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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Ein bereits in die Regelversorgung einer priva-
ten Krankenversicherung implementiertes und telefonbasier-
tes Gesundheitsprogramm flir Menschen mit depressiven und
Angststérungen sowie Stressbelastung soll als Betreuungsan-
satz ebenso wie erste Evaluationsergebnisse vorgestellt wer-
den.

Methodik Grundlage des Programmes ist eine mehrmonatige
telefonische Betreuung durch medizinisches Fachpersonal.
Schwerpunkte sind die Vermittlung psychoedukativer Inhalte
und verhaltenstherapeutischer Techniken inkl. bedarfsgerech-
ter Gewdhrleistung entlastender Gesprache. Im Programm
wurde als Fragebogen die deutsche Version des DASS 21 ein-
gesetzt, der Belastung in den Dimensionen Depression, Angst
und Stress sowie eine psychische Gesamtbelastung detektiert.
Vorgestellt werden die demografischen Daten sowie die in die-
sem Rahmen gewonnenen Fragebogenergebnisse aller TN aus
den ersten elf Monaten des Programmes, welche zu zwei Zeit-
punkten Fragebdgen ausgefiillt hatten. Die Verdnderungen der
DASS 21-(Unter-)Scores nach fiinf Monaten im Coaching wur-
den als primére Endpunkte festgesetzt. Die Berechnungs-
grundlage stellte der t-Test fiir abhéngige Stichproben (Signi-
fikanzniveau a=0,05) dar.

Ergebnisse Fiir 86 von 199 TN lagen zwei ausgefiillte Frage-
bogen vor (43,2 %). Die Population war im Durchschnitt 49,5
Jahre alt und Giberwiegend weiblich (61,6 %). Durchschnittlich
erstreckte sich ein Coaching tiber 170 (SD =58) Tage, 5,6 (1,9)
Telefonate und 200 (81) Gesprachsminuten. Zu Beginn des
Programmes zeigten sich erhohte Werte in allen Fragebogen-
kategorien (Depression: 7,13 [4,99]; Angst: 4,49 [4,07]; Stress:
9,85 [4,16]; Gesamt: 21,47 [11,54]). Nach fiinf Monaten konn-
te eine Reduktion der jeweiligen Belastungen gemessen wer-
den (Depression: - 2,14 [3,99], Cohen’s d=0,54; Angst: - 1,65
[3,36],d=0,49; Stress: -2,24 [4,81], d=0,47; Gesamt: - 6,03
[10,70]; d=0,56; p jeweils < 0,001). Aufgeschlisselt nach Be-
lastungsstarke zu Betreuungsbeginn zeigte sich in einigen Un-
terkategorien eine mit zunehmendem Schweregrad betrags-
maRig vergroRerte Score-Reduktion bei mittleren bis groRen
Effektstarken.

Schlussfolgerung Das beschriebene Telefonprogramm ist als
begleitender Ansatz bei psychischen Erkrankungen vielverspre-
chend praktikabel. Die dargestellten Ergebnisse lassen wegen
des quasi Pra-Post-Studiendesign keine finale Aussage tiber
eine Wirksamkeit des Programmes zu. Jedoch empfiehlt sich
auf Grundlage der gezeigten signifikanten Verbesserungen der
psychischen Belastung im Verlauf, inklusive relevanter Effekt-
starken, eine weitere Evaluation dieses Settings unter kontrol-
lierten Bedingungen.
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ABSTRACT

Objective A telephone-based health program for people with
depressive and anxiety disorders as well as stress, already imple-
mented in the standard care of a private health insurance compa-
ny, as well as the initial evaluation results will be presented.
Methods The program, based on several months of telepho-
ne support for patients from medical professionals, focuses on
teaching psychoeducational content, behavioral therapy tech-
niques, and emotional support. In the current program, the
German version of the DASS 21 questionnaire was used, which
detects distress in the dimensions of depression, anxiety and
stress as well as overall psychological stress. The demographic
data and the questionnaire results of all participants from the
first eleven months of the program, who completed question-
naires at two time points, are presented. The reductions in the
DASS 21 (sub)scores after five months of coaching were defined
as the primary endpoints. The basis for calculation was the t-
test for dependent samples (a=0.05).

Results Two completed questionnaires were available from
86 of 199 participants (43.2 %). The population was on average

49.5 years old and predominantly female (61.6 %). In total,
coaching lasted 170 (SD =58) days and 200 (81) minutes. On
average, these minutes were distributed over 5.6 (1.9) calls. At
baseline, there were increased scores in all subcategories (de-
pression: 7.13 [4.99]; anxiety: 4.49 [4.07]; stress: 9.85 [4.16];
total: 21.47 [11.54]). After five months, a reduction in each
parameter was measured (depression: —2.14 [3.99], Cohen's
d=0.54; anxiety: - 1.65 [3.36], d=0.49; stress: —2.24 [4.81],
d=0.47; total: -6.03 [10.70]; d=0.56; p < 0.001 for each).
Broken down by severity of stress at the start of care, several
subcategories showed an increase in score reduction with in-
creasing severity, with medium to large effect sizes.
Conclusion The telephone program described is promising as
an accompanying approach to treatment of mentalillness. Due
to the pre-post study design, the results presented do not allow
a final statement to be made about the effectiveness of the
program. However, based on the significant improvements in
psychological stress shown over the course of the program,
including relevant effect sizes, a further evaluation of this set-
ting under controlled conditions is recommended.

Einleitung

Psychische Stérungen geh&ren zu den hdufigsten Entitdten: Inner-
halb von zw6lf Monaten wird statistisch gesehen eine von drei Per-
sonen psychisch krank [1]. Die Lebenszeitprévalenz fiir Angststo-
rungen wird in der Literatur auf 17 %, diejenige fiir depressive Sto-
rungen auf 11 % bis sogar 20 % geschatzt [2-4]. Obwohl die
aktuellen Leitlinien sowohl fiir Angst- als auch depressive Storun-
gen neben einer Medikation die Implementierung von Psychothe-
rapie beziehungsweise gesprachsbasierten Interventionen propa-
gieren, ist die Versorgungslage in dieser Hinsicht prekar 5, 6]. Wie
eine Evaluationsstudie der Bundespsychotherapeutenkammer zeig-
te, betragt die durchschnittliche Wartezeit bis zum Beginn einer
Behandlung circa 20 Wochen [7]. Eine flichendeckende bedarfs-
gerechte sowie zeitnahe Behandlung psychischer Erkrankungen
gemaR Leitlinienempfehlung ist unter diesen Voraussetzungen
kaum zu leisten. In diese Versorgungsliicke stoRen zunehmend di-
gitale und telemedizinische Angebote insbesondere im Bereich der
psychischen Gesundheit, welche sogar in den aktuellen Leitlinien
Erwdhnung finden [8] ([5], S. 47 u. 63). Als Telemedizin bezeichnet
man den Einsatz internet- beziehungsweise telefonbasierter digi-
taler sowie audio-visueller Diagnostik- und/oder Behandlungsme-
thoden, welche den Patient*innen {iber eine Distanz angeboten
werden. Gegenwadrtig wird in diesem Sektor des Gesundheitswe-
sens ein enormes Wachstum beobachtet [9]. Die Chancen derarti-
ger Angebote, wie beispielsweise schnelle Verfiigbarkeit und
Wohnortunabhangigkeit, liegen auf der Hand und werden in der
Fachliteratur diskutiert [10].

Seit Marz 2022 bietet die Debeka-Krankenversicherung ihren Ver-
sicherten das sogenannte Programm ,.InBalance® an [11]. Dabei han-
delt es sich um (video-)telefonische Begleitung fir Menschen mit
depressiven beziehungsweise Angststérungen durch medizinisches
Fachpersonal, welche durch den digitalen Gesundheitsdienstleister
widecare GmbH, eine Tochterfirma der Debeka, abgedeckt wird [12].

Das Versorgungsmodell ist als niedrigschwelliges beziehungsweise
parallel zu facharztlicher oder psychotherapeutischer Behandlung
laufendes Angebot konzipiert und soll genannte Leitlinienversor-
gung erganzen, nicht ersetzen. Die vorliegende Studie stellt das Set-
ting des Programmes InBalance sowie die im laufenden Betrieb ge-
wonnenen Evaluationsergebnisse nach einjahriger Laufzeit vor. Dabei
greift sie ein Desiderat auf, indem sie auRerhalb eines klassischen
Studiensettings ein primar nicht-appbasiertes sowie bereits in die
Regelversorgung implementiertes, telemedizinisches Angebot fir
psychische Gesundheit evaluiert.

Methoden

Selektionskriterien

Die Anmeldung fiir das Programm erfolgte freiwillig. Mégliche Teil-

nehmende wurden durch die Debeka postalisch angeschrieben.

Grundlage fiir diese Anschreiben waren die untenstehenden, durch

entsprechende Facharzte oder Therapeuten ambulant vergebene

Diagnosen, die auf eingereichten Rechnungen der Versicherten

durch die Debeka einzusehen waren. Zudem gab es eine einmali-

ge Informationskampagne via Newsletter und Werbung auf der

Debeka-Website. Voraussetzungen fiir eine Coachingteilnahme

waren neben dem Versichertenstatus und einem Alter zwischen 18

und 80 Jahren folgende Haupt- oder Nebendiagnosen:

= Leichte oder mittelgradige depressive Episode (F32.0 oder
F32.1)

= Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte
Episode (F33.0)

= Anhaltende affektive Stérungen (F34.-)

= Phobische Stérungen (F40.-)

= Andere Angststorungen (F41.-)
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Ausschlusskriterien fiir die Programmteilnahme stellten hingegen
weitere F-Diagnosen, demenzielle und maligne Erkrankungen, di-
verse Leber- und Nierenfunktionsstérungen sowie Gehérlosigkeit
dar. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Menschen mit diagnostizier-
ten kognitiven Funktionseinschrankungen. Fiir die Einhaltung der
entsprechenden Ein- und Ausschlusskriterien war allein die Debe-
ka mit der Vorselektion verantwortlich. Eine erneute Diagnostik in-
nerhalb des Programmes fand nicht statt.

Programmstruktur und Inhalte

Wesentliches Merkmal des Gesundheitsprogrammes war der re-
gelmdRige (video-)telefonische Kontakt mit den Teilnehmenden.
Betreuungsbeginn stellte ein circa flinfzigminitiges Anamnesege-
sprach dar. Daran ankniipfend stand ein Zeitkontigent von circa
180 Minuten zur Verfligung. Die drei Zeitstunden dienten im Sinne
einer Mischkalkulation als Richtwert und konnten auch bei Not-
wendigkeit deutlich verldngert beziehungsweise mussten bei we-
niger Bedarf nicht voll ausgenutzt werden. Die Gesprdchsabstande
und -ldngen gestalteten sich nach den Bediirfnissen der Teilneh-
menden. So waren gleichwohl Kurzkontakte von wenigen Minuten
als auch langer dauernde Gesprache ebenso individuell vereinbar
wie Zeitabstdnde zwischen den Terminen von wenigen Tagen bis
hin zu mehreren Wochen. Gesprachsinhalte stellten krankheitsspe-
zifische Psychoedukation und leitliniengestiitzte verhaltensthera-
peutische Ansatze dar. Konkret umfasste das iber Gesprache, E-
Mails, selbst produzierte Videos, Webinare oder Ubungsblitter ver-
mittelte Angebot:
= Ubungen zur kognitiven Umstrukturierung (u. a. ABC-Modell
nach Albert Ellis, Selbstbeobachtungsprotokolle)
= Achtsamkeitsiibungen (z. B. Body-Scan, Gehmeditation,
Dankbarkeitsiibungen, Genusstraining)
= Anleitungen fiir Reflexionstibungen (u. a. zu personlichen
Ressourcen)
= Entspannungsiibungen (z.B. Atemiibungen, Imaginations-
ibungen, Online-Yoga-Sessions)

Dariiber hinaus stand die Exploration individueller Krankheitsfak-
toren und krankheitsbegiinstigender Verhaltensweisen und ent-
lastende Gesprache im Mittelpunkt. Nicht zuletzt konnten bedarfs-
gerecht personliche, krankheitsassoziierte Themen besprochen
sowie Hilfestellung bei der Suche nach fachéarztlichen oder psycho-
therapeutischen Behandlungsmaoglichkeiten vor Ort gegeben wer-
den, indem auf entsprechende Netzwerke der Debeka verwiesen
wurde [13]. Zudem bestand die Moglichkeit des Einsatzes digitaler
Angebote wie diverser Entspannungsapps (z. B. 7Mind, SonicTonic)
oder psychologischer Online-Programme (Selfapy, Novego), auf
die parallel zum Telefon-Coaching durch die Teilnehmenden zu-
riickgegriffen werden konnte. Trotz eines moglichen App-Einsatzes
stellten die telefonischen Gesprache weiterhin den Schwerpunkt
der Betreuung dar.

Letztere erfolgte in der Regel durch eine Bezugsperson. Das
Team der Coachenden bestand aus hinsichtlich Programmstruktu-
rierung und -inhalten eigens geschultem medizinischen Fachper-
sonal, darunter Arzte, psychologische Psychotherapeutinnen, Psy-
chologinnen (teilweise in psychotherapeutischer Ausbildung)
sowie Sozialarbeiterinnen und Arbeitstherapeuten mit psychoso-
zialen Praxiserfahrungen beziehungsweise entsprechenden Wei-

terbildungen. Die konzeptionelle Leitung oblag dabei einem Arzt
sowie einer psychologischen Psychotherapeutin verhaltensthera-
peutischer Ausrichtung, welche fiir die Inhalte und Strukturierung
des Programmes verantwortlich zeichneten. Ferner war eine Riick-
besprechung der Fille fiir die Coaches jederzeit in einer regelma-
Rig stattfindenden multidisziplindren Fallkonferenz mdoglich. Kon-
sile bis hin zur Ubernahme durch érztliche oder psychotherapeuti-
sche Kolleginnen oder Kollegen stellten eine weitere Sdule der
Qualitdtssicherung dar. Gleichwohl die Teilnehmenden durch die
Debeka in das Programm eingesteuert wurden, erfolgte keinerlei
Ubertragung von Gesundheitsdaten an oder von der Versicherung.
Weder waren etwaige Vorerkrankungen fiir die widecare einseh-
bar, noch wurden Informationen tiber vertrauliche Coachinginhal-
te oder Fragebogenergebnisse an die Debeka ibermittelt.

Datenerhebung und statistische Analyse

Als Messinstrument fiir die Erfassung der psychischen Belastung
der Programmteilnehmenden wurde die deutsche Kurzversion der
Depressions-Angst-Stress-Skalen (original: Depression Anxiety
Stress Scale), kurz: DASS 21, verwendet [14]. Dieser Fragebogen
erfasst die Belastung in den Unterkategorien Depression, Angst
und Stress — eben denjenigen Hauptdiagnosen, welche das Gesund-
heitsprogramm adressiert [15]. Die Unterskalen sind fiir die ge-
nutzte deutsche Version jeweils reliabel mit Werten fiir Cronbachs
Alphavon 0,88 (Depression), 0,76 (Angst) und 0,86 (Stress). Zudem
konnte durch die Korrelationstestung mithilfe des Beck-Depressi-
ons- bzw. Angst-Inventars fiir die Depressions- sowie die Angstska-
la des DASS21 eine ausreichende Konstruktvaliditdt abgeleitet wer-
den (0,68 fiir Depression und 0,76 fiir Angst) [ 16]. Anhand der Be-
antwortung von sieben Fragen je Unterkategorie auf einer
vierstufigen Likert-Skala von 0 bis 3 wird ein Summenwert zwischen
0und 21 je Unterkategorie sowie eine Gesamtsumme (0 bis 63) er-
rechnet, wobei die Gesamtsumme als MaR fiir den Leidensdruck
herangezogen werden kann [17]. Die Fragebdgen dienten einer-
seits als Instrument fiir die anamnestische Erhebung der psychi-
schen Belastung, andererseits als Grundlage fiir eine Verlaufsbe-
urteilung und wurden den Teilnehmenden (ber eine datenge-
schiitzte Plattform fiir Gesundheitsfrageb6gen zum Selbstrating
zur Verfligung gestellt. Dementsprechend erfolgte das Ausfiillen
des DASS 21 zu zwei Zeitpunkten: Erstmalig in Anschluss an das
Anamnesegesprach und schlieBlich fiinf Monate nach Programm-
start.

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht die Fragestellung, ob
bei Teilnehmenden des telefonbasierten Gesundheitsprogrammes
InBalance fiinf Monate nach Start des Programmes eine Verringe-
rung der psychischen Belastung erkennbar ist. Als primare End-
punkte wurden daher die Veranderungen im DASS 21-Gesamts-
core sowie in den Unterkategorien Depression, Angst und Stress
festgelegt. Deren Verminderung ware wiederum gleichbedeutend
mit einer Reduktion der psychischen Belastung in der jeweiligen
Kategorie. Ahnlich wie bei einer einarmigen Interventionsstudie
wurden die Mittelwertsunterschiede der Unterkategorien Depres-
sion, Angst und Stress sowie des Gesamtscores von Programmstart
(t1) zu nach finf Monaten (t2) durch einen t-Test fiir abhdngige
Stichproben analysiert. Zusatzlich zur Betrachtung dieser Mittel-
wertsdifferenzen tiber alle Teilnehmenden erfolgte eine gesonder-
te statistische Analyse fiir diejenigen Teilnehmenden, welche
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»Tab.1 Cutoff-Werte fiir die unterschiedlichen Belastungsgrade
der drei Unterkategorien, adaptiert fiir den DASS 21 ([18], S. 26-28).

Depression Angst Stress
Normal 0-4 0-3 0-7
»Leicht“ 5-6 4 8-9
»Mittel* 7-10 5-7 10-12
»Schwer* 11-13 8-9 13-16
~Extrem schwer* 14 und mehr 10 und mehr 17 und mehr

Durch die Debeka postalisch
Newslett kontaktierte Versicherte gemaR
ewsletter, Ein- und Ausschlusskriterien
Werbung auf (01.03.2022-07.03.2023)
der Debeka-
Website n=10024
T~ &
Anmeldung am Programm
»InBalance“
n=258
Dropout vor erstem

___ Gesprdch (n=59);
Abbruchquote: 22,9%

Absolvieren des
Gesundheitsprogrammes

n=199

Teilnehmende mit
Fragebogen zu zwei

1 Zeitpunkten (=Einschluss in
die stat. Auswertung)

N=86

» Abb. 1 Entwicklung der Inanspruchnahmepopulation.

gemdR Definition der Entwickler des DASS einen initial erhdhten
Wert (mindestens leichte Belastung) in den Unterkategorien De-
pression, Angst und Stress aufwiesen [18] (siehe » Tab. 1). Diese
separate Auswertung tragt dem Umstand Rechnung, dass eine Aus-
wertung iber alle Teilnehmenden ungenau wdre, da eine Belastung
in einer Unterkategorie nicht gleichbedeutend mit einer Punktwer-
terhohung in den (ibrigen ist. Daraus ergibt sich tiber alle Teilneh-
menden gerechnet eine Verringerung insbesondere des t1-Wertes,
wenn auch initial unauffallige beziehungsweise niedrige Werte ein-
flieBen. » Tab. 1

Die Berechnungen erfolgten unter Benutzung des Statistik-Pro-
grammes GNU pspp, Version 1.6.2-g78a33a. Als Signifikanzniveau
der zweiseitigen Tests wurde a=0,05 gewadhlt. Um einer bei multi-
plen Testungen zu erwartenden Alpha-Fehler-Kumulierung vorzu-
beugen, wurde eine Adjustierung der Signifikanzniveaus mittels Bon-
ferroni-Holm-Korrektur vorgenommen [19]. Die Voraussetzung der
Normalverteilung fiir den t-Test fiir abhdngige Stichproben war in
den meisten Fdllen gegeben, da das n mit > 30 entweder ausreichend

groB oder fiir StichprobengréRen <30 der Shapiro-Wilk-Test
(a=0,05) nicht signifikant geworden war, eine Normalverteilung also
angenommen werden konnte (entsprechende rechnerische Nach-
weise siehe Supplementary 1) [20]. Lediglich die kleine Gruppe von
fuinf Personen mit ,,extrem schwerem* Stress musste aufgrund des
signifikanten Shapiro-Wilk-Tests (gleichbedeutend mit mutmagli-
cher Verletzung der Normalverteilung) ausgeklammert werden.

Ergebnisse

Stichprobe und Programmkennzahlen

Zwischen Initiierung des Programmes InBalance im Marz 2022 bis
07.Marz 2023 wurde 10.024 Versicherten ein Angebotsschreiben
unterbreitet. Zwischen 06. April 2022 und 07. Mérz 2023 absolvier-
ten von 258 Anmeldungen 199 das telefonische Gesundheitspro-
gramm. Fiir 86 Teilnehmende aus dieser Gruppe lagen zu zwei Zeit-
punkten ausgefiillte Fragebogen vor (Quote =43,2 %). » Abb. 1

Von diesen 86 Personen hatten 76 (88,4 %) zur zweiten Daten-
erhebung nach fiinf Monaten ihr Programm bereits abgeschlossen,
10 befanden sich noch im Coaching. Das durchschnittliche Alter zu
Betreuungsbeginn betrug 49,5 Jahre. Der GroRteil (61,6 %) war
weiblichen Geschlechts. 16 Personen wurden parallel zum Pro-
gramm ambulant psychotherapeutisch behandelt. 23 befanden
sich zu Beginn oder in der Vergangenheit in psychiatrischer bezie-
hungsweise neurologischer facharztlicher Behandlung. In entspre-
chender Behandlung befindliche Personen fanden sich in der Aus-
wertung in allen Schweregradeinteilungen wieder (von maximal
»nhormalen® bis maximal ,extrem schweren® Scores).

Die Laufzeit des Gesundheitsprogrammes betrug fiir die unter-
suchte Population im Durchschnitt 170 Tage. Innerhalb dieser Zeit
wurden im Mittel 200 Minuten telefoniert, wobei sich diese Zeit auf
durchschnittlich 5,6 Telefonate verteilte. Etwas weniger als jede * r
dritte Teilnehmende nutze im Rahmen des Programmes eine App
(0,3 Apps/Teilnahme). Weitere ausfiihrliche demografische Basis-
daten finden sich in » Tab. 2.

Fragebogenergebnisse

Legt man die Referenzwerte aus » Tab. 1 zugrunde, lasst sich zu
Programmbeginn durchschnittlich Gber alle Teilnehmenden ge-
rechnet eine mittlere Belastung in der Unterkategorie Depression
(7,13 [SD=4,99]), eine leichte bis mittlere Belastung bei Angst
(4,49 [4,07]) sowie eine leichte bis mittlere Belastung in der Kate-
gorie Stress (9,85 [4,16]) feststellen. Der durchschnittliche Ge-
samtscore betrug zu diesem Zeitpunkt 21,47 (11,54). Fir alle Un-
terkategorien zeigte sich nach fiinf Monaten im Programm eine si-
gnifikante Reduktion der Scores (jeweils p<0,001) um 2,14
(Depression; SD=3,99), 1,65 (Angst; 3,36) beziehungsweise 2,24
(Stress; 4,81) Punkte. Der Gesamtscore verbesserte sich um 6,03
(10,70; p<0,001) Punkte. Die Effektstdrken nach Cohen bewegen
sich fiir diese Verdnderungen im mittleren Bereich zwischen 0,47
und 0,56 (siehe » Tab. 3, auch fiir weitere detaillierte Ergebnisdar-
stellungen). » Abb. 2

Bei Betrachtung der Ergebnisse fiir die Unterkategorie Depres-
sion, aufgeschliisselt nach zu Programmbeginn gemessener Belas-
tungsintensitdt, verdandern sich die entsprechenden Kennzahlen.
Wahrend fiir die sehrkleine Gruppe (n=8) der ,,extrem schwer* Be-
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»Tab.2  Ubersicht zu den demografischen sowie Telefoniebasisda-
ten der untersuchten Personengruppe.

Daten der
Teilnehmenden-
gruppe (n=86)

Merkmal

Altersangaben in Jahren

Mittelwert (Standardabweichung [SD]) 49,5 (11,76)
Median 47,5
Minimal- und Maximalalter 25 und 75,

Spannweite 50
Geschlechterverteilung, n
Weiblich

Mannlich

53 (61,6%)
33(38,4%)
(Vor-)Behandlung, n

Aktuelle ambulante Psychotherapie 16 (18,6 %)

Fachérztliche Behandlung aktuell oder in der 23 (26,7 %)

Vergangenheit
Durchschnittliche Telefoniebasisdaten
Laufzeit in Tagen (SD); Min. — Max. 170 (58); 41-296
200 (81); 46-355

5,6 (1,9); 2-10

Gesprachsminuten (SD); Min. — Max.
Anzahl Telefonate (SD); Min. — Max.

40,0

30,0

20,0

DASS 21-Gesamtscore

0,0

T T2

> Abb. 2 Verteilung der Gesamtscores des DASS 21 zu t1 und t2 aller
Teilnehmenden dargestellt im Boxplot ohne AusreiRer.

lasteten keine Signifikanz gegeben war, stieg die Mittelwertsdiffe-
renzvon t1 zu t2 - verstanden als Belastungsreduktion im Verlauf
- mit zunehmender initialer Belastung an (,leicht“: 2,00 [1,95];
p=0,036; ,mittel“: 2,48 [2,91]; p=0,009; ,schwer“: 4,23 [2,80];
p<0,001). Die entsprechenden Effektstdrken rangieren zwischen
0,85 und 1,51 und somit im Bereich groRer Effekte. » Abb. 3

In der Kategorie Angst zeigten sich insgesamt initial weniger
Personen belastet nach Definition des Fragebogens. Fiir die kleinen
Gruppen der ,leicht* (n=6) und ,schwer” (n=7) Belasteten erge-
ben sich in der Folge keine signifikanten Mittelwertsunterschiede.
Dem gegeniiber stehen deutliche Verbesserungen der groReren
Gruppen der ,mittleren“ Belastung (2,11 [2,40]; p=0,016) und

DASS 21-Depressionsscore

6 \

T1 T2
TN mit "leichter” Belastung
TN mit "schwerer" Belastung

—2alle TN
TN mit "mittlerer” Belastung

» Abb. 3 Veranderung der mittleren DASS 21-Depressionsscores
von t1 zu t2 aufgeschliisselt nach Schwere der Belastung.

»sehrschweren“ Belastung (5,62 [4,96]; p=0,028). Die Effektstar-
ken sind mit 0,88 respektive 1,13 als groR einzuordnen. » Abb. 4

Mit Stress ,mittel” und ,,schwer” Belastete nach DASS-Definiti-
on zeigen ebenfalls signifikante Verbesserungen von t1 zu t2 (,,mit-
tel“: 3,26 [2,96]; p<0,001; ,schwer®: 4,39 [5,93]; p=0,036) bei
mittlerer bis groRer Effektstdrke. Die Teilnehmenden mit initial
Lleichter” Stressbelastung scheinen nicht signifikant zu profitieren.
Fiir die kleine Gruppe (n=5) der ,extrem schwer” Stressbelasteten
erfolgte aufgrund der Verletzung der Normalverteilung keine sta-
tistische Testung. » Abb. 5, » Tab. 3

Des Weiteren wurde untersucht, inwiefern sich Teilnehmende mit
paralleler psychotherapeutischer beziehungsweise facharztlicher
Behandlung in der initialen Belastungsschwere sowie den Verande-
rungen zu t2 von der Gruppe ohne Parallel-Behandlung unterschied.
Dabei zeigten sich fiir keine Fragebogenunterskala signifikanten
Gruppenunterschiede - weder im initialen Wert zu t1 noch in den
Mittelwertsunterschieden zwischen t1 und t2. » Tab. 4

Diskussion

Die vorliegende Arbeit stellt neben dem Modus des Gesundheits-
programmes erste durch Fragebogen generierte Ergebnisse vor.
Im Pra-Post-Vergleich der DASS 21-Scores zeigt sich eine signifikan-
te Verbesserung der psychischen Belastung nach fiinfmonatiger
Teilnahme am Programm. Diese Verbesserungen lassen sich so-
wohl fiir die Gesamtbelastung als auch getrennt fiir alle Unterka-
tegorien (Depression, Angst, Stress) (iber alle Teilnehmenden fest-
stellen.

Esist von Interesse, die durch den Fragebogen vorgegebene Ein-
teilung nach Belastungsschwere in den Kategorien Angst, Stress
und Depression in der Auswertung aufzugreifen: Dabei ergeben
sich in vier Fallen Gruppen, die bei deutlich eingeschrankter Fall-
zahl zwischen 5 und 8 entweder keine signifikanten Ergebnisse
mebhr liefern oder die Testvoraussetzung Normalverteilung verlet-
zen. Die Gruppe der ,leicht” Stressbelasteten scheint trotz ver-
gleichsweise hoher Fallzahl (n = 19) nicht zu profitieren. In allen an-
deren Subgruppen zeigen sich mit zunehmender Belastungsschwe-
re betragsmaRig vergroRerte Score-Reduktionen. Die Effekte fallen
mittel bis grof aus und liegen bisweilen bei bemerkenswert gro-
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DASS 21-Angstscore

! \
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T T2
—2alle TN TN mit "mittlerer" == TN mit "extrem schwerer"
Belastung Belastung

> Abb. 4 Veranderung der mittleren DASS 21-Angstscores von t1 zu
t2 aufgeschlisselt nach Schwere der Belastung.

DASS 21-Stressscore

| \

S N B O o

T1 T2
—alle TN TN mit "mittlerer” TN mit "schwerer"
Belastung Belastung

> Abb. 5 Veranderung der mittleren DASS 21-Stressscores von t1 zu
t2 aufgeschliisselt nach Schwere der Belastung.

Ren Werten (iber 1. Einerseits ist dies mathematisch begriindbar,
weil Verbesserungen betragsmaRig groRer ausfallen kdnnen, je
groRer das Potenzial zur Verbesserung ist. Andererseits sind derar-
tige Effektstarken fiir Pra-Post-Vergleiche durch die Forschung be-
reits beobachtet worden [21]. Interessant ist zudem, dass sowohl
in initial gemessener Belastung als auch in der erzielten Verbesse-
rung kein signifikanter Unterschied zwischen Teilnehmenden mit
und ohne Parallelbehandlung vorzuliegen scheint und es also einen
maoglichen Hinweis auf eine generelle Nutzbarkeit unabhdngig vom
Behandlungsstatus gibt.

Aufgrund dessen, dass es sich um ein bereits praktisch imple-
mentiertes Telefon-Programm handelt und die Testergebnisse
nicht in einem randomisierten und kontrollierten Studiensetting
gewonnen wurden, ergeben sich einige Limitationen.

Limitationen

Eine methodische Schwache ist in der Akquise der Teilnehmenden
zu sehen. Durch die Debeka kann nicht final unterschieden werden
kann, wie viele der Teilnehmenden durch die Selektion (und damit
mit validierten Diagnosen) und wie viele durch Werbeangebote fir

das Programm gewonnen werden konnten. Gleichwohl wird nach
interner Statistik der Debeka in der Regel die Mehrzahl durch die
Selektion und entsprechende Anschreiben eingesteuert.? In jedem
Fall galt fir alle Teilnahmen der Wunsch nach Unterstiitzung bei
psychischer Belastung - ein Bedarf war demnach als fiir einen Ein-
schluss in das Coaching ausreichende Voraussetzung gegeben. Die
wohl groRte Limitation hinsichtlich Validitdt der vorliegenden Aus-
wertung stellt die fehlende Kontroll-Gruppe dar. Obwohl die dar-
gestellten Ergebnisse mdgliche Hinweise fiir eine positive Wirkung
des Programmes sein kdnnen, ware eine Aussage zur tatsdchlichen
Wirksamkeit verfriiht. Daraus leitet sich ab, dass eine Untersuchung
der Intervention unter randomisierten und kontrollierten Bedin-
gungen wiinschenswert ware, méchte man die vorliegenden Er-
gebnisse bestatigen. Dies wére insbesondere deshalb wichtig, um
die gemessenen Effekte von zeitabhdngigen Verbesserungsten-
denzen abzugrenzen. Denn es ist z. B. bekannt, dass depressive Er-
krankungen typischerweise episodisch verlaufen [22]. In diesem
Zusammenhang kénnten auch mogliche Confounder wie die par-
allele psychotherapeutische oder facharztliche Behandlung in der
statistischen Betrachtung differenzierter beriicksichtigt werden
sowie die Validitdt der eigeschlossenen Diagnosen durch erneute
Diagnostik erwogen werden. Eine groRere Studienpopulation
konnte dabei ebenso die relativ breite Streuung in den Programm-
kennzahlen (> Tab. 2) andern, moglicherweise durch geringe Fall-
zahlen in den Untergruppen nicht erfasste Effekte messen sowie
die statistische Power erhdhen. Letztere ist beim Testen kleinerer
Probandengruppen beeintrachtigt. Trotz gegebener und bereits
dargelegter ausreichender Giitekriterien des DASS 21 ist eine Nut-
zung gangigerer Frageb6gen, wie etwa den Beck-Inventaren, im
Kontext weiterfiihrender Forschung zu erwdgen.

Die Responderrate von ,,nur“ 43 % ist am ehesten darauf zuriick-
zufiihren, dass Zeitpunkt t2 (fiinf Monate nach Start) nicht unbe-
dingt mit dem tatsdchlichen Abschluss des Programmes korreliert
und ein Ausfiillen der Fragebdgen zu zwei Zeitpunkten keine not-
wendige Voraussetzung fiir das Absolvieren des Telefonprogram-
mes war. Die restlichen 57 % durchliefen das Betreuungsangebot
dennoch reqular. Es resultiert die Vermutung, dass sich Responder
und Non-Responder moglicherweise schon initial unterscheiden,
also eine selektive Stichprobe vorliegen konnte. Jedoch konnte bei
einer entsprechenden Testung der initialen DASS21-(Unter-)Scores
fur keine Unterkategorie ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden (siehe Supplementary 2). Unter kontrollierten Bedingun-
gen und durch Verkniipfung von t2 mit dem Programmende kénn-
te diese Responderquote mdoglicherweise erhéht werden, gleich-
wohl die 43 % verglichen mit den anderen Telefonprogrammen des
Anbieters (Werte zwischen 20 und 39 %) hoch sind. Eine Erhhung
der Responderquote sowie Fallzahlist zudem aus Griinden der Re-
prasentativitdt anzustreben. Zu beachten ist in diesem Zusammen-
hang auch, dass die Teilnehmenden des Programmes Privatversi-
cherte sind, deren Nutzungsverhalten neuerer Versorgungsange-
bote eventuell im Vergleich zur Gesamtbevélkerung alterniert.
Dieser Bias ist fiir weiterfiihrende Untersuchungen zu beriicksich-
tigen.

1 Nach Debeka-Statistik fiir das Jahr 2024 waren 78 % der Anmeldungen
am Programm infolge der Selektion. Zahlen aus internen Debeka-Statis-
tiken auf Nachfrage.
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> Tab. 3
Standardabweichung (SD). Abweichende Differenzen sind rundungsbedingt.

Ergebnistibersicht tiber alle Teilnehmenden sowie nach unterschiedlichen Schweregraden. In Klammern stehende Zahlen: zugehérige

Kategorie/Merkmal Alle TN TN mit ,,leichter TN mit ,,mittlerer* TN mit ,,schwerer* TN mit ,,extrem
Belastung Belastung Belastung schwerer“ Belastung
Depression, n 86 11 21 13 8
Cutoff - >5 >7 >11 >14
T1 7,13 (4,99) 5,64 (0,50) 8,67 (1,06) 11,69 (0,95) 17,50 (2,33)
T2 4,99 (4,50) 3,64 (1,96) 6,19 (2,84) 7,46 (3,10) 10,75 (9,16)
Differenz 2,14(3,99) 2,00 (1,95) 2,48 (2,91) 4,23 (2,80) 6,75 (8,00)
p-Wert <0,001 =0,036 =0,009 <0,001 =0,192
Cohen‘s d 0,54 1,03 0,85 1,51 -
Angst, n 86 6 18 7 13
Cutoff = >4 >5 >8 >10
T1 4,49 (4,07) 4(0,00) 5,61 (0,78) 8,57 (0,53) 11,77 (2,17)
T2 2,84 (3,52) 2,50 (2,26) 3,50 (2,46) 5,71 (4,99) 6,15 (5,67)
Differenz 1,65 (3,36) 1,5 (2,26) 2,11 (2,40) 2,86 (5,01) 5,62 (4,96)
p-Wert <0,001 =0,495 =0,016 =0,495 =0,028
Cohen‘s d 0,49 - 0,88 - 1,13
Stress, n 86 19 19 18 5
Cutoff - =8 =10 =13 =17
T1 9,85 (4,16) 8,68 (0,5) 11,05 (0,91) 13,94 (1,11)
T2 7,60 (4,32) 7,89 (3,02) 7,79 (2,64) 9,56 (5,59)
Differenz 2,24 (4,81) 0,74 (2,94) 3,26 (2,96) 4,39 (5,93)
p-Wert <0,001 =0,495 <0,001 =0,036 Normalverteilung verletzt,
kein t-Test anwendbar
Cohen‘s d 0,47 - 1,10 0,74 -
Gesamtscore, n 86
T1 21,47 (11,54)
T2 15,43 (10,94)
Differenz 6,03 (10,70)
p-Wert <0,001
Cohen‘s d 0,56

Schlussfolgerung

Eine abschlieBende Aussage zu einer Wirksamkeit ist vor dem Hin-
tergrund der dargestellten Limitationen nicht zu treffen. Diese me-
thodischen Einschrankungen folgen vor allem daraus, dass das vor-
gestellte Programm bereits implementiert ist und sich die Studie
auf wahrend der praktischen Anwendung erhobene Evaluations-
daten stiitzt. Dennoch ergeben sich in der statistischen Auswer-
tung Hinweise auf einen mdglichen positiven Effekt dieser Inter-
ventionsart als additive Versorgungsstruktur bei psychischen Er-
krankungen, denen mithilfe von weiterfiihrenden Studien unter
kontrollierten und randomisierten Bedingungen nachgegangen
werden sollte. Die Relevanz dieses Ansatzes ist hervorzuheben, da
eine (video-)telefonische Betreuung sowohl praktikabel, niedrig-
schwellig als auch breit verfiigbar ist. Vor dem Hintergrund der pre-
karen Versorgungslage fiir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen ist dies ein wichtiger Punkt. Telefonbasierte Gesundheitspro-

gramme fligen der Palette der alternativen Versorgungsstrukturen
eine neue Facette hinzu, beschranken sich Neuerungen auf diesem
Gebiet doch zumeist auf Smartphone-Apps oder psychologische
Online-Programme, welche automatisiert und zumeist ohne
menschlichen Kontakt operieren.

Weiterfiihrend ergibt sich als Ausblick die Frage, ob nicht auch
andere Entitaten von einer telemedizinischen beziehungsweise te-
lefonischen Begleitung durch medizinisches Fachpersonal als ad-
ditive Versorgungsmaglichkeit profitieren kénnten. Sowohl ein Ein-
satz bei anderen psychischen Stérungen (zum Beispiel Essstdrun-
gen oder Suchterkrankungen) als auch in anderen Fachbereichen,
bei denen Gesprachs- und Edukationsbedarf vorhanden sind (etwa
Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen), kdnnten dahinge-
hend zur Debatte stehen.
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»Tab.4  Ubersicht der durchschnittlichen Fragebogenergebnisse von Teilnehmenden mit Parallelbehandlung verglichen mit Teilnehmenden ohne
parallele psychotherapeutische oder ambulant psychiatrische Behandlung. In Klammern stehende Zahlen: zugehorige Standardabweichung (SD).
Letzte Spalte: Testung auf Gruppenunterschiede bei gegebener Varianzhomogenitat mit T-Test fiir unabhéngige Stichproben.

Kategorie| Alle TN TN ohne parallele TN mit psychotherapeutischer und| Signifikanter Gruppenunter-
Merkmal Behandlung (n=54) oder facharztlicher Parallel-Be- schied?
handlung (n=32)

Depression

T1 7,13 (4,99) 6,59 (4,86) 8,03 (5,14) t(84)=1,30; p=0,198
kein stat. signifikanter
Unterschied

T2 4,99 (4,50) 4,50 (4,15) 5,81 (4,99)

Differenz 2,14 (3,99) 2,09 (4,31) 2,22 (3,45) t(84)=0,14; p=0,888
kein stat. signifikanter
Unterschied

p-Wert <0,001 =0,006 =0,006

Cohen‘s d 0,54 0,49 0,64

Angst

1 4,49 (4,07) 4,15 (3,85) 5,06 (4,42) t(84)=1,01; p=0,317
kein stat. signifikanter
Unterschied

T2 2,84 (3,52) 2,48 (3,27) 3,44 (3,88)

Differenz 1,65 (3,36) 1,67 (3,65) 1,63 (2,86) t(84)=0,06; p=0,956
kein stat. signifikanter
Unterschied

p-Wert <0,001 =0,006 =0,006

Cohen‘s d 0,49 0,46 0,57

Stress

T1 9,85 (4,16) 9,63 (4,07) 10,22 (4,35) t(84)=0,63; p=0,528
kein stat. signifikanter
Unterschied

T2 7,60 (4,32) 7,00 (4,26) 8,63 (4,30)

Differenz 2,24 (4,81) 2,63 (4,97) 1,59 (4,52) t(84)=0,97; p=0,337
kein stat. signifikanter
Unterschied

p-Wert <0,001 <0,001 =0,055

Cohen‘s d 0,47 0,53 -

Gesamtscore

T1 21,47 (11,54) 20,37 (11,30) 23,31(11,89) t(84)=1,14; p=0,256
kein stat. signifikanter
Unterschied

T 15,43 (10,94) 13,98 (10,68) 17,88 (11,12)

Differenz 6,03 (10,70) 6,39 (11,53) 5,44 (9,26) t(84)=0,04; p=0,693
kein stat. signifikanter
Unterschied

p-Wert p<0,001 <0,001 =0,006

Cohen‘sd 0,56 0,55 0,59
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Fazit fiir die Praxis

Niederschwellige telefonbasierte Gesundheitsprogramme kénnen
ein praktikabler Betreuungsansatz fiir Menschen mit depressiven
oder Angststérungen sowie Stressbelastung sein.

Ein Einsatz derartiger Angebote, als eigenstdndiger oder paral-
lel zu anderer Versorgung laufender Ansatz, insbesondere fiir pre-
kar versorgte Gesundheitsbereiche, sollte diskutiert werden.

Dafiir sind weiterflihrende Wirksamkeitspriifungen dieses Set-
tings unter kontrollierten und randomisierten Bedingungen vor
dem Hintergrund erster positiver Evaluationsergebnisse notwen-
dig und anzustreben.
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Der Autor, Georg Bornemann, gibt an, nebenberuflich bei der
widecare GmbH beschéftigt und in diesem Rahmen mit der Aufgabe
der wissenschaftlichen Evaluation der Programme beauftragt zu sein.

Literatur

[1] Jachertz N. Psychische Erkrankungen: Hohes Aufkommen, niedrige
Behandlungsrate. Dtsch Arztebl International 2013; 12/2: 61

Geiser F, Kleiman A, Albus C et al. Angststorungen. Internist 2012; 53:
1289-1295. DOI: 10.1007/s00108-012-3069-7

Gutiérrez-Rojas L, Porras-Segovia A et al. Prevalence and correlates of
major depressive disorder: a systematic review. Braz | Psychiatry 2020;
42:657-672. DOI: 10.1590/1516-4446-2020-0650

Lim GY, Tam WW, Lu Y et al. Prevalence of Depression in the
Community from 30 Countries between 1994 and 2014. Sci Rep 2018;
8.DO0I: 10.1038/s41598-018-21243-x

[2

3

[4

[5] Bundesirztekammer (BAK), Kassenrztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depres-

sion - Langfassung, Version 3.1. 2022. DOI: 10.6101/AZQ/000496

Bandelow B, Aden |, Alpers G et al.Deutsche S3-Leitlinie Behandlung
von Angststérungen, Version 2 (2021). Im Internet: https://register.
awmf.org/assets/quidelines/051-028k_S3_Behandlung-von-Angststo-
erungen_2021-06.pdf; stand: 13.07.2023

6

[7

Bundespsychotherapeutenkammer. Ein Jahr nach der Reform der
Psychotherapie-Richtlinie. Wartezeiten 2018. Im Internet: https://
www.bptk.de/wp-content/uploads/2019/01/20180411_bptk_stu-
die_wartezeiten_2018.pdf; Stand: 13.07.2023

Sauermann S, Herzberg J, Burkert S et al. DiGA — A Chance for the German
Healthcare System. | Eur CME 2021; 11. DOI: 10.1080/21614083.
2021.2014047

8

[9] Waller M, Stotler C. Telemedicine: a Primer. Curr Allergy Asthma Rep
2018;18.DOI: 10.1007/511882-018-0808-4

[10] Hautzinger M, Fuhr K. Kann die Online-Therapie die Psychotherapie
sinnvoll ergdnzen? Pro. Nervenarzt 2018; 89: 94-95. DOI: 10.1007/
s00115-017-0379-y

[11] InBalance - Versorgungsprogramm bei psychischen Belastungen. Im
Internet: https://www.debeka.de/service/progesundheit/psyche/
inbalance---versorgungsprogramm-bei-psychischen-belastungen.
html; Stand: 13.07.2023

[12] widecare GmbH — Uber uns. Im Internet: https://www.widecare.de/
ueber-uns; Stand: 13.07.2023

[13] Wegweiser Debeka - Terminvermittlung fiir ambulante Psychothera-
pie. Im Internet: https://www.debeka.de/service/progesundheit/
psyche/terminvermittlung-ambulante-psychotherapie.html; Stand:
08.08.2024

[14] Lovibond PF, Lovibond SH. The structure of negative emotional states:
comparison of the Depression Anxiety Stress Scales (DASS) with the
Beck Depression and Anxiety Inventories. Behav Res Ther 1995; 33:
335-343. DOI: 10.1016/0005-7967(94)00075-u

[15] Henry |D, Crawford |R. The short-form version of the Depression
Anxiety Stress Scales (DASS-21): construct validity and normative data
in a large non-clinical sample. Br ] Clin Psychol 2005; 44: 227-239.
DOI: 10.1348/014466505X29657

[16] Nilges P, Essau C. Die Depressions-Angst-Stress-Skalen. Der DASS - ein
Screeningverfahren nicht nur fiir Schmerzpatienten. Schmerz 2015;
29: 649-657

[17] Sinclair S}, Siefert CJ, Slavin-Mulford |M et al. Psychometric evaluation
and normative data for the depression, anxiety, and stress scales-21
(DASS-21) in a nonclinical sample of U.S. adults. Eval Health Prof 2012;
35:259-279.DOI: 10.1177/0163278711424282

[18] Lovibond SH, Lovibond PF. Manual for the Depression Anxiety Stress
Scales. 2. Aufl. Sydney: Psychology Foundation; 1995

[19] McLaughlin MJ, Sainani KL. Bonferroni, Holm, and Hochberg
corrections: fun names, serious changes to p values. PM&R 2014; 6:
544-546. DOI: 10.1016/j.pmrj.2014.04.006.

[20] Stone ER. t Test, Paired Samples. In: Salkind NJ, Hrsg. Encyclopedia of
research design. Los Angeles: SAGE; 1560-1565

[21] Eccles M, Grimshaw |, Campbell M et al. Research designs for studies
evaluating the effectiveness of change and improvement strategies.
Qual Saf Health Care 2003; 12: 47-52. DOI: 10.1136/qghc.12.1.47

[22] Whiteford HA, Harris MG, McKeon G et al. Estimating remission from
untreated major depression: A systematic review and meta-analysis.
Psychol Med 2013; 43: 1569-1585. DOI: 10.1017/S0033291712001717

Bornemann G. Telemedizin bei psychischen Erkrankungen:... Fortschr Neurol Psychiatr | © 2024. Thieme. All rights reserved.

Heruntergeladen von: Thieme International Business, Permissions. Urheberrechtlich geschiitzt.


https://doi.org/10.1007/s00108-012-3069-7
https://doi.org/10.1590/1516-4446-2020-0650
https://doi.org/10.1038/s41598-018-21243-x
https://doi.org/10.6101/AZQ/000496
https://register.awmf.org/assets/guidelines/051-028k_S3_Behandlung-von-Angststoerungen_2021-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/051-028k_S3_Behandlung-von-Angststoerungen_2021-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/051-028k_S3_Behandlung-von-Angststoerungen_2021-06.pdf
https://www.bptk.de/wp-content/uploads/2019/01/20180411_bptk_studie_wartezeiten_2018.pdf
https://www.bptk.de/wp-content/uploads/2019/01/20180411_bptk_studie_wartezeiten_2018.pdf
https://www.bptk.de/wp-content/uploads/2019/01/20180411_bptk_studie_wartezeiten_2018.pdf
https://doi.org/10.1080/21614083.2021.2014047
https://doi.org/10.1080/21614083.2021.2014047
https://doi.org/10.1007/s11882-018-0808-4
https://doi.org/10.1007/s00115-017-0379-y
https://doi.org/10.1007/s00115-017-0379-y
https://www.debeka.de/service/progesundheit/psyche/inbalance---versorgungsprogramm-bei-psychischen-belastungen.html
https://www.debeka.de/service/progesundheit/psyche/inbalance---versorgungsprogramm-bei-psychischen-belastungen.html
https://www.debeka.de/service/progesundheit/psyche/inbalance---versorgungsprogramm-bei-psychischen-belastungen.html
https://www.widecare.de/ueber-uns
https://www.widecare.de/ueber-uns
https://www.debeka.de/service/progesundheit/psyche/terminvermittlung-ambulante-psychotherapie.html
https://www.debeka.de/service/progesundheit/psyche/terminvermittlung-ambulante-psychotherapie.html
https://doi.org/10.1016/0005-7967(94)00075-u
https://doi.org/10.1348/014466505X29657
https://doi.org/10.1348/014466505X29657
https://doi.org/10.1177/0163278711424282
https://doi.org/10.1016/j.pmrj.2014.04.006.
https://doi.org/10.1136/qhc.12.1.47
https://doi.org/10.1017/S0033291712001717

