikante Zusammenhinge mit dem Geschlecht (2 = 8.39, p = .015), der
Altersgruppe (32 = 6.69, p = .035) und der psychiatrischen Hauptdiagnose (y? = 14.252, p =
.047). Es ergaben sich im y?-Test nach Pearson keine statistisch signifikanten Zusammenhénge
mit dem Versicherungsstatus gesetzlich vs. privat, dem Schweregrad der depressiven

Symptomatik nach BDI-II, dem Familienstand und der Schulbildung.

Hinsichtlich der Priferenz eines Chat- / Email-Kontakts mit einem Therapeuten zeigten sich in
den y?-Tests nach Pearson statistisch signifikante Zusammenhénge mit der Altersgruppe (y* =
8.707, p = .013) und der psychiatrischen Hauptdiagnose (y? = 19.13, p = .008). Es ergaben sich

im y?-Test nach Pearson keine statistisch signifikanten Zusammenhinge mit der Altersgruppe,
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dem Versicherungsstatus gesetzlich vs. privat, dem Schweregrad der depressiven Symptomatik

nach BDI-II, dem Familienstand und der Schulbildung.

Bei der Priferenz eines Selbsthilfeprogramms mit Begleitung durch einen Therapeuten zeigte
sich im y?-Test nach Pearson ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem
Familienstand (y* = 11.00, p = .027). Es ergaben sich keine statistisch signifikanten
Zusammenhidnge mit der Altersgruppe, dem Geschlecht, der psychiatrischen Hauptdiagnose,
dem Versicherungsstatus gesetzlich vs. privat, dem Schweregrad der depressiven Symptomatik

nach BDI-IT und der Schulbildung.

Beziiglich der Priferenz eines Selbsthilfeprogramms ohne Begleitung durch einen Therapeuten
zeigte sich im y2Test nach Pearson ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der
Schulbildung ()2 = 9.98, p = .041). Es ergaben sich keine statistisch signifikanten
Zusammenhidnge mit der Altersgruppe, dem Geschlecht, der psychiatrischen Hauptdiagnose,
dem Versicherungsstatus gesetzlich vs. privat, dem Schweregrad der depressiven Symptomatik

nach BDI-II und dem Familienstand.

6.1.8 Priferenzen bei der Nutzung webbasierter und mobiler Therapieangebote mit

Therapeuten-Feedback

Die Studienteilnehmer wurden gebeten zu beurteilen, wie wichtig ihnen die Kenntnis einzelner
den Therapeuten betreffender Parameter im Falle der Nutzung eines internetbasierten
Therapieprogramms mit Feedback durch einen Therapeuten wire. Es war eine Likert-Skala von

1 (,,unwichtig®) bis 5 (,,sehr wichtig*) vorgegeben.

Informationen zur fachlichen Qualifikation des Therapeuten (Abbildung 27) bewerteten 149
(72.7%) von 205 Teilnehmern als ,,sehr wichtig®, 39 (19.0%) Probanden als ,,ziemlich wichtig®,
13 (6.3%) Probanden als ,,mittelmifig wichtig®, zwei (1.0%) Probanden als ,,wenig wichtig*

und weitere zwei (1.0%) Probanden als ,unwichtig”. Im Mittel wurde die fachliche
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Qualifikation des Therapeuten als ,,sehr wichtig* beurteilt, der Durchschnittswert auf der
Likert-Skala lag bei 4.61. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test keine statistisch signifikanten
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Altersgruppe, psychiatrische
Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im
Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

gesetzlich und privat Versicherten.
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100

Anzahl

50

unwichtig wenig wichtig mitte[r'?é&ig ziemlich wichtig sehrwichtig
wichtig

"Wie wichtig ware lhnen die fachliche Qualifikation des Therapeuten bei einem Therapieprogarmm
mit Therapeuten-Feedback?"

Abbildung 27. Hiufigkeitsverteilung der Wichtigkeit der fachlichen Qualifikation des
Therapeuten bei einem Therapieprogramm mit Therapeuten-Feedback, Angaben auf einer 5-
Punkt-Likert-Skala (n = 205).

Kenntnis zum Geschlecht des Therapeuten (Abbildung 28) war fiir 52 (26.1%) von 199
Probanden ,,sehr wichtig®, fiir 35 (17.6%) Probanden ziemlich wichtig®, fiir 29 (14.6%)
Probanden ,,mittelméBig wichtig®, fiir 22 (11.1%) Probanden ,,wenig wichtig® und fiir 61
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(30.7%) Probanden ,,unwichtig®. Im Mittel war das Geschlecht des Therapeuten ,,mittelméiBig
wichtig®, der Durchschnittswert lag auf der Likert-Skala bei 2.97. Im Kruskal-Wallis Test
zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern (y? = 18.88, p =
.000). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich
lediglich die Gruppen ,,médnnlich® und ,,weiblich* signifikant unterscheiden (z = -3.935 p =
.000), Effektstirke nach Cohen (1992): r = 0.27. Im Vergleich der Mittelwerte zeigte sich, dass
das Bediirfnis nach Kenntnis zum Geschlecht des Therapeuten bei weiblichen Probanden
stiarker ausgeprigt war als bei minnlichen Probanden. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test
keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter,
psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und
Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.
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Anzahl

20

unwichtig wenig wichtig mittelmanig ziemlich wichtig sehrwichtig
wichtig

"Wie wichtig wiére lhnen das Geschlecht des Therapeuten bei einerm Therapieprogramm mit
Therapeuten-Feedback?"

Abbildung 28. Hiufigkeitsverteilung der Wichtigkeit des Geschlechts des Therapeuten bei
einem Therapieprogramm mit Therapeuten-Feedback, Angaben auf einer 5-Punkt-Likert-Skala
(n=199).

104



Es beurteilten 33 (16.7%) von 198 Probanden Informationen zum Alter des Therapeuten
(Abbildung 29) als ,,sehr wichtig® und 41 (20.7%) Probanden als ,,ziemlich wichtig®, 40
(20.2%) Probanden als ,,mittelméfBig wichtig®, 37 (18.7%) Probanden als ,,wenig wichtig* und
47 (23.7%) Probanden als ,unwichtig”. Kenntnis zum Alter des Therapeuten wurde im
Durchschnitt als ,,mittelmiBig wichtig® beurteilt, der Durchschnittswert lag auf der Likert-
Skala bei 2.88. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, Altersgruppe, psychiatrische Hauptdiagnose,
Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.
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"Wie wichtig ware lhnen das Alter des Therapeuten bei einem Therapieprogramm mit Therapeuten-
Feedback?"

Abbildung 29. Hiufigkeitsverteilung der Wichtigkeit des Alters des Therapeuten bei einem
Therapieprogramm mit Therapeuten-Feedback, Angaben auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (n =
198).
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Informationen zum Aussehen des Therapeuten (Abbildung 30) beispielsweise mittels Foto
ordneten 24 (12.4%) von 193 Probanden als ,,sehr wichtig®, 27 (14.0%) Probanden als
»ziemlich wichtig®, 30 (15.5%) Probanden als ,,mittelmaBig wichtig®, 28 (14.5%) Probanden
als ,,wenig wichtig® und 84 (43.5%) Probanden als ,,unwichtig* ein. Im Durchschnitt wurde die
Kenntnis zum Alter des Therapeuten als ,wenig wichtig® beurteilt, es ergab sich ein
Durchschnittswert von 2.37 auf der Likert-Skala. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter (y? = 8.48, p = .014)
und Schulbildung (y? = 10.33, p = .035). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-
Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Gruppen der 18- bis 34-Jdhrigen und der 50-
bis 65-Jdhrigen signifikant unterscheiden (z =2.906 p = .011), Effektstdarke nach Cohen (1992):
r=0.23. Im Vergleich der Mittelwerte zeigte sich, dass das Bediirfnis nach Informationen zum
Aussehen des Therapeuten beispielsweise mittels Foto in der Altersgruppe der 18- bis 34-
Jahrigen stidrker ausgeprigt war als in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen. Beziiglich der
Schulbildung zeigen sich in den Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) mit durch Bonferroni-
Korrektur angepassten Signifikanzwerten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen mit unterschiedlicher Schulbildung. Es zeigten sich im Kruskal-Wallis Test keine
statistisch ~ signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht,
psychiatrische Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II. Im
Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

gesetzlich und privat Versicherten.
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"Wie wichtig ware lhnen das Aussehen (Foto) des Therapeuten bei einem Therapieprogramm mit
Therapeuten-Feedback?"

Abbildung 30. Hiufigkeitsverteilung der Wichtigkeit des Aussehens des Therapeuten bei einem
Therapieprogramm mit Therapeuten-Feedback, Angaben auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (n =
193).

6.1.9 Einsatz von IPT in den Phasen der psychosozialen Versorgung

Bei der Frage, in welcher der Phasen der psychosozialen Versorgung eine Anwendung
internetbasierter Interventionen bzw. internetbasierte Psychotherapie (IPT) den Probanden

sinnvoll erscheint, waren Mehrfachnennungen méglich.

Es erachteten 140 (68.0%) von 206 Studienteilnehmern, die diese Frage beantwortet hatten,
eine Anwendung webbasierter und mobiler Therapieprogramme in der Phase der Privention
als sinnvoll.128 (62.1%) Probanden hielten eine Anwendung in der Friithintervention sinnvoll,

90 (43.7%) Probanden einen FEinsatz in der Primérversorgung, 141 (68.4%) Probanden einen
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Einsatz wihrend der Wartezeit auf eine Psychotherapie, 105 (51.0%) Probanden als Ergiinzung
einer Psychotherapie oder Medikation, 92 (44.7%) Probanden zur Behandlung unterversorgter
Gruppen, 79 (38.3%) Probanden wihrend einer Behandlung in medizinischen Settings und 159
(76.4%) Probanden erachteten einen Einsatz in der Riickfallprophylaxe nach Abschluss einer

Behandlung als sinnvoll.

6.1.10 Finanzierung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms

Die Frage zur Finanzierung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms wurde von
203 Probanden beantwortet. Es bekundeten 75 (36.9%) Probanden ihre Bereitschaft, fiir ein
solches Programm zu zahlen, falls dessen Kosten nicht von der jeweiligen
Krankenversicherung getragen wiirden, 128 (63.1%) Probanden lehnten dies ab (Abbildung
31).

Hja
Miein

Abbildung 31. Haufigkeitsverteilung der Bereitschaft fiir ein webbasiertes oder mobiles
Therapieprogramm zu zahlen (n = 203).
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Beziiglich der Bereitschaft, fiir ein webbasiertes oder mobiles Therapieprogramm zu zahlen,
ergab sich im ¥2-Test nach Pearson ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem
Versicherungsstatus der Probanden ()% = 5.06, p = .024) (Abbildung 32). Es ergaben sich im y?-
Test nach Pearson keine statistisch signifikanten Zusammenhinge mit der Altersgruppe, dem
Geschlecht, der psychiatrischen Hauptdiagnose, dem Schweregrad der depressiven
Symptomatik nach BDI-II, dem Familienstand, der Schulbildung, der Berufsausbildung und
der Berufstitigkeit.

Versicherung gesetzlich vs. privat
gesetzlich versichert privat versichert
60,0%

50,0%

40,0%

Prozent

30,0%

20,0%

10,0%

A I s

ja nein ja nein

0%

"Waren Sie bereit, flr ein webbasiertes oder mobiles Therapieprogramm zu zahlen?"

Abbildung 32. Héaufigkeitsverteilung der Bereitschaft fiir ein webbasiertes oder mobiles
Therapieprogramm zu zahlen, statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem
Versicherungsstatus (n = 203).
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6.1.11 Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten

Die Studienprobanden wurden gebeten, hinsichtlich der Bereitschaft zur Aufzeichnung und
Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten die Wahrscheinlichkeit auf einer Likert-Skala von

1 (,,keinesfalls®) bis 5 (,,ganz sicher*) anzugeben.

Es wiren 51.5% der Probanden ,,ganz sicher oder ,,ziemlich wahrscheinlich® einverstanden,
ihren Blutdruck aufzuzeichnen und zu {ibermitteln. Es wiren 60 (29.1%) von 206
Studienteilnehmern ,,ganz sicher* mit einem Daten-Tracking diesbeziiglich einverstanden, 46
(22.3%) Probanden wiren dazu ,,ziemlich wahrscheinlich bereit, 48 (23.3%) Probanden wiren
dazu ,,vielleicht”, 17 (8.3%) Probanden ,,wahrscheinlich nicht“ und 35 (17.0%) Probanden
,keinesfalls bereit. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.38 auf der Likert-Skala, im
Mittel waren die Befragten hinsichtlich ihres Blutdrucks ,,vielleicht* mit einem Daten-Tracking
einverstanden. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
bei den Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad
der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten

sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Beziiglich der Schlafqualitit wiren 52.4% der Studienteilnehmer ,,ganz sicher* oder ,,ziemlich
wahrscheinlich® mit einer Aufzeichnung und Ubermittlung von Daten zur Schlafqualitit
einverstanden, durchschnittlich. 57 (26.2%) von 206 Studienprobanden wiren ,,ganz sicher,
51 (24.8%) Probanden ,,ziemlich wahrscheinlich®, 42 (20.4%) Probanden ,,vielleicht”, 16
(7.8%) Probanden ,,wahrscheinlich nicht“ und 40 (19.4%) Probanden ,keinesfalls*
einverstanden. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.33 auf der Likert-Skala, im Mittel
waren die Studienteilnehmer ,,vielleicht* mit einem Tracking der Schlafqualitit einverstanden.
Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

110



Mit der Aufzeichnung und Ubermittlung von Daten zu Laufstrecke und Aktivitit waren 53.4%
der Befragten ,,ganz sicher” oder ,,ziemlich wahrscheinlich® einverstanden. Einem Daten-
Tracking wiirden 54 (26.2%) von 206 Teilnehmern ,,ganz sicher”, 56 (27.2%) Probanden
,,ziemlich wahrscheinlich”, 34 (16.5%) Probanden ,,vielleicht*, 20 (9.7%) Probanden
,wahrscheinlich nicht* und 42 (20.4%) Probanden ,keinesfalls* zustimmen. Es ergab sich ein
Durchschnittswert von 3.29 auf der Likert-Skala, im Mittel wiirden die Befragten diesbeziiglich
,vielleicht“ zustimmen. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich diesbeziiglich statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen (y? = 6.08, p = .048). Anschliessend
durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die
Altersgruppen der 18- bis 34-Jdhrigen und der 50- bis 65-Jdhrigen signifikant unterscheiden (z
= 2.438, p = .044), Effektstirke nach Cohen (1992): r = 0.19. Im Vergleich der Mittelwerte
beider Altersgruppen zeigte sich, dass die Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung von
Daten zu Laufstrecke und Aktivitit in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jihrigen stidrker
ausgepragt war als in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen. Im Kruskal-Wallis Test zeigten
sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht,
psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und
Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Ihre Korpertemperatur wiirden 48.3% der Probanden ,ganz sicher oder ,ziemlich
wahrscheinlich® aufzeichnen und iibermitteln. 58 (28.3%) von 205 Teilnehmern wiren ,,ganz
sicher”, 41 (20.0%) Probanden ,,ziemlich wahrscheinlich, 38 (18.5%) Probanden ,,vielleicht®,
24 (11.7%) Probanden ,,wahrscheinlich nicht® und 44 (21.5%) Probanden ,keinesfalls® mit
einem Daten-Tracking einverstanden. Die Wahrscheinlichkeit einer Zustimmung zur
Aufzeichnung und Ubermittlung der Korpertemperatur lag im Mittel bei ,,vielleicht®, es ergab
sich ein Durchschnittswert von 3.22 auf der Likert-Skala. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht,
psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und
Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.
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Es wiren 42.4% der Studienteilnehmer ,,ganz sicher oder ,,ziemlich wahrscheinlich* bereit,
Krankheitssymptome wie Stimmung oder Antrieb aufzuzeichnen und zu iibermitteln. Es wiren
42 (20.5%) von 205 Probanden ,ganz sicher”, 45 (22.0%) Probanden ,ziemlich
wahrscheinlich®, 50 (24.4%) Probanden ,,vielleicht“, 25 (12.2%) Probanden ,,wahrscheinlich
nicht* und 43 (21.0%) Probanden , keinesfalls* mit einer Aufzeichnung und Ubermittlung von
Daten zu Krankheitssymptomen einverstanden. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.09
auf der Likert-Skala, im Mittel lag die Wahrscheinlichkeit bei ,,vielleicht. Im Kruskal-Wallis
Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen
Alter, Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik
nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Mit der Aufzeichnung und Ubermittlung von Daten zum Energieumsatz wiren 39.5% der
Studienteilnehmer ,,ganz sicher* oder ,,ziemlich wahrscheinlich* einverstanden. Diesbeziiglich
wiren 42 (20.5%) von 205 Teilnehmern ,,ganz sicher, 39 (19.0%) Probanden ,,ziemlich
wahrscheinlich®, 51 (24.9%) Probanden ,,vielleicht, 27 (13.2%) Probanden ,,wahrscheinlich
nicht* und 46 (22.4%) Probanden ,keinesfalls* mit einem Daten-Tracking einverstanden. Es
ergab sich ein Durchschnittswert von 3.02 auf der Likert-Skala, im Mittel lag die
Wahrscheinlichkeit bei ,,vielleicht®. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter (y? = 6.25, p = .044) und Schulbildung (3% =
11.12, p = .025). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen,
dass sich lediglich die Altersgruppen der 18- bis 34-Jdhrigen und der 50- bis 65-Jdhrigen
signifikant unterscheiden (z = 2.499, p = .037), Effektstirke nach Cohen (1992): r = 0.20. Im
Vergleich der Mittelwerte beider Altersgruppen zeigte sich, dass die Bereitschaft zur
Aufzeichnung und Ubermittlung von Daten zum Energieumsatz in der Altersgruppe der 18- bis
34-Jdhrigen stirker ausgeprigt war als in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen. Beziiglich
der Schulbildung zeigen sich in den Dunn-Bonferroni-Tests mit durch Bonferroni-Korrektur
angepassten Signifikanzwerten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher Schulbildung. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, psychiatrische
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Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.

Mit der Aufzeichnung und Ubermittlung der Dauer von Telefonaten wiren 22.4% der
Probanden ,,ganz sicher* oder ,,ziemlich wahrscheinlich* einverstanden. Es wiirden 25 (12.2%)
von 205 Probanden ,,ganz sicher, 21 (10.2%) Probanden ,,ziemlich wahrscheinlich®, 36
(17.6%) Probanden ,,vielleicht*, 43 (21.0%) Probanden ,,wahrscheinlich nicht* und 80 (39.0%)
Probanden ,keinesfalls“ einem Daten-Tracking zustimmen. Im Mittel lag die
Wahrscheinlichkeit bei ,,wahrscheinlich nicht* zu, es ergab sich ein Durchschnittswert von 2.36
auf der Likert-Skala. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Altersgruppen (y?=7.00, p = .030). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests
(Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen, dass sich lediglich die Altersgruppen der 18- bis 34-Jihrigen
und der 50- bis 65-Jdhrigen signifikant unterscheiden (z = 2.640, p = .025), Effektstidrke nach
Cohen (1992): r = 0.21. Im Vergleich der Mittelwerte beider Altersgruppen zeigte sich, dass
die Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung der Dauer von Telefonaten in der
Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen stirker ausgeprigt war als in der Altersgruppe der 50- bis
65-Jahrigen. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
bei den Gruppierungsvariablen Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Mit der Aufzeichnung und Ubermittlung der Hzufigkeit und Linge von Textnachrichten wiren
20.9% der Studienteilnehmer ,,ganz sicher* oder ,,ziemlich wahrscheinlich* einverstanden. Es
stimmten 22 (10.7%) von 206 Studienteilnehmern ,,ganz sicher*, 21 (10.2%) Probanden
,ziemlich wahrscheinlich®, 34 (16.5%) Probanden ,vielleicht”, 52 (25.2%) Probanden
,wahrscheinlich nicht“ und 77 (37.4%) Probanden ,keinesfalls zu. Es ergab sich ein
Durchschnittswert von 2.32 auf der Likert-Skala, im Mittel stimmten die Probanden einem
Tracking beziiglich der Haufigkeit und Linge von Textnachrichten ,,wahrscheinlich nicht zu.
Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den

Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der
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depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Daten zu ihrem Standort wiirden 21.5% der Befragten ,,ganz sicher” oder ,,ziemlich
wahrscheinlich® aufzeichnen und iibermitteln. IThren Standort wiirden 25 (12.2%) von 205
Befragten ,,ganz sicher”, 19 (9.3%) Probanden ,ziemlich wahrscheinlich®, 30 (14.6%)
Probanden ,,vielleicht®, 38 (18.5%) Probanden ,,wahrscheinlich nicht“ und 93 (45.4%)
Probanden ,keinesfalls* aufzeichnen und iibermitteln. Im Mittel wiirden die Befragten
,wahrscheinlich nicht* zustimmen, es ergab sich ein Durchschnittswert von 2.24 auf der Likert-
Skala. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei den
Gruppierungsvariablen Geschlecht (y? = 6.74, p = .034) und Schulbildung (y? = 11.20, p =
.024). Anschliessend durchgefiihrte Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigen bei den
paarweisen Vergleichen keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern.
Beziiglich der Schulbildung zeigen sich in den Dunn-Bonferroni-Tests mit durch Bonferroni-
Korrektur angepassten Signifikanzwerten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen mit unterschiedlicher Schulbildung. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter, psychiatrische
Hauptdiagnose und Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II. Im Man-Whitney
U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat

Versicherten.
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Tabelle 11

Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten

Blutdruck 3.38 vielleicht*
Schlafqualitit 3.33 »vielleicht*
Laufstrecke, Aktivitit 3.29 vielleicht* Alter (r =0.19)
Korpertemperatur 3.22 vielleicht*
Krankheitssymptome (Stimmung, 3.09 ,vielleicht“

Antrieb etc.)

Energieumsatz 3.02 vielleicht* Alter (r = 0.20)
Dauer von Telefonaten 2.36 ,wahrscheinlich Alter (r=0.21)
nicht“
Hiufigkeit und Lange von 2.32 , wahrscheinlich
Textnachrichten nicht“
Standort 2.24 ,wahrscheinlich
nicht“

Mit der Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten an ihren behandelnden Arzt wiren 77.5%
der Studienteilnehmer ,,ganz sicher* oder ,,ziemlich wahrscheinlich* einverstanden. Es wiren

94 (46.1%) von 204 Probanden ,ganz sicher, 64 (31.4%) Probanden ,ziemlich
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wahrscheinlich®, 32 (15.7%) Probanden ,,vielleicht®, drei (1.5%) Probanden ,,wahrscheinlich
nicht“ und 11 (5.4%) Probanden ,keinesfalls“ mit der Ubermittlung gesundheitsbezogener
Daten an ihren behandelnden Arzt einverstanden. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 4.11
auf der Likert-Skala, im Mittel gaben die Befragten eine Wahrscheinlichkeit von ,,ziemlich
wahrscheinlich® an (Tabelle 12). Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht, psychiatrische
Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und Schulbildung. Im
Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

gesetzlich und privat Versicherten.

Mit der Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten zu Forschungszwecken wiren 51.2% der
Probanden ,,ganz sicher* oder ,,ziemlich wahrscheinlich* einverstanden. Es wiren 49 (23.9%)
von 205 Probanden ,,ganz sicher, 56 (27.3%) Probanden ,,ziemlich wahrscheinlich®, 61
(29.8%) Probanden ,,vielleicht®, 13 (6.3%) Probanden ,,wahrscheinlich nicht* und 26 (12.7%)
Probanden ,.,keinesfalls* einverstanden. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 3.43 auf der
Likert-Skala, im Mittel lag die Wahrscheinlichkeit bei ,,vielleicht®. Im Kruskal-Wallis Test
zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter,
Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach
BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Zur  Ubermittlung der  gesundheitsbezogenen Daten an  Gesundheits-  und
Versicherungsunternehmen wiren 22.7% der Studienteilnehmer ,,ganz sicher* oder ,,ziemlich
wahrscheinlich* bereit. Diesbeziiglich wiirden 22 (10.8%) von 203 Studienteilnehmern ,,ganz
sicher*, 24 (11.8%) Probanden ,,ziemlich wahrscheinlich®, 49 (24.1%) Probanden ,,vielleicht®,
41 (20.2%) Probanden ,,wahrscheinlich nicht* und 67 (33.0%) Probanden ,,keinesfalls* einem
Daten-Tracking zustimmen. Es ergab sich ein Durchschnittswert von 2.47 auf der Likert-Skala,
im Mittel wiren die Studienteilnehmer ,,wahrscheinlich nicht* dazu bereit. Im Kruskal-Wallis
Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen

Alter, Geschlecht, psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik
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nach BDI-II und Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Mit der Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten an den Arbeitgeber zur Messung der Fitness
seiner Angestellten widren 6.6% der Studienteilnehmer ,,ganz sicher” oder ,,ziemlich
wahrscheinlich® einverstanden. Es wéren fiinf (2.5%) von 198 Teilnehmern ,,ganz sicher*, acht
(4.0%) Probanden ,,ziemlich wahrscheinlich®, 20 (10.1%) Probanden ,,vielleicht*, 38 (19.2%)
Probanden ,,wahrscheinlich nicht* und 127 (64.1%) Probanden ,,keinesfalls* einverstanden. Es
ergab sich ein Durchschnittswert von 1.62 auf der Likert-Skala, im Mittel wiren die
Studienteilnehmer ,,wahrscheinlich nicht* dazu bereit. Im Kruskal-Wallis Test zeigten sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den Gruppierungsvariablen Alter, Geschlecht,
psychiatrische Hauptdiagnose, Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II und
Schulbildung. Im Man-Whitney U-Test zeigten sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Urspriinglich war geplant, im Rahmen der Untersuchung zur Bereitschaft zum Tracking
gesundheitsbezogener Daten die Nutzung von Wearables im Sinne einer Smartwatch oder eines
Schrittzdhlers zu erheben. Hierbei stellte sich jedoch heraus, dass die Frage ungiinstig
formuliert war, da bei einigen Smartphone-Modellen bereits Moglichkeiten zur Erfassung
gesundheitsbezogener Daten wie beispielsweise ein Schrittzdhler implementiert waren. Die

Frage wurde im Verlauf aus dem Fragenkatalog entfernt.
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Tabelle 12

Bereitschaft zur Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten

,,... an meinen behandelnden Arzt* 4.11 ,ziemlich
wahrscheinlich
»--. zU Forschungszwecken* 3.43 wvielleicht
,.... an Gesundheits- und 2.47 wwahrscheinlich nicht“

Versicherungsunternehmen
(z.B. an die Krankenversicherung)*

.. an den Arbeitgeber, um die 1.62 wwahrscheinlich nicht“
Fitness der Angestellten zu messen*

6.1.12 Erwartungen an die elektronische Gesundheitskarte

Erwartungen an die Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte: S54von 199
Studienteilnehmern (27,1%) erwarteten mit ,,stimmt vollig* und 64 (32,2%) mit ,,stimmt
ziemlich® bei der Nutzung einer elektronischen Gesundheitskarte eine bessere Vernetzung der
Behandler untereinander. 48 (24,1%) gaben diesbeziiglich ,,stimmt mittelmaBig®, 22 (11,1%)
»stimmt wenig® und 11 (5,5%) ,,stimmt nicht* an. Im Mittel lag die Zustimmung bei ,,stimmt
ziemlich®. Auf einer Likert-Skala von 1 (,,stimmt nicht®) bis 5 (,,stimmt vollig®) lag der

Durchschnittswert bei 3,64.
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Skepsis und Ablehnung gegeniiber der elektronischen Gesundheitskarte bekundeten 12 von 197
Probanden (6,1%) mit ,,stimmt vollig® und 26 (13,2%) mit ,,stimmt ziemlich®, 35 (17,8%)
duBerten dahingehend ,,stimmt mittelméBig*, 56 (28,4%) ,,stimmt wenig* und 68 (34,5%)
»stimmt nicht”. Im Mittel lag die Zustimmung bei ,,stimmt wenig®, der Durchschnittswert lag

auf der Likert-Skala bei 2,28.

6.1.13 Anmerkungen seitens der Studienteilnehmer

Es wurde den Studienteilnehmern in einer offenen Frage Raum gegeben fiir eigene
Anregungen, Fragen oder Wiinsche. 60 der 208 Studienprobanden (28,8%) nutzten diese
Gelegenheit: Es duBerten 23 Probanden konkrete Ideen zu Implementierung und inhaltlicher
Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms. 12 Probanden gaben ein
positives Feedback dahingehend, dass sie das Projekt als gute Idee erachteten und viel Gliick
bei der Umsetzung wiinschten. Acht Studienteilnehmer gaben an, an der Nutzung webbasierter
oder mobiler Therapieprogramme grundsétzlich interessiert zu sein, diese jedoch ausschlie3lich
als Add-on zu einer Behandlung mit personlichem F2F-Kontakt zum Behandler zu wiinschen.
Sechs Probanden verfassten Anmerkungen, die sich nicht unmittelbar auf die vorliegende
Studie bezogen und gaben beispielsweise an, sich zu wiinschen, abstinent zu bleiben oder ldnger
auf Station behandelt zu werden. Drei Probanden betonten, dass ihnen der Datenschutz wichtig
sei. Zwei Probanden nahmen Bezug auf die Kosten eines webbasierten oder mobilen
Therapieprogramms, einer der beiden Probanden wiinschte fiir den Fall, dass eine Therapie-
App kostenpflichtig sein wiirde, einen kostenlosen Probezeitraum, der zweite Proband betonte:
,»50 ein Programm muss auch fiir "normal Sterbliche" bezahlbar sein, wenn die Krankenkasse
nicht zahlt.“ Zwei Probanden gaben an, das Ausfiillen des Fragebogens als anstrengend
empfunden zu haben. Ein Proband berichtete, dass er nicht iiber Internetzugang verfiige,
sondern das Smartphone lediglich fiir Telefonate mit der Tochter nutzen wiirde. Ein Proband
gab Unsicherheit beziiglich der Datenspeicherung auf der elektronischen Gesundheitskarte an.

Ein weiterer Proband fragte nach konkreten Empfehlungen beziiglich einer ,,guten Depressions-
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App* und wiinschte sich eine grofere Bekanntheit beziiglich der Existenz von Apps fiir

psychische Erkrankungen.

6.2  Ergebnisse der Fragestellungen

Internet als Informationsmedium, Bereitschaft zur Online-Beratung:

Es gaben 97.0% der Studienteilnehmer an, ein Smartphone zu besitzen. 91.3% verwendeten ein
Mobiltelefon oder Smartphone ,,0ft* oder ,,sehr oft*, durchschnittlich wurden Mobiltelefone

und Smartphones ,,sehr oft* benutzt.

83.0% der Studienprobanden nutzten ihr Smartphone ,,sehr oft* oder ,,oft* fiir Suchmaschinen
wie Google. Beziiglich der Psychopharmakotherapie informierten sich 35.3% der Probanden
»sehr oft™ oder ,,oft“ im Internet, hinsichtlich der psychiatrischen Diagnose recherchierten
33.8% der Studienteilnehmer ,,sehr oft“ oder ,oft“ im Internet und zu psychiatrischen
Symptomen informierten sich 26.1% der Befragten ,,sehr oft* oder ,,oft* im Internet. Es gaben
58.1% der Probanden an, sich bei kleineren gesundheitlichen Beschwerden gern online durch
einen Arzt beraten lassen zu wollen. Diese Daten weisen auf eine hohe Bereitschaft zur Nutzung

des Internet als Informationsmedium hin.

Bei der Bereitschaft zur Online-Beratung zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit dem Familienstand der Probanden. Beziiglich der Nutzung des Internets
zur Recherche der Psychopharmakotherapie ergaben sich mit einer schwachen Effektstirke
Gruppenunterschiede zwischen Probanden, bei denen nach BDI-II keine Depression vorlag,
und denjenigen mit einer nach BDI-II schwer ausgeprigten depressiven Symptomatik. Es zeigte
sich, dass Probanden mit schwerem depressiven Syndrom signifikant héufiger ihre
Psychopharmakotherapie recherchierten als Probanden, die klinisch unauffillig waren bzw. mit
remittierter Depression (r = 0.25). Beziiglich des Rechercheverhaltens zur psychiatrischen

Diagnose ergaben sich leichte Effekte beziiglich der Gruppierungsvariablen Geschlecht und
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Alter sowie leichte bis mittlere Effekte bei der Gruppierungsvariablen Schweregrad der
depressiven Symptomatik nach BDI-II. Weibliche Teilnehmer recherchierten die
psychiatrische Diagnose signifikant hdufiger als minnliche Probanden (r = 0.19), die
Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen recherchierte die psychiatrische Diagnose im Internet
signifikant haufiger als die Altersgruppe der 50- bis 65-Jihrigen (r = 0.22), die Altersgruppe
der 35- bis 49-Jdhrigen recherchierte signifikant hdufiger als die Altersgruppe der 50- bis 65-
Jahrigen (r = 0.24), die Probanden mit schwerem depressivem Syndrom recherchierten
signifikant hdufiger die psychiatrische Diagnose im Internet als die Studienteilnehmer, die
klinisch unauffillig waren bzw. mit remittierter Depression (r = 0.29) und die Gruppe mit
mittelgradigem depressivem Syndrom recherchierte signifikant hédufiger die psychiatrische
Diagnose im Internet als die Probanden, die klinisch unauffillig waren bzw. mit remittierter

Depression (r = 0.31).
Bekanntheit und Nutzung webbasierter und mobiler Therapieangebote:

Es hatten 97.0% der Smartphone-Besitzer eine oder mehrere Apps auf ihrem Smartphone
installiert. 51.0% der Smartphone-Besitzer hatten jemals Apps fiir korperliche Gesundheit und
Fitness installiert. Es gaben 30.0% der Smartphone-Nutzer an, jemals Mental-Health-Apps
installiert zu haben, bei 20.0% der Smartphone-Besitzer waren zum Zeitpunkt der
Datenerhebung eine oder mehrere Mental-Health-Apps installiert, 10.0% der Smartphone-

Besitzer hatten eine solche App innerhalb der letzten zwei Wochen aktiv genutzt.

Beziiglich der Frage, ob jemals eine Smartphone-Applikation installiert worden ist, zeigten sich
im y2Test nach Pearson ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der Altersgruppe.
Hinsichtlich der Frage, ob jemals eine App fiir korperliche Gesundheit oder Fitness installiert
worden ist, zeigten sich in den y?-Tests nach Pearson statistisch signifikante Zusammenhinge
mit der Altersgruppe, dem Geschlecht, der psychiatrischen Hauptdiagnose und der
Schulbildung. Im y?-Test nach Pearson zeigten sich hinsichtlich der Frage, ob jemals eine
Mental-Health-App installiert worden war, statistisch signifikante Zusammenhénge mit dem
Geschlecht, der psychiatrischen Hauptdiagnose, dem Schweregrad der depressiven

Symptomatik nach BDI-II, der Schulbildung und der Berufsausbildung. Zur Frage, ob aktuell
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zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Mental-Health-App installiert war, zeigten sich
statistisch signifikante Zusammenhinge mit der psychiatrischen Hauptdiagnose und der
Schulbildung. Beziiglich der Anzahl der zum Zeitpunkt der Datenerhebung auf dem
Smartphone installierten Mental-Health-Apps zeigte sich im Kruskal-Wallis Test ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ,,Hauptschulabschluss* und ,,(Fach-)Abitur*.
Studienteilnehmer mit (Fach-)Abitur hatten auf ihrem Smartphone eine signifikant groflere
Anzahl an Mental-Health-Apps installiert als Probanden mit Hauptschulabschluss (r = 0.27).
Hinsichtlich der Nutzung von Mental-Health-Apps im Zeitraum der letzten zwei Wochen zeigte
sich im y2-Test nach Pearson ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der

psychiatrischen Hauptdiagnose.

Webbasierte oder mobile Therapieprogramme waren bei 47.1% der Studienteilnehmer bekannt.
Es zeigten sich bei dieser Frage Diskrepanzen zwischen den Angaben von Fragebogen 1 und
Fragebogen 2, die moglicherweise in einer fehlenden begrifflichen Trennschirfe begriindet
sind. Dieser Thematik nahmen sich Barak et al. an und konstatierten, dass die Geschichte der
Internet-Interventionen durch eine chaotische Anzahl von Begriffen zur Beschreibung von
Interventionen gekennzeichnet sei. Es finden beispielsweise die Begriffe webbasierte

Behandlung, Online-Therapie oder digitale Intervention Verwendung (Barak et al., 2009).
Erwartungen an webbasierte und mobile Therapieangebote:

Die Erwartungen an webbasierte oder mobile Therapieangebote wurden mittels 5-Punkt-Likert-
Skalen (von 1 = ,stimmt nicht* bis 5 = ,,stimmt vollig®) erfasst. In absteigender Reihenfolge
nach den Mittelwerten der Likert-Skalen sortiert gaben 85.4% der Studienteilnehmer mit
Hstimmt vollig® oder ,,stimmt ziemlich® an, dass ihnen ein personlicher Kontakt zu ihrem
Therapeuten von Angesicht zu Angesicht wichtig sei (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala:
4.43). Privat Versicherte &duBlerten ein signifikant hoheres Ausmall an Zustimmung
dahingehend, dass der personliche Kontakt zum Therapeuten von Angesicht zu Angesicht als
wichtig empfunden wird, als gesetzlich Versicherte (r = 0.14). Es folgte mit 64.4% Zustimmung
(,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich®) die Sorge vor unzureichender Beriicksichtigung

nonverbaler Signale (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 3.72). Es befiirchteten 62.3%
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der Studienteilnehmer mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich®, dass bei einer rein
schriftlichen Kommunikation per Email oder Chat Missverstindnisse auftreten konnten
(Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 3.71). 62.3% der Probanden hitten mit ,,stimmt
vollig® oder ,,stimmt ziemlich Bedenken, ob ein webbasiertes Therapieprogramm eine
korrekte Diagnose stellen wiirde (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 3.65). Dass
Therapie-Apps beim Umgang mit der Erkrankung helfen konnten, erwarteten 63.9% der
Befragten mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich® (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-
Skala: 3.64). Eine groBere ortliche Flexibilitit erwarteten 59.3% der Probanden mit ,,stimmt
vollig™ oder ,,stimmt ziemlich* (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 3.61). Eine grof3ere
zeitliche Flexibilitit erwarteten 60.4% der Studienteilnehmer mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt
ziemlich® (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 3.59). 52.2% der Probanden hitten mit
wstimmt ziemlich® oder ,stimmt vollig® Bedenken hinsichtlich der Sicherheit bei der
Dateniibertragung (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 3.35). 43.5% der Befragten
duBerten mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich* Bedenken beziiglich unzureichender Hilfe
im Falle einer Krise (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 3.26). Es wiinschten sich 46.3%
der Studienteilnehmer mit ,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich® seitens des Arztes /
Behandlers Hilfestellung bei der Nutzung von Gesundheits-Apps (Mittelwert auf der 5-Punkt-
Likert-Skala: 3.22). Der Erwartung von mehr individuellen Gestaltungsmoglichkeiten und
einem stirkeren Einfluss auf Therapieinhalte und Tempo der Behandlung stimmten 39.8% der
Probanden mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich* zu (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-
Skala: 3.13). 40.1% der Studienteilnehmer erwarteten mit ,,stimmt vollig oder ,,stimmt
ziemlich®, sich die Anonymitit bei einem webbasierten Therapieprogramm leichter 6ffnen und
iber sehr personliche Dinge berichten zu konnen (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala:
2.98). Die Altersgruppe der 18- bis 34-Jidhrigen erwartete signifikant stirker, dass es ihnen
durch die Anonymitit bei einem webbasierten Therapieprogramm leichter fallen wiirde, sich
zu 6ffnen und iiber Probleme oder sehr personliche Dinge zu berichten, als die Altersgruppe
der 50- bis 65-Jdhrigen (r = 0.26). Es erwarteten 34.3% der Befragten mit ,,stimmt vollig* oder
stimmt ziemlich®, stirker selbstbestimmt und therapiemotiviert zu sein (Mittelwert auf der 5-
Punkt-Likert-Skala: 2.90). 34.0% der Studienteilnehmer erwarteten mit ,,stimmt vollig* oder

»stimmt ziemlich®, sich ohne einen festen Termin beim Therapeuten gar keine Zeit mehr fiir
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Psychotherapie zu nehmen (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 2.82). 16.0% der
Probanden hatten mit ,,stimmt vollig* oder ,.stimmt ziemlich® Bedenken beziiglich der
Aktualitdat der Empfehlungen durch ein webbasiertes Therapieprogramm (Mittelwert auf der 5-
Punkt-Likert-Skala: 2.82). Es sorgten sich 19.8% der Probanden mit ,,stimmt vollig™ oder
»stimmt ziemlich®, aufgrund ihrer psychischen Erkrankung stigmatisiert zu werden und wiirden
daher ungern die Praxis eines Psychotherapeuten aufsuchen, so dass ein webbasiertes
Therapieprogramm ideal fiir sie wire (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 2.24). Der
Erwartung, dass ein webbasiertes Therapieprogramm oder eine App Arztbesuche ersetzen
konnte, stimmten 19.4% der Studienteilnehmer mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich* zu
(Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 2.22). Studienteilnehmer mit Hauptschulabschluss
erwarteten signifikant stirker, dass durch ein webbasiertes Therapieprogramm oder eine App
Arztbesuche ersetzt werden konnen, als Probanden mit (Fach-)Abitur (r = 0.24). Eine
Bagatellisierung eigener Beschwerden erwarteten 13.0% der Studienteilnehmer mit ,,stimmt
vollig oder ,stimmt ziemlich® (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 2.09). Eine
Aggravation eigener Beschwerden erwarteten 11.1% der Gesamtstichprobe mit ,,stimmt vollig*
oder ,,stimmt ziemlich* (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 1.92). Studienprobanden mit
leichtem depressiven Syndrom erwarteten signifikant stdrker eine Aggravation eigener
Beschwerden als Teilnehmer, die klinisch unauffillig waren bzw. mit remittierter Depression
(r = 0.26). Die geringste Zustimmung, bei der lediglich 16.0% der Probanden ,,stimmt vollig*
oder ,stimmt ziemlich® &duBlerten, erlangten Bedenken, dass die Computer- und
Internetkenntnisse fiir die Nutzung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms nicht
gut genug seien (Mittelwert auf der 5-Punkt-Likert-Skala: 1.90). Hinsichtlich Bedenken
dahingehend, ob ihre Computer- und Internetkenntnisse gut genug seien um ein webbasiertes
oder mobiles Therapieprogramm zu nutzen, zeigten sich signifikant stirker ausgeprigte
Bedenken in der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen sowohl gegeniiber der Altersgruppe der
18- bis 34-Jahrigen (r = 0.29) als auch gegeniiber der Altersgruppe der 35- bis 49-Jihrigen (r =
0.24). Desweiteren waren derartige Bedenken bei Probanden mit Hauptschulabschluss

signifikant stiarker ausgeprégt als bei Probanden mit (Fach-)Abitur (r = 0.30).
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Es zeigten sich in den durchgefiihrten Kruskal-Wallis Tests Unterschiede bei der
Gruppierungsvariable Alter hinsichtlich der Erwartung, sich durch die Anonymitit
webbasierter Therapieangebote leichter zu 6ffnen sowie beziiglich Bedenken betreffs der
Computer- und Internet-Kenntnisse. Beide Effekte waren schwach ausgeprigt. Bei der
Gruppierungsvariable Schulbildung zeigten sich Gruppenunterschiede beziiglich der
Computer- und Internet-Kenntnisse (schwacher Effekt) sowie der Erwartung, durch ein mobiles
Therapieprogramm Arztbesuche ersetzen zu konnen (mittlerer Effekt). Bei der
Gruppierungsvariable Schweregrad der depressiven Symptomatik nach BDI-II zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied (schwacher Effekt) beziiglich einer Aggravation von
Beschwerden durch die Nutzung webbasierter oder mobiler Therapieprogramme. Beziiglich
des Versicherungsstatus gesetzlich vs. privat versichert ergaben sich Gruppenunterschiede im

Hinblick auf die Wichtigkeit des personlichen Kontakts zum Therapeuten (schwacher Effekt).

Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms:

Im Durchschnitt erachteten die Probanden eine interaktive Riickmeldung bei
Frithwarnsymptomen (4.10 von 5 auf der Likert-Skala), eine Erinnerung an Termine wie
beispielsweise Arzttermine (4.01), eine Erinnerung an die Medikamenteneinnahme (3.98),
einen Chat mit Experten / Therapeuten (3.97), eine Anleitung fiir gesunde Erndhrung (3.60)
sowie eine Anleitung fiir Entspannungsiibungen (3.55) als ,ziemlich wichtig”. Als
,mittelmaBig wichtig® wurden eine Tagebuchfunktion zur Protokollierung von Befinden und
gegebenenfalls Krankheitssymptomen (3.48), eine Anleitung fiir korperliches Training (3.48),
eine Erinnerung daran, soziale Kontakte zu pflegen (3.13), ein anonymer Chat mit anderen
Betroffenen (2.99) sowie Informationen zu Veranstaltungen wie beispielsweise einer

Patientenakademie (2.95) eingestuft.

In den Kruskal-Walis Tests zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Altersgruppen beziiglich des Wunsches nach einem Chat mit Experten (mittlerer Effekt) sowie
nach einem Chat mit anderen Betroffenen (schwacher Effekt). In der Altersgruppe der 18- bis

34-Jahrigen war der Wunsch nach einem Experten-Chat signifikant stidrker ausgeprigt als in
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der Altersgruppe der 50- bis 65-Jdhrigen (r = 0.32). Der Wunsch nach einem Chat mit anderen
Betroffenen war sowohl in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen (r = 0.22) als auch in der
Altersgruppe der 35- bis 49-Jédhrigen (r = 0.24) stirker ausgeprégt als in der Altersgruppe der
50- bis 65-Jahrigen. Bei der Gruppierungsvariable psychiatrische Hauptdiagnose zeigten sich
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Anleitung fiir korperliches Training (starker Effekt).
Bei Probanden mit der Hauptdiagnose einer F4x nach ICD-10 war der Wunsch nach einer
Anleitung fiir korperliches Training signifikant stirker ausgeprigt als bei Studienteilnehmern

mit der Hauptdiagnose einer F6x nach ICD-10 (r = 0.72).

7. Diskussion

7.1  Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Es gaben 97.0% der Studienteilnehmer an, ein Smartphone zu besitzen. Laut Angaben der
Statistikdatenbank statista betrdgt der Anteil der Smartphone-Nutzer in Deutschland 81%.
Statista beziffert das Durchschnittsalter in Deutschland auf 44.4 Jahre (Rudnicka, 2019).
Gemadl statista nutzten im Jahr 2019 rund 98,5 Prozent der 14- bis 19-jdhrigen Personen in
Deutschland ein Smartphone oder Handy. In der Altersgruppe der 20- bis 29-Jihrigen waren es
98,9 Prozent, bei den 30- bis 39-Jdhrigen 99,4 Prozent. Der Anteil der Smartphone-/Handy-
Nutzer bei den iiber 70-Jdhrigen belief sich auf 64,5 Prozent (Tenzer, 2020). Bei der
vorliegenden Studie lag das durchschnittliche Alter der Stichprobe bei 37.0 Jahren und somit
niedriger als durchschnittlich in Deutschland. Der Wertebereich lag in der Gesamtstichprobe
zwischen 18 und 65 Jahren, somit wurde der laut statista niedrige Anteil dlterer Smartphone-

Nutzer in der vorliegenden Studie nicht erfasst.

91.3% der Studienprobanden verwendeten ein Mobiltelefon oder Smartphone ,,oft* oder ,,sehr

oft*, durchschnittlich wurden Mobiltelefone und Smartphones ,,sehr oft* benutzt. Im Vergleich
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dazu wurden Laptops durchschnittlich ,,gelegentlich und sowohl Desktop-Computer als auch
Tablets im Durchschnitt lediglich ,selten verwendet. Somit scheint durch die weite
Verbreitung und die hédufige Nutzung das Smartphone als geeignetes Medium fiir die

Verbreitung mobiler Therapieprogramme.

Der Frage, inwieweit trotz der Beliebtheit von Apps zur psychischen Gesundheit selbige
tatsdchlich von Menschen mit psychischen Erkrankungen genutzt werden, gingen Torous et al.
nach und untersuchten dafiir im US-Bundesstaat Massachusetts 113 Patienten einer privaten
psychiatrischen Ambulanz sowie 73 Patienten einer kommunalen psychiatrischen Ambulanz.
In der kommunalen Ambulanz hatten etwa 10% der Patienten zum Zeitpunkt der
Datenerhebung MHapps installiert. Beziiglich der Nutzung von MHapps fanden Torous et al.
in beiden psychiatrischen Ambulanzen eine Rate von etwa 10% (Torous et al., 2018). Im
Rahmen der vorliegenden Studie gaben 47.1% der 208 Probanden an, webbasierte oder mobile
Therapieprogramme fiir psychische Erkrankungen zu kennen. Mindestens 19.7% der
Studienteilnehmer hatten bereits ein solches Programm verwendet. 28.8% aller Probanden
hatten jemals eine MHapp auf ihrem Smartphone installiert, bei 19.2% war zum Zeitpunkt der
Datenerhebung eine MHapp installiert und 9.6% aller Studienteilnehmer gaben an, eine MHapp
innerhalb der letzten zwei Wochen genutzt zu haben. Die Haufigkeiten der Nutzung von
MHapps erscheinen mit denen von Torous et al. ermittelten vergleichbar, obgleich es sich bei
Torous et al. vollstandig um ambulante psychiatrische Patienten handelte, in unserer Studie
jedoch die ambulanten Patienten mit lediglich 5% einen geringen Anteil darstellten. Bei der
aktuellen Installation von MHapps, die unseren Ergebnissen zufolge bezogen auf die
Gesamtstichprobe bei 19.2% lag, stellten Torous et al. mit 10% eine geringere Héufigkeit fest.
Hierbei konnte moglicherweise der Zeitpunkt der Datenerhebung (2018 bei Torous et al. vs.
2019 bei uns) und eine damit in Zusammenhang stechende Zunahme der Verbreitung von

MHapps eine Rolle spielen.

Apolinario-Hagen et al. untersuchten Priaferenzen fiir mHealth-Anwendungen im Vergleich zu
anderen psychosozialen Diensten und stellten fest, dass 48.9% der 141 Teilnehmer ihrer Studie
eigenen Angaben zufolge mHealth bereits frither genutzt hatte (Apolindrio-Hagen et al., 2019).

Bei einer Studie unter 149 US-Veteranen mit unipolaren Depressionen, Angststérungen oder
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posttraumatischen Belastungsstorungen bekundeten 73.1% der Probanden Interesse an der
Nutzung einer MHapp, 10.7% gaben an, in der Vergangenheit eine solche App bereits genutzt
zu haben (Lipschitz et al., 2019).

Beziiglich der Erwartungen an webbasierte oder mobile Therapieprogramme gaben 85.4% der
Teilnehmer unserer Studie mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich® an, dass ihnen der
personliche Kontakt von Angesicht zu Angesicht mit dem Therapeuten wichtig sei. Lediglich
19.4% der Probanden erwarteten mit ,,stimmt vollig* oder ,,stimmt ziemlich®, dass ein mobiles
Therapieprogramm Arztbesuche ersetzen konne. Carlbring et al. begannen in 2005 mit Studien
zum Vergleich internetbasierter KVT mit Face-to-Face-KVT. Sie fanden Belege fiir
gleichwertige Gesamteffekte und schlussfolgerten, dass ICBT eine Ergédnzung und auch eine
Alternative zu personlichen Behandlungen sein kann. Zwar wird es immer Klienten geben, die
eine personliche Behandlung bendtigen, doch gibt es auch solche, die eine ICBT-Behandlung

der personlichen Behandlung vorziehen (Carlbring et al., 2018).

Wie wichtig das Verstdndnis beziiglich der individuellen Bediirfnisse von potenziellen Nutzern

webbasierter oder mobiler Therapieprogramme, stellten mehrere Arbeitsgruppen fest.

Lindgreen et al. fiithrten eine Studie mit Patienten mit Essstorungen durch und stellten diesen
die Smartphone-App ,,Recovery Record® als Selbstiiberwachungsinstrument zur Verfiigung.
Wiihrend einige Patienten die App und ihre Merkmale als iberwiegend unterstiitzend fiir ihren
Alltag und die Behandlung der Essstorung empfanden, wurden die Features der App von

anderen Patienten als obstruktiv wahrgenommen (Lindgreen et al., 2018).

Klein et al. untersuchten in Australien bei Probanden mit schweren psychischen Erkrankungen
Akzeptanz, Nutzen und mogliche Anpassung der App ,,Kick.it“, die Raucher dabei unterstiitzen
soll, mit dem Rauchen aufzuhoren und Riickfille verhindern soll. Die Autoren stellten fest, dass
ein spezifischer Programmzuschnitt erforderlich ist. Zu den wichtigsten Themen, die sich
abzeichneten, gehorten unter anderem die Personalisierung der App auf die psychosozialen
Bediirfnisse der Benutzer, die Vermittlung von Selbstwertgefiihl und Selbstwirksamkeit, das
Entpathologisieren von Riickféillen sowie ein starker Fokus auf Benutzererfahrung zur

Verbesserung der Benutzerfreundlichkeit (Klein et al., 2019).
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Garrido et al. untersuchten Merkmale von MHapps, die Nutzer im Alter zwischen 13 bis 25
Jahren als hilfreich oder nicht hilfreich empfinden. Im Ergebnis zeigte sich, dass insbesondere
Autonomie und die Moglichkeit, Erfahrungen mit Apps zu personalisieren, hoher geschitzt
wurden als andere Dinge (Garrido et al., 2019). Autonomie im Sinne von stirkerem Einfluss
auf Therapieinhalte oder —tempo erwarteten in unserer Studie 39.8% der Probanden mit ,,stimmt
ziemlich* oder ,,stimmt vollig®. Autonomie mit einem groeren Mal} an Selbstbestimmung und
im Zuge dessen groflerer Therapiemotivation erwarteten in der vorliegenden Arbeit 34.3% der

Studienteilnehmer mit ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt vollig*.

Huckvale et al. stellten 2015 systematische Liicken bei der Einhaltung von
Datenschutzprinzipien in akkreditierten Gesundheitsanwendungen fest (Huckvale et al., 2015).
In der von Lipschitz et al. durchgefiihrten Studie an 149 US-Veteranen duflerten 59.1% der
Probanden Bedenken hinsichtlich des Datenschutzes (Lipschitz et al., 2019). Buitenweg et al.
analysierten im Rahmen der Entwicklung einer App, bei deren Mitgestaltung Patienten mit
schweren psychischen Erkrankungen mitwirkten, deren Entwicklungsphasen und fanden, dass
in der ersten Entwicklungsphase, der Brainstorming-Phase, die Probanden insbesondere die
Bedeutung des Datenschutzes betonten (Buitenweg et al., 2019). Torous et al. untersuchten in
2018 die Nutzung von MHapps bei 186 ambulanten psychiatrischen Patienten und stellten fest,
dass die grofite Sorge der Patienten dem Datenschutz von MHapps galt (Torous et al., 2018).
In der durch uns durchgefiihrten Studie duBerten 52.2% der Probanden mit ,,stimmt ziemlich*
oder ,,stimmt vollig* Bedenken hinsichtlich der Sicherheit bei der Dateniibertragung. Zudem
betonten 5.0% derjenigen Studienteilnehmer, die die Moglichkeit fiir eigene Anmerkungen

nutzte, dass thnen der Datenschutz besonders wichtig sei.

Bedenken beziiglich eines mangelnden Wirksamkeitsnachweises bei der Verwendung von
MHapps gaben in der von Lipschitz et al. durchgefiihrten Studie 71.8% der Probanden an
(Lipschitz et al., 2019). Im Rahmen der hier vorliegenden Untersuchung berichteten 62.3% der
Teilnehmer mit ,stimmt vollig“ oder ,stimmt ziemlich“ Bedenken zur korrekten
Diagnosestellung und 16.0% bekundeten mit ,,stimmt vollig*™ oder ,,stimmt ziemlich* Bedenken
zur Aktualitit der Therapieempfehlungen. Marshall et al. unterzogen 293 MHapp einer

eingehenden Betrachtung und arbeiteten heraus, dass bei 30.4% der Apps angegeben wurde,
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dass Experten bei der Entwicklung mitgewirkt hétten, 20.5% waren einer Regierungsbehorde,
einer akademischen Institution oder einer medizinischen Einrichtung angeschlossen (Marshall
et al., 2019). Pasarelu et al. untersuchten 109 ADHS-Apps und stellten fest, dass nur sehr
wenige Apps Informationen beziiglich ihrer Entwicklung enthielten und keine App

Informationen zu Wirksamkeitsnachweisen bereitstellte (Pasarelu et al., 2020).

Bradway et al. bemingelten die Verfiigbarkeit von Leitlinien zur Bewertung von
Selbstmanagement-Instrumenten in der Behandlung chronisch Kranker mittels mobiler
Gesundheitstechnologien und konstatierten, dass es noch immer keinen Konsens gebe, welche
qualitativen oder quantitativen Faktoren zu messen und wie diese zuverldssigen Daten zu
erheben sind (Bradway et al.,, 2020). Klein et al. erarbeiteten 2018 eine Reihe von
Qualitdtskriterien, die fiir die Erteilung eines Qualititssiegels fiir Internetbasierte
Selbstmanagementinterventionen vorgeschlagen werden: Indikation, Beschreibung der
Intervention, Qualifikation, Patientensicherheit, Kosten, Wirksamkeit, Datenschutz und
Datensicherheit, Integration in die Versorgung, Transparenz sowie Nutzerfreundlichkeit (Klein

etal., 2018).

Povey et al. veranstalteten mit 45 Jugendlichen Aborigines und Torres Strait Islandern, unter
denen die Suizidraten und psychische Belastungsfaktoren hoch sind, Workshops, im Rahmen
derer die Teilnehmer um Mitgestaltung der App ,,AIMhi-Y* gebeten wurden. Die Probanden
nahmen Apps als mogliche Unterstiitzung bei der Uberwindung von Hiirden beziiglich der
Inanspruchnahme von professioneller Hilfe wahr, indem Apps die psychische
Gesundheitskompetenz stirken, Anonymitidt gewéhrleisten und eine Verlinkung zu weiteren
Hilfsangeboten ermoglichen (Povey et al., 2020). Im Hinblick auf die Gesundheitskompetenz
duBerten im Rahmen unserer Studie 63.9% der Probanden mit ,,stimmt vollig® oder ,,stimmt
ziemlich* die Erwartung, dass ihnen webbasierte oder mobile Therapieprogramme beim
Umgang mit der Erkrankung helfen konnen. Beziiglich Anonymitit gaben 40.1% der
Studienteilnehmer mit ,,stimmt ziemlich* oder ,,stimmt vollig* an, dass sie sich aufgrund der

Anonymitit leichter 6ffnen wiirden.
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Im ,,IntelliCare Field Trial* wurden anhand von 96 Probanden, welche unter Depressionen und
Angsten litten, iiber einen Zeitraum von acht Wochen 14 verschiedene Apps untersucht, die
sich im Hinblick auf deren Fokus in 5 Gruppen unterteilen lieBen: Denken (Apps, die auf das
Denken abzielten oder sich auf das Denken verlieBen), Beruhigen (Entspannung und
Schlaflosigkeit),  Checklisten  (Apps, die Checklisten verwendeten),  Aktivitit
(Verhaltensaktivierung und Aktivitdt) und Sonstige. Die Cluster Denken, Beruhigen und
Checkliste wurden mit einer Verbesserung bei Depression und Angst in Verbindung gebracht,
wihrend das Cluster Aktivitdt nur mit einer Verbesserung bei Angst in Verbindung gebracht

wurde (Kwasny et al., 2019).

Einen anderen Ansatz verfolgten Fleming et al., sie untersuchten in Neuseeland Adoleszente
mit hohen Raten an Depressionen, Angsten und Selbstverletzung und niedrigen Raten
beziiglich Hilfesuche bei Experten fiir psychiatrische Erkrankungen. Ziel der Studie war die
Erstellung von Mental Health Tools unter Mitwirken der Betroffenen. Dabei wurde festgestellt,
dass sich die Nutzer-Priferenzen stark unterscheiden. Fleming et al. definierten vier Nutzer-
Gruppen: ,,players or gamers®, ,,engagers®, ,,sceptics* und ,,straight-talkers* (Fleming et al.,

2019).

Hinsichtlich der Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms wurde von
50.2% der Probanden eine Anleitung fiir korperliches Training als ,,sehr wichtig® oder
»ziemlich wichtig® erachtet. In der Studie von Lipschitz et al. bekundeten 75.8% der Probanden
Interesse an mehr Bewegung (Lipschitz et al., 2019). Der Vergleich beider Haufigkeiten
erscheint lediglich eingeschrdnkt moglich, das die Formulierung ,.korperliches Training* eine

intensivere sportliche Betidtigung impliziert als die ein eher vage gehaltenes ,,mehr Bewegung*.

Dem in der Studie von Lipschitz et al. von 85.2% der Probanden ge&duB3erten Wunsch nach
kontextsensitiven Apps scheint eine beispielsweise auch in unserer Studie sich zeigende
niedrige Bereitschaft zum Geotracking gegeniiber zu stehen. Bei uns gaben 45.4% der
Probanden an, ,keinesfalls* Daten zum Standort aufzeichnen und iibermitteln zu wollen,
durchschnittlich wurde auf der Likert-Skala ein Wert erreicht, der beziiglich der Bereitschaft

zum Standort-Tracking einem ,,wahrscheinlich nicht* entspricht.
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In der Studie von Lipschitz et al. betonten 73.2% der Probanden Interesse an einem App-Feature
zur Verbesserung des Schlafs (Lipschitz et al., 2019). In Bezug darauf lag in unserer Studie
beziiglich der Aktimetrie die Bereitschaft zum Datentracking bei 52.4%, somit war knapp mehr
als die Hilfte der Studienteilnehmer ,,ganz sicher oder ,,ziemlich wahrscheinlich® mit einer

Aufzeichnung und Ubermittlung von Daten zur Schlafqualitiit einverstanden.

7.2 Stiarken und Limitationen

Es liegt beziiglich des Alters der Probanden keine Normalverteilung vor. Zudem entspricht die
Haufigkeitsverteilung der psychiatrischen Diagnosen nicht der Hiufigkeitsverteilung der in der
Psychiatrischen Klinik der LMU behandelten Patienten. Somit ist die Stichprobe nicht
reprasentativ fiir die Psychiatrische Klinik der LMU. Desweiteren liegt durch die Rekrutierung
der Patienten innerhalb des ambulanten oder (teil-)stationdren Bereichs einer Klinik eine
Verzerrung vor, bei der davon auszugehen ist, dass beispielsweise diejenigen Erkrankten, die
sich aufgrund Sorge vor Stigmatisierung nicht in Behandlung begeben, beziiglich der Frage, ob

ein webbasiertes Therapieprogramm ideal wire, nicht erfasst wurden.

Desweiteren ist die fehlende Trennschirfe beziiglich der Begriffe Internet-Psychotherapie,
webbasiertes oder mobiles Therapieprogramm, Therapie-App zu nennen, die sich im Verlauf
der Befragung darstellte. Es erscheint notwendig, den Probanden vor einer derartigen

Datenerhebung die Begriffe genauer zu erldautern.

Dennoch konnten mittels der vorliegenden Studie wichtige Fragen zur Nutzung des Internets
als Informationsmedium, zu Erwartungen an webbasierte und mobile Therapieprogramme, zur
Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms sowie zur Bereitschaft zu

Aufzeichnung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten beantwortet werden.

Die Fragebogen wurden an 226 Probanden ausgeteilt, die Riicklaufquote betrug 92.0%. Bei der

Konzipierung des Fragebogens wurde auf die in der Hilfsliteratur zur Fragebogenkonstruktion
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gegebenen Empfehlungen geachtet (Moosbrugger & Kelava, 2012; Hollenberg, 2016). Es stellt
sich die Frage, ob ein kiirzerer Fragebogen eine noch hohere Riicklaufquote hitte erzielen

konnen.

Anhand der umfassend erhobenen Daten sind weitere detaillierte Auswertungen moglich. Es
kann im Verlauf untersucht werden, inwieweit sich hinsichtlich Gruppierungsvariablen mit
Bezug zu Alter bei Ersterkrankung, bisheriger Krankheitsdauer, Intervall zwischen ersten
Symptomen und erstem Aufsuchen professioneller Hilfe bzw. zwischen ersten Symptomen und
Erstdiagnose, Anzahl der verordneten Psychopharmaka und Ausprigung von
Begleiterkrankungen weitere Gruppenunterschiede hinsichtlich Nutzung des Internets als
Informationsmedium, Bereitschaft zur Online-Beratung, Bekanntheit und Nutzung
webbasierter und mobiler Therapieangebote, Erwartungen an webbasierte und mobile
Therapieangebote, Gestaltung eines webbasierten oder mobilen Therapieprogramms,
Bereitschaft zur Aufzeichnung und Ubermittlung gesundheitsbezogener Daten feststellen
lassen. Dies konnte dazu beitragen, webbasierte und mobile Therapieprogramme individuell
fiir Patientengruppen zu optimieren, dadurch die Adhérenz zu solchen Programmen zu stirken

und im weiteren Sinne die bestehende treatment gap zu verkleinern.

7.3 Fazit und Ausblick

E-Health-Angebote werden gesundheitspolitisch gefordert und von verschiedenen Anbietern
bereits beworben. Die Evaluation der Betroffenen hinsichtlich Akzeptanz und Erwartung trigt

zur Diskussion des Nutzens dieser Angebote bei.

Im Zuge der COVID-19-Pandemie riickten verstirkt Alternativen zu einer Psychotherapie mit
personlichem Kontakt im Sinne einer Fernbehandlung in den Fokus. Humer et al. untersuchten
die psychosoziale Versorgung wihrend der Pandemie und befragten 338 Psychotherapeuten
aus Deutschland, der Tschechischen Republik sowie der Slowakischen Republik zur eigenen

Angst vor einer COVID-19-Infektion, zur Zahl der Patienten und zur Behandlungsform. Es
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zeigte sich eine gleichbleibende Anzahl behandelter Patienten gegeniiber den Vormonaten,
dabei ging die Anzahl der Patienten, welche wochentlich im personlichen Kontakt behandelt
wurden, zuriick und die Fernbehandlungen per Telefon und iiber das Internet nahmen zu
(Humer et al., 2020). Moreno et al. stellten fest, dass telemedizinische Angebote mit Video-
oder Telefon-Konferenzschaltungen, Online-Blended-Therapien und  App-basierten
Selbsthilfeprogrammen im Rahmen der COVID-19-Pandemie schnell angenommen wurden,
um die Liicken in der personlichen Behandlung zu schlie3en (Moreno et al., 2020). Shore et al.
konstatierten, dass im Zuge der Pandemie weltweit Gesundheitssysteme, psychiatrische
Organisationen sowie Kliniker ihre Arbeit unter anderem durch Nutzung von
Videokonferenzen innerhalb kiirzester Zeit virtualisiert haben. Die Virtualisierung verlief in
einem bis dato im Bereich der Telemedizin nie gekannten Tempo und zeigte, dass sich
Patienten, Kliniker und Systeme schnell an Telepsychiatrie anpassen und dabei vormals
bestehende Barrieren wie regulatorische Einschrinkungen, Systemtrédgheit und allgemeinen
Widerstand gegeniiber Telepsychiatrie iiberwinden konnen (Shore et al., 2020). Torous fordert,
dass das Interesse an Telemedizin nicht zyklischen Schwankungen im Zuge von Katastrophen

unterliegen, sondern die tagtigliche Versorgung verbessern solle (Torous, 2020).
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- Wird durch Studienarzt gemeinsam mit Patient ausgefiillt -

1. Alter

Jahre

2. Geschlecht

mannlich

weiblich

Transgender Mann zu Frau
Transgender Frau zu Mann
intersexuell

anderes: ...

3. Familienstand

ledig

verheiratet / eingetragene Lebenspartnerschaft
getrennt lebend

geschieden

verwitwet

4. Anzahl der Kinder

Kinder

3. Lebensform

allein

bei den Eltern

mit anderen Verwandten

mit (Ehe-}Partner

mit Kind{erml

mit BEekannten oder in einer WG

anderes: ...

6. Wohnform

Privatwohnung

Wohngemeinschaft

betreutes Einzelwohnen

betreute Wohnagruppe

therapeutisches 7 psychiatrisches Heim
Altenheim f Pflegeheim

ohne festen Wohnsitz

anderes: ...

149



KLINIKUM DER UNIVERSITAT MONCHEN

SEITEZ WON T

7. Schulabschluss

kein Abschluss

Sonderschule

Hauptschulabschluss

Mittlere Reife

(Fach-JAbitur

anderes: ...

&. Berufsausbildung

keine

Lehre

(Fach-} Meisterschule

{Fach-} Hochschule

anderes: ...

2. aktueslle (berufliche) Tatigkeit

erwerbstidtig in Vollzeit

erwerbstétig in Teilzeit

geringfigige Beschaftigung (Mini-Job)

Ausbildung / Umschulung

freiwilliges soziales Jahr / Bundeswehr

Arbeitslos

Hausfrau / -mann

Rentner

ausschliellich ehrenamtlich tatig

anderes: ...

10.Finanzierung des Lebensunterhaltes

gigenes Einkommen im Beruf

Bafdg

Unterstitzung durch Eltern

ALG I

ALG I

1
1
[ 1]
[ 1]
1
1

anderes: ...

11. psychiatrischen Hauptdiagnose {(ICD-100

F1

F2

F3

Fa

F5

Fa

F9
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12. psychiatrische Nebendiagnosen ((CD-10)

F1
F2
F3
F4
F5
Fé
Fo

13.Weitere somatische und neurolagische Diagnosen

[ 1] ADD - B9 (infektidse und parasitére Krankheiten

[ 1] CO0 — D48 (Meubildungen!)

[ 1] 050 — D90 {Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie best. 5térungen des Immunsystems)

EQ0 - E9D (endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten?
GO0 — G99 (Krankheiten des Mervensystems)

HOO0 — H5% (Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde}
H&0 — H?5 (Krankheiten des Ohres u. Warzenfortsatzes)

100 - 199 (Krankheiten des Kreislaufsystems)

100 - 199 (Krankheiten des Atmungssystems)

K00 — K23 (Krankheiten des YVerdauungasystems)

LOO - L92 (Krankheiten des Haut u. Unterhaut}

MO - MP9 Krankheiten des Muskel-sSkelett-Systems und des
Bindegewebes)

MO0 — N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

000 — 092 (Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett)

P00 — P?a (Zustdnde mit Ursprung in der Perinatalperiode)

Qoo - Q99 {angebor. Fehlbildungen, Deformitaten,
Chromosomenanomalien)

[ ] ROD — R9% (Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
andernorts nicht klassifiziert)

[ ] 500 - T98 (Werletzungen, Vergiftungen, ...}

[ ] W01 — %84 (Bulere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat)

[ 1] Z00 - Z99 (Faktoren, die den Gesundheitszustand besinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flhren

[ ] J00 — W99 (5chldsselnummern fir besondere Zwecke)

14 aktuelles Behandlungssetting

stationar

teilstationar

ambulant
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153.Welche Psychopharmaka, welche sonstigen Medikamente nehmen 5ie ein?

fAnzahl angebenl
Psychopharmaka:

sonstige Medikamente:

16.Wann zeigten sich erstmals in lhrem Leben Symptome Ihrer psychiatrischen

Erkrankung?

| Jahresangabe, wenn maglich zusatzlich Monat

17.\Wen haben 5ie diesbezilglich infarmiert?

Lehrer

Eltern

Geschwister

Freunde

Hausarzt

andere: ...

18.Wann suchten 5ie  erstmals professionelle  Hilfe
psychiatrischen Erkrankung?

bezlglich

lhrer

| | Jahresangabe, wenn maglich zusatzlich Monat

19.Wann wurde beziglich lhrer psychiatrischen Erkrankung erstmals

Diagnose gestellt?

eine

| | Jahresangabe, wenn miglich zusétzlich Monat

20.Wann erfolgte die erste Behandlung lhrer psychiatrischen Erkrankung?

Monat und Jahr Behandlungssetting
1. ambulante psychiatrische Behandlung
1. ambulante psychatherapeutische Behandlung
1. teilstationdre BEehandlung
1. wvollstation&re Behandlung

21.Wie viele ambulant-psychiatrische, ambulant-psychotherapeutische,
teilstationdre sowie vollstationdre BEehandlungenerfolgten bislang?

Anzahl Behandlungssetting

ambulante psychiatrische Behandlungen

ambulante psychotherapeutische Behandlungen

teilstationdre Behandlungen

vollstationdre BEehandlungen
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22.\Wie haufig suchen 5ie aktuell (gegenwirtig bzw. wvor der aktuellen (teil-}
stationdren Behandlung} Ihren Psychotherapeuten auf?

mehrmals pro Woche
Tx pro Woche

Tx pro Monat

Tx im Quartal
anderes: .

gar nicht

23.Besitzen 5ie ein Handy?

[ ] ja
[ ] nein

24 Ist Ihr Handy gin Smartphone?

ja
nein
well nicht / keine Ahnung

253.Welches Maodell benutzen Sie (Android vs. i05)7?

Android: ...
iQa .
well nicht / keine Ahnung

2a.Benutzen Sie thr Handy fur Textnachrichten?

ja
nein
well nicht /7 keine Ahnung

27 .Haben 5ie jemals Apps auf Ihr Smartphone geladen?

ja
nein
well nicht / keine Ahnung

28 Wie viele Apps befinden sich aktusll auf [hrem Smartphone?

[ ] Anzahl: ...
[] weil nicht / keine Ahnung

29 Haben 5ie jemals Gesundheits-Apps auf Ihr Smartphone geladen?

ja
nein
weil nicht / keine Ahnung
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30. Wie viele Gesundheits-Apps befinden sich aktuell auf lhrem Smartphone?

Anzahl: ...

well nicht / keine Ahnung

37.Mutzen 5ie gegenwartig (Zeitraum der letzten 2 Wochen) Gesundheits-Apps?

ja

nein

well nicht / keine Ahnung

32.Haben 5Sie jemals Mental-Health-Apps auf lhr Smartphone geladen?

ja

nein

well nicht / keine Ahnung

33. Wie viele Mental-Health-Apps befinden sich aktuell auf lhrem Smartphone?

Anzahl: ...

well nicht / keine Ahnung

34.Mutzen 5ie gegenwartig (Zeitraum der letzten 2 Wochen) Mental-Health-Apps?

ja

nein

well nicht / keine Ahnung
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Sehr geehrte Damen und Herren,

Derzeit wird in den Medien viel Ober sogenannte E-Mental-Health” Verfahren
berichtet. Damit sind z.B. Online-Therapieangebote oder auch Smartphone-Apps
gemeint. Mit dem folgenden Fragebogen bitten wir Sie um eine Einszchétzung
diesbeziglich.

Wielen Dank fur lhre Teilnahme!

Mit herzlichen Grigen,

Professor Dr. Oliver Pogarell
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1. Wirden Sie sich bei kleineren gesundheitlichen Beschwerden gern online durch

einen Arzt beraten lassen?

ja

nein

===

well nicht /7 keine Ahnung

2. lch nutze das Internet, um ... {(Bifte setzen 5ie ein Kreuz in jeder Zeile.)

nis selten gelegent oft sehr oft
lich
.. um
Krankheitssymptome [1 [1 [1 [1 [1
Zu googeln

. um mich dber meine
psychische Erkrankung [1
Zu informieren

. um mich dber meine
paychiatrischen [1
Medikamente zu

informieren

3. Welche dieser Angebote aus dem Internet nutzen 5ie mit lhrem Smartphone?
(Bitte setzen 5ie ein Kreuz in jeder Zeile}

nie selten gelegent oft sehr oft
lich
Suchmaschinen {(z.B. [1 [1 [1 [1 [1
Googlel
Textnachrichten [1 [1 [1 [1 [1
versenden
Soziale Metzwerke [1 [1 [1 [1 [1
Wetter [1 [1 [1 [1 [1
Machrichten zum [1 [1 [1 [1 [1
Weltgeschehen
Regionale Machrichten [1 [1 [1 [1 [1
Einkaufen (Online [1 [1 [1 [1 [1
Shoppen)
COnline Banking [1 [1 [1 [1 [1
Wideos und Filme [1 [1 [1 [1 [1
anschauen
Mewsletter [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
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4. Wie oft nutzen 5ie privat elektronische Gerdte?

(Bitte setzen 5ie ein Kreuz in jeder Zeile}

nie selten gelegent oft sehr oft
lich

Desktop-Computer [1 [1 [1 [1 [1

Laptop [1 [1 [1 [1 [1

Tablet [1 [1 [1 [1 [1

Mobiltelefon, [1 [1 [1 [1 [1
Smartphone

andere mobile Geréte [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
{E-Book-Reader, Smart
Watch)

3. 5eit einigen Jahren kann man tragbare elektronische Gerdte, sogenannte

LWWearables” kaufen. Diese werden auch Fitnessarmband, Gesundheitzarmband,
Smart Band, Activity Tracker oder Fitness Tracker genannt.

Abgesehen von diesen tragbaren Gerdten gibt es vergleichbare Smartphone-
Apps. Mit diesen lassen sich gesundheitsrelevante Daten wie Laufstrecke,
Energieumsatz, Herzschlagfrequenz oder Schlafqualitdt aufzeichnen und
versenden.

In jingster Zeit wird darlber hinaus untersucht, ob beispiglsweise die Lédnge
von 5M5 oder die Dauer gines Telefonats, das Sie mit dem Smartphane fihren,
Hinweise auf ihr psychisches Befinden gibt.

VWWaren 5ie damit einverstanden, folgende Daten aufzuzeichnen wund zu
Ubermitteln? (Bitfe setzen 5ie ein Kreuz in jeder Zeile.}

keines wahr viel ziemlich ganz
falls schein lgicht wahr sicher
lich schein
nicht lich
Blutdruck [1] [1 [] [1] [1]
Dauer und Ladnge von [1 [1 [1] [1 [1
Telefonaten
Energieumsatz [1 [1 [1] [1 [1
Haufigkeit und Ldnge [1 [1 [1] [1 [1
von Textnachrichten
Forpertemperatur [1 [1 [1] [1 [1
Krankheitssymptome [1 [1 [1] [1 [1
(5timmung, Antrieb etc.)
Laufstrecke, Aktivitdt [1] [1 [] [1] [1]
Schlafqualitat [1] [1 [] [1] [1]
Standort [1] [1 [] [1] [1]
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4. Wiaren 5ie damit einverstanden, gesundheitsbezogene Daten an die folgenden
Adressaten zu Ubermitteln? (Bifte setzen 5ie ein Kreuz in jeder Zeile.)

keines wahr viel ziemlich ganz
falls schein leicht wahr sicher
lich schein
nicht lich
... @n meinen
behandelnden Arzt [1 L1 L1 L1 L1

... @n Gesundheiis- und
Versicherungsunterneh L1 L1 L1 L1 L1
men (z.B.an die
Kranken-versicherungl
.. Zu Forschungs-

Twecksan [1] [1] [ 1] [1] [1]
... an den Arbeitgeber,
um die Fitness der [] [ [ [1 [1

Angestellten zu messen

7. Mit welchen Gerdten haben 5ie Ihr Smartphone schon einmal verbunden?
(Mehrfachantworten miglich)

Auta

Audio-Gerate
Fernseher (Smart-TW)
Fitnessarmband
Haushaltsgerite
Spielekonsole

[Sy QY RUEPY Y Y

Sie haben nun bereits 5 der 77 Seiten fertig bearbeifet.

Damit ist schon nahezu die Hilfte des Fragebogens geschaffti@
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8. Welche der folgenden internetbasierten Therapieprogramme oder mobilen
Selbsthilfeprogramme fir psychische Erkrankungen kennen 5ie? Welche haben
Sie bereits selbst angewendet? Mit Erfolg?

selbst
ausprobiert

Mit Erfolg?

ja

nein

ARYA App

arztkonsultation.de

Balzam App

beatingtheblues.co.uk

Check Dein Spiel

deprexis

eRecover

fearfighter.cbt.program.com

Get.on

Get.on Institut

gruppenplatz.de

HausMedPraxizCoach

iFightDepression Tool

instahelp

interapy.nl

kam.ch

Fowit

Mindance

Minddistrict

MindDoc

mindstronghealth.com

MoodGY M

Moodpath-App

moA

MyMind

MyTherapy

navegqo

Cnling-TF der FU Berlin

online-therapy.ch

Online-T. der Uni Zirich

psychologie.ch

psy-help-online.ch

QuitMow!

Rauchfrei Pro

Selfapy

Smoke Free

Theratalk®

TK-DepressionsCoach

Sl =l sl il sl sl sl el Rl el el sl ksl Rl sl Rl ksl el el el Bl e Rl Ll sl el ksl Bl El Bl el el Kl Rl Bl K

=l =l Rl il il Rl el Kl Bl Bal Eal Rl el Eal Rl k=l Bl Kl el Bl el el Rl Bl Rl kel Kl Rl Bl K=l Kl el el Kl Bl Rl K
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9. Kennen Sie andere

internet-basierte

oder

moakbile Selbsthilfe-

Therapieprogramme? Haben 5ie ein solches Programm bereits einmal selbst

angewendet? Mit Erfolg?

davan selbst Mit Erfolg?
gehdrt | ausprobiert ja nein
[1 [1 [1 [1]
[1 [1 [1 [1
[ [1 [1 [1]

10.Wenn es gin aus Ihrer Sicht ,ideales” web-basiertes Therapieprogramm, z.B. in
Form einer App gabe: Welche Funktionen waren lhnen bei dieser App wichtig?
(Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile}

unwich wenig mittel | ziemlich sehr
tig wichtig maRig wichtig | wichtig
wichtig
Erinnerung an Termine, [1 [1 [1 [ [1
z.B. beim Arzt
Erinnerung an [1 [1 [1 [ [1
Medikamenteneinnahme
Anleitung fur [1 [1 [1 [1 [1
Entspannungsibungen
Anleitungen for [1 [1 [1 [ [1
kidrperliches Training
Anleitung fir gesunde [1 [1 [1 [ [1
Erndhrung
anonymear Chat mit [1 [1 [1 [ [1
anderen Betroffenan
Chat mit Experten imit [1 [1 [1 [ [1
Therapsuten)
Tagebuch-Funktion, um
mein Befinden {und ggf. L1 [l L1 [l L1
Krankheitssymptome) zu
protokollieren
Informationen zu
Veranstaltungen erhalten L1 L1 L1 L1l L1
(z.B. Fatientenakademizg)
interaktive Rickmeldung
bei Frihwarnsymptomen, L1 L1 - L1 L1
um einen Rickfall
frihzeitig zu erkennen
Erinnerung daran, soziale
Kontakte zu pflegen (z.B. L1 L1 . L1 L1
Freunde treffen)
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11.Aktuell sind zahlreiche Gesundheits-Apps fur Smartphones erhaltlich. Darliber
hinaus werden auch fur psychische Erkrankungen bereits web-basierte
Therapieprogramme und Apps angeboten. Inwieweit stimmen 5ie den folgenden
Aussagen zu? (Bitte sefzen 5Sie ein Kreuz in jeder Zeile}

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | stimmt

micht wenig | mittel Ziem vallig
makig lich
Ich erwarte mir von der
Mutzung eines web-basierten
Therapieprogramms eine Ll Ll Ll Ll L1
griBere zeitliche Flexibilitat.
Ich erwarte mir von der
Mutzung eines web-basierten
[1 [1 [1 [1 [1

Therapieprogrammas eine
griere drtliche Flexibilitat.
Therapie-Apps kdnnen mir
beim Umgang mit meiner L1 . L1 L1 L1
Erkrankung helfen.

Der persidnliche Kontakt zu
meinem Therapeuten (van L1 . L1 L1 L1
Angesicht zu Angesicht) ist mir
wichtig.

Durch dig Anaonymitét fallt es
mir bei einem web-basierten
Therapieprogramm leichter,
mich zu &ffnen und lber
Probleme ader sehr
persénliche Dinge zu
berichten.

Ich farchte, dass bei einer rein
schriftlichen Kommunikation
per E-Mail oder Chat
Missverstindnisse auftreten
kinnten.

Ich hatte Bedenken, dass ich
im Falle einer Krise keine - - . - -
ausreichende Hilfe bekomme.

Eei einem web-basierten
Therapieprogramm hatte ich
mehr individuglle
Gestaltungsmdglichkeiten,
hétte starker Einfluss auf
Therapie-Ilnhalte oder Tempo
der Behandlung.

Ich hatte Bedenken, ob gin
webbasziertes - - . - -
Therapieprogramm dis
karrekte Diagnose stellt.
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stimmt | stimmt | stimmt | stimmt [ stimmt
nicht wenig | mittel Ziem vallig
makig lich

Dadurch, dass ich mit einem
web-basierten
Therapieprogramm starker
selbostbestimmt arbeite, ist
meine Motivation fir die
gesamte Therapie groier.

Ich habe Sorge, aufgrund
meiner psychischen
Erkrankung stigmatisiert zu
werden und gehe daher ungern
zu ginem Psychotherapeuten in
die Praxis. Ein webbasiertes
Therapieprogramm ware ideal
fir mich.

[1 [1 [1 [1 [1

[1 [1 [1 [1 [1

Durch ein webbasiertes
Therapieprogramm ader ging
App kdnnten Arztbesuche
ersetzt werden.

Bei der Mutzung eines web-
basiertan Therapisprogramms
wirde ich meine
Krankheitssymptome leichter
und weniger belastend
darstellen als sie wirklich sind.
Ich hatte Sorge, dass non-
verbale Signale (Mimik,
Kdrperhaltung, Klang der
Stimme) bei einem web-
basierten Therapieprogramm
nicht ausreichend
beridcksichtigt werden.

Ohne einen festen Termin bei
(mleinem Therapeuten wirde L1 L1 . . L1
ich mir gar keine Zeit fir
Fsychotherapie nehmen.

Ich hatte Bedenken beziglich
der Sicherheit bei der L1l L1l L1l L1l L1l
Datendbertragung.

Bel der Nutzung eines web-
basierten Therapieprogramms
wiirde ich meine
Krankheitssymptome stérker
und belastender darstellen als

sie wirklich sind.
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stimmt
nicht

stimmt
Wenig

stimmt
mittel
mikig

stimmt
Ziem
lich

stimmt
wallig

Ich hatte Bedenken, ob die
Empfehlungen, die ich durch
gein webbasiertes
Therapieprogramm erhalte, auf
dem neuesten Stand sind.

[1

[1

[1

[1

[1

lch wiinache mir von meinem
Arzt / Behandler Hilfestellung
bei der Benutzung von
Gesundheits-Apps.

[1

[1

[1

[1

[1

lch hatte Bedenken, ob meine
Computer- und Internst-
Kenntnisse gut genug sind, um
gin Onling-Therapieprogramm
oder ging Smartphone-App zZu
nutzen.

[1

[1

[1

[1

[1

12.In  welcher Phase einer psychischen Erkrankung sind web-basierte
Therapigprogramme und Therapie-Apps aus lhrer Sicht am sinnvollsten?
(Mehrfachantworten mdaglich, in Klammern finden 5ie jeweils eine kurze
Erlduterung der Fhasen)

Fravention (Worbeugung, Wissensvermittiung, niedrigschwelliger
Zugang zu Selbstmanagement-Strategien, z.B. per E-Mail,
Fravention depressiver Episoden am Arbeitsplatz oder im Studium)

Friuhintervention (internet-basierte 5elbsthilfe-Therapieprogramme
als erster Behandlungsschritt)

Einsatz in der Primdrversorgung (als Ergénzung der Behandlung
durch den Hausarzt)

wahrend der Wartezeit auf eine Psychotherapie

Ergédnzung einer Psychotherapie oder Medikation (Unterstitzung
der traditionellen Behandlung =z.B. durch E-Mails oder
Selbstmanagement-Interventionenl

Behandlung unterversorgter Gruppen (kultursensible
muttersprachliche Internetintervention bei Migranten)

Behandlung in medizinischen Settings (Préavention und Behandlung
von z.B. Depressionen, die im Zusammenhang mit einem erlebten
Herzinfarkt, einer Krebserkrankung u.g. auftreten)

Rickfallprophylaxe nach Abschluss giner Behandlung
(Unterstitzung per Chat oder E-Mail nach Behandlung!)
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13.Wenn 5ie eine App oder ein internet-basiertes

(Bitte setzen 5ie ein Kreuz in jeder Zeile}

Therapiepragramm mit
Rickmeldung (Feedbackldurch ginen Therapeuten nutzen wirden: Was wirden
Sie unbedingt tber den Therapeuten wissen wollen? Was wire lhnen wichtig?

unwich wenig mittel ziemlich sehr
tig wichtig magig wichtig wichtig
wichtig
Alter []
Geszchlecht

Aussehen (Fotol

[
[
fachliche Qualifikation [

1
1
1

14.\Welche Form der Online-Therapie ware |lhnen am liebsten?

{MMehrfachantworten mdglichl

Videosprechstunde mit einem Therapeuten

Chat- / E-Mail-Kontakt mit einem Therapeuten

Selbathilfeprogramm mit Begleitung durch einen Therapeuten

Selbsthilfeprogramm chne Begleitung durch einen Therapeuten

15 Aktuell stellen einige Krankenkassen ihren Mitgliedern kostenfreie web-
basierte Therapieprogramme zur Yerfligung. Falls lhre Krankenversicherung
die Kosten fir ein solches Therapieprogramm nicht erstatten wiirde: Wéren Sie
bereit, fir gin internet-basiertes oder mobiles Therapieprogramm zu zahlen?

[1 |ja

[1] nein

146.Die folgende Frage bezieht sich auf die eslektronische Gesundheitsakte.

Inwisweit stimmen 5ie der Aussage zu:

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
nicht wenig | mittel Ziem willig
makig lich

lch erwarte mir von der
elektronischen
Gesundheitsakte Vorteile, z.B.
bessere Vernetzung meiner
Behandler untereinander.

[1 [1

[1

[1

[1

Ich sehe die elektronische
Gesundheitsakte skeptizch und L1 L1l
lehne sie ab.

[1

[1

[1]
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17.Haben 5ie Anregungen, Fragen, Winsche._.? — Auf den folgenden Zeilen finden
Sie Platz dafir.

Herzlichen Dank fir lhre Teilnahme !
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