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v Zusammenfassung

Zusammenfassung

Bei Menschen mit depressiven Stérungen besteht eine erhebliche Behand-
lungsliicke, da Betroffene oft mehrere Monate auf einen Therapieplatz warten miis-
sen oder beispielsweise aus Angst vor Stigmatisierung keine professionelle Hilfe
aufsuchen. Um den Behandlungsbedarf depressiver Personen in Zukunft decken zu
konnen, besteht die Notwendigkeit, innovative und niedrigschwellige Versorgungs-
ansitze zu entwickeln. Psychologische Online-Interventionen (POI) haben in Meta-
Analysen als komplementire Selbsthilfeangebote, beziiglich einer Reduktion de-
pressiver Symptome, Wirksamkeit mit kleinen bis mittleren Effektstirken gezeigt.
Obwohl solche Interventionen dazu beitragen konnten, die Behandlungsliicke zu
reduzieren, wurden POI, anders als in anderen Nationen wie Schweden oder den
Niederlanden, bislang noch nicht in das deutsche Versorgungsnetz implementiert.
Modellversuche einzelner Krankenkassen werden in den Medien und Berufsver-
binden aktuell kontrovers diskutiert. Da neben der Wirksamkeit von POI auch de-
ren Akzeptanz bei moglichen Nutzern sowie Akteuren des Versorgungsnetzes eine
wichtige Rolle fiir eine erfolgreiche Implementierung solcher Interventionen spielt,
ist ein differenziertes Verstindnis von Einstellungen gegeniiber POI notwendig.
Um diese erstmalig systematisch messen zu kénnen, wurde der Attitudes towards
Psychological Online Interventions Questionnaire (APOI) in der vorliegenden Ar-
beit anhand einer groBen und diagnostisch gut validierten Stichprobe von 1004
leicht bis mittelgradig depressiven Personen entwickelt und psychometrisch evalu-
iert. Der APOI wurde neben depressiven Probanden auch 428 Psychotherapeuten
vorgegeben, um die Einstellungen gegeniiber POI in diesen Stichproben zu verglei-
chen und dariiber hinaus Priddiktoren fiir positive oder negative Einstellungen zu
explorieren. Weiterhin wurden die Hypothesen tiberpriift, dass die Einstellung de-
pressiver Personen im Verlauf der Anwendung einer POI positiver wird und deren
initiale Einstellung gegeniiber POI bei solchen Interventionen einen positiven

Wirkfaktor darstellt.

Eine explorative Faktorenanalyse offenbarte eine vier-dimensionale Fakto-
renstruktur, die in einem Kreuzvalidierungsverfahren konfirmatorisch bestétigt

werden konnte. Die Dimensionen des APOI bilden positive sowie negative Einstel-
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lungsvalenzen gegeniiber POI ab. Spezifisch werden mit den Subskalen des APOI
folgende Einstellungsaspekte erfasst: ,,Skepsis und Risikowahrnehmung®, ,,Ver-
trauen in die therapeutische Wirksamkeit®, ,,Wahrnehmung von Defiziten durch
Technisierung® und ,,Wahrnehmung von Vorteilen durch Anonymitit”. Hypothe-
senkonform stellte sich die Akzeptanz von POI unter den Psychotherapeuten nega-
tiver dar als unter den depressiven Personen. Die Rekrutierungsquelle erwies sich
bei den depressiven Personen und die therapeutische Orientierung erwies sich bei
den Psychotherapeuten als signifikanter Einstellungspradiktor. Bei der Nutzung
einer POI verdnderte sich in der Interventionsgruppe im Vergleich zu einer Warte-
kontrollgruppe die Einstellung gegeniiber POI in Abhéngigkeit von der Wirksam-
keit der Intervention, wobei eine positive Einstellungsveranderung nur im Zusam-
menhang mit einer Verbesserung depressiver Symptome auftrat. Weiterhin stellte
sich eine positive Einstellung gegeniiber POI hypothesenkonform als ein signifi-

kanter Pradiktor fur die Wirksamkeit einer solchen Intervention dar.

Die Ergebnisse dieser Arbeit bringen neue Erkenntnisse in das stetig wach-
sende Forschungsfeld um POI ein. Erstmalig konnten Dimensionen der Einstellung
gegeniiber POI bei depressiven Personen dargelegt und dariiber hinaus psychomet-
risch gemessen werden. Die vorliegende Studie bestétigt weiterhin Annahmen in
Bezug auf Einstellungsunterschiede bei depressiven Personen und Psychotherapeu-
ten und liefert erste Hinweise auf Einstellungspridiktoren, die Verdnderbarkeit der
Einstellung durch die Nutzung einer POI und Zusammenhinge zwischen der Ein-
stellung gegeniiber POI und der Wirksamkeit solcher Interventionen, wobei metho-
dische Limitationen kritisch diskutiert und Implikationen fiir die Praxis aufgezeigt

werden.
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Einleitung 1

1  Einleitung

Depressive Storungen gehoren mit einer 12-Monats-Privalenz von 6.9% zu
einer der am stirksten verbreiteten psychischen Erkrankungen (Wittchen et al., 2011)
und gehen mit grolem Leidensdruck, einer hohen Mortalititsrate sowie auch oko-
nomischen Kosten einher (Lépine & Briley, 2011). Gemil3 Schiatzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) werden depressive Stérungen im Jahr 2030 in Relation
zu allen anderen medizinischen und psychiatrischen Erkrankungen weltweit die
grofite Krankheitslast darstellen (WHO, 2008b). Aus diesem Grund wird die Behand-
lung und Préavention depressiver Stérungen eine der wichtigsten medizinischen Her-
ausforderungen des 21. Jahrhunderts sein (Lépine & Briley, 2011). Obwohl evidenz-
basierte Behandlungsansétze bei Depression verfiigbar sind, erhalten weltweit nur
etwa 54% der Betroffenen im Verlauf ihrer Erkrankung eine Behandlung (Kohn,
Saxena, Levav & Saraceno, 2004). Das Versorgungsdefizit seitens des deutschen
Gesundheitssystems duflert sich in einer mangelhaften Erkennung depressiver Sto-
rungen in der Primdrversorgung (Jacobi, Hofler, Meister & Wittchen, 2002) und ei-
ner Unterversorgung an ambulanten Psychotherapeuten, durch die laut einer Studie
der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) Wartezeiten auf Therapieplitze von
durchschnittlich drei bis vier Monaten entstehen (BPtK, 2011). Weiterhin werden nur
35% der depressiven Patienten in Deutschland mit evidenzbasierten Methoden be-
handelt (Gandjour, Telzerow & Lauterbach, 2004). Dariiber hinaus werden evidenz-
basierte Depressionstherapien, wie die kognitive Verhaltenstherapie (KVT), hiufig
nicht leitliniengerecht durchgefiihrt (Shafran et al., 2009). Ein weiterer Grund fiir die
Behandlungsliicke ist ein hoher Grad an Therapieabstinenz bei den betroffenen Per-
sonen. Nur wenige Menschen mit einer depressiven Stérung suchen professionelle
Hilfe auf (Cuijpers, 2011). Haufige Behandlungsbarrieren sind hierbei Angst vor
Stigmatisierung sowie zeitliche Einschrankungen oder korperliche Beeintrachtigun-

gen (Mohr et al., 2010a).

Um den Behandlungsbedarf von depressiven Menschen in Zukunft decken zu
konnen, ist eine Entwicklung und Evaluation innovativer Versorgungsansitze von
Noten (Kazdin & Blase, 2011). Psychologische Online-Interventionen (POI), die das

Internet als Informations- und Kommunikationsmedium nutzen, haben das Potenzial,
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bei relativ geringen Kosten eine breite Masse an Menschen erreichen zu konnen
(Yuen, Goetter, Herbert & Forman, 2012) und stellen somit einen innovativen, nied-
rigschwelligen und vielversprechenden Versorgungsansatz dar. Meta-Analysen zur
Evaluation von POI bei depressiven Stérungen weisen auf eine signifikante Wirk-
samkeit mit kleinen bis mittleren Effektstidrken hin (z.B. Cuijpers et al., 2011). Dabei
konnen POI, die durch E-Mail-Kontakt zu therapeutischem Fachpersonal angerei-
chert werden, sogar eine vergleichbare Wirksamkeit vorweisen wie traditionelle Psy-
chotherapien (z.B. Johansson & Andersson, 2012). Die Implementierung von POI
wird in einigen europdischen Ldndern bereits durch staatliche Institutionen unter-
stiitzt (Marks & Cavanagh, 2009), wohingegen in Deutschland bislang verschiedene
Formen der Implementierung nur diskutiert werden. Cuijpers (2011) empfiehlt bei-
spielsweise eine Eingliederung von POI in Stufenversorgungsmodelle (engl.:
stepped-care models). Weiterhin wire es moglich, traditionelle Behandlungskonzep-
te durch eine therapiebegleitende Nutzung von POI zu ergénzen, Wartezeiten auf
Therapiepldtze durch POI zu iiberbriicken oder POI als Mallnahmen zur Privention

oder Riickfallpriavention einzusetzen (Klein & Berger, 2013).

Laut Andersson und Titov (2014) wird sich das Forschungsfeld um internet-
basierte Behandlungsansitze in Zukunft rapide weiterentwickeln, wobei die Autoren
negative Einstellungen bei Psychotherapeuten und moglichen Nutzern als grof3te
Herausforderung fiir die Implementierung von POI ansehen. Uber kontroverse Dis-
kussionen in den Berufskammern und Medien hinaus ist die Evidenzlage der Einstel-
lungsforschung in Bezug auf POI jedoch sehr diirftig. Es gibt einige Studien und
Ubersichtsarbeiten, die sich mit der Akzeptanz von Computer-basierten psychologi-
schen Interventionsprogrammen befassen (z.B. Kaltenthaler et al., 2008b) und ein-
zelne Studien zur Einstellung gegeniiber internetbasierten Elementen in der Psycho-
therapie (z.B. Wangberg, Gammon & Spitznogle, 2007), jedoch existierte bislang
kein gut konstruiertes Instrument zur psychometrischen Einstellungsmessung bei

POLI. Diese Liicke soll mit der vorliegenden Arbeit geschlossen werden.

Im Zentrum dieser Arbeit stand, in Folge einer Uberpriifung der Dimensiona-
litdit von FEinstellungen gegeniiber POI, die Konstruktion eines Fragebogens zur
psychometrischen Messung dieser Einstellungen. Ein zweiter Schwerpunkt wurde
auf die Untersuchung von Einstellungsunterschieden bei depressiven Personen und

Psychotherapeuten gelegt. Fiir ein differenzierteres Verstindnis des Einstellungskon-
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strukts wurden in diesen beiden Stichproben personliche Variablen exploriert, die mit
der Einstellung gegeniiber POI in Zusammenhang stehen konnten. Weiterhin wurde
tiberpriift, ob die Einstellung der depressiven Personen durch eine dreimonatige Nut-
zung einer POI positiver wird, um Erkenntnisse iiber ihre Verdnderbarkeit zu erlan-
gen. SchlieBlich wurde auch getestet, ob die initiale Einstellung gegeniiber POI die
Wirksamkeit dieser Intervention positiv beeinflusst, um die Evidenzlage beziiglich
der Wirkfaktoren von POI auszubauen. In den folgenden Kapiteln erfolgt zunichst
eine theoretische Einfiihrung in das Storungsbild der Depression, die Versorgungssi-
tuation bei depressiven Personen, die Evidenzlage zur Wirksamkeit von POI und
schlieBlich die bisherigen Forschungsergebnisse zu Einstellungen gegeniiber POI.
Nach Ableitung der Hypothesen sowie einer ausfiihrlichen Beschreibung der Metho-
dik, werden die Ergebnisse der statistischen Analysen dargestellt und vor dem theo-

retischen Hintergrund diskutiert.

Fiir eine Optimierung und erfolgreiche Implementierung von POI fiir depres-
sive Personen ist ein differenziertes Verstindnis zugrundeliegender Einstellungen
gegentiber POI zentral, um sowohl positive Erwartungen als auch Ressentiments bei
Betroffenen und Psychotherapeuten herausstellen zu koénnen. Das Aufdecken einer
Verdnderbarkeit und Auswirkung dieser Einstellungen auf die Effektivitit von POI
wiirde die Notwendigkeit aufzeigen, dieses Thema stérker in den Fokus zu riicken.
Die Fragebogenkonstruktion im Rahmen der vorliegenden Arbeit erlaubt erstmalig
die psychometrische Erfassung von Einstellungen gegeniiber POI und birgt den prak-
tischen Nutzen einer zukiinftigen Verwendung in der stetig steigenden Anzahl an
Wirksamkeitsstudien zu POI, in denen die Akzeptanz solcher Interventionen aktuell
haufig nur indirekt tiber die Compliance erfasst wird. Somit leistet die vorliegende
Arbeit einen Beitrag zum aktuellen Diskurs um die Art und Weise einer moglichen

Eingliederung von POI in das deutsche Versorgungsnetz.
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2 Depressive Storungen

In diesem Kapitel erfolgt eine theoretische Einfilhrung in das Stérungsbild
depressiver Erkrankungen, wobei zundchst deren Klassifikation und Symptomatik
erliutert werden soll. Weiterhin wird der Verlauf, die Epidemiologie, hiufige
Komorbidititen, Begleit- und Folgeprobleme sowie die Atiologie depressiver Sto-

rungen beschrieben.

2.1 Klassifikation und Symptomatik

Die friiheren dtiologischen (die Ursache betrachtenden) Kategorien depressi-
ver Storungen unterschieden zwischen der ohne erkennbare Ursache auftretenden
und vermutlich genetisch veranlagten ,endogenen Depression und der
,neurotischen Depression®, bei der die depressive Symptomatik als eine Reaktion auf
belastende Lebensereignisse angesehen wird (fiir eine historische Ubersicht siehe
Laux, 2008, S.1155). Aufgrund der schwierigen Differenzialdiagnostik kategorisie-
ren die gegenwartigen Klassifikationssysteme depressive Stérungen eher syndroma-
tologisch (die Symptome beschreibend), ohne zwischen der endogenen und neuroti-

schen Form zu differenzieren (Schmauf3, 2012, S.132).

In diesem Abschnitt wird die Klassifikation depressiver Stdrungen zundchst
anhand der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen der Weltgesund-
heitsorganisation (ICD-10; WHO, 2008a) erldutert, nachfolgend die Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede zu den Kriterien des Diagnostischen und Statistischen Manuals
Psychischer Storungen der American Psychiatric Association (DSM-IV-TR, DSM-
V; APA, 2003, 2013) herausgestellt und Differentialdiagnosen beschrieben.

In Kapitel V der ICD-10 werden depressive Erkrankungen in der Kategorie
»Affektive Storungen® (F3) aufgefiihrt. Da sich die vorliegende Arbeit mit unipola-
ren depressiven Storungen befasst, beziehen sich die Ausfiihrungen auf die Hauptka-
tegorien ,,depressive Episode® (F32) und ,,rezidivierende depressive Episode* (F33)
samt Unterkategorien sowie auf die einzelnen Unterkategorien ,,Dysthymia‘ (F34.1)
und ,,rezidivierende kurze depressive Storung* (F38.10). Bipolare Stérungen werden

nicht berticksichtigt. Zur Diagnosestellung einer depressiven Erkrankung und der
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Bestimmung ihres Schweregrades werden in der ICD-10 folgende drei Hauptsymp-
tome genannt:

— gedriickte Stimmung,

— Interessenverlust oder Freudlosigkeit

— und Verminderung des Antriebs oder erh6hte Ermiidbarkeit.

Da die Antriebsminderung schon bei kleinen Anstrengungen Miidigkeit her-
vorruft, resultieren daraus deutliche Einschrinkungen in der Aktivitit (WHO,

2008a). Dartiiber hinaus werden sieben Zusatzsymptome genannt:

— verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,

— vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen,

— Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit,

— negative und pessimistische Zukunftsperspektiven,

— Suizidgedanken, erfolgte Suizidhandlung oder Selbstverletzung,
— Schlafstérungen

— und verminderter Appetit.

Die Differenzierung der Schweregrade einer monophasischen ,,depressiven
Episode* (F32) geschieht in der ICD-10 basierend auf der Anzahl, Art und Schwere
depressiver Symptome (WHO, 2008a). Fiir die Diagnose depressiver Episoden der
drei Schweregrade (leicht, mittelgradig, schwer) wird eine Symptomdauer von min-
destens zwei Wochen vorausgesetzt, es sei denn, die Symptome sind ungewohnlich
schwer oder schnell aufgetreten. Zur Diagnosestellung einer ,,leichten depressiven
Storung® (F32.0) miissen mindestens zwei Haupt- und zwei Zusatzsymptome vor-
handen sein, von denen keines besonders ausgeprégt sein sollte, sodass die alltigli-
chen Aktivitidten des Betroffenen weitgehend aufrechterhalten werden konnen. Fiir
die Diagnose einer ,,mittelgradigen depressiven Episode® (F32.1) schreibt die ICD-
10 mindestens zwei der Hauptsymptome in Verbindung mit drei bis vier Neben-
symptomen vor. Zudem seien einige Symptome besonders ausgepriagt und der Pati-
ent konne alltigliche Aktivititen nur unter erheblichen Schwierigkeiten fortsetzen.
An fiinfter Stelle der ICD-10-Kodierung kann bei leichten und mittelgradigen de-
pressiven Episoden zusitzlich klassifiziert werden, ob ein somatisches Syndrom vor-

liegt, bei dem typische Merkmale beispielsweise frithmorgendliches Erwachen,
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psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit und Appetit-, Gewichts- oder Li-

bidoverlust darstellen.

Fiir die Diagnose einer ,,schweren depressiven Storung® (F32.2) miissen nach
der ICD-10 alle drei Hauptsymptome und mindestens vier Zusatzsymptome vorlie-
gen. Ein somatisches Syndrom ist stets vorhanden, alltdgliche Aktivititen sind nicht
mehr durchfiihrbar und es besteht ein hohes Suizidrisiko. Dariiber hinaus kann eine
»schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen* (F32.3) klassifiziert
werden, in der Wahnideen, Halluzinationen oder ein depressiver Stupor auftreten.
Weitere Kategorien gibt es fiir eine ,,gegenwirtig remittierte depressive Episode®
(F32.4), ,,sonstige depressive Episoden (F32.8) und eine ,,nicht ndher bezeichnete

depressive Episode* (F32.9).

Eine ,rezidivierende depressive Storung* (F33) liegt nach der ICD-10 vor,
wenn es neben einer gegenwértigen depressiven Episode in der Vorgeschichte min-
destens eine weitere depressive Episode gegeben hat. Genau wie bei der monophasi-
schen depressiven Episode (F32) erfolgt eine Klassifikation nach Schweregrad mit
Kennzeichnung eines mdglicherweise auftretenden somatischen Syndroms sowie
moglicher psychotischer Symptome. Eine ,,gegenwirtig remittierte rezidivierende
depressive Storung® wird unter F33.4 kodiert, ,,sonstige rezidivierende depressive
Storungen* unter F33.8 und die ,,nicht ndher bezeichnete rezidivierende depressive

Storung® unter F33.9.

Bei der unter die Hauptkategorie ,,anhaltende affektive Storungen* (F34) fal-
lende ,,Dysthymia® (F34.1; oder auch ,,Dysthymie*) handelt es sich um eine chroni-
sche depressive Verstimmung, bei welcher der Schweregrad und die Dauer der Epi-
soden nicht den Auspragungskriterien fiir eine leichte rezidivierende depressive Sto-
rung (F33.0) gerecht werden. Patienten beschreiben gewohnlich Perioden von Tagen
oder Wochen mit gutem Befinden und Perioden von Monaten, in denen depressive
Symptome auftreten (WHO, 2008a). Die Dysthymie wéhrt mindestens zwei Jahre, in
denen Betroffene jedoch in der Lage sind, mit den alltdglichen Anforderungen fertig

zu werden.

Bei der ,rezidivierenden kurzen depressiven Storung™ (F38.10) treten etwa

einmal pro Monat einzelne depressive Episoden auf, die jeweils nur einige Tage dau-
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ern, jedoch die sonstigen Symptomkriterien fiir leichte, mittelgradige oder schwere

depressive Episoden (F32.0, F32.1, F32.2) nicht erfiillen.

Die Klassifikation einer depressiven Storung nach dem im Forschungskontext
gebrauchlichen Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Storungen
(APA 2003, 2013) erfolgt im Wesentlichen nach dhnlichen Kriterien wie in der ICD-
10. Im Folgenden wird die Klassifikation nach dem DSM-IV-TR (APA, 2003) dar-
gestellt, da die im Text beschriebenen Privalenzen depressiver Storungen in der ak-
tuellen Literatur bislang noch auf dieser DSM-Version basieren. Abschlieend wer-
den die im DSM-V (APA, 2013) vorgenommenen Verdnderungen erldutert. Fiir die
Diagnose einer ,,Major Depression® im DSM-IV-TR miissen mindestens fiinf der

folgenden Symptome bestehen:

— depressive Verstimmung,

— Interessenverlust oder Anhedonie,

— verminderter / gesteigerter Appetit oder Gewichtsverlust / -zunahme,
— Schlafstorungen,

— psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung,

— Miidigkeit oder Energieverlust,

— Wertlosigkeits- oder Schuldgefiihle,

— verminderte Konzentrations- oder Entscheidungsfahigkeit

— und suizidale Tendenzen.

Mindestens eines der vorliegenden Symptome sollte dabei ein Hauptsymptom
(depressive Verstimmung, Verlust an Interesse oder Freude) sein. Die Diagnose einer
Major Depression setzt das Andauern der Symptome iiber mindestens zwei Wochen,
einen deutlichen Leidensdruck und eine Beeintrachtigung der alltiglichen Aktivité-
ten voraus. Wie auch in der ICD-10 wird im DSM-IV-TR die einzelne Episode einer
Major Depression von einer ,,rezidivierenden Major Depression® unterschieden. Bei-
de Klassifikationssysteme weisen beziiglich der Diagnosekriterien bei depressiven
Stérungen eine gute Ubereinstimmung auf. Sie unterscheiden sich nur geringfiigig
hinsichtlich der beriicksichtigten Symptomgruppen sowie den Schwellenwerten fiir
eine depressive Episode (Wittchen, Jacobi, Klose & Ryl, 2010). Eine einzelne oder

rezidivierende leichte depressive Episode mit vier Symptomen nach Klassifikations-
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weise der ICD-10 begriindete nach dem DSM-VI-TR beispielsweise lediglich eine

»subsyndromale depressive Storung*.

Weiterhin werden im DSM-VI-TR Zusatzkodierungen fiir die Major Depres-
sion ,,mit melancholischen Merkmalen®, ,,mit psychotischen Merkmalen®, ,,mit aty-
pischen Merkmalen* und ,,mit saisonalem Muster* aufgefiihrt. Im kiirzlich erschie-
nenen DSM-V (APA, 2013) wurden dariiber hinaus die Kategorien einer Major De-
pression ,,mit perinatalem Krankheitsbeginn®, ,,mit dngstlichen Anteilen* und ,,mit
gemischten Anteilen* ergidnzt sowie auch das Wort ,,Hoffnungslosigkeit™ in die De-
finition des Hauptkriteriums ,,depressive Verstimmung® integriert. Weiterhin wurde
die Trauerreaktion als Differentialdiagnose entfernt (fiir eine kritische Beleuchtung

dieser Verdnderungen siche Uher, Payne, Pavlova & Perlis, 2013).

2.1.1 Differentialdiagnosen

Das Auftreten depressiver Symptome weist nicht in jedem Fall auf eine de-
pressive Storung hin. Eine griindliche differentialdiagnostische Abgrenzung depres-
siver Storungen von anderen psychischen Erkrankungen wird héufig dadurch er-
schwert, dass depressive Symptome bei vielen psychischen Stérungen zum typischen
Krankheitsbild gehoren. Im Falle des Auftretens einer ,,manischen Episode* (F30)
oder ,,Hypomanie* (F30.1) im bisherigen Lebenslauf bei aktuell depressiven Symp-
tomen ist die Diagnose einer ,,bipolaren affektiven Storung® (F31) zu vergeben. Bei
dem Vorliegen einer ,,Schizophrenie* (F20) oder ,,schizotypen Stérung* (F21) ist es
oft schwierig, die Symptome einer depressiven Storung von den affektiven Nega-
tivsymptomen der schizophrenen Storung zu unterscheiden, zu denen beispielsweise
kognitive Defizite, Schlafstorungen und Affektverflachung gehdren. Ebenso muss
zwischen einem depressiven Stupor und einer ,katatonen Schizophrenie* (F20.2)
differenziert werden. Wenn depressive Syndrome bei Storungen durch psychotrope
Substanzen auftreten, werden sie nach der ICD-10 in entsprechenden Subkategorien
der Storungsgruppe F1 klassifiziert. Durch eine zerebrale oder sonstige korperliche
Erkrankungen verursachte depressive Verstimmungen werden als ,,organische de-
pressive Storungen* (F06.32) klassifiziert. Beispiele hierfiir sind zentralnervose Er-
krankungen wie Enzephalitis (G04) und Multiple Sklerose (G35) sowie endokrine
Erkrankungen wie Hypothyreose (E00). Fiir eine addquate Behandlung ist es laut der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
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(DGPPN) wichtig zu erkennen, ob entweder die korperliche Erkrankung, ihre medi-
kamentdse Behandlung oder ein krankheitsbedingt psychologischer Faktor die Ursa-
che der depressiven Symptome ist (DGPPN, 2010, S.59). Depressive Reaktionen, die
bei ,,Anpassungsstorungen‘ (F43.20, F43.21) in Form einer Trauerreaktion auftreten,
schlieBen die Diagnose einer depressiven Storung aus, obwohl hierfiir ehemals dem
Begriff ,,reaktive Depression® verwendet wurde. Die Grenze zwischen starker Trauer
und einer depressiven Stérung ist zwar nicht immer eindeutig, jedoch lassen die de-
pressiven Symptome bei Trauerreaktionen im Gegensatz zu depressiven Stérungen
oft nach etwa zwei Monaten nach. Weiterhin sind die von einer Trauerreaktion be-
troffenen Personen gewohnlich ansprechbar fiir positive Ereignisse und zeigen selten
Anzeichen flir vegetative Symptome, Selbstzweifel und Suizidalitdt (DGPPN, 2010,
S.57).

2.2 Verlauf und Prognose

Hinsichtlich des Verlaufs depressiver Storungen gibt es eine grofle interindi-
viduelle Variabilitdt in Bezug auf den Beginn (akut oder schleichend) sowie die
Dauer und Haufung depressiver Episoden. In den S3-Versorgungsleitlinien der
DGPPN werden folgende Verlaufsformen genannt: Bei ,,vollstindiger Remission® ist
der Patient in einer Folgezeit von liber zwei Monaten symptomftrei, eine ,,unvollstén-
dige Remission* geht mit Residualsymptomatik einher, ,,rezidiverende Depressio-
nen“ zeichnen sich durch wiederholte depressive Episoden aus, ,,Dysthymie* ist von
einer langandauernden subsyndromalen depressiven Symptomatik gekennzeichnet,
»depressive Episoden bei vorausgegangener Dysthymie* werden im klinischen Ge-
brauch auch als ,,doppelte Depression® bezeichnet und bei einer depressiven Episode
von mindestens zwei Jahren ohne Remission spricht man von einer ,,chronifizierten

depressiven Episode* (DGPPN, 2010, S.45).

In der Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS; n
= 7076) dauerte eine depressive Episode bei 50% der Befragten bis zu drei Monate,
bei 63% bis zu sechs Monate, bei 76% bis zu zwo6lf Monate und 20% der Betroffe-
nen berichteten chronifizierte depressive Episoden (Spijker et al., 2002). In tiber 75%
der Fille erleiden Personen mit einer Major Depression in den nachfolgenden Jahren
der Ersterkrankung mindestens eine weitere depressive Episode (Amow &

Constantino, 2003), wobei nach Wittchen et al. (2010, S.12) bei einer rezidivieren-
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den depressiven Storung in einem Zeitverlauf iiber 20 Jahre oft bis zu sechs Episoden
beobachtet werden. In der US-amerikanischen National Comorbidity Survey Replica-
tion (NCS-R; n = 9.090) berichteten 53% der betroffenen Personen retrospektiv von
einer depressiven Episode, wihrend 17.4% der Betroffenen zum Befragungszeit-
punkt zwei bis drei und 29.6% mindestens vier Episoden erlebt hatten (Kessler et al.,
2003). Laut Ten Doesschate, Bockting, Koeter und Schene (2010) sind subklinische
Residualsymptome sowie eine hohe Anzahl vorausgegangener depressiver Episoden
die wichtigsten Pradiktoren fiir einen Rezidiv. Weitere Faktoren, die sich ungiinstig
auf die Prognose auswirken, sind das Vorliegen einer psychischen oder somatischen
Begleiterkrankung (siche Abschnitt 2.4), ein junges Alter bei Erkrankungsbeginn, ein
weibliches Geschlecht und eine mangelhafte soziale Einbindung (DGPPN, 2010,
S.47). Da die Dauer und Schwere depressiver Episoden bei einer ausreichend frithen
Behandlung erheblich reduziert werden konnen (Wittchen et al., 2010), stellt die
Fritherkennung depressiver Stdrungen einen elementaren Aspekt fiir deren Prognose

dar.

2.3 Epidemiologie

Depressive Storungen gehdren neben den Angst- und Schlafstorungen welt-
weit zu einer der am stérksten vertretenen Stérungsgruppe psychischer Erkrankungen
(Wittchen et al., 2011). In einer Meta-Analyse, die 27 Studien aus 16 europdischen
Léndern umfasst, ergab sich fiir depressive Stdrungen eine 12-Monats-Privalenz von
6.9% (Wittchen & Jacobi, 2005). In einer wiederholten und methodisch optimierten
Schitzung derselben Arbeitsgruppe konnte dieses FErgebnis bestitigt werden
(Wittchen et al., 2011). Ausgehend von den Ergebnissen des im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit (BMG) durchgefiihrten Bundesgesundheitssurvey
(BGS98) an 4.181 deutschen Personen im Alter von 12 bis 65, liegt die 1-Monats-
Priavalenz bei 5.6%, die 12-Monats-Priavalenz bei 10.7% und die Lebenszeit-
Pravalenz bei 17.1% (Jacobi et al., 2004). Inkonsistente Pridvalenzschidtzungen iiber
verschiedene Studien hinweg entstanden vermutlich durch die Verwendung unter-
schiedlicher diagnostischer Messinstrumente sowie verschiedener Klassifikationssys-
teme (siche Abschnitt 2.1) und heterogener Stichproben (z.B. beziiglich der Alters-
range). Basierend auf einer deutschen Stichprobe von Patienten aus 633 hausirztli-

chen Praxen (n = 20.421) ergab sich fiir depressive Stérungen eine Punktprivalenz
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von 11.3% nach ICD-10-Kriterien sowie 4.2% nach DSM-IV-Kriterien (Wittchen,
Hofler & Meister, 2001). Diese unterschiedlichen Pravalenzraten lassen sich vermut-
lich darauf zuriickfiihren, dass eine leichte depressive Episode nach Kriterien der
ICD-10 im DSM-IV-TR lediglich als subsyndromale depressive Symptomatik einzu-
ordnen wiére (siehe Abschnitt 2.1). Zwar liefern Stichproben aus dem hausérztlichen
Sektor stets hohere Pridvalenzraten als Stichproben aus der Allgemeinbevdlkerung,
wodurch eine systematisch verzerrte Schiatzung entstehen kann (Hidaka, 2012),
grundsitzlich sind die Priavalenzschédtzungen depressiver Stérungen jedoch als kon-
servativ zu betrachten, da Betroffene mit subklinischer Prodromal- oder Residual-
symptomatik sowie vollstindig remittierte Personen oft nicht in die Statistiken ein-
gehen und dariiber hinaus eine hohe Dunkelziffer besteht (Wittchen & Uhmann,
2010).

Frauen sind in allen Altersgruppen ungefiahr doppelt so hidufig von einer de-
pressiven Erkrankung betroffen und zeigen ofter rezidivierende und chronische
Krankheitsverldufe als Méanner (Wittchen et al., 2010). Dieser Geschlechterunter-
schied spiegelt sich auch in den Ergebnissen des BGS98 wieder, die belegen, dass
Frauen innerhalb eines Jahres mit durchschnittlich 14.0% deutlich hdufiger von einer
depressiven Storung betroffen sind als Ménner mit 7.5% (Jacobi et al., 2004). Zudem
lasst sich bei Frauen im Vergleich zu Ménnern ein jlingeres Alter bei der Ersterkran-
kung, eine lidngere Episodendauer und eine hohere Riickfallgefahr verzeichnen

(Winkler, Pjrek & Kasper, 2005).

Inzidenzanalysen zeigen, dass depressive Storungen in jeder Altersstufe erst-
malig auftreten konnen, wobei aber der Abschnitt zwischen dem 15. und dem 30.
Lebensjahr die hochste Dichte an Inzidenzfillen aufweist (Wittchen et al., 2010) und
das mittlere Inzidenzalter zwischen dem 25. und dem 30. Lebensjahr liegt (Jacobi,
Rosi, Faravelli & Goodwin, 2005, S.16). Wittchen und Uhmann (2010) gehen von
einem Alterskohorten-Effekt aus, da jlingere Geburtskohorten vergleichsweise ein
fritheres Ersterkrankungsalter und ein groBeres Lebenszeitrisiko fiir depressive Sto-

rungen aufweisen als dltere Geburtskohorten.

Zwar lieBBe sich aus dem geschilderten Alterskohorten-Effekt schlussfolgern,
dass die Privalenz depressiver Erkrankungen im letzten Jahrhundert gestiegen sei,

jedoch gehen die Meinungen in der Literatur auseinander. Fiirsprecher einer steigen-
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den Depressionspravalenz verweisen auf eine amerikanische Langsschnittstudie von
Compton, Conway, Stinson und Grant (2006), die das hiufig unbeachtete methodi-
sche Artefakt von Erinnerungseffekten bei verschiedenen Alterskohorten in Quer-
schnittsstudien (vermehrte Wahrnehmung depressiver Symptome bei Jiingeren;
SpieBl & Jacobi, 2008) ausschlieBen konnte. Die Ergebnisse von Compton et al.
(2006) wiesen darauf hin, dass die 1-Jahres-Privalenz der Major Depression zwi-
schen 1991 und 1992 sowie 2001 und 2002 von 3.33% auf 7.06% gestiegen ist und
lassen somit eine steigende Pridvalenzrate vermuten. Ursachen hierfiir liegen nach
Ansicht einiger Forscher primir in einer Zunahme psychosozialer Belastungen mo-
derner Gesellschaften begriindet (Hidaka, 2012), die in Abschnitt 2.6.3 genauer er-
lautert wird. Auch in Deutschland dokumentieren die Deutsche Angestellten-
Krankenkasse (DAK, 2011, S.34f) und die Barmer Gmiinder Ersatzkasse (Barmer
GEK, 2011, S.35) in ihren Gesundheitsberichterstattungen einen deutlichen Anstieg
an Arbeitsunfdhigkeitsfillen und -tagen sowie Klinikaufenthalten. Nach jdhrlichen
Steigerungsraten in den letzten zehn Jahren konnte die Techniker Krankenkasse (TK)
erstmalig in der Geschichte ihrer Gesundheitsberichterstattung im Jahr 2014 eine
Stagnierung der Fehlzeiten aufgrund von depressiven Storungen verzeichnen (TK,
2014, S.7). Lademann, Mertesacker und Gebhardt (2006) beurteilen die beschriebe-
nen Steigerungen der Arbeitsunfdhigkeitsfille aufgrund von depressiven Stérungen
als indirekten Indikator fiir einen Pravalenzanstieg. Als weiteres Indiz wird oft ein
steigender Trend bei der Verordnung von Antidepressiva angefiihrt (fiir eine Arzte-
befragung zu diesem Thema siehe Macdonald et al., 2009), jedoch kommen hierfiir
auch andere Erkldrungsansdtze in Frage, wie beispielsweise die nach einer Analyse
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gesteigerte Verschreibung von Anti-

depressiva bei anderen Storungsbildern (G-BA. 2011, S.43f).

Stimmen gegen den vermuteten Prévalenzanstieg bei depressiven Storungen
argumentieren mit Hinweisen auf methodische Artefakte (z.B. dem weiter oben be-
schriebenen Erinnerungseffekt) sowie mit einer zunehmenden 6ffentlichen Aufmerk-
samkeit in Bezug auf depressive Stérungen. Laut Macdonald et al. (2009) schuf ein
neues Bewusstsein fiir dieses Storungsbild in den vergangenen Jahren eine vermin-
derte Stigmatisierung sowie eine gesteigerte Symptomerkennung bei den Betroffe-
nen, und eine verbesserte Diagnostik bei Akteuren des Versorgungsnetzes, wodurch

sich haufigere Krankschreibungen aufgrund von depressiven Stérungen erklaren las-
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sen. Jacobi (2009) wie auch Macdonald et al. (2009) vermuten, dass nicht die Pri-
valenz depressiver Storungen, sondern die Therapiemotivation bei betroffenen Per-

sonen steigt.

Letztlich ist davon auszugehen, dass beide Perspektiven dieser Debatte um
die steigende Pravalenz depressiver Stérungen einen wahren Kern beinhalten. Unge-
achtet der Frage ob die Erkrankungshdufigkeit real ansteigt ist es jedoch notwendig,
dass seitens des Versorgungssystems auf den zunehmenden Behandlungsbedarf rea-
giert wird. Das Spannungsfeld zwischen Behandlungsbedarf und -angebot wird in

Kapitel 3 ausfiihrlich diskutiert.

2.4 Komorbidititen

Depressive Storungen treten hiufig in Verbindung mit anderen psychischen
oder somatischen Erkrankungen auf. Die Ergebnisse der NCS-R konnten zeigen,
dass bei drei von vier Personen mit einer Major Depression im Laufe des Lebens
mindestens eine weitere DSM-IV-Storung auftritt, wobei die depressive Storung der
anderen psychischen Stérung in etwa 88% der Félle zeitlich vorausgeht (Kessler et
al., 2003). Bei 1.301 depressiven Personen aus einer repridsentativen deutschen
Stichprobe (n = 4.181) zeigte sich eine 12-Monats-Pridvalenz von 60.7% fiir eine
psychische Begleiterkrankung, wovon bei 24.1% der depressiven Personen sogar

mindestens drei weitere psychische Storungen auftraten (Jacobi et al., 2004).

Die haufigsten psychischen Komorbiditdten bei depressiven Storungen geho-
ren zum Spektrum der Angststorungen (Suresh et al., 2010). In der NCS-R wurde bei
67.8% der untersuchten Personen mit einer Major Depression eine komorbide Angst-
storung festgestellt, die in 84.4% der Falle zeitlich vor der depressiven Symptomatik
auftrat (Kessler et al., 2003) und somit oft als primire Storung auftritt (Wittchen et
al., 2010). In einer Studie von Rush et al. (2005) wurde bei 1.376 ambulanten Patien-
ten mit einer Major Depression bei 29.3% dieser Personen eine soziale Phobie, bei
20.8% eine generalisierte Angststorung und bei 18.8% eine posttraumatische Belas-

tungsstorung diagnostiziert.

Weitere hdufige Begleiterkrankungen bei Depression sind Stérungen im Zu-
sammenhang mit psychotropen Substanzen: Nach einer Ubersichtsarbeit von Davis,

Uezato, Newell und Frazier (2008) liegt die Punktpridvalenz einer komorbiden Sub-
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stanzmittelabhéngigkeit bei Patienten mit einer Major Depression bei ungefahr einem
Drittel und geht hdufig mit einem gréferen Suizidrisiko sowie einer stirkeren sozia-

len und personlichen Beeintrachtigung einher.

Neben Begleiterkrankungen der Achse I lassen sich bei Personen mit depres-
siven Storungen oft komorbide Personlichkeitsstorungen (Achse II) finden. Russell
et al. (2003) konnten bei 64% der Patienten mit einer depressiven Storung (n = 635)
mindestens eine und bei 21% mindestens zwei komorbide Personlichkeitsstorungen
nachweisen. Mit 39% am hiufigsten kommen die dngstlich-vermeidenden (Cluster
C) Personlichkeitsstorungen vor (Russell et al., 2003). Dartiber hinaus konnten die
Autoren einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Cluster-C-Diagnose und
einem jungen Alter (unter 21 Jahre) bei Beginn der depressiven Stérung feststellen.
Das komorbide Vorhandensein einer Personlichkeitsstorung wird mit einem ungiins-
tigen Verlauf einer Major Depression in Verbindung gebracht, da beide Stérungen

sich wechselseitig beeinflussen (Connemann & Kassubek, 2004).

Haufig sind auch schwere somatische Erkrankungen mit depressiven Storun-
gen verbunden. Die Punktprivalenz einer komorbiden Major Depression liegt in die-
ser Patientengruppe durchschnittlich bei etwa 15% und bei Patienten mit schwereren
und chronischen korperlichen Erkrankungen sogar bei 30 bis 40% (Arolt &
Rothermund, 2003). Ubersichtsarbeiten von Pieper, Schulz, Klotsche, Eichler und
Wittchen (2008) sowie Uzun, Kozumplik, Topic und Jakovljevic (2009) legen nahe,
dass vor allem bei kardiovaskuldren Erkrankungen, Diabetes mellitus und Krebser-
krankungen komorbide depressive Storungen auftreten, die nach Meinung der Auto-
ren grundsitzlich unterdiagnostiziert werden. Neurologische Erkrankungen, die ge-
héuft mit depressiven Stérungen einhergehen, sind laut Kassubek und Connemann
(2004) extrapyramidal-motorische Erkrankungen (v.a. Morbus Parkinson und Chorea
Huntigton), demenzielle Erkrankungen (v.a. Morbus Alzheimer), Epilepsie und

Schlaganfille.

Im Allgemeinen gilt es als gesichert, dass komorbide Stérungen bei einer de-
pressiven Erkrankung mit einer gesenkten Compliance und einem schlechteren

Krankheitsverlauf einhergehen (Wittchen et al., 2010).
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2.5 Begleit- und Folgeprobleme

Aufgrund verschiedener negativer Wirkungen und Folgen sind depressive
Storungen mit einer groflen Krankheitslast behaftet. Lépine und Briley (2011) nen-
nen diesbeziiglich ,,klassische® Belastungen (z.B. Residualsymptome, Riickfille und
kognitive Einschrinkungen), Mortalitdtsbelastungen (z.B. durch Suizid oder den Ein-
fluss depressiver Storungen auf komorbide Erkrankungen), psychosoziale Belastun-
gen (z.B. berufliche und familidre Funktionsminderungen) und ferner gesellschaft-

lich-6konomische Kosten.

Auf individueller Ebene gehen depressive Storungen aufgrund der stark be-
eintrachtigten korperlichen und psychischen Befindlichkeit mit einem enormen Lei-
densdruck und mittelbar einer reduzierten Lebensqualitit einher, die sogar im Falle
einer Remission oft gemindert bleibt (Angermeyer, Holzinger, Matschinger &
Stengler-Wenzke, 2002), was sich vermutlich auf die psychosoziale Funktionsminde-
rung wahrend der depressiven Phasen zuriickfiihren ldsst. Das Ergebnis einer Aus-
wertung der Gesundheitsreporte der gesetzlichen Krankenkassen durch die BPtK fiir
das Jahr 2011 zeigte, dass depressive Erkrankungen den deutlich groten Teil der
Krankschreibungen durch psychische Stérungen ausmachten (BPtK, 2012, S.8). Die
berufsbezogene Leistungsminderung (in Form von Abwesenheit oder Anwesenheit
mit suboptimaler Funktionsfahigkeit aufgrund stérungsimmanenter kognitiver Ein-
schrankungen) fiihrt bei Personen mit depressiven Stérungen héufig zu einem ver-
minderten Einkommen bis hin zur Arbeitslosigkeit (Whooley et al., 2002). Im sozia-
len und speziell beruflichen Kontext leiden Menschen mit depressiven Storungen
dariiber hinaus oft unter Stigmatisierung. Eine Studie von Angermeyer und
Matschinger (2003) iiber gesellschaftliche Ansichten beziiglich depressiver Erkran-
kungen ergab, dass depressive Personen oft als ,hilfsbediirftig®, ,,abhingig®,
,hilflos* und ,,sonderbar* angesehen werden. Weiterhin zeigten die Ergebnisse, dass
27.6% der Probanden einer repriasentativen deutschen Stichprobe Menschen mit de-
pressiven Storungen als ,,unberechenbar®, 22% als ,,bedngstigend* und 14.2% sogar

als ,,gefdhrlich* empfinden, was auf ein hohes MaR an Stigmatisierung hinweist.

Der Rentenzugangsstatistik der Deutschen Rentenversicherung (DRV) fiir das
Jahr 2012 zufolge sind depressive Storungen die Hauptursache der Frithverrentungen

in Deutschland (BPtK, 2013, S.4). Zudem entstehen durch die Ausgaben fiir die Be-
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handlung sowie Pridventions-, Rehabilitations- und Pflegemalnahmen hohe direkte
Krankheitskosten, welche sich im Jahr 2008 auf insgesamt 5.2 Milliarden Euro belie-
fen (Statistisches Bundesamt, 2010). Konig, Lupa und Riedel-Heller (2011) betonen,
dass die zusitzlichen indirekten Kosten depressiver Storungen (Produktionsausfall-
kosten durch Morbiditits- und Mortalitdtskosten) weitaus hoher sind, als die direkten
Versorgungskosten. Diese These wird laut eines Reports des Allianz-
Versicherungskonzerns durch ein Gutachten des Rheinisch-Westfélischen Instituts
fiir Wirtschaftsforschung e.V. (RWI) gestiitzt, das einen Gesamtkostenbetrag von
direkten und indirekten Krankheitskosten durch depressive Storungen zwischen 15.5
und 22 Milliarden Euro veranschlagt (Allianz Deutschland AG, 2011, S.4). Daraus
folgt, dass depressive Storungen nicht nur die Betroffenen selbst sowie deren sozia-
les Umfeld stark belasten, sondern dariiber hinaus einen immensen Ressourcenver-

lust fiir die Gesellschaft nach sich ziehen (Kleine-Budde et al., 2013).

Die generelle Mortalitdtsrate bei depressiv Erkrankten ist in Relation zur
nicht betroffenen Population etwa doppelt so hoch (Osby, Brandt, Correia, Ekbom &
Sparén, 2001), was sich zum Teil durch vermittelnde Faktoren wie gesundheitsbezo-
gene Verhaltensweisen (Wittchen et al., 2010) und den negativen Einfluss auf die
Prognosen komorbider Erkrankungen (sieche Abschnitt 2.4) erkldren ldsst. Die Er-
gebnisse des Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), einer prospektiven
Langzeitstudie mit 11.216 méinnlichen Probanden, legen nahe, dass depressive
Symptome die Mortalitdtsrate speziell bei kardiovaskuldren Erkrankungen und
Schlaganfillen enorm steigern konnen (Gump, Matthews, Eberly & Chang, 2005).
Den stirksten Einfluss auf die hohe Mortalitdtsrate bei depressiven Stoérungen ist
jedoch die Suizidalitit (Hawton, Casanas, Comabella, Haw & Saunders, 2013). Nach
Ergebnissen von Osby et al. (2001) ist die Suizidrate depressiver Personen bei Mén-
nern 20.7-fach und bei Frauen 27-fach hoher ist als in der gesunden Allgemeinbevdl-
kerung. Studien tiber Disability Adjusted Life-Years (DALY), welche die Summe der
Lebensjahre repréisentieren, die durch frithzeitigen Tod verloren oder mit Funktions-
minderung gelebt wurden, deuten eine alarmierende Perspektive an: Werden alle das
Leben beeintrachtigenden oder verkiirzenden Volkskrankheiten nach Bedeutung in
einer Rangliste aufgestellt, nahm die unipolare depressive Storung im Jahr 1990 den
vierten Rang ein, wobei die relative Bedeutung nach Ermessen von Murray und

Lopez (1997) bis zum Jahr 2020 tendenziell noch weiter steigen wird. Um einen in
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der Literatur hiufig auftretenden Interpretationsfehler zu vermeiden, muss darauf
hingewiesen werden, dass es hierbei um die Steigung der Krankheitslast depressiver
Stérungen im Verhéltnis zu anderen Erkrankungen geht, statt um einen Anstieg der
realen Pravalenz depressiver Storungen. Im Jahr 2004 nahmen depressive Stérungen
in Bezug auf DALY bereits den dritten Rang ein und Schitzungen der WHO gehen
davon aus, dass sie im Jahr 2030 weltweit die Hauptkrankheitslast darstellen werden
(WHO, 2008b). In Europa bilden depressive Stérungen gemessen an DALY schon
heute die groBte Krankheitslast (Wittchen et al., 2011). Aus diesem Grund stellen
nach Lépine und Briley (2011) die Behandlung und Privention depressiver Storun-

gen die wichtigsten medizinische Herausforderungen des 21. Jahrhunderts dar.

2.6 Atiologie

Als Atiologiemodell bei depressive Stérungen hat sich das Vulnerabilitts-
Stress-Modell (sieche Wittchen & Hoyer, 2006) etabliert. Nach diesem integrativen
Modell entstehen depressive Stérungen in einer Wechselwirkung aus intra-
individuellen (z.B. genetischen), sozialen (z.B. Bildung), psychologischen (z.B. dys-
funktionalen Schemata) und entwicklungsbezogenen (z.B. Bindungsstil) Vulnerabili-
titsfaktoren. Vulnerabilitit bezeichnet hierbei die Disposition gegeniiber psychischen
Erkrankungen. Der Stressbegriff umfasst im Sinne des Modells alle Anforderungssi-
tuationen, die auf eine Person einwirken (z.B. die Frequenz, Art, Dauer und Schwere
von belastenden Lebensereignissen). Bei hinreichender Vulnerabilitdt konnen kriti-

sche Lebensereignisse die Entstehung depressiver Stérungen begiinstigen.

In diesem Kapitel sollen die wichtigsten Erklédrungsansitze sowie Vulnerabi-
litits- und Risikofaktoren fiir depressive Storungen zusammengefasst werden. Da es
sich bei der Intervention in dieser Studie um eine psychologische Online-
Intervention mit einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Schwerpunkt handelt,

werden entsprechende Modelle etwas ausfiihrlicher erldutert.

2.6.1 Neurobiologische Erkliarungsansitze

2.6.1.1 Genetische Befunde

Familien- Zwillings- und Adoptionsstudien, legen laut einer Ubersichtsarbeit

von Shih, Belmonte und Zandi (2004) einen moderaten genetischen Beitrag zur Ent-
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wicklung einer Major Depression nahe. Eine Meta-Analyse von Sullivan, Neale und
Kendler (2000) ergab, dass etwa 37% der Ursachenvarianz bei depressiven Storun-
gen durch genetische Einfliisse erklart werden kann, wobei diese Schitzung bei
schweren und rezidivierenden Erkrankungen sogar noch hoher liege. Laut Schulte-
Korne und Allgaier (2008) ist bei Verwandten depressiver Patienten die Wahrschein-
lichkeit, an einer depressiven Stérung zu erkranken, drei- bis fiinffach erh6ht. Ferner
konnten Ergebnisse einer Zwillingsstudie von McGuffin et al. (2003) belegen, dass
die Konkordanzrate depressiver Stérungen bei monozygoten Zwillingen 48% und bei

heterozygoten Zwillingen 20% betrigt.

Das Ergebnis einer Studie von Caspi et al. (2003) sprach zunéichst dafiir, dass
Stress gekoppelt mit einem Lingenpolymorphismus in der Promoter-Region des Se-
rotonintransporter-Gens mit einer gesteigerten Vulnerabilitét fiir depressive Stérun-
gen in Zusammenhang steht. Dieser Befund konnte in einer Meta-Analyse von Risch
et al. (2009), die Daten von tliber 14 000 Probanden aus 14 Studien umfasste, jedoch
nicht bestitigt werden. Weitere genetische Studien, die sich meist auf Gene fiir
Komponenten der durch Antidepressiva beeinflussbaren Neurotransmittersysteme
konzentrierten, konnten ebenfalls keine konsistenten Resultate erbringen, was laut
Brakemeier, Norman und Berger (2008) auf eine komplexe Gen-Umwelt-Interaktion
statt auf eine monokausale Verursachung durch einzelne Genmutationen oder einfa-
che Erbgiinge schlieBen lisst. Fiir eine Ubersichtsarbeit, in der phinotypische Vulne-
rabilitdtsfaktoren und ihre genetischen Korrelate fiir die Entwicklung einer Major
Depression zusammengefasst werden, sei der interessierte Leser auf Savitz und

Drevets (2009) verwiesen.

2.6.1.2 Neurochemische Faktoren

Untersuchungen der Ursachen depressiver Stérungen auf Ebene der Neuro-
transmission lassen keine eindeutigen Erkldrungsansitze zu. Die auf der Katechola-
minhypothese affektiver Storungen (Bunney & Davis, 1965; Schildkraut, 1965) auf-
bauende Monoaminhypothese affektiver Stérungen (Coppen, 1967) besagt, dass ein
relativer Mangel an Monoaminen im zentralen Nervensystem (ZNS) flir die Entste-
hung depressiver Symptomatik verantwortlich sei, wobei sich die Theorie primir auf
Noradrenalin (NA) und Serotonin (5-Hydroxytryptamin; 5-HT) bezieht. Die Hypo-

these basiert vornehmlich auf der Beobachtung, dass Substanzen, die den Mono-
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amingehalt im synaptischen Spalt steuern (z.B. Reserpin, Tryptophan), den Affekt zu
modulieren vermogen (Kumar, Harmer & Dourish, 2013, S.375f.). Gestiitzt wird die
Monoaminhypothese ferner durch den Wirkmechanismus von Antidepressiva, die
durch Monoaminoxydase (MAO)-Hemmer oder Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(Serotonin Reuptake Inhibitors; SRI) im synaptischen Spalt mit einer verbesserten
Stimmung in Zusammenhang stehen (eine genauere Beschreibung der Wirkmecha-
nismen von Antidepressiva erfolgt in Abschnitt 3.1.1). Der Hauptkritikpunkt an der
Monoaminhypothese ergibt sich daraus, dass bei den meisten Antidepressiva die
Wiederaufnahmehemmung der Monoamine unmittelbar erfolgt, eine Verringerung
der depressiven Symptomatik mit klinischem Effekt jedoch mit einer Latenz von
mehreren Wochen auftritt (Machado-Vieira et al., 2010). In den letzten Jahren wurde
die Monoaminhypothese durch ein besseres Verstindnis der Regulation zentraler
Rezeptoren sowie neuer Erkenntnisse zur Plastizitdt des Gehirns entscheidend modi-
fiziert. Die Ursache fiir depressive Symptome wird nun vielmehr auch in einer Sto-
rung hormoneller Systeme gesehen, die liber verschiedenste Neurotransmitter regu-
liert werden. Beispielsweise wird eine Hyperaktivitdt der neuroendokrinen Stressach-
se angenommen, die iiber NA und 5-HT im Hypothalamus reguliert wird, indem bei
Stress liber die Freisetzung des Corticoptroptin Releasing Hormone (CRH) einen
erhohten Plasmacortisolspiegel bewirkt (fiir eine Ubersichtsarbeit siche Gao & Bao,
2011). Weiterhin haben nach Stréhle (2003) auch glutamaterge und moglicherweise

acetylcholinerge Neurone einen Einfluss auf die Ausschiittung von CRH.

2.6.1.3 Neurophysiologische Faktoren

Mit bildgebenden Verfahren wurden mittlerweile eine Reihe struktureller und
funktioneller Verdnderungen in zentralen Hirnstrukturen identifiziert, die bei Men-
schen mit depressiven Storungen typisch sind (Drevets, Price & Furey, 2008). Hin-
sichtlich struktureller Verdnderungen im ZNS beschreiben Kumar et al. (2013,
S.35ff) bei Personen mit einer Major Depression signifikante Anomalien im limbi-
schen System (Amygdala, Hippokampus, Thalamus) den Basalganglien, dem Fron-
tallappen und dem subgenualen anterioren cinguldren Kortex (sgACC), wobei die
Anomalien im Hippokampus und der Amygdala bislang am ausfiihrlichsten beforscht
wurden. Aus letzteren ergeben sich funktionelle Verdnderungen auf Symptomebene,
die sich nach Kumar et al. (2013, S.354ff) in depressiver Stimmung, negativer In-

formationsverarbeitung, Anhedonie, Hypersensitivitdt flir negative Verstdarkung, Hy-
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posensitivitit fiir positive Verstirkung, Beeintrachtigungen von Lernen und Ge-
déchtnis, Beeintrdchtigungen der exekutiven Funktionen sowie Beeintrdchtigungen

der sozialen Kognition duern konnen.

Laut einer Ubersichtsarbeit von Lorenzetti, Allen, Fornito und Yiicel (2009)
deuten die Ergebnisse von MRT-Studien auf eine mit der Major Depression assozi-
ierten Volumenminderung im Hippokampus hin. Caetano et al. (2004) stellen diese
hippokampale Volumenreduktion nicht nur bei aktuell depressiv Erkrankten, sondern
auch bei remittiert-depressiven Personen fest (siche auch Bremner et al., 2000) und
fiihren die Atrophie auf eine durch den wihrend depressiver Episoden gesteigerten
Cortisolspiegel (siehe Abschnitt 2.6.1.2) induzierte Neurotoxizitét zuriick (siehe auch
Hoschl & Hajek, 2001). Ein weiterer vermuteter Grund fiir die hippokampale Volu-
menreduktion bei depressiven Personen ist nach der Neurotrophinhypothese (siche
Kempermann & Kronenberg, 2003) ein Mangel an neurotrophen Faktoren (brain-
derived neurotrophic factors; BDNF), welche die hippokampale Neurogenese for-
dern. Dwivedi (2009) geht in einer narrativen Ubersichtsarbeit von einer stressbe-
dingten Dysregulation der Expression dieses Wachstumsfaktors im Hippocampus
depressiver Patienten aus. Becker und Wojtowicz (2006) postulieren, dass ein stress-
induzierter Mangel an hippokampaler Neurogenese mit kognitiven Defiziten sowie
einer negativen Informationsverarbeitung in Zusammenhang steht. Diese Befunde
unterstiitzen ,,Becks kognitive Theorie der Depression®, die von kognitiven Verzer-
rungen, beispielsweise in Form einer selektiven Aufmerksamkeit auf negative Um-
weltreize, ausgeht (sieche Abschnitt 2.6.2.4). Neben der Volumenminderung im Hip-
pokampus depressiver Personen variiert nach der Ubersichtsarbeit von Lorenzetti et
al. (2009) bei depressiven Personen auch die GroBe der Amygdala. Ressler und
Mayberg (2007) postulieren in einer Ubersichtsarbeit, dass eine Hyperaktivitit der
Amygdala mit depressiven sowie auch Angstsymptomen in Zusammenhang stehe

und bei einer Symptomreduktion gleichsam wieder zuriickgehe.

Neben den Volumenverdnderungen im limbischen System gibt es nach
Lorenzetti et al. (2009) auch Volumenminderungen im Frontallappen depressiver
Personen, die allerdings nur bei schwereren depressiven Symptomen auftreten.
Ansell, Rando, Tuit, Guarnaccia und Sinha (2012) vermuten eine Kumulation stress-
behafteter Lebensereignisse als Grund fiir Volumenminderungen in priafrontalen und

limbischen Regionen, die ferner in der Regulation von Emotionen, Stress sowie Ver-
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stairkungsmechanismen involviert sind. Eine Verdnderung der Aktivitét in priafronta-
len Regionen, die sich bei Remission normalisiert, bildet nach Pizzagalli et al. (2002)
die Tendenz depressiver Personen ab, ihre Aufmerksamkeit verstirkt auf negative
Umweltreize zu richten (siehe auch kognitives Modell; Abschnitt 2.6.2.4). Fiir eine
ausfiihrlichere Beschreibung neurophysiologischer Faktoren im Zusammenhang mit

depressiven Storungen sei der interessierte Leser auf Kumar et al. (2013) verwiesen.

2.6.1.4 Dysfunktion circadianer Rhythmik

Uber die beschriebenen neurophysiologischen Faktoren hinaus ldsst sich bei
depressiven Personen hdufig eine Stérung der circadianen Rhythmik (z.B. verfriihter
Cortisolausschiittung, Schlafstérung oder tageszyklischer Stimmungsschwankungen)
finden (Germain & Kupfer, 2008). Salgado-Delgado, Osorio, Saderi und Escobar
(2011) vermuten die Ursache dafiir im Lebensstil der modernen Gesellschaft (siche
auch Abschnitt 2.6.3), und postulieren, dass eine circadiane Rhythmusstérung sich
tiber Verdnderungen im Neurotransmittersystem (siche Abschnitt 2.6.1.2) auf die

Entstehung und Aufrechterhaltung depressiver Symptome auswirkt.

2.6.2 Psychologische Erklirungsansiitze

Im Folgenden sollen die einflussreichsten psychologischen Entstehungsmo-

delle depressiver Storungen beschrieben werden.

2.6.2.1 Psychodynamische Ansitze

In der Theorie der Psychoanalyse wurden im letzten Jahrhundert verschiedene
Hypothesen zur Psychodynamik der Depression formuliert, die sich laut Mentzos
(2011, S.19ff) im Wesentlichen auf folgende Schwerpunkte konzentrierten: Zum
einen stand Freuds Theorie des Objektverlustes und der kompensatorischen Introjek-
tion (Freud, 1917) im Vordergrund. Nach diesem Konzept kann der reale oder sym-
bolische Verlust wichtiger Bezugspersonen, Idealen oder auch schwerwiegende
Trennungen die Ursache einer depressiven Storung sein. Auch Bowlby (1969) unter-
streicht in seiner Bindungstheorie die Rolle des Verlusts. Dieser fordere seiner Mei-
nung nach ein libermdfiges Streben nach symbiotischen Bindungen zur narzissti-
schen Ersatzbefriedigung und verursache durch Gefiihle der Beziehungslosigkeit und

Einsamkeit die Depressivitit.
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Des Weiteren hebt Mentzos (2011, S.22) die Rolle gechemmter Aggression bei
der Entstehung depressiver Symptome hervor: Dem psychoanalytischen Modell von
Abraham (1911) zufolge wirkt der Verzicht auf Aggressionsentladung, der Verzicht
auf die Durchsetzung legitimer Selbstanspriiche sowie der Verzicht auf die Befriedi-
gung normaler Autonomiebediirfnisse depressionsfordernd. Auch Blatt und Homann
(1992) erklédren depressive Storungen als Folge von in Selbsthass verwandelten un-
terdriickten Arger, der aus ungelosten Konflikten zwischen bewussten und unbe-

wussten Motiven entsteht.

Zuletzt beschreibt Mentzos (2011, S.23f) eine Storung der Selbstwertgefiihls-
regulation als eine weitere mdgliche Ursache des depressiven Syndroms, die zuerst
von Bibring (1953) beschrieben wurde: Der aus einem geringen Selbstwertgefiihl
resultierende Riickzug zwecks Vermeidung neuer Frustrationen fiihre zu einer weite-
ren Verschlechterung der ,,narzisstischen Zufuhr*, beziehungsweise einer verringer-
ten Selbstbestitigung durch soziale Anerkennung. Diese Theorie wird in der lernthe-
oretischen ,,Verstarkerverlust-Theorie (siche folgender Abschnitt) wieder aufgegrif-

fen und erweitert.

2.6.2.2 Verstarkerverlust-Theorie

Gemill der lerntheoretischen Verstiarkerverlust-Theorie nach Lewinsohn,
Youngren und Grosscup (1979) ist das Fehlen von verhaltenskontingenten Beloh-
nungen ursdchlich fiir die Entstehung einer Depression. Unter Belohnungen werden
hier positive Verstirkerquellen (insbesondere soziale Zuwendung oder aber auch
materielle Belohnung) verstanden, die fiir das individuelle Wohlbefinden von Bedeu-
tung sind. Wenn unmittelbar mit Verhaltensweisen verbundene Verstirkungen quan-
titativ oder qualitativ abnehmen, wird nach dieser Theorie eine Resignation ausge-
16st, in deren Folge die betroffene Person zunehmend Verhaltensweisen reduziert,
die das Erreichen alternativer Verstirker begilinstigen konnten. Ein Verstérkerverlust
kann auch als Folge diverser (teilweise unkontrollierbarer) Ereignisse eintreten, wie
beispielsweise mangelnder Sozialkompetenz, plotzlicher Arbeitsplatzverlust oder der
Verlust von wichtigen Bezugspersonen. Tatsdchlich zeigten Forschungsergebnisse
von Lewinsohn und Gotlib (1995), dass depressive Personen von ihrem sozialen Um-
feld weniger positive Zuwendung erhielten und dariiber hinaus auch mehr negative
Erfahrungen machten, wobei deren Stimmung dabei in Abhdngigkeit von Verstér-

kungsrate und Aktivierungsniveau variierte. Zwar konnte die kausale Verursachung
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einer Depression durch einen Mangel an positiver Verstirkung nie explizit belegt
werden (Brakemeier et al., 2008), jedoch scheint dieser Mangel einige depressive
Hauptsymptome wie Pessimismus und Antriebsschwéche zu verursachen (Butcher,
Mineka & Hooley, 2008; S.299). Dariiber hinaus konnte Costello (1972) belegen,
dass bei depressiven im Vergleich zu gesunden Personen positive Verstiarkung nicht
nur weniger prasent, sondern auch weniger wirksam ist, was wiederum auf Anoma-
lien in préifrontalen und limbischen Regionen zuriickgefiihrt werden konnte (siehe

Abschnitt 2.6.1.3).

2.6.2.3 Theorie der gelernten Hilflosigkeit
In der Theorie der gelernten Hilflosigkeit nach Seligman (1972) wird ange-

nommen, dass aversive Reize depressive Symptome verursachen konnen, wenn diese
mit einem Gefiihl von Unkontrollierbarkeit gekoppelt sind: Sobald ein Individuum
erwartet, dass keine Kontingenz zwischen willentlichen Reaktionen und daraus fol-
genden Konsequenzen besteht, sinkt die Motivation, diese Konsequenzen tiberhaupt
kontrollieren zu wollen. Das wiederum verhindert den Lerneffekt, dass das eigene
Verhalten die Situation beeinflussen kénne und fiihrt zu einem Gefiihl der Hilflosig-
keit, das weiterhin Passivitit zur Folge hat. Heutzutage gilt als gesichert, dass erlern-
te Hilflosigkeit bei anhaltender Stressexposition depressionsidquivalentes Verhalten
bewirken kann (DGPPN, 2010, S.44). Dieser Zusammenhang zeigt sich auch auf
neurobiologischer Ebene [fiir eine genaue Beschreibung des Einflusses von erlernter
Hilflosigkeit auf das Stresssystem und den Serotonin-Metabolismus sei der interes-

sierte Leser auf eine Ubersichtsarbeit von Maier und Watkins (2005) verwiesen].

In einer attributionstheoretischen Reformulierung der Theorie der gelernten
Hilflosigkeit postulierten Abramson, Seligman und Teasdale (1978), dass der indivi-
duelle Attributionsstil einen wichtigen Beitrag zur Entstehung depressiver Symptome
leiste, wobei internale, globale und stabile Zuschreibungen depressionsfordernd sei-
en. Damit ist gemeint, dass depressive Personen aversive, unkontrollierbare Situatio-

nen héufig als selbstverschuldet, nicht situationsabhingig und dauerhaft ansehen.

Spéter formulierten Abramson, Alloy und Metalsky (1989) die ,,Hoffnungslo-
sigkeitstheorie, welche die Theorie der erlernten Hilflosigkeit nochmals erweitert.
Dieser Theorie zufolge tritt eine Hoffnungslosigkeitsdepression auf, sobald die Er-

wartung besteht, dass erwiinschte Ereignisse nicht eintreten beziehungsweise uner-



24 Depressive Stérungen

wiinschte Ereignisse eintreten und das Individuum gefiihlt keine Kontrolle dariiber
hat. Die Ergebnisse einer Studie von Haeffel, Abramson, Brazy und Shah (2008)
konnten bestétigen, dass Hoffnungslosigkeit als kognitiver Vulnerabilitdtsfaktor ei-
nen mittelbar negativen Einfluss auf das zielgerichtete Verhalten hat und depressive

Symptome verstarkt.

2.6.2.4 Kognitives Modell

Eine Vielzahl an Studien liefert stiitzende Befunde fiir die Existenz von kog-
nitiven Vulnerabilititsfaktoren, welche die Entstehung und Aufrechterhaltung de-
pressiver Stdérungen begiinstigen kénnen (fiir eine Ubersichtsarbeit siehe Scher,
Ingram & Segal, 2005). Nach Becks kognitivem Modell (Beck, 1963, 1964) entste-
hen viele der vordergriindigen Merkmale einer depressiven Stérung durch eine Akti-
vierung negativer kognitiver Muster. Die sogenannte ,,kognitive Triade® beschreibt
drei kognitive Muster, in denen Betroffene sich selbst, ihre Erfahrungen und ihre
Zukunft auf eine idiosynkratische Weise betrachten, die mit einer starken Negativitit
einhergeht. Dieses negative Selbstbild duBlert sich darin, dass Betroffene sich als
wertlos, fehlerhaft, unzuldnglich, benachteiligt und nicht begehrenswert betrachten.
Die negative Interpretation eigener Erfahrungen ldsst sich darin erkennen, dass de-
pressiv Erkrankte neutrale Situationen und Interaktionen mit ihrer Umwelt als Hin-
dernisse, Niederlagen und Enttduschungen bewerten, obwohl alternative Interpretati-
onen moglich wéren. Die negativen Zukunftserwartungen depressiver Menschen
beinhalten den Irrglauben, dass ihr Leiden ewig weitergehen werde und sie person-

lich nur Fehlschliage, Miihsal, Frustration und Benachteiligung zu erwarten héitten.

Nach der Ansicht von Beck (1964) gehen die Gedankeninhalte der kognitiven
Tirade auf sogenannte ,,Schemata“ zuriick, die durch widrige Erlebnisse in der frii-
hen Kindheit mitbedingt werden konnen. Diese Erlebnisse verursachen nach Becks
Theorie den bestindigen Hang zu negativen kognitiven Mustern, trotz objektiver
Belege fiir positive Faktoren im Leben der Betroffenen. Der Begriff ,,Schema® be-
zeichnet hierbei ein stabiles kognitives Verarbeitungsmuster, das die Interpretation
von Umweltinformationen beeinflusst. Ein Schema kann nach Beck bei vulnerablen
Personen durch bestimmte Umweltereignisse (z.B. Stress) aktiviert werden. In de-
pressiven Phasen seien dysfunktionale Schemata vorherrschend, die zu systemati-

schen Denkfehlern im Sinne der oben genannten kognitiven Triade fiihren und das
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Denken depressiver Personen vollig dominieren, ihre Objektivitit bei der Betrach-
tung eigener negativer Gedanken mindern und die Konzentrationsfihigkeit auf Reize

von auflen beeintrichtigen konnen.

Eine dritte Komponente des kognitiven Modells der Depression ist die An-
nahme von ,,kognitiven Fehlern® (Beck, 1963) im Sinne einer fehlerhaften Informa-
tionsverarbeitung. Folgende systematische Denkfehler halten nach Beck, Rush, Shaw

und Emery (1999, S. 44f) die oben genannten depressiven Schemata aufrecht:

—  Willkiirliche Schlussfolgerungen: Interpretation alltdglicher Situationen,
ohne das Vorhandensein von Beweisen, die diese Schliisse rechtfertigen;

— Selektive Verallgemeinerungen: Konzentration auf einzelne, aus dem Zu-
sammenhang gerissene Details und Abstraktion der Erfahrung auf die Ge-
samtsituationen, wobei wichtigere Situationsmerkmale ignoriert werden;

—  Ubergeneralisierung: unterschiedslose Anwendung eines aus einem iso-
liert betrachteten Vorfall entstandenen Konzepts (z.B. beziiglich eigener
Féhigkeiten) auf dhnliche oder undhnliche Situationen;

—  Maximierung und Minimierung: Untertreibung der eigenen Leistungen /
Fihigkeiten und Ubertreibung der eigenen Fehler / Probleme; negativ ver-
zerrte Einschitzung der Wahrscheinlichkeit oder Bedeutung eines Ereig-
nisses (Katastrophisieren);

— Personalisierung: Tendenz, dullere Ereignisse, ohne Grundlage fiir einen
solchen Zusammenhang, auf sich zu beziehen;

— Verabsolutiertes, dichotomes Denken: Einordnen von Erfahrungen in eine
von zwei sich gegenseitig ausschlieBende Kategorien; negative Klassifi-

zierung bei Selbstreferenz.

In der Literatur ist die Anzahl und Bezeichnung depressiver Denkfehler iiber
verschiedene Autoren hinweg inkonsistent. Beispielsweise fithrt Hautzinger (2003, S.
132f) folgende zehn gedankliche Verzerrungen bei depressiven Personen an: ,,Alles-
oder-nichts-Denken®, ,,libertriebene Verallgemeinerung®, ,,geistige Filter, ,,Abwehr
des Positiven®, ,,voreiliges Schlussfolgern®, ,, Uber- und Untertreibung*, ,,emotionale
Beweisfiihrung®, ,,Wunschaussagen®, ,,Etikettierungen* und ,,Dinge personlich neh-
men®. Trotz dieser Inkonsistenz und folglich erschwerten Zuordnung der empiri-

schen Befunde sind depressive Denkfehler insgesamt gut belegt (fiir eine Darstellung
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der Empirie zu ausgewihlten depressiven Denkverzerrungen siehe Jelinek, Otte, Arlt
& Hauschildt, 2013) wobei die Befundlage zur Kausalitdt zwischen depressiven
Denkverzerrungen und depressiver Symptomatik eher heterogen ist (fiir eine Uber-

sichtsarbeit siche Gotlib & Joormann, 2010).

Fiir eine Integration der kognitiven Theorie der Depression in ein neurobio-
logisches Modell sei der interessierte Leser auf eine Ubersichtsarbeit von Disner,
Beevers, Haigh und Beck (2011) verwiesen. Die aus Becks kognitiver Theorie her-
vorgegangene kognitive Therapie der Depression zielt auf eine Umstrukturierung
dysfunktionaler depressiver Gedanken ab und wird in Abschnitt 3.1.2.1 néher erldu-

tert.

2.6.3 Psychosoziale Erklirungsansiitze

Psychosoziale Vulnerabilitdtsfaktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung depressiver Storungen beitragen konnen, sind laut Gilman et al. (2013) haufig
stressinduzierende Lebensereignisse. Die Ergebnisse einer Zwillingsstudie von
Vinberg, Miskowiak und Kessing (2013) belegten, dass belastende Lebensereignisse
wie Vergewaltigungen, lebensbedrohliche Unfélle oder Krankheiten, Todesfille,
Scheidungen und Kapitalverlust mit einem vermehrten Auftreten depressiver Storun-
gen assoziiert sind. Inwieweit solche Lebensereignisse einen Einfluss auf die Entste-
hung einer Depression haben, hingt nach dem Vulnerabilitits-Stress-Modell (siche
Abschnitt 2.6) neben genetischen auch von inter- und intrapersonellen Vulnerabili-
titsfaktoren ab, wie beispielsweise mangelnder sozialer Unterstiitzung (Klauer &
Schwarzer, 2001) oder Neurotizismus (Vinberg et al., 2013). Harris (2001) postulier-
te in einer Ubersichtsarbeit zu psychosozialen Aspekten der Depression, dass belas-
tende Lebensereignisse und das Auftreten depressiver Stérungen sich insofern wech-
selseitig beeinflussen, als unliebsame Umweltbedingungen von depressiv-
pradisponierten Personen aufgrund von dysfunktionalen Bindungs- und Verhaltens-

stilen oft unbewusst selbst erschaffen werden.

In gesamtgesellschaftlicher Hinsicht siecht Hidaka (2012) die Modernisierung
im Sinne des sozialen Gesellschaftswandels als Risikofaktor fiir die Entwicklung von

depressiven Storungen und beschreibt dabei soziale Isolation, Ungleichheit und einen
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zunehmenden Konkurrenzkampf als depressogene Komponenten der Modernisie-

rung.

Ein Beispiel fiir einen sozialwissenschaftlichen Ansatz zur Entstehung de-
pressiver Storungen ist das ,,Modell der Gratifikationskrise®, demzufolge Versto3e
gegen das Prinzip der Tauschgerechtigkeit von Leistung und Belohnung eine psy-
chosoziale Belastung darstellen (Siegrist, 2009). Der Belohnungsaspekt in diesem
Ansatz offenbart eine Parallele zu der Verstirkerverlust-Theorie (siche Abschnitt
2.6.2.2). Bezogen auf die Arbeitswelt sind prekdre Beschéftigungsverhéltnisse in
Form von Niedriglohnarbeit und einer wachsenden Arbeitsplatzunsicherheit Risiko-
faktoren fiir berufliche Gratifikationskrisen (Siegrist & Dragano, 2008). In einer
prospektiven Kohortenstudie bestétigten Jefferis, Nazareth, Marston und King (2010)
den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und dem Auftreten einer Major De-

pression, wobei die Autoren ein wechselseitiges Bedingungsgefiige vermuten.

Dem ,,interpersonellen Ansatz zur Erkldrung depressiver Stérungen‘ zufolge
ist die Depression eine Beziehungsstorung, welche sich aufgrund von zwischen-
menschlichen Konflikten entwickeln kann (Schramm, 2006, S.3). Wie auch im psy-
chodynamischen Erkldrungsansatz (siche Abschnitt 2.6.2.1) spielt in diesem Ansatz
die Bindungstheorie von Bowlby (1969) eine wichtige Rolle. Aus dem interpersonel-
len Atiologiemodell entwickelte sich die interpersonelle Psychotherapie, welche heu-
te zu den wichtigsten evidenzbasierten Depressionstherapien gehort (siche Abschnitt

3.1.2.2).
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3  Spannungsfeld: Behandlungsangebote und
Behandlungsbedarf

In diesem Kapitel soll das Spannungsfeld zwischen Behandlungsangeboten
fiir Personen mit depressiven Stérungen (Abschnitt 3.1) und dem Behandlungsbedarf
in dieser Storungsgruppe (Abschnitt 3.2) dargelegt werden. Anschlieend wird ein

innovativer Versorgungsansatz beschrieben (Abschnitt 3.3).

3.1 Ansitze zur Behandlung depressiver Storungen

Internationale Leitlinien zur Behandlung depressiver Storungen, wie zum
Beispiel die deutsche S3-Praxisleitlinie (DGPPN, 2010) und die britische Behand-
lungsleitline des National Institute of Clinical Excellence (NICE, 2009), empfehlen
eine Vielzahl an Behandlungsmdglichkeiten, die pharmakologische, psychotherapeu-
tische, physikalische und psychosoziale Ansitze einschlieBen. Nach dem aktuellen
Stand der deutschen Versorgungsleitlinie (DGPPN, 2010) sollte sich die Wahl der
Behandlungsoption im Wesentlichen nach klinischen Faktoren (insbesondere Symp-
tomschwere und Erkrankungsverlauf) sowie der Priaferenz des Betroffenen richten.
Interventionen wie Licht-, Elektrokrampf- und Bewegungstherapie haben aufgrund
der evidenzbasierten Effektivitit von Psycho- und Pharmakotherapie bei depressiven
Storungen eher einen ergidnzenden Charakter. Fiir eine genauere Beschreibung er-
ginzender Depressionstherapien sei der interessierte Leser auf Lehofer und Stuppéick
(2005, S. 31ff) verwiesen. Im Folgenden sollen evidenzbasierte Depressionstherapien
beschrieben werden, wobei der Schwerpunkt aufgrund der Relevanz fiir die vorlie-
gende Arbeit auf den psychologischen Therapieformen liegen soll. In Abschnitt 3.1.3
soll die Effektivitit der verschiedenen Depressionstherapien vergleichend dargelegt

werden.

3.1.1 Pharmakotherapie

Die depressionsmindernde Wirkung von Antidepressiva ldsst sich aus ihrer
Einwirkung auf die neuronale Transmission (siche Abschnitt 2.6.1.2) ableiten, wobei
die verschiedenen Medikamente nach ihren spezifischen Wirkmechanismen in ver-

schiedene Klassen unterteilt werden. Hierbei bestehen laut Schmauf3 (2012, S.132f)
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die Haupt-Substanzgruppen aus den ,klassischen* (nicht-selektiven) trizyklischen
Antidepressiva (TZA; z.B. der SRI Clomipramin), den tetrazyklischen Antidepressi-
va der ,,zweiten Generation® (z.B. Mianserin) und den Antidepressiva der ,,dritten
Genration®, wozu beispielsweise selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI; z.B. Citalopram), MAO-Hemmer, selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SSNRI), selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(SNRI) und selektive Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer (SNDRI)
gehoren. Dariliber hinaus stehen laut SchmaufB3 (2012, S.133) Melatoninrezeptor-
Agonisten (z.B. Agomelatin) und pflanzliche Préparate wie Johanniskraut zur Verfii-
gung.

Den S3-Leitlinen (DGPPN, 2010, S.86f) zufolge sind zum einen das Wir-
kungsprofil der Antidepressiva und zum anderen der individuelle Krankheitsverlauf
des Patienten wichtige Kriterien zur Wahl des richtigen Medikaments. Beispielswei-
se sind bei suizidalen Tendenzen eher sedierend als aktivierend wirkende Antide-
pressiva indiziert um die Mdoglichkeit eines Suizids zu reduzieren. Meistens werden
heutzutage die selektiven Antidepressiva den klassischen Antidepressiva vorgezo-
gen, da erstere ohne die anticholinerge Wirkungskomponente der TZA (die sich in
Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Obstipation, Tachykardie, sexuellen Funkti-
onsstorungen, Unruhe, Krampfen und Hypoventilation dullern kann) besser vertrag-
lich sind und folglich die Compliance steigern (Khawam, Laurencic & Malone,
2006). Wenn Patienten nach drei bis vier Wochen medikamentdser Behandlung nicht
darauf ansprechen, ist entweder der Wechsel zu einem anderen Antidepressivum
oder die zusitzliche Gabe von entweder Lithium oder Antikonvulsiva indiziert
(DGPPN, 2010, S.94ff). Aus Griinden der marginalen Relevanz fiir diese Arbeit sei
fiir eine detaillierte Klassifizierung und Abhandlung aller antidepressiv wirkenden
Substanzmittel sowie deren Indikation auf die S3-Versorgungsleitlinie fiir unipolare

Depression (DGPPN, 2010) verwiesen.

Fiir die Akutbehandlung schwerer depressiver Storungen steht zwar eine
Vielzahl in Deutschland zugelassener Antidepressiva zur Verfligung, jedoch ist das
AusmalB der Wirksamkeit bisher umstritten. In einer systematischen Ubersichtsarbeit
der Cochrane Collaboration zeigte sich eine iiberlegene Wirksamkeit von TZA und
SSRI im Vergleich zu Placebos (Arroll et al., 2009), jedoch stellte eine Meta-

Analyse von Fournier, Derubeis, Hollon, Shelton und Fawcett (2010) heraus, dass
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sich diese Effektivitdt substanziell auf Personen mit schweren depressiven Storungen
bezieht und bei leichten bis mittelgradigen depressiven Stérungen nur eine unbedeu-
tende Rolle spielt. Eine Meta-Analyse von Kirsch et al. (2008) deutete ferner darauf
hin, dass die iiberlegene Wirksamkeit von Antidepressiva im Vergleich zu Placebos
bei schwerer Depression sogar nur auf ein geringeres Ansprechen auf Placebos in
diesem Schwerespektrum zuriickzufiihren ist. Bislang galt insbesondere die Wirk-
samkeit von (selektiven) Antidepressiva der ,,dritten Generation* im Vergleich zu
Placebos und den TZA als belegt, jedoch zeigten Analysen von Moncrieff und
Kirsch (2005) sowie Turner, Matthews, Linardatos, Tell und Rosenthal (2008), dass
eine Reihe von Studien, deren Ergebnisse gegen die Wirksamkeit dieser Substanz-
klasse sprechen, nicht publiziert wurden, weshalb ein sogenannter publication bias
nicht auszuschlieen ist. Diesen fithren Cuijpers, Smit, Bohlmeijer, Hollon und
Andersson (2010b) darauf zuriick, dass pharmakologische Studien oft von GroB3kon-
zernen mit starkem 6konomischen Interesse an grofen Effektstéirken unterstiitzt wer-
den. Moncrieff und Kirsch (2005) postulieren, dass SSRI im Vergleich zu Placebos
keine iiberlegene Wirksamkeit zeigen und hochstens methodische Artefakte als Ur-
sache fiir die in vorherigen Meta-Analysen gefundenen Effekte zu betrachten seien.
Die Autoren schlieBen daraus, dass eine dringende Notwendigkeit besteht, die phar-
makologische Depressionstherapie neu zu bewerten und weiterhin alternative Ansét-

ze zur Pharmakotherapie zu entwickeln.

3.1.2 Psychotherapie

Als psychotherapeutische Richtlinienverfahren sind in Deutschland fiir die
ambulante Behandlung von depressiven Storungen die Verhaltenstherapie, die tie-
fenpsychologisch fundierte und die analytische Psychotherapie anerkannt, wobei es
noch weitere evidenzbasierte Depressionstherapien gibt, die jedoch bislang bei der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstattungsfahig sind (DGPPN, 2010;
S.105). Im Folgenden sollen einige evidenzbasierte Psychotherapien flir depressive
Storungen beschrieben werden, wobei der Schwerpunkt neben der interpersonellen
Therapie, der psychodynamischen Kurzzeittherapie und der Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy insbesondere auf der kognitiven Verhaltensthera-
pie liegen soll, da psychologische Online-Interventionen fiir Menschen mit Depressi-
on (als zentrales Thema dieser Arbeit) vornehmlich auf kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Methoden basieren. Auf weitere Therapieansétze zur De-
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pressionsbehandlung, wie beispielsweise Gesprachstherapie und systemische Thera-
pie, soll aufgrund einer mangelhaften Befundlage beziiglich der Wirksamkeit bei

depressiven Storungen nicht ndher eingegangen werden.

3.1.2.1 Kognitive Verhaltenstherapie

Die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ist ein problemorientierter und
strukturierter Therapieansatz, der speziell fiir die Depressionsbehandlung entwickelt
wurde und eine Kombination aus kognitiven und verhaltenstherapeutischen Metho-
den beinhaltet (Wright, 2004, S.2). Die kognitiven Methoden gehen vornehmlich auf
das kognitive Modell von Beck (sieche Abschnitt 2.6.2.4) zuriick. Die verhaltensthe-
rapeutischen Einfliisse basieren auf lerntheoretischen Modellen wie der Verstarker-
verlust-Theorie (sieche Abschnitt 2.6.2.2) und der Theorie der gelernten Hilflosigkeit
(siche Abschnitt 2.6.2.3).

Kognitive Elemente der KVT zielen bei der Depressionsbehandlung auf eine
Umstrukturierung dysfunktionaler Gedanken ab, indem der Patient angeleitet wird,
automatisch auftretende negative Kognitionen zu kontrollieren, die Zusammenhénge
zwischen Kognitionen, Affekt und Verhalten zu erkennen und einseitig negative
Kognitionen durch realistischere, konstruktivere Kognitionen zu ersetzen (Beck et
al., 1999, S.34). Techniken zur kognitiven Umstrukturierung beziehen sich jeweils
direkt auf die depressions-typischen gedanklichen Verzerrungen der Betroffenen und
sollen durch einen sokratischen Interaktionsstil mit dem Therapeuten geleitet ent-

deckt, hinterfragt und umformuliert werden (Hautzinger, 2010, S 65).

Verhaltenstherapeutische Elemente der KVT bei Depression zielen darauf ab,
iiber eine individuelle Problemanalyse und daraus abgeleitete therapeutische Inter-
ventionen die Kompetenzen des Patienten zu erweitern (z.B. im Sinne einer Entwick-
lung von besseren Problemldsestrategien und einer Verbesserung der sozialen Kom-
petenz) und dariiber hinaus die Stimmung durch eine Tagesstrukturierung mit ver-

mehrt positiven Aktivititen zu verbessern (Sudak, 2012).

Die Wirksamkeit der KVT zur Behandlung von depressiven Stérungen wurde
in den letzten Dekaden ausgiebig beforscht. Cuijpers et al. (2013a) konnten in einer
Meta-Analyse eine mittlere Effektstirke fiir KVT bei depressiven Storungen belegen
(Hedges g = 0.71, 95% Konfidenzintervall [KI] 0.62 — 0.79), wobei es nach Meinung

der Autoren auch andere Therapiemethoden gibt, die nahe an die Wirksamkeit der
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KVT heranreichen (siche auch Abschnitt 3.1.3). Nach einer Ubersichtsarbeit von
Driessen und Hollon (2010) zeigt eine kompetent durchgefiihrte KVT bei schweren
depressiven Storungen eine mindestens dquivalente Wirksamkeit wie eine medika-
mentdse Behandlung und schiitzt dariiber hinaus besser vor Riickfillen. Fiir eine
Ubersichtsarbeit {iber mehrere Meta-Analysen zur Effektivitit der KVT bei verschie-
denen psychischen Storungen sei auf Butler, Chapman, Forman und Beck (2006)

verwiesen.

3.1.2.2 Interpersonelle Psychotherapie

Die interpersonelle Psychotherapie (IPT) nach Klerman, Weissman und
Rounsaville (1984) ist eine stark strukturierte und manualisierte Kurzzeittherapie,
die ihren Fokus, unter Integration etablierter Strategien unterschiedlicher Psychothe-
rapieschulen, vornehmlich auf problematische zwischenmenschliche Beziehungen
des depressiven Patienten setzt. Die IPT basiert auf dem interpersonellen Erklarungs-
ansatz der Depression (sieche Abschnitt 2.6.3) und hat das Ziel, durch eine Verbesse-
rung des interpersonellen Funktionsniveaus zur Reduktion aktueller psychosozialer
Belastungen des Patienten beizutragen und dadurch depressive Symptome zu lindern
(Griittert, Huchzermeier & Aldenhoff, 2002). Eine 83 Studien umfassende Meta-
Analyse von Cuijpers et al. (2011b) konnte eine iiberlegene Effektivitit der IPT im
Vergleich zu Kontrollbedingungen (d = 0.63) sowie eine vergleichbare Effektivitit
beziiglich anderer Psychotherapien (d = 0.04) herausstellen. Weiterhin zeigte sich in
dieser Analyse eine Pharmakotherapie wirksamer als die IPT (d = -0.19) und eine
Kombinationsbehandlung mit Antidepressiva und IPT genauso wirksam wie eine
alleinige IPT. Die IPT ist im Rahmen der ambulanten Versorgung durch gesetzliche
Krankenkassen in Deutschland bis dato nicht erstattungsfihig und kommt daher zu-
nehmend im stationdren Bereich zum Einsatz (DGPPN, 2010, S.105). Cuijpers et al.
(2011b) schlussfolgern aus ihren Ergebnissen, dass die IPT in internationale Behand-
lungsleitlinien aufgenommen werden sollte, da sie neben der KVT als eine der am

besten empirisch validierten Depressionstherapien anzusehen ist.

3.1.2.3 Psychodynamische Kurzzeittherapie

Das Hauptziel der psychodynamischen Kurzzeittherapie ist bei depressiven
Patienten die Entwicklung eines Verstidndnisses flir ungeldste intrapsychische und

interpersonelle Konflikte. Uber frithkindliche Ereignisse, Triume, Fantasien, Wider-



Spannungsfeld: Behandlungsangebote und Behandlungsbedarf 33

stainde und Emotionen hinaus werden aber auch aktuelle Lebensereignisse des Pati-
enten analysiert, was diesen Ansatz von einer Psychoanalyse unterscheidet
(Leichsenring, Rabung & Leibing, 2004). Eine Meta-Analyse von Driessen et al.
(2010), die 23 Studien mit insgesamt 1 365 depressiven Patienten umfasste, zeigte
zwar eine iliberlegene Wirksamkeit der psychodynamischen Kurzzeittherapie gegen-
tiber Kontrollbedingungen (d = 0.69), jedoch eine geringere Effektivitidt im Vergleich
zu anderen Depressionstherapien (d = -0.30). Trotz dieser Wirksamkeitshinweise
sind nach Meinung der Autoren weitere qualitativ hochwertige randomisiert-
kontrollierte Studien von Né&ten, um die Effektivitit der psychodynamischen Kurz-
zeittherapie hinreichend belegen zu konnen (siche auch Gerber et al., 2011). Psycho-
analytische Therapien und langfristige, hochfrequente tiefenpsychologische Psycho-
therapien wurden bislang nicht in randomisiert-kontrollierten Studien evaluiert, so-
dass sie gemeinhin nicht als evidenz-basierte Verfahren gelten konnen (Leichsenring

& Rabung, 2013; siehe aber auch Schramm & Berger, 2011).

3.1.2.4 Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Das Therapieprogramm Cognitive Behavioral Analysis System of Psychothe-
rapy (CBASP) wurde von McCullough (2000) speziell zur Behandlung chronischer
Depression entwickelt. Der Ansatz integriert behaviorale, kognitive, psychodynami-
sche sowie interpersonelle Strategien und setzt sich direkt mit den aktuellen Lebens-
problemen des Patienten auseinander (DGPPN, 2010, S.106f). Die Verbreitung die-
ses Verfahrens im deutschen Raum hat begonnen, da es erste Hinweise auf die Wirk-
samkeit von CBASP gibt (siehe beispielsweise Schramm et al., 2011 und Swan et al.,
2014). Um fundierte Aussagen iiber die Wirksamkeit von CBASP machen zu kon-

nen, stehen jedoch noch weitere Studien und Meta-Analysen aus.

3.1.3 Effektivitit der verschiedenen Depressionstherapien im

Vergleich

Cuijpers, van Straten, Andersson und van Oppen (2008) veroffentlichten eine
Meta-Analyse iiber insgesamt 53 Studien, die sich mit der Wirksamkeit verschiede-
ner Therapieverfahren (KVT, IPT, psychodynamische Therapie, non-direktive The-
rapie, verhaltensaktivierende Therapie, Problemlosetherapie und soziales Kompe-
tenztraining) zur Behandlung von leichten bis mittelgradigen depressiven Stérungen

befassten, wobei fiir jede Therapieform eine separate Meta-Analyse gerechnet und
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die Heterogenitdt der Studien quantifiziert und durch Subgruppen-Analysen kontrol-
liert wurde. Es zeigten sich keine signifikanten Wirksamkeitsunterschiede zwischen
den verschiedenen Behandlungsansitze, bis auf eine leichte Uberlegenheit der IPT (d
= 0.20) und eine leichte Unterlegenheit der non-direktiven Therapie (unstrukturierte
Therapie ohne spezifische psychologische Techniken; d =-0.13) im Vergleich zu den
anderen Therapieformen. Auch van Hees, Rotter, Ellermann und Evers (2013) kamen
in einer systematischen Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass es nur kleine, nicht-
signifikante Unterschiede in der Wirksamkeit von IPT, KVT und Pharmakotherapie
gibt [fiir eine Einzelstudie siehe auch Casacalenda, Perry und Looper (2002)] und
sich daher jede der genannten Therapieansitze zur ambulanten Depressionsbehand-
lung eigne. An dieser Stelle soll betont werden, dass sich ein publication bias, wel-
cher bereits im Zusammenhang der Wirksamkeitsstudien zu Psychopharmaka be-
schrieben wurde, ebenso in Psychotherapiestudien vermuten ldsst: Cuijpers et al.
(2010b) sowie Flint, Cuijpers, Horder, Koole und Munafo (2014) belegten in Meta-
Analysen liberschétzte Effekte in psychotherapeutischen Evaluationsstudien und fiih-
ren dies beispielsweise auf das personliche Interesse der Forscher an einer Publikati-

on mit ,,positiven* Ergebnissen zuriick.

Eine Meta-Analyse iiber 40 Studien von Cuijpers et al. (2013b), in welcher
direkte Vergleiche gerechnet wurden, zeigte sich eine gleichwertige Wirksamkeit
von Psychotherapie und Pharmakotherapie bei einer Major Depression, bei Dysthy-
mie hingegen erwies sich eine Pharmakotherapie als wirksamer. In einer Meta-
Analyse von Cuijpers, Dekker, Hollon und Andersson (2009), die 25 Studien mit
insgesamt 2036 Patienten umfasste, ergab sich bei depressiven Stérungen eine signi-
fikant gesteigerte Effektivitdit sowie Adhédrenz bei einer Kombinationstherapie
(Pharmakotherapie und Psychotherapie) im Vergleich zu einer alleinigen Pharmako-
therapie (siehe auch Cuijpers et al., 2014). Imel, Malterer, McKay und Wampold
(2008) belegten in einer Meta-Analyse einen ldngerfristigen Effekt bei Psychothera-

pie im Vergleich zu Pharmakotherapie.

Es ldsst sich zusammenfassen, dass pharmakologische und psychologische
Therapien in der Behandlung depressiver Storungen Effektivitit zeigen (wobei ein
publication bias die Effekte verzerren konnte). Die Leitlinien zur Psychotherapie
affektiver Stérungen von De Jong-Meyer, Hautzinger, Kiithner und Schramm (2007,

S.34f) empfehlen Psychotherapie besonders bei leichten bis mittelgradigen depressi-
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ven Storungen sowie bei Depression im Kindes- und Jugendalter. Pharmakotherapie
sollte nach Meinung der Autoren nur bei schwerer Depression mit somatischen und
psychotischen Symptomen sowie bei rezidivierender und chronischer Depression
eine zentrale Rolle spielen und nach Moglichkeit durch Psychotherapie erginzt wer-
den, um die Adhérenz zu fordern und eine langerfristige Wirksamkeit zu gewihrleis-
ten. Schramm und Berger (2012, S.161f) fassen zusammen, dass bei KVT und IPT
sowie teilweise bei Antidepressiva und psychodynamischer Kurzzeittherapie eine
weitgehend vergleichbare Effektivitdt besteht, dass Psychotherapien jedoch eine lén-
gerfristige Wirksamkeit und geringere Riickfallraten verzeichnen konnen als Phar-
makotherapien. Letztendlich lassen sich wahre Effektivititsunterschiede zwischen
den einzelnen Ansidtzen aufgrund der groBen Anzahl moglicher Storeinfliisse (z.B.
der fachlichen Kompetenz der Behandler) und methodischen Unzulidnglichkeiten

(z.B. der Heterogenitét untersuchter Studien) nur schwerlich herausstellen.

3.2 Versorgungssituation

Obwohl eine Vielzahl evidenzbasierter Behandlungsansitze fiir depressive
Storungen verfiigbar ist (siche Abschnitt 3.1), erhalten nach den Ergebnissen einer
Meta-Analyse liber weltweit durchgefiihrte Studien im Durchschnitt nur 53.9% der
Personen mit einer Major Depression und 53.5% der Personen mit einer Dysthymie
im Verlauf ihrer Erkrankung eine Depressionstherapie (Kohn et al., 2004). Diese
mangelhafte Versorgungssituation ldsst sich ebenso in Deutschland dokumentieren.
Laut Gandjour, Telzerow und Lauterbach (2004) werden nur 35% der depressiven
Patienten in Deutschland mit evidenzbasierten Methoden behandelt (im Vergleich zu
56% in der Schweiz und 52% in England). Eine Befragung in der deutschen Allge-
meinbevolkerung (n = 2.224) zeigte, dass von 644 Personen mit depressiven Symp-
tomen 70.8% weder aktuell noch in der vergangenen Zeit wegen dieser Symptome in
Behandlung waren (Berner, Kriston, Sitta & Hérter, 2008). Ursachen fiir die beste-
hende Behandlungsliicke lassen sich einerseits in einer defizitdren Versorgung sei-
tens des Gesundheitssystems finden, andererseits aber auch auf Seiten der von einer
depressiven Storung betroffenen Personen selbst. Diese Ursachen sollen im Folgen-

den beschreiben werden.
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3.2.1 Versorgungsdefizite im Gesundheitssystem

Ein Versorgungsdefizit, das dem deutschen Gesundheitssystem angelastet
werden kann, ist die mangelhafte Erkennung depressiver Storungen in der Priméarver-
sorgung. In einer deutschen Hausarztstudie von Jacobi, Hofler, Meister und Wittchen
(2002) betrug die diagnostische Spezifitit (Diagnosestellung bei nicht vorhandener
depressiver Storung) in einer reprasentative Stichprobe von 633 Hausdrzten bei 2 300
Patienten mit einer depressiven Storung 88%, was bedeutet, dass 12% der Patienten
eine falsch positive Einschdtzung erhielten. Je nach Klassifikationssystem erreichten
die Arzte eine diagnostische Sensitivitit (Diagnosestellung bei vorhandener depres-
siver Storung) von 59% (ICD-10) beziehungsweise 75% (DSM-IV), was bedeutet,
dass bei etwa 33% der depressiven Patienten keine depressive Storung diagnostiziert
wurde, obwohl diese vorhanden war. Die diagnostische Sensitivitét in der Priméarver-
sorgung zeigt iiber weitere Studien hinweg sogar noch schlechtere Raten und
schwankt abhédngig von den verwendeten diagnostischen Verfahren von 41% (Lowe
et al., 2004b) bis zu 48.8% (Sielk, Altiner, Janssen, Becker & Pilars de Pilar, 2009).
In einer Umfrage unter deutschen Hausérzten von Bermejo, Bachmann, Kriston und
Harter (2008), die Ursachen fiir die mangelhafte Fritherkennung von depressiven
Storungen in der fachirztlichen Versorgung ergriinden sollte, berichteten viele Arzte
von strukturellen Problemen (z.B. wenig Zeit fiir die Patienten) und qualitdtsbezoge-
nen Problemen (z.B. mangelhaftes Wissen iiber Diagnostik und Therapie bei Depres-

sion).

Ein weiteres Versorgungsdefizit dulert sich nach einer Analyse der BPtK in
einer massiven Unterversorgung an ambulanten Psychotherapeuten in Deutschland,
was nach Meinung der Autoren zur Folge habe, dass Menschen mit psychischen Be-
schwerden durchschnittlich drei bis vier Monate auf einen Therapieplatz warten
miissen (BPtK, 2011, S.4). Dartiber hinaus ergab sich aus einer Untersuchung des G-
BA der deutliche Hinweis auf ein rdumlich-geographisches Ungleichgewicht hin-
sichtlich des ambulanten Psychotherapieangebots (G-BA, 2011, S.77f), mit beson-
ders langen Wartezeiten in liandlichen Regionen (siehe auch Boenisch et al., 2011)
und Ostdeutschland (BPtK, 2011, S. 10ff). Dieser Unterschied beruht nach Meinung
der BPtK auf einer Fehlkalkulation in der Bedarfsplanung in Deutschland und fiihrt
oft dazu, dass auf einen Therapieplatz wartende Personen aus Regionen mit geringer

psychotherapeutischer Versorgungsdichte haufig entmutigt aufgeben (BPtK, 2011,
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S.24). Lange Wartezeiten auf Therapiepldtze werden von psychisch kranken Perso-
nen als zusitzliche Belastung erlebt (Siponen & Vilimdki, 2003) und tragen zur

Chronifizierung depressiver Storungen bei (De Jong-Meyer et al., 2007, S. 9).

Ein drittes Versorgungsdefizit entsteht durch eine inaddquate Durchfiihrung
von evidenzbasierten Depressionstherapien. Nach Shafran et al. (2009) werden evi-
denzbasierte Behandlungsansitze oft nicht leitliniengerecht durchgefiihrt, wobei die
Autoren vielen Psychotherapeuten im Praxisalltag mangelhafte Kompetenzen in Be-
zug auf die Diagnostik depressiver Storungen sowie Wissensliicken in Bezug auf die
strukturelle Durchfiihrung einer KVT unterstellen. Durch inhaltliche Abweichungen
der Therapeuten vom evidenzbasierten Therapieplan kommt es nach der Meinung
von Shafran et al. (2009) zu einer suboptimalen Realisierung der KVT (siehe auch
Emmelkamp et al., 2014). Auch Waller (2009) betrachtet die Abweichung vom The-
rapiemanual in der KVT als hiufiges Phanomen und warnt, dass dies die Symptome

der Patienten moglicherweise sogar verschlimmern konnte.

Ein viertes Versorgungsdefizit resultiert daraus, dass depressive Patienten
haufig nicht die Behandlung ihrer Wahl erhalten. Ein GroBteil dieser Patientengruppe
zieht die Psychotherapie einer Pharmakotherapie vor (Houle et al., 2013; McHugh,
Whitton, Peckham, Welge & Otto, 2013; Raue, Schulberg, Moonseong, Klimstra &
Bruche, 2009), was jedoch im Konflikt mit der giangigen Behandlungspraxis vieler
Psychiater steht (Holzinger, Matschinger & Angermeyer, 2011; Van Schaik et al.,
2004). Nach Angaben des G-BA hat sich in den Jahren von 1999 bis 2008 die Ver-
schreibungshéufigkeit von Antidepressiva verdoppelt (G-BA, 2011, S.42ff). Zwar
konnen nach Meinung der Autoren nicht alle Verschreibungen der Depressionsthera-
pie zugeordnet werden, aber dennoch #duBere sich der steigende Trend in einer Uber-
versorgung in Bezug auf Pharmakotherapie bei leichten Depressionen (G-BA, 2011,
S.51), obwohl Pharmakotherapie den S3-Leitlinein zufolge erst ab mittleren Symp-
tomschweregraden indiziert ist (siche Abschnitt 3.1.3). Dass eine Behandlung nach
Priferenz (Pharmakotherapie vs. Psychotherapie) bei depressiven Personen einen
positiven Einfluss auf das Therapieergebnis hat (Kwan, Dimidjian & Rizvi, 2010;
Lindhiem, Bennett, Trentacosta & McLear, 2014; Mergl et al., 2011), sollte im Ver-
sorgungsalltag kiinftig stirker Beachtung finden. Insbesondere bei Personen mit ei-

ner leichten depressiven Symptomatik sollte in der Primérversorgung eher psycho-
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therapeutische als pharmakologische Behandlungsansitze in Betracht gezogen wer-

den.

3.2.2 Therapieabstinenz bei Personen mit depressiven Storungen

Neben den beschriebenen logistischen Versorgungsdefiziten trigt auch eine
Therapieabstinenz bei vielen depressiven Personen (Cuijpers, 2011) zu der Behand-
lungsliicke bei. Nach den Ergebnissen der NCS-R dauert es etwa acht Jahre (Medi-
an), bis eine Person mit einer Major Depression sich nach Krankheitsbeginn das erste
Mal in Behandlung begibt (Wang et al., 2005). Soziodemographische Pradiktoren fiir
Therapieabstinenz sind nach Meinung der Autoren beispielsweise ein frither Krank-
heitsbeginn, ein hohes Alter, ein minnliches Geschlecht, ein geringer Bildungsstatus
und die Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minoritdt. Blumenthal und Endicott
(1997) interviewten 101 depressive Personen mit dem Ergebnis, dass die Zuriickhal-
tung in vielen Fillen aus einer geringen Symptomerkennung bei sich selbst oder ei-
ner fehlenden Zuschreibung der depressiven Symptome zu einer Erkrankung resul-
tierte. Erkannte und richtig interpretierte depressive Symptome wurden nach
Blumenthal und Endicott (1997) dariiber hinaus oft nicht ernst genommen, sodass bei
den Betroffenen die Idee entsteht, man konne die depressiven Episoden ohne profes-
sionelle Hilfe aussitzen. Die Ergebnisse einer aktuelleren Studie von Kakhnovets
(2011) weisen auf verschiedene Faktoren hin, die einen positiven Einfluss auf die
individuelle Therapiemotivation haben konnten: ein weibliches Geschlecht, Vorer-
fahrung mit Psychotherapie, verschiedene Personlichkeitsfaktoren (z.B. Offenheit fiir
neue Erfahrungen) und positive Erwartungen an eine Therapie. In einer Studie von
Mohr et al. (2010a) ergaben sich acht Behandlungsbarrieren bei depressiven Perso-
nen: Angst vor Stigmatisierung, verminderter Antrieb, Angst vor erregten Emotio-
nen, eine negative Einstellung gegeniiber Psychotherapie, die Beflirchtung, dass eine
Therapie nicht zu den individuellen Bediirfnissen passt, zeitliche, korperliche oder
transportbedingte Einschrinkungen, geringe Verfiligbarkeit von Behandlungsangebo-
ten und finanzielle Belastungen. Logistische Hindernisse (wie finanzielle oder zeitli-
che Einschrankungen und Transportprobleme) spielten in der Stichprobe von Mohr
et al. (2010a) eine groBere Rolle als emotionale Hindernisse (z.B. Angst vor Stigma-
tisierung). In den Ergebnissen der NCS-R lieen sich emotionale Hindernisse (z.B.
das Bediirfnis, mit seinen Problemen alleine fertig zu werden) eher bei Personen mit

leichten und mittelgradigen psychischen Stérungen ausmachen, wohingegen logisti-
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sche Hindernisse bei Personen mit einer schweren Stérung stirker ausgepragt waren
(Mojtabai et al., 2011). In einer eigenen Studie wurden im Rahmen der Entwicklung
des Psychotherapy Expectations, Concerns, and Hopes Inventory (PECHI; Moritz,
Schroder, Meyer & Hauschildt, 2012b) bei depressiven Personen vornehmlich emo-
tionale Vorbehalte, wie die Befiirchtung einer schlechten therapeutischen Beziehung,
Skepsis gegeniiber Psychotherapie und Selbst-Stigma (internalisierte Stigmatisierung
durch andere Personen) deutlich. Dass Stigmatisierung und Selbst-Stigma die Thera-
piemotivation negativ beeinflussen, zeigten auch Vogel und Wade (2009). Insbeson-
dere bei einem méannlichen Geschlecht, einem hohem Alter und geringer Bildung
begiinstigt (Selbst-) Stigma die Therapieabstinenz bei depressiven Personen

(Coppens et al., 2013).

Um die Behandlungsliicke bei Menschen mit depressiven Storungen reduzie-
ren zu konnen, ist nach Hollon et al. (2002) die Entwicklung und Evaluation innova-
tiver Versorgungsansitze von Noten. Auch Kazdin und Blase (2011) betonen, dass
man mit traditionellen Behandlungsansédtzen wie der individuellen Psychotherapie
zukiinftig nicht in der Lage sein werde, den Behandlungsbedarf psychisch belasteter
Menschen zu decken. Aus diesem Grund muss die Psychotherapieforschung laut
Emmelkamp et al. (2014) ihren Horizont erweitern und groBflichigen Versorgungs-
strategien einflihren, wobei nach Ansicht der Autoren internetbasierte Behandlungs-
ansdtze eine vielversprechende Moglichkeit darstellen, um auf kostengiinstige Weise
eine GroBzahl an Menschen erreichen zu kdnnen. Auch nach der Meinung von Yuen,
Goetter, Herbert und Forman (2012) haben technologische Fortschritte der Internet-
Technologie in den vergangenen Jahrzehnten das Potenzial geschaffen, psychologi-
sche Interventionen fiir eine breite Masse an Menschen verfligbar zu machen. Nach
Cuijpers, Van Straten und Andersson (2008) wird das Internet bei der zukiinftigen
Verbreitung von Gesundheitsmainahmen eine Hauptrolle spielen, da internetbasierte
Interventionen die Kapazitdt haben, Menschen zu erreichen, die mit traditionellen
Behandlungsmafinahmen nicht erreicht werden kénnen. Nach Andersson und Titov
(2014) wird sich das Forschungsfeld internetbasierter Behandlungsansdtze daher

zukiinftig rapide weiterentwickeln.
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3.3 Psychologische Online-Interventionen

In diesem Abschnitt soll der Begriff ,,psychologische Online-Intervention*
definiert und die aktuelle Evidenzlage beziiglich der Effektivitit dieses Ansatzes
dargestellt werden. Weiterhin sollen Moglichkeiten aufgezeigt werden, wie solche
Interventionen in die bestehenden Versorgungsstrukturen implementiert werden kon-
nen, um schlieBlich die damit einhergehenden Chancen und Herausforderungen zu

diskutieren.

3.3.1 Definition verschiedener internetbasierter Behandlungsansiitze

Durch einen Mangel an Klarheit und Konsistenz beziiglich der verwendeten
Terminologien wirkt das Forschungsgebiet internetbasierter Behandlungsansétze oft
diffus und unstrukturiert, was hauptsédchlich in der dynamischen Entwicklung und
Heterogenitét dieser Ansétze begriindet liegt (Barak, Klein & Proudfoot, 2009). Aus
diesem Grund ist es nach Meinung der Autoren wichtig, Begriffe klar zu definieren
und voneinander abzugrenzen. Nach Andersson (2009) unterscheiden sich internet-
basierte Behandlungsansitze hauptséchlich in ihrer Art der Mediennutzung. So kon-
ne das Internet seiner Meinung nach als Informations- oder als Kommunikationsme-
dium dienen, wobei sich die Intensitit des im Rahmen der Intervention realisierten
therapeutischen Kontakts unterscheidet (siche auch Klein & Berger, 2013). Auf Be-
handlungsansitze, die das Internet durch E-Mail- oder Chatprogramme vornehmlich
als Kommunikationsmedium zwischen Therapeuten und Betroffenen nutzen (siche
z.B. Vernmark et al., 2010), trifft laut Klein und Berger (2013) der Begriff ,,Online-
Therapie™ zu. Davon deutlich abzugrenzen seien nach Meinung der Autoren ,,inter-
netbasierte Selbsthilfeprogramme®, bei denen das Internet lediglich als Informati-
onsmedium dient und Betroffene (ohne direkten Kontakt zu einem Therapeuten) In-
struktionen erhalten, um psychologische Interventionen selbstindig umsetzen zu
konnen (Klein & Berger, 2013). Solche internetbasierten Selbsthilfeprogramme ha-
ben Ahnlichkeit mit bibliotherapeutischen Ansitzen (siehe z.B. Schldgelhofer et al.,
2003), wobei die Internet-Technologie Gestaltungsmoglichkeiten bietet, die iiber die
Moglichkeiten von Selbsthilfebiichern weit hinausgehen (Klein & Berger, 2013).

Die Bedeutung klarer und konsistenter Definitionen im Kontext internetba-
sierter Behandlungsansdtze wird besonders in gesundheitspolitischen Diskursen deut-

lich. In einer Stellungnahme des Vorstandes der Psychotherapeutenkammer (PtK)
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Hessen zu einem Artikel in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung (FAZ) iiber das
internetbasierte Selbsthilfeprogramm deprexis® (eine Beschreibung des Programms
erfolgt weiter unten in diesem Abschnitt) hiel3 es, dass ,,die Bewerbung [von inter-
netgestiitzten Programmen] als Therapie einvernehmlich als in hohem Malle proble-
matisch angesehen® werde, da nach der berufsrechtlichen Kodifizierung ,,eine Heil-
behandlung ausschlieBlich in einer personlichen Beziehung ausgeiibt werden diirfe*
(PtK Hessen, 2009, S.2). In einer aktuelleren Stellungnahme der PtK Hessen fordern
Hardt & Ochs (2011) die Anbieter von internetbasierten Behandlungsansétzen auf,
die Grenzen zwischen Therapie, Beratung und Selbsthilfe zu beachten, da in jedem

dieser Gebiete unterschiedliche Gesetze Anwendung finden.

Viele internetbasierte Behandlungsansitze kombinieren beide Nutzungsmog-
lichkeiten des Internets (Information und Kommunikation) und werden daher als
»therapeutenbegleitete Selbsthilfeprogramme* (engl.: guided self-help) bezeichnet.
In diesem Ansatz wird die Nutzung eines internetbasierten Selbsthilfeprogramms
durch regelméfige Kontakte zu Therapeuten ergénzt (Berger & Caspar, 2011). Die
Frequenz und Intensitit therapeutischer Unterstiitzung kann hierbei verschiedene
Ausmalle annehmen, was die begriffliche Trennschérfe zwischen internetbasierter
Selbsthilfe und Online-Therapie erschwert. Beispielsweise unterscheiden Andersson
und Titov (2014) zwischen synchroner (z.B. Chat) und asynchroner (z.B. E-Mail)
Patient-Therapeuten-Interaktion sowie zwischen technischer (z.B. Hilfe bei der Pro-
grammausfiihrung) und therapeutischer (z.B. Beantwortung persdnlicher Fragen)
Unterstiitzung. Um das ganze Spektrum an unbegleiteten sowie mehr oder weniger
therapeutenbegleiteten internetbasierten Selbsthilfeprogrammen mit einem Begriff
erfassen zu konnen, soll in der vorliegenden Arbeit fortlaufend der Ausdruck ,,psy-
chologische Online-Intervention(en)* (POI) verwendet werden. Hierunter fallen nach
eigener Definition Softwareprogramme, die den Nutzern iiber einen personlichen
Zugang iiber den Internetbrowser (therapeutenbegleitet oder unbegleitet) anhand von
text-, audio- und videobasierten Elementen in verschiedenen Modulen psychothera-
peutische Inhalte nahebringen, sie zu Ubungen anleiten und das psychotherapeuti-

sche Material zum Download bereitstellen.

In den vergangenen Jahren wurden POI fiir viele verschiedene Bereiche psy-
chischer Storungen entwickelt: Essstorungen (Student Bodies; Winzelberg et al.,

2000), Posttraumatischen Belastungsstorung (Interapy; Lange, van de Ven &
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Schrieken, 2003), Panikstorung (Panic Online; Klein, Shandley, Austin & Nordin,
2008), soziale Phobie (Berger, Hohl & Caspar, 2009), Substanzabhéngigkeit (Carroll
et al., 2008) sowie Schlafstorungen, Tinnitus und chronische Schmerzen (fiir eine
Ubersichtsarbeit siehe Cuijpers, van Straten & Andersson, 2008). Fiir eine Meta-
Analyse zur Wirksamkeit von 92 POI und anderen internetbasierten Behandlungsan-
sitzen fiir verschiedene Problembereiche sei auf eine Ubersichtsarbeit von Barak,
Hen, Boniel-Nissim und Shapira (2008) verwiesen. Insgesamt am besten vertreten
und etabliert sind POI fiir Menschen mit depressiven Symptomen, wie beispielsweise
Beating the Blues (Proudfoot et al., 2004), Overcoming Depression on the Internet
(ODIN; Clarke et al., 2005), MoodGYM (Christensen, Griffiths & Jorm, 2004), Sad-
ness Program (Perini, Titov & Andrews, 2008) und Colour Your Life (de Graaf et
al., 2009). Fiir Ubersichtsarbeiten zur Wirksamkeit der genannten Programme sei auf
Kaltenthaler, Parry, Beverley und Ferriter (2008a) sowie Foroushani, Schneider und
Assareh (2011) verwiesen. POI fiir Menschen mit depressiven Stérungen sind in der
wissenschaftlichen Literatur hdufig unter dem Begriff internet-based Cognitive Be-
havioral Therapy (1ICBT) zu finden, da ein Grofteil dieser Interventionen inhaltlich
auf den Prinzipien der KVT (siehe Abschnitt 3.1.2.1) beruht. Dies hat nach der Mei-
nung von Klein und Berger (2013) den Grund, dass sich die KVT-Methodik durch
ihre starke Strukturiertheit, Standardisierung und Direktivitit besonders gut fiir die

Darbietung iiber das Internet eignet.

Exkurs: Beschreibung des POI-Programms deprexis®

Deprexis besteht aus elf Modulen mit jeweils unterschiedlichen therapeuti-
schen Inhalten. Eingerahmt von einem einleitenden, psychoedukativen Modul sowie
einem abschlieBenden, zusammenfassenden Modul richten sich die neun inhaltlichen
Module vornehmlich an klassischen Methoden der KVT (siehe Abschnitt 3.1.2.1)
aus: (1) Verhaltensaktivierung, (2) kognitive Umstrukturierung, (3) Achtsamkeit und
Akzeptanz, (4) Training interpersoneller Fiahigkeiten, (5) Entspannung und Healthy
Lifestyle, (6) Problemldsen, (7) Kindheitserfahrungen und frithe Schemata, (8) Inter-
ventionen der positiven Psychologie, sowie (9) Traumarbeit und emotionsfokussierte
Interventionen (Meyer et al., 2009). Die Bearbeitung der Module dauert in Abhén-
gigkeit von der Lesegeschwindigkeit und dem individuellem Weg des Nutzers durch

das Programm etwa 10 bis 60 Minuten (Meyer et al., 2009). Dabei bauen die einzel-
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nen Module inhaltlich aufeinander auf und kénnen, sobald einmal beendet, beliebig
oft wiederholt werden. In ihrem personlichen Hauptmenii konnen die Nutzer anhand
eines graphischen "Stimmungsbarometers" den Verlauf ihrer Stimmung (die bei je-
dem Log-in mit einem kurzen Fragebogen erhoben wird) iiber die Zeit mitverfolgen.
Auf freiwilliger Basis erhalten die Nutzer téglich iiber einen Zeitraum von 90 Tagen

eine automatisch versendete SMS (mit unterstiitzenden Tipps fiir den Alltag).

Sobald ein Nutzer sich mit seinem persénlichen Zugangs-Code iiber den In-
ternet-Browser oder das Smartphone eingeloggt hat, werden, basierend auf seinen
Reaktionen auf das Programm, seine personlichen Nutzerbediirfnisse und Interessen
identifiziert, was die individualisierte Reihenfolge und Aufbereitung der therapeuti-
schen Inhalte ermdglicht. Diese Individualisierung bezieht sich beispielsweise auf
das gewlinschte Sprachniveau und die Ausfiihrlichkeit der Informationen (Meyer,
Jacob & Weiss, 2014). Deprexis flihrt den Nutzer anhand von simulierten Dialogen
durch die Module, indem das Programm die beschriebenen psychotherapeutischen
Konzepte und Techniken in Form von Text-, Bild- und Audioelementen erklért und
zu Ubungen anleitet. Indem der Nutzer durch Anklicken von Multiple-Choice-
Antworten auf die von dem Programm vorgegebenen Texte reagieren kann, besteht
fiir ihn beispielsweise die Moglichkeit, Inhalte zu bestdtigen, Zweifel auszudriicken
oder weitere Informationen anzufordern. Das Programm reagiert dabei adaptiv auf
die Antworten des Nutzers und bietet somit Ubungen an, die inhaltlich zu seinen
Priaferenzen passen, wodurch die Konversation einen interaktiven Charakter be-
kommt. Die schriftlichen Zusammenfassungen der Module und Arbeitsbogen kann

sich der Nutzer schlieBlich ausdrucken.

Deprexis verfligt iiber eine sogenannte Cockpit-Funktion (sieche Abbildung 1),
mittels derer ein behandelnder Arzt oder Therapeut seinen Patienten durch das Pro-
gramm begleiten und seinen Symptomverlauf mitverfolgen kann. Die Nutzung von
deprexis kostet aktuell 250€ fiir die Nutzungsdauer von 90 Tagen (ca. 83.33 pro Mo-
nat), plus Mehrwertsteuer (Stand: 05.01.2015). Forschungsergebnisse zur Wirksam-

keit von deprexis werden ausfiihrlich in Abschnitt 3.3.2 erldutert.
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Abbildung 1. Screenshot der deprexis Cockpit-Funktion fiir Behandler mit Blick auf das Stimmungsba-

rometer und die Zugangsdaten einer Nutzerin.
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Es ist durchaus méglich, diese Methoden auch im Alltag umzusetzen. Wenn man
diese Tricks gezielt einiibt, dann gehen sie sogar ziemlich schnell "in Fleisch und
Blut” {iber.

Der Wissenschaftler fragt sich immer: Stimmt der Gedanke {iberhaupt? Entspricht
er der Realitit? Gibt es Belege, die daflir oder dagegen sprechen?

Ein Beispiel. Ich denke: "Ich bin ein totaler Versager..." Der Wissenschaftler in mir
sagt dazu:

« Das stimmt nicht. Ich habe zwar in dieser bestimmten Situation nicht gut
reagiert, aber es gibt auch Belege dafiir, dass ich in anderen Situationen
besser reagiert habe.

« Der Gedanke "Ich bin ein totaler Versager” ist extrem und unlogisch. Ich als
Wissenschaftler konzentriere mich lieber auf die Fakten und frage mich: Was

genau ist eigentlich passiert?

-

frue”, i
(‘lr{[uq.t( ‘\w

Der Wissenschaftler untersucht die eigenen
Gedanken ganz genau...

& Ja, diese Perspektive liegt mir. Wenn ich mich schlecht fiihle, sage ich: "Stopp!
Was wiirde der unparteiische Wissenschaftler jetzt dazu sagen?"

N

T

Abbildung 2. Deprexis-Screenshot aus Modul 2 (kognitive Umstrukturierung) aus der Sicht eines Nut-

Zers.
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3.3.2 Wirksamkeit psychologischer Online-Interventionen

Im vergangenen Jahrzehnt gab es viele randomisiert-kontrollierte Studien zur
Untersuchung der Wirksamkeit von POI. Unterschiede in der beobachteten Effektivi-
tdt ergaben sich hierbei hauptsidchlich aufgrund der inhaltlichen Heterogenitédt der
evaluierten Interventionen (z.B. beziiglich zugrundeliegender psychotherapeutischer
Ansiétze). Auch die in Abschnitt 3.3.1 beschriebene inkonsistente Terminologie in
diesem Forschungsgebiet erschwert die Evaluationsforschung. Beispielsweise wird
in Meta-Analysen zur Wirksamkeit internetbasierter Interventionen nicht zwischen
Online- und Offline-Angeboten differenziert (z.B. Andersson & Cuijpers 2009;
Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy & Titov, 2010; Cuijpers et al., 2011a;
Kaltenthaler et al., 2006, 2008a; Richards & Richardson, 2012). Weiterhin wird oft
nicht zwischen therapeutenbegleiteten und unbegleiteten internetbasierten Selbsthil-
feprogrammen unterschieden (z.B. Andrews et al., 2010; Richards & Richardson,
2012) oder es wird auf verschiedene Stérungsbilder Bezug genommen (Andersson,
Cuijpers, Carlbring, Riper & Hedman, 2014; Andrews et al., 2010; Barak et al.,
2008; Cuijpers, Van Straten & Andersson, 2008; Kaltenthaler et al., 2006; Spek et
al., 2007). Trotz der mangelhaften Struktur in diesem Forschungskontext sprechen
die Ergebnisse bisheriger Studien und Meta-Analysen fiir die Effektivitit von POI

bei Menschen mit depressiven Storungen.

In einer Meta-Analyse iiber sieben randomisiert-kontrollierte Studien beleg-
ten Cuijpers et al. (2011a) die Wirksamkeit von KVT-basierten Selbsthilfemalinah-
men bei depressiven Stérungen mit einer kleinen bis mittleren Effektstirke (d =
0.28), die sogar nach vier- bis zwolf-monatigen Follow-up-Erhebungen noch weitge-
hend erhalten blieb (d = 0.23). Diese Meta-Analyse ist fiir die vorliegende Arbeit
relevant, da nur eine von den sieben eingeschlossen Studien kein iCBT-Programm,
sondern ein KVT-basiertes Selbsthilfebuch (Salkovskis, Rimes, Stephenson, Sacks &
Scott, 2006) untersuchte. Da letzteres bezliglich der Effektivitit im Vergleich zu den
iCBT-Programmen schlechter abschnitt, kann aus dem Ergebnis der Meta-Analyse
geschlussfolgert werden, dass internetbasierte Selbsthilfeansdtze bei der Behandlung

von depressiven Symptomen Wirksamkeit zeigen.

In einer Meta-Analyse zur Wirksamkeit von computerbasierten psychologi-
schen Behandlungsansétzen (haufig computerised Cognitive Behavioral Therapy;

cCBT) fiir Depression ergab sich im Durchschnitt iiber 19 randomisiert-kontrollierte
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Studien eine mittlere Effektstirke von d = 0.56 im Vergleich zu Wartekontrollgrup-
pen (Richards & Richardson, 2012). An dieser Meta-Analyse ldsst sich beméngeln,
dass die technologischen Voraussetzungen der untersuchten Programme sehr hetero-
gen waren. Neben vielen Evaluationsstudien zu POI mit unterschiedlichen Mallen
therapeutischen Kontakts fanden auch einige Studien zu Chat- oder CD-ROM-
basierten Interventionen Einzug in die Meta-Analyse. Aufgrund dieser Heterogenitét
lassen sich zwar keine eindeutigen Schlussfolgerungen ziehen, dennoch ldsst sich
auch hier ein Trend hinsichtlich der Wirksamkeit von POI bei depressiven Personen

beobachten.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Arnberg, Linton, Hultcrantz, Heintz
und Jonsson (2014) untersuchte die Wirksamkeit von POI {iber verschiedene psychi-
sche Storungen hinweg, wobei sich fiir die Kurzzeiteffektivitit bei Personen mit
leichten bis mittelgradigen depressiven Storungen iiber fiinf nach hohen qualitativen
Standards ausgewihlte randomisiert-kontrollierte Studien hinweg ein durchschnitt-

lich starker Effekt zeigte (d = 0.83; 95% KI = 0.59 - 1.07).

Andersson und Cuijpers (2009) stellten in einer Meta-Analyse heraus, dass
unbegleitete Selbsthilfeprogramme geringere Effekte erzielen (d = 0.25) als thera-
peutenbegleitete Selbsthilfeprogramme (d = 0.61). Auch die Meta-Analyse von
Richards und Richardson (2012) bestitigte diese Tendenz, die laut Spek et al. (2007)
auf eine verringerte Abbruchquote in therapeutenbegleiteten Selbsthilfeprogrammen
zuriickzufiihren ist. In einer Ubersichtsarbeit iiber Meta-Analysen, die im vergange-
nen Jahrzehnt POI fiir Menschen mit depressiven Stérungen untersucht haben,
schlussfolgern Johansson und Andersson (2012), dass therapeutenbegleitete iICBT-
Programme bei depressiven Storungen eine ldngerfristige Wirkung haben als unbe-
gleitete iICBT-Programme und sogar eine dhnlich starke Wirksamkeit zeigen wie
traditionelle Psychotherapien, die im Forschungskontext von POI oft ,,Face-to-face-
Therapien® genannt werden (fiir eine Meta-Analyse mit dquivalenten Ergebnissen fiir
ein breiteres Spektrum an psychischen und somatischen Stérungsbildern siehe auch
Andersson et al., 2014). Cuijpers, Donker, Van Straten, Li und Andersson (2010a)
ermittelten in einer Meta-Analyse zum Vergleich der Wirksamkeit von Face-to-face-
Therapien und therapeutenbegleiteten Selbsthilfeansidtzen eine durchschnittliche
Zwischengruppeneffektstirke von d = -0.02, was die Annahme von Johansson und

Andersson (2012) unterstiitzt [siche ebenso die Ubersichtsarbeit von Griffiths, Farrer
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& Christensen (2010) sowie die Studie von Wagner, Horn & Maercker (2013)]. Eine
Studie von Titov et al. (2010) zeigte, dass eine manualisierte technische Unterstiit-
zung via E-Mail durch Verwaltungspersonal im Rahmen einer POI &hnliche Effekte
erzielte wie durch therapeutisches Fachpersonal mit aktiver Problemldsung (sieche
auch Baumeister, Reichler, Munzinger & Lin, 2014). Dies wirft die Frage auf, ob die
erhohte Wirksamkeit mithilfe unterstiitzender Elemente durch therapeutische Inhalte

bedingt ist oder hauptsdchlich auf personlichem Kontakt basiert.

Eine Studie von Johansson et al. (2012) konnte belegen, dass eine Anpassung
von depressionsspezifischen POI an die speziellen Bediirfnisse von Nutzern mit
komorbiden Stérungen (ein sogenanntes tailoring der Inhalte durch Ergdnzung von
zusdtzlichen Themen wie ,,Angst* oder ,,Stress*) die Wirksamkeit im Vergleich zu
standardisierten POI steigern kann. Daher konnte in Zukunft, genau wie in der Psy-
chotherapie, ein Fokus auf storungsiibergreifende Elemente bei der Entwicklung von

POI wegweisend sein (Andersson, 2010; Emmelkamp et al., 2014).

Zu Wirksamkeitspradiktoren lassen sich in Bezug auf POI bei depressiven
Storungen aufgrund der heterogenen Evidenzlage bislang noch keine Aussagen ma-
chen. Nach Ergebnissen von Andersson, Ekselius und Carlbring (2004) scheinen
Personen mit rezidivierenden depressiven Phasen in der Vergangenheit weniger von
POI zu profitieren als Personen mit einer monophasischen Depression. In einer Stu-
die von Button et al. (2012) erwiesen sich stirkere depressive Symptome zur Baseli-
ne sowie ein lediger oder verwitweter Familienstatus als positive Wirksamkeitspré-
diktoren. Die Ergebnisse einer Studie von Sunderland, Wong, Hilvert-Bruce und
Andrews (2012) hingegen legten nahe, dass Personen mit leichteren depressiven
Symptomen besser auf POI ansprechen als Personen mit schwereren depressiven
Symptomen. Eine spétere Untersuchung von Warmerdam, Van Straten, Twisk und
Cuijpers (2013) stellte wiederum stérkere depressive Symptome und einen hoheren
Bildungsgrad als positive Wirksamkeitspriadiktoren bei POI heraus. In einer Studie
von Donker et al. (2013) erwies sich ein weibliches Geschlecht als positiver Pradik-
tor. Um Schlussfolgerungen dariiber treffen zu kénnen, fiir welche Personen sich POI
besonders eignen, sind aufgrund der heterogenen Evidenzlage noch weitere Studien
mit groflen und klinisch représentativen Stichproben nétig (Andersson & Hedman,

2013).
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Von den in diesem Kapitel beschriebenen POI-Programmen auf dem deut-
schen Markt wurde bisher nur deprexis ausgiebig beforscht. In einer Studie zur Ef-
fektivitit von deprexis ohne therapeutischen Kontakt zeigte eine Studie von Meyer et
al. (2009) tiber 396 depressiven Probanden, die iiber das Internet rekrutiert wurden,
eine im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe eine signifikante Symptomreduktion
mit einer keinen bis mittleren Effektstirke (d = 0.30), die auch in einer Follow-up-

Erhebung nach sechs Monaten noch Bestand hatte.

Berger, Himmerli, Gubser und Caspar (2011) verglichen in einer Studie die
Wirksamkeit von deprexis als unbegleitete Intervention mit deprexis als therapeuten-
begleitete Intervention (mit E-Mail-Support). Siebenundsechzig depressive Personen
wurden randomisiert der unbegleiteten Interventionsgruppe, der therapeutenbegleite-
ten Interventionsgruppe oder einer Wartekontrollgruppe zugeteilt. Nach zehn Wo-
chen zeigte sich sowohl in der unbegleiteten Version (d = 0.66) als auch in der thera-
peutenbegleiteten Version (d = 1.14) eine signifikante Symptomreduktion im Ver-
gleich zur Wartekontrollguppe, der Zwischengruppenunterschied zwischen der
therapeutenbegleiteten und der unbegleiteten Programmversion wurde jedoch nicht

signifikant.

Eine eigene Studie hatte das Ziel, den mit Online-Studien hiufig einherge-
henden Limitationen, wie zum Beispiel geringe Wiedererreichungsquoten und man-
gelnde Verifizierung der Diagnosen, zu begegnen (Moritz, Schilling, Hauschildt,
Schroder & Treszl, 2012a). Durch das Versenden von Erinnerungen an die Folgeer-
hebungen sowie durch das Erfragen von Arztbriefen, konnte eine vergleichsweise
hohe Wiedererreichungsquote (81.9% von insgesamt 210 depressiven Probanden)
erreicht und die Einschlussdiagnose (depressive Storung) bei 29% der Probanden
extern verifiziert werden. Unter diesen Bedingungen erreichte das unbegleitete de-
prexis-Programm {iber einen Interventionszeitraum von acht Wochen eine signifikan-
te Reduktion depressiver Symptome (d = 0.36) sowie eine signifikante Verbesserung

der Lebensqualitit (d = 0.40) mit kleinen bis mittleren Effektstirken.

Eine weitere eigene Untersuchung mit Wartekontrollbedingung wies darauf
hin, dass eine dreimonatige Nutzung von deprexis auch bei Personen mit einer
schweren depressiven Storung (n = 163) eine signifikante Symptomreduktion mit
einer mittleren Effektstirke (d = 0.57) bewirken kann Meyer et al. (im Druck). In

dieser Studie ging der gefundene Effekt bei einer Follow-up-Erhebung nach sechs
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Monaten leicht zuriick (d = 0.33), wodurch das Ergebnis nur einen statistischen

Trend (p = .07) erlangte.

Zwei weitere eigene Studien zeigten, dass deprexis auch bei depressiven
Symptomen im Zusammenhang mit neurologischen Stérungen hilfreich sein kann. In
einer Untersuchung mit 90 Personen mit einer Multiplen Sklerose und depressiven
Symptomen zeigte das unbegleitete deprexis-Programm eine signifikante Verbesse-
rung der depressiven Symptome mit einer mittleren Effektstirke von d = 0.53
(Fischer et al., im Druck) und in einer weiteren Untersuchung mit 78 Personen mit
Epilepsie und depressiven Symptomen zeigte das unbegleitete deprexis-Programm
eine signifikante Symptomverbesserung mit einer kleinen Effektstirke von d = 0.29

(Schroder et al., 2014).

Bei den beschriebenen Untersuchungen handelt es sich zum Grofteil um
Wirksamkeitsstudien (engl.: efficacy trials), die aufgrund der Selbstselektion der
Probanden moglicherwiese mit positiv verzerren Ergebnissen einhergehen konnten.
Erste Effektivititsstudien (engl.: effectiveness trials) weisen jedoch darauf hin, dass
POI bei depressiven Storungen auch in der Routinepraxis wirksam sind. In einer Stu-
die von Ruwaard, Lange, Schrieken, Dolan und Emmelkamp (2012) zu einem thera-
peutengestiitzten iCBT-Programm ergab sich eine signifikante Symptomreduktion
auf dem Beck Depresssions Inventar (BDI-I; Beck, Steer & Carbin, 1988) mit einer
groflen Effektstirke (d = 1.9), die sich in einer Follow-up-Erhebung nach einem Jahr
als konstant erwies. In einer Studie von Williams und Andrews (2013) konnte dieser
grofle Effekt bei Verschreibung eines iCBT-Programms durch Hausérzte repliziert
werden. In dieser Studie zeigte sich weiterhin bei Probanden mit schweren Sympto-
men und suizidalen Tendenzen (die in den meisten Wirksamkeitsstudien aus ethi-
schen Griinden ausgeschlossen werden) eine gesteigerte Wirksamkeit (d = 1.49).
Eine Studie von Hedman et al. (2014), in der ein therapeutenbegleitetes iCBT-
Programm in einer psychiatrischen Ambulanz bei depressiven Personen (n = 1203)
implementiert wurde, konnte eine signifikante Verbesserung depressiver Symptome
(d = 1.27), eine signifikante Minderung suizidaler Tendenzen (d = 0.58) sowie eine
Reduktion von Schlafstérungen (d = 0.69) herausstellen (alle Ergebnisse waren auch
in einer Follow-up-Erhebung nach sechs Monaten noch existent). Fiir eine Uber-
sichtsarbeit zur Effektivitit von therapeutenbegleiteten iCBT-Programmen bei de-

pressiven und anderen psychischen Stérungen in naturalistischen Settings sei der
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interessierte Leser auf Andersson und Hedman (2013) verwiesen. Trotz dieser viel-
versprechenden Hinweise zur Effektivitdt von POI bei depressiven Stérungen in der
Routinepraxis sollte auch in diesem Kontext ein mdglicher publication bias bedacht

werden (Eichenberg & Ott, 2012).

3.3.3 Perspektiven und Implementierungsmoglichkeiten

Aufgrund der beschriebenen Evidenzlage zur Effektivitit von POI wird die
Implementierung solcher Interventionen in den Niederlanden, Australien, Grofbri-
tannien und den USA bereits durch staatliche Institutionen unterstiitzt (Marks &
Cavanagh, 2009), in Deutschland jedoch bislang nur diskutiert. Bei einer moglichen
Implementierung von POI in die deutschen Versorgungsstrukturen kénnen verschie-
dene Mdglichkeiten in Betracht gezogen werden, die im Folgenden erldutert werden

sollen.

In einem Modell konnte die Behandlungsliicke bei depressiven Personen (sie-
he Abschnitt 3.2) reduziert werden, indem POI zur Uberbriickung der Wartezeiten
auf Therapieplétze eingesetzt wiirden. So kdnnten den wartenden Personen Inhalte
und Ubungen einer KVT bereits im Voraus vermittelt werden, um die Face-to-face-
Therapie vorzubereiten. Die Ergebnisse einer eigenen Studie wiesen darauf hin, dass
die Anwendung einer POI bei depressiven Personen keinen Einfluss auf deren Ein-
stellung gegeniiber einer Face-to-face-Therapie hat (Moritz et al., 2012b), weshalb
POI unserer Ansicht nach ohne Bedenken als therapievorbereitende MaBBnahme ge-

nutzt werden konnten.

Des Weiteren konnten POI {iber eine Starkung der individuellen Ressourcen
und Resilienzfaktoren (z.B. Autonomie- und Selbstwirksamkeitserleben) auch pré-
ventiv hilfreich sein. Eine Studie von Lintvedt et al. (2013), die eine POI zur Praven-
tion depressiver Symptome in der Routinepraxis evaluierte, erzielte einen signifikan-
ten Effekt (d = 0.57). Weiterhin schlieBen (Biesheuvel-Leliefeld et al., 2015) aus
ihrer Meta-Analyse, dass POI im Vergleich zu Wartekontrollbedingungen einen sig-

nifikant groferen Erfolg darin haben, das Risiko eines Rezidivs zu mindern.

Auch die Nachsorge und Riickfallpravention bei depressiven Personen konnte
unterstiitzt werden, indem Patienten die in einer Face-to-face-Therapie gelernten
Inhalte im Anschluss der Behandlung durch eine POI weiter festigen. Eine Langs-

schnittstudie von Hollédndare et al. (2013) konnte bei teilweise remittierten depressi-
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ven Patienten nach zwei Jahren eine signifikant reduzierte Riickfallquote durch ein
therapeutenbegleitetes iCBT-Programm aufzeigen (13.7% Rezidiv in der Interventi-

onsgruppe vs. 60.9% Rezidiv in der Wartekontrollgruppe).

Aktuelle Behandlungsleitlinien fiir depressive Stérungen (DGPPN, 2010;
NICE, 2009) empfehlen ein gestuftes Versorgungsmodell (engl.: stepped care), in
dem die Art und Intensitit der Behandlung auf den Schweregrad der Symptomatik
abgestimmt wird. In solchen Modellen werden zunédchst wenig aufwendige, kosten-
giinstige Interventionen realisiert. Falls diese nicht ausreicht, erfolgt eine ressourcen-
intensivere, teurere Intervention (Bower & Gilbody, 2005). Beispielsweise wiirde bei
Personen mit erhohtem FErkrankungsrisiko oder leichten depressiven Symptomen
zunidchst eine diagnostische Abkldarung sowie gegebenenfalls ein Monitoring des
Symptomverlaufs (engl.: watchful waiting) und eine Behandlung mit niedrigschwel-
ligen Interventionen (z.B. POI) stattfinden. Bei schweren, chronischen oder komple-
xen depressiven Storungen wéren entsprechend intensivere Behandlungsmethoden
indiziert (z.B. Face-to-face-Therapie oder Pharmakotherapie). Cuijpers (2011) und
die Behandlungsleitlinien des NICE (Clark, 2011) befiirworteten es, internet- oder
computerbasierte Interventionen als Friihintervention in Stufenversorgungsmodelle
zu integrieren. Auch Klein und Berger (2013) sprachen sich fiir ein gestuftes Versor-
gungsmodell aus, in dem Hausérzte Personen mit einer leichten bis mittelgradigen
depressiven Storungen statt Antidepressiva die Anwendung einer POI verschreiben.
Fiir eine detaillierte Beschreibung eines Weges, wie die Implementierung von POI
im Rahmen eines Stufenversorgungsmodells gestaltet werden konnte, sei auf Van

Straten, Seekles, Beekman und Cuijpers (2010) verwiesen.

Eine weitere Implementierungsmoglichkeit wire die Ergdnzung traditioneller
Behandlungskonzepte durch POI. Durch die Einbettung von POI in eine Face-to-
face-Therapie (bzw. einem sogenannten blended treatment) kann nach Mansson,
Skagius Ruiz, Gervind, Dahlin und Andersson (2013) die Kommunikation und
Struktur der Behandlung gefordert werden. Zum Beispiel wire es laut Caspar (2004)
effizient, die psychoedukativen Anteile einer Psychotherapie im Rahmen von POI zu
realisieren, um therapeutische Ressourcen optimaler nutzen zu kénnen. Der Zeitauf-
wand eines Psychotherapeuten konne laut Berger und Caspar (2011) im Rahmen
eines blended treatments um das vier- bis fiinf-fache reduziert werden. Dariiber hin-

aus wire es von Vorteil, dass der Therapeut, {iber in die POI integrierte Messinstru-
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mente, den Symptomverlauf des Nutzers genau beobachten kann (Andersson &
Titov, 2014). Ein solches Versorgungsmodell wire jedoch nur dann sinnvoll, wenn
POI fiir Psychotherapeuten eine ausschlielich unterstiitzende Funktion einnihmen
und die Qualitdt der Therapie dadurch nicht gemindert wiirde. Obwohl Versor-
gungsmodelle mit therapiebegleitenden POI vielversprechende Synergien erhoffen
lassen (Andrews & Williams, in press), steht die Kliarung der Vereinbarkeit mit dem
Berufsrecht der deutschen Psychotherapeuten bislang noch aus. Fiir eine Abhandlung
zum Fernbehandlungsverbot als rechtliche Grenze im Einsatz neuer Medien in der
psychosozialen Versorgung sei der interessierte Leser auf Almer (2008) verwiesen.
Weiterhin sollte gesetzlich geregelt werden, wer bei einem blended treatment fiir den
Patienten haftet - der Programmbhersteller oder der Therapeut, das POI-Programm
empfohlen hat. Fiir Protokolle zu aktuell geplanten Studien, die darauf abzielen, die
Wirksamkeit von blended treatments zu untersuchen, sei der interessierte Leser auf

Krieger et al. (2014) und Kooistra et al. (2014) verwiesen.

Angesichts der evidenzbasierten Wirksamkeit von POI und diversen Imple-
mentierungsmoglichkeiten, besteht meines Erachtens die Moglichkeit, dass solche
Interventionen die aktuelle Versorgungssituation fiir Menschen mit depressiven Sto-
rungen verbessern konnen, sofern sie traditionelle Behandlungsansitze nicht erset-
zen, sondern ihnen als Ergédnzung dienen. Eine flexible Nutzung und Verkniipfung
internetbasierter Angebote mit traditionellen Behandlungsansitzen wire erstrebens-
wert. Eine Alternative wiére die Verschreibung von POI (nach einer fundierten Indi-
kationsstellung) durch Arzte oder Psychotherapeuten (Meyer et al., 2014), wie es in
Australien, Schweden, England, den Niederlanden und den USA bereits iiblich ist
(Marks & Cavanagh, 2009). Eine Kosteniibernahme von Krankenkassen gibt es in
Deutschland, mit Ausnahme einiger Modellprojekte wie beispielsweise von der DAK
(Greiner, 2012) oder der TK (Biihring, 2013), bislang noch nicht. Mufioz (2010)
sprach sich in einer Ubersichtsarbeit dafiir aus, POI als stand-alone Programme (d.h.

kostenlos und unbegrenzt) zur Verfiigung zu stellen.

3.3.4 Chancen und Herausforderungen

Neben vielen Chancen und Vorziigen, welche die Internet-Technologie bei
der Verbreitung und Nutzung von psychologischen Interventionen bietet, gibt es

auch eine Reihe von ethischen sowie logistischen Herausforderungen und Risiken,
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die mit der Implementierung von POI einhergehen konnen (Dever-Fitzgerald,
Hunter, Hadjistavropoulos & Koocher, 2010; Yuen et al., 2012). Diese beiden Seiten

sollen im Folgenden diskutiert werden.

Ein 6konomischer Vorteil von POI ist deren Skalierbarkeit und unbegrenzte
Verfiligbarkeit. Die Internet-Technologie macht es moglich, Behandlungsansitze fiir
eine grofe Bandbreite an psychologischen Storungen verfiigbar zu machen
(Newman, Szkodny, Llera & Przeworski, 2011), groBe Populationen mit geringen
Kosten zu erreichen (Warmerdam et al., 2010), und somit die breitflichige Versor-
gung psychisch kranker Menschen zu optimieren. Die Inhalte einer POI kdnnen ohne
groflen Aufwand in viele verschiedene Sprachen iibersetzt (Caspar, 2004) und kultu-
rell angepasst werden (Choi et al., 2012). Laut Andersson und Titov (2014) konne
man mit POI auch psychisch erkrankten Menschen aus Nationen mit einem schlecht
entwickelten Gesundheitssystem eine Behandlung ermoglichen. Als zusétzlicher
Vorteil konnte die Anwendung eines iCBT-Programms mdglicherweise zu einem
gesteigerten Interesse an einer KVT beitragen (Christensen, Leach, Barney,
Mackinnon & Griffiths, 2006). Da sich aber auch unprofessionelle Angebote leicht
verbreiten lassen, ist es notwendig, die Wirksamkeit und Unschédlichkeit jeder POI
auf dem Markt wissenschaftlich zu evaluieren, damit sich am Ende ausschliefSlich

hilfreiche Interventionen durchsetzen.

Ein weiterer Vorteil von POI ist deren gute Zugénglichkeit, wodurch logisti-
sche Behandlungsbarrieren bei Betroffenen (z.B. rdumliche Distanz zu Psychothera-
peuten in ldndlichen Gegenden oder zeitliche Beschrankungen durch Arbeitszeiten;
siche Abschnitt 3.2.2) iiberwunden werden konnten. Die Nutzung von POI lésst sich
laut Barak et al. (2008) deutlich besser in das alltidgliche Leben der Betroffenen in-
tegrieren als eine Face-to-face-Therapie. Durch die rdumlich und zeitlich flexiblen
Nutzungsmdglichkeiten konnten auch Menschen, deren Mobilitdt durch korperliche
Erkrankungen eingeschrénkt ist [z.B. bei Multipler Sklerose oder Epilepsie, siche
Fischer et al. (in press) sowie Schroder et al., 2014)] durch POI besser erreicht wer-

den (Berger & Caspar, 2011).

Drittens kann der niedrigschwellige Zugang zu POI als Vorteil betrachtet
werden, da hierdurch mdglicherweise auch diejenigen Personen mit einer depressi-
ven Storung erreicht wiirden, bei denen die Hemmschwelle zu einer Face-to-face-

Therapie derzeit zu groB3 ist (z.B. durch Angst vor Stigmatisierung oder Vorbehalte
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gegeniiber Psychotherapie; siehe Abschnitt 3.2.2). Nach einer Studie von Young
(2005) ist Anonymitét einer der am héufigsten genannten Griinde fiir betroffene Per-
sonen, eine internetbasierte Intervention statt einer Face-to-face-Therapie in An-
spruch zu nehmen (z.B. falle den Betroffenen nach Ansicht der Autoren die Beschaf-
tigung mit thren Symptomen leichter, wenn Familienangehorige und Freunde nichts
davon wissen). Laut Klasen, Knaevelsrud und Béttche (2013) bewirkt die Anonymi-
tit bei POI bei den Nutzern durch ein reduziertes Schamgefiihl sogar ein hoheres
Mal} an Offenheit und Aufrichtigkeit. Als Kehrseite dieser Vorteile kann der nied-
rigschwellige Zugang zu POI jedoch die Adhdrenz der Nutzer negativ beeinflussen.
Bei kostenlosen Programmen zeigt sich haufig eine hohere Abbruchquote, die mit
einer reduzierten Wirkung einhergeht (Berger & Caspar, 2011). Umfangreiche Auf-
klarungsprozeduren, wie beispielsweise diagnostische Interviews, bewirken in Eva-
luationsstudien geringere Abbruchquoten und stirkere Effekte (Johansson &
Andersson, 2012). Ein vorgeschalteter personlicher Abklarungsprozess konnte neben
einer Steigerung der Adhdrenz und Wirksamkeit auch der von Hardt und Ochs
(2011) thematisierten Befiirchtung vorbeugen, dass eine Gefahr fiir den Patienten in
einer unzureichenden Diagnostik und folglich inaddquaten Behandlung bestehe. Fiir
eine Darstellung von weiteren hilfreichen MaBBnahmen zur Adhérenzsteigerung bei
1CBT-Programmen, wie beispielsweise automatisierten Erinnerungen via E-Mail
(Titov et al., 2014), sei auf eine Studie von Hilvert-Bruce, Rossouw, Wong,

Sunderland und Andrews (2012) verwiesen.

Da evidenzbasierte Depressionstherapien hiufig nicht leitliniengerecht
durchgefiihrt werden (siehe Abschnitt 3.2.1) ist bei POI laut Andersson (2010) auch
die Standardisierung der Inhalte von Vorteil, da die Nutzer im Gegensatz zu Patien-
ten in Face-to-face-Therapien nicht von den Fihigkeiten einzelner Therapeuten ab-
héngig sind (siehe auch Andersson & Titov, 2014). Bei einem blended treatment
(siche Abschnitt 3.3.3) konnten POI Abweichungen der Therapeuten vom Thera-
piemanual entgegenwirken (Andersson, 2010). Die beschriebene Durchfiihrungsob-
jektivitdt bei POI impliziert allerdings auch, dass die Intervention sich kaum auf die
individuellen Bediirfnisse eines Nutzers anpassen ldsst (Caspar, 2004) und bei-
spielsweise Personlichkeitsstorungen sich durch die mangelhafte Spezialisierung

nicht addquat mitbehandeln lassen.
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SchlieBlich kann laut Caspar, Berger, Lotz-Rambaldi und Hohagen (2013)
besonders bei unbegleiteten Selbsthilfeprogrammen der oft kritisierte Umstand zum
Vorteil werden, dass die depressiven Nutzer auf ihren eigenen Einsatz angewiesen
sind. Dies konne sich nach Ansicht der Autoren bei einigen Personen durch ein ge-
steigertes Selbstwirksamkeitserleben moglicherweise positiv auf die Heilung auswir-
ken. Laut einer qualitativen Befragung unter depressiven Nutzern einer POI von
Wilhelmsen et al. (2013), bewirkt die Anwendungsflexibilitit in Bezug auf Bearbei-
tungsgeschwindigkeit und Auswahl der Ubungen nach persénlicher Priferenz bei

den Nutzern eine positiv wahrgenommene Steigerung des Autonomiegefiihls.

Trotz ihrer beschriebenen Vorteile kann die Internet-Technologie fiir die Nut-
zer einer POI auch zu einer Herausforderung werden. Neben moglichen technischen
Schwierigkeiten, wie einer schwachen Internetverbindung oder Hardware- und Soft-
ware-Problemen, hat laut Andersson (2009) auch die Computerexpertise des Nutzers
einen Einfluss auf die Wirksamkeit internetbasierter Interventionen. Weiterhin ber-
gen POI unter Umstdnden auch ein Risiko hinsichtlich der Datensicherheit. Um dem
entgegenzuwirken, sollte ein Anbieter internetbasierter Interventionen ein moglichst
hohes Mal} an Datenschutz gewihrleisten. Methoden, zur Bewerkstelligung eines
sicheren Datenaustauschs sind beispielsweise Verschliisselungstechnologien wie
Transport Layer Security (TLS)-Protokolle. Da Anbieter jedoch nie die vollstdndige
Sicherheit des Datenschutzes garantieren konnen (Yuen et al., 2012), ist eine detail-
liere Aufkldrung der POI-Nutzer iiber die verwendeten Datenschutzmethoden und

moglichen Risiken von Noten.

Als eine weitere Herausforderung ist bei der Implementierung von POI zu be-
achten, dass internetbasierte Interventionen in akuten Krisensituationen (z.B. Suizi-
dalitdt) nicht geeignet sind (Berger & Caspar, 2011). Erste Studien in naturalistischen
Settings deuteten zwar darauf hin, dass POI auch bei schweren depressiven Storun-
gen und suizidalen Tendenzen hilfreich sein konnen (siehe Abschnitt 3.3.2), jedoch
wire in dieser Population der persénlicher Kontakt zu einem Psychotherapeuten in-
diziert, der den Krisenverlauf des Patienten genau beobachten und adidquat reagieren

konnte.

Ein Mangel an personlichem Kontakt sehen viele Forscher als einen weiteren
Nachteil von POI. Gesteigerte Effekte bei therapeutenbegleiteten im Vergleich zu

unbegleiteten internetbasierten Selbsthilfeprogrammen bei depressiven Stérungen
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legen nahe, dass personlicher Kontakt bei depressiven Personen eine bedeutsame
Rolle fiir die Adhdrenz und folglich die Wirksamkeit von POI spielt (siehe Abschnitt
3.3.2). Nach der Meinung von Caspar (2004) gibt es Patienten, die eine therapeuti-
sche Beziehung im traditionellen Sinne brauchen, anderen Patienten hingegen falle
die Selbstoffnung bei einer POI (bzw. ohne ein personliches Gegeniiber) jedoch
moglicherweise leichter [siche auch Beattie, Shaw, Kaur & Kessler (2009) sowie
Bendelin et al. (2011)]. In dieser Hinsicht konnte der fehlende therapeutische Kon-
takt fiir bei einem gewissen Klientel auch als Gewinn ausgelegt werden. Depressive
Personen mit Angst vor Stigmatisierung oder der Befiirchtung, keine gute Beziehung
zum Therapeuten zu entwickeln (sieche Abschnitt 3.2.2), wiirden vermutlich lieber
eine POI ohne direkten Kontakt nutzen, als sich einen Therapieplatz zu suchen (Yuen
et al., 2012). Ergebnisse einer Studie von Preschl, Maercker und Wagner (2011) deu-
teten an, dass die Nutzer eines therapeutenbegleiteten Selbsthilfeprogramms die the-
rapeutische Beziehung im Rahmen der Intervention genauso gut bewerten wie Pati-
enten in einer Face-to-face-Therapie. Dies konnte sich nach Meinung der Autoren
dadurch erkldren lassen, dass sich die POI-Nutzer ihr therapeutisches Gegeniiber
idealtypisch vorstellen. Andersson et al. (2012) kamen zu &hnlichen Ergebnissen und
postulieren weiterhin, dass die therapeutische Beziehung im Zusammenhang mit POI
dennoch einen génzlich anderen Stellenwert innehabe als in der Face-to-face-

Therapie.

Ein weiterer negativer Aspekt von POI ist laut Wollstadt (2011) die Begren-
zung der Kommunikationskanile, durch welche bei therapeutenbegleiteten Selbsthil-
feprogrammen Missverstidndnisse entstehen konnten oder durch welche die Nutzer
von unbegleiteten Selbsthilfeprogrammen therapeutische Inhalte falsch auffassen
konnten. Laut Andersson (2010) sowie Hardt und Ochs (2011) bestiinde auflerdem
die Gefahr, dass Bereitschaft der Krankenkassen zur Kosteniibernahme bei Face-to-

face-Therapien sinkt, falls POI auf dem Gesundheitsmarkt zu dominant werden.

Es ldsst sich schlieBlich zusammenfassen, dass die Vorziige und Risiken von
POI vielfaltig sind und stark von der Art und Weise der Eingliederung in das Versor-
gungsnetz sowie individuellen Eigenschaften der Nutzer abhidngen. Sofern die Im-
plementierung von POI jedoch den beschriebenen Indikationen und Kontraindikatio-
nen Rechnung tragt, konnen Risiken meiner Ansicht nach eingedimmt und die Vor-

teile von POI gewinnbringend genutzt werden.
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3.3.5 Aktueller Stand der Einstellungsforschung im Kontext psychologischer

Online-Interventionen

Die Erforschung der Einstellung gegeniiber POI ist eine wichtige Vorausset-
zung flr deren Entwicklung und Optimierung, da die Akzeptanz (neben der Wirk-
samkeit und Kosteneffektivitit) ein wichtiges Kriterium fiir die erfolgreiche Imple-
mentierung solcher Interventionen darstellt (Gun, Titov & Andrews, 2011; Musiat,
Goldstone & Tarrier, 2014; Sinclair, Holloway, Riley & Auret, 2013). Nicht nur das
Wissen um die in Abschnitt 3.3.4 beschriebenen Chancen und Herausforderungen,
die mit der Implementierung von POI einhergehen, sondern auch deren personliche
Gewichtung spielen hierbei eine bedeutsame Rolle. Nach der Meinung von Caspar
(2004) sind die Einstellungen gegeniiber neuen technologischen Entwicklungen zu
Beginn ihrer Verbreitung hédufig stark polarisiert. Diese Tendenz spiegelt sich in den
Medien aktuell deutlich wider (Caspar, Berger, Lotz-Rambaldi & Hohagen, 2013).
Dennoch ist die empirische Evidenzlage in Bezug auf Einstellungen gegeniiber POI
bislang noch diirftig. Im vergangenen Jahrzehnt gab es eine Reihe von Studien, die
sich mit Einstellungen gegeniiber computerbasierten psychologischen Interventionen
befassten, aber aufgrund der beschrinkten Generalisierbarkeit auf das Thema der
vorliegenden Arbeit (Online- statt Offline-Interventionen), sollen die Ergebnisse die-
ser Studien im Folgenden nur kurz zusammengefasst werden. Zur besseren Verstind-
lichkeit mdchte ich im Voraus darauf hinweisen, dass die Begriffe ,,gute Akzeptanz
von POI* und ,,positive Einstellung gegeniiber POI* in der Literatur synonym ver-
wendet werden. Im Folgenden werden in chronischer Reihenfolge Studien angefiihrt,
die computer- oder internetbasierte psychologische Interventionen bei psychischen
Storungen allgemein oder bei depressiven Stérungen speziell thematisieren, in denen
mindestens 100 erwachsene Probanden zu ihrer Einstellung beziehungsweise Akzep-
tanz befragt wurden, und in denen sich nicht auf die Bewertung einer speziellen In-
tervention (z.B. Beating the Blues) bezogen wurde. Hierbei wurde die bis zum

21.6.2014 veroftentlichte Literatur beriicksichtigt.

In einer Umfrage von Whitfield und Williams (2004) beurteilten britische
Psychotherapeuten (n = 329) cCBT-Programme (siche Abschnitt 3.3.2) bei psychi-
schen Storungen als weniger wirksam im Vergleich zu einer Face-to-face-Therapie,
aber als wirksamer im Vergleich zu Selbsthilfebiichern. In einer systematischen

Ubersichtsarbeit ermittelten Waller und Gilbody (2009), dass Personen mit einer
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psychischen Stérung und Allgemeinmediziner eine positivere Einstellung gegeniiber
cCBT haben als Psychotherapeuten. Dies liegt nach Meinung der Autoren an der
Befiirchtung seitens der Therapeuten, dass cCBT-Programme mit der Intention ent-
wickelt wiirden, ihre Arbeit ersetzen statt unterstiitzen zu wollen (siehe auch Caspar,
2004). Weiterhin war nach Waller und Gilbody (2009) ein geringes Wissen {iiber
cCBT bei den Psychotherapeuten mit einer verminderten Akzeptanz solcher Pro-

gramme korreliert.

In Bezug auf cCBT bei depressiven Storungen belegten Mitchell und Gordon
(2007), dass die subjektiv wahrgenommene Professionalitit eines cCBT-Programms
fiir depressive Storungen sich bei gesunden Studenten (n = 122) steigerte, nachdem
diese das Programm selbst angewendet haben. Hieraus ldsst sich meiner Meinung
nach schlieBen, dass sich die Akzeptanz von technischen Innovationen in der psycho-
therapeutischen Versorgung mdoglicherweise durch die Erfahrung mit solchen Inter-
ventionen steigern lisst (siehe auch Hadjistavropoulos, Thompson, Klein & Austin,
2012). Nach Ergebnissen von Cavanagh et al. (2009) hédngt die subjektiv beurteilte
Professionalitdt einer cCBT-Intervention zwar mit der Adhérenz der Nutzer zusam-
men, jedoch zeigte sich in dieser Studie (» = 191) kein Einfluss auf die psychomet-
risch gemessene Reduktion ihrer depressiven Symptome, wohl aber auf die von den
Probanden subjektiv wahrgenommene Symptomreduktion. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit von Kaltenthaler, Sutcliffe, Parry, Beverley, Rees und Ferriter (2008b),
in der die Einstellung von depressiven Probanden aus zwolf Evaluationsstudien ge-
geniiber cCBT-Programmen analysiert wurde, zeigte sich bei dem Grofiteil der Nut-
zer eine gute Akzeptanz. Da hier jedoch lediglich die Completer nach ihrer Zufrie-
denheit mit den jeweiligen Programmen befragt wurden, wird die in dieser Arbeit
ermittelte Akzeptanz von cCBT nach Meinung der Autoren moglicherweise {iber-
schétzt. In Zukunft sehen es Kaltenthaler et al. (2008b) als Notwendigkeit an, im
Verlauf von Evaluationsstudien gut konzipierte Einstellungsfragebogen vorzugeben,
da eine Akzeptanzsteigerung nur durch die Identifikation und Korrektur falscher Er-

wartungen erreicht werden konne.

Als erstes themennahes, psychometrisches Instrument entwickelten
Wangberg, Gammon und Spitznogle (2007) die Attitude Towards E-Therapy Scale,
um die Einstellung norwegischer Psychotherapeuten gegeniiber der therapeutischen

Nutzung von E-Mails und SMS in der Interaktion mit Patienten zu erfassen. Die Be-
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fragung von 1024 Teilnehmern ergab, dass eine KVT-Orientierung eher mit einer
positiven Einstellung gegeniiber der therapeutischen Nutzung neuer Medien in der
Face-to-face-Therapie korreliert war, als eine tiefenpsychologische Orientierung
(siehe auch Mora, Nevid & Chaplin, 2008). Insgesamt zeigte sich bei Wangberg et
al. (2007) eine moderate Akzeptanz (siche auch Eichenberg & Kienzle, 2011; Mora
et al., 2008). Ergebnisse zu internetbasierten Elementen in der Psychotherapie lassen
sich zwar nicht unmittelbar auf POI {ibertragen, sie geben allerdings wichtige Hin-
weise auf Variablen, die die Einstellung von Therapeuten gegeniiber POI beeinflus-
sen konnten. Fiir zwei weitere Untersuchungen zu diesem Thema, die fiir die vorlie-
gende Arbeit jedoch nur von marginaler Relevanz sind, sei der interessierte Leser auf
die Studien von Wells, Mitchell, Finkelhor und Becker-Blease (2007) sowie Mohr et

al. (2010b) verwiesen.

Neben den beschriebenen Studien zur Akzeptanz von cCBT und internetba-
sierten Elementen in der Psychotherapie wurden in den vergangenen Jahren nur we-
nige Studien veroffentlicht, die sich mit der Einstellung gegeniiber POI befassen (fiir
eine Abgrenzung dieser Begriffe siche Abschnitt 3.3.1). Eine Befragung von Gun et
al. (2011) unter 1.104 Australiern (davon waren 41% Fachpersonal im Gesundheits-
wesen und 59% Laien), die sich auf die Akzeptanz von POI bei depressiven Storun-
gen und Angststorungen bezog, zeigte, dass die Befragten die Implementierung von
POI bei leichten und mittelgradig gestorten Patienten eher akzeptieren wiirden als bei
Patienten mit schweren Storungen. Weiterhin unterschied sich die Akzeptanz nicht
signifikant zwischen dem Fachpersonal und den Laien, der Trend wies jedoch auf
eine vergleichsweise positivere Einstellung bei letzteren hin. Personen, die im Laufe
thres Lebens schon einmal Erfahrungen mit POI gemacht haben (n = 57), wiesen

eine signifikant bessere Akzeptanz gegeniiber solchen Interventionen auf.

Eine Studie von Musiat et al. (2014) befasste sich vergleichend mit der Ein-
stellung gegeniiber Face-to-face-Therapien, Bibliotherapie, POI und psychotherapeu-
tischen Smartphone-Apps. Untersucht wurden 490 iiber unterschiedliche Quellen
rekrutierte, gesunde Personen, welche die genannten Interventionen in Bezug auf
folgende zwolf, von den Autoren im Voraus festgelegten, Dimensionen bewerten
sollten: Wirksamkeit, Motivierung / Anregung, Professionalitdt, Anwendung ohne
Wartezeit, zeitliche Flexibilitdt, Resonanz bekommen, personliche Unterstiitzung

bekommen, rdumliche Flexibilitdt, kostenlose Anwendung, Attraktivitit, Passung
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zum eigenen Lernstil und Anonymitét (die Reihenfolge spiegelt die durchschnittliche
Bewertung der Probanden nach Relevanz wider). Wéhrend die Face-to-face-Therapie
in allen Dimensionen, bis auf ,,Anwendung ohne Wartezeit“, ,,zeitliche Flexibilitat*
und ,,kostenlose Anwendung®, als gut bewertet wurde, bewerteten die Probanden
genau diese Dimensionen bei einer POI als gut und die iibrigen vergleichsweise

schlechter.

Insgesamt ist die Evidenzlage beziiglich der Einstellung gegeniiber POI bei
moglichen Nutzern und Behandlern bislang noch als liickenhaft zu beurteilen, was
meiner Meinung nach folgende Ursachen haben konnte: Erstens befassen sich viele
Studien mit der Akzeptanz von cCBT oder internetbasierten Elementen in der Psy-
chotherapie, jedoch nur sehr wenige mit Einstellungen gegeniiber POI. Zweitens
beschriankt sich die Einstellungserfassung in den genannten Studien oft auf die ret-
rograde Erfassung positiver Einstellungen (z.B. Zufriedenheit mit dem Programm),
statt auch negative Aspekte zu erfragen. Drittens verwendeten die zwei einzigen Stu-
dien zur Einstellung gegeniiber POI nur einzelne Items oder legten die Einstellungs-
dimensionen im Voraus fest, wobei viertens, auch keine depressiven Personen son-
dern Gesunde befragt wurden. Dementsprechend existierte bislang kein psychometri-
sches Instrument zur systematischen Erfassung verschiedener Dimensionen, welche

die Einstellung gegeniiber POI in der Zielpopulation differenziert abbilden.
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4  Ziele und Hypothesen

Die vorliegende Studie soll durch die Entwicklung eines psychometrischen
Fragebogens zur Einstellung gegeniiber POI (Attitudes towards Psychological Online
Interventions;, APOI) in mehrerlei Hinsicht dazu beitragen, die bislang mangelhafte
Evidenzlage der Einstellungsforschung in Bezug auf POI (sieche Abschnitt 3.3.5) zu
verbessern. Erstmalig soll die Dimensionalitét der Einstellung gegentiber POI in ei-
ner Stichprobe depressiver Personen iiberpriift werden, um einen systematischen
Beitrag zum aktuellen Diskurs um die Chancen und Herausforderungen bei der Im-

plementierung von POI in das Versorgungssystem zu leisten.

Dartiber hinaus soll die Anwendung des APOI dazu beitragen, bislang unzu-
reichend beantwortete Fragestellungen analysieren zu kdnnen: Zundchst sollen die
Einstellungen von Menschen mit depressiven Symptomen und Psychotherapeuten
miteinander verglichen werden. Da im aktuellen Diskurs um internetbasierte Be-
handlungsansitze bei psychischen Storungen Ressentiments auf Seiten der Therapeu-
ten deutlich wurden (Caspar et al., 2013; Rabe-Menssen, 2013), gehe ich davon aus,
dass Psychotherapeuten im Vergleich zu depressiven Personen eine negativere Ein-
stellung gegentiber POI haben. Ferner soll untersucht werden, in welchen Dimensio-
nen des APOI sich die Einstellung der beiden Stichproben unterscheidet, um ver-
schiedene Sichtweisen bei Behandlern und moglichen Nutzern aufdecken und disku-
tieren zu konnen. AuBerdem soll in einer explorativen Analyse untersucht werden, ob
bestimmte personenbezogene Variablen bei depressiven Personen sowie bei Psycho-
therapeuten mit der Einstellung gegeniiber POI in Zusammenhang stehen, um ein
differenzierteres Wissen iiber die Hintergriinde von Einstellungen gegeniiber POI zu

erlangen.

Weiterhin ist anzunehmen, dass die Anwendung einer POI die Einstellung
positiv verdndert. Diese Erwartung beruht (aufgrund der dhnlichen Darbietungsform
dieser Interventionen) auf den einstweilig positiven Ergebnissen zur Akzeptanz und
Zufriedenheit bei Nutzern von cCBT-Programmen fiir Menschen mit depressiven

Stérungen zum post-Zeitpunkt (Kaltenthaler et al., 2008b). Die vorliegende Untersu-
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chung soll erstmalig eine differenzierte Darstellung der Einstellung von POI-Nutzern

im Verlauf der Anwendung einer solchen Intervention liefern.

SchlieBlich soll die Annahme iiberpriift werden, dass die Einstellung gegen-

iiber POI sich bei den depressiven Personen als ein signifikanter Pradiktor fiir die

Wirksamkeit einer POI gegen Depression erweist. Die Untersuchung dieser Frage-

stellung hat das Ziel, einen weiteren Beitrag zur bisher mangelhaften Evidenzlage

beziiglich der Wirkfaktoren von POI zu leisten. Vor dem dargestellten Hintergrund

ergeben sich folgende Hypothesen:

1.

In der Fragebogenkonstruktion des APOI, anhand einer Stichprobe von de-
pressiven Personen, wird im Rahmen einer explorativen Faktorenanalyse eine
mehrdimensionale Struktur erwartet, die sich konfirmatorisch bestétigen lasst.
(a) Depressive Personen weisen im Vergleich zu Psychotherapeuten eine po-
sitivere Einstellung gegeniiber POI auf.

(b) Es gibt personenbezogene Variablen, die bei depressiven Personen und
Psychotherapeuten Pridiktoren fiir die Einstellungen gegeniiber POI sind
(explorative Analyse der Variablen Geschlecht, Alter, Hdufigkeit der Inter-
netnutzung, Depressivitdt, Rekrutierungsquelle, Wissen tiber POI und thera-

peutische Orientierung).

. Die Anwendung einer POI bewirkt bei depressiven Personen in der Interven-

tionsgruppe im Vergleich zur Wartekontrollgruppe eine positive Einstel-
lungsverdnderung im Zeitverlauf.

Eine positive initiale Einstellung gegeniiber POI stellt in der Interventions-
gruppe mit depressiven Personen einen signifikanten Priadiktor fiir die Wirk-

samkeit einer POI im Zeitverlauf dar.
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5 Methodik

In diesem Kapitel werden die untersuchten Stichproben beschrieben und das
Studiendesign dargelegt. Weiterhin wird eine Ubersicht iiber die verwendeten Mess-
instrumente gegeben, die statistische Datenanalyse erldutert und die Methoden der

Itemkonzeption fiir die Fragebogenkonstruktion dargestellt.

5.1 Stichproben und Rekrutierung

5.1.1 Depressive Personen

Im Rahmen einer vom BMG geforderten multizentrischen randomisiert-
kontrollierten Online-Studie (EVIDENT-Projekt; Klein et al., 2013) zur Evaluation
des POI-Programms deprexis® (sieche Abschnitt 3.3.1) wurden Personen mit leichten
bis mittelgradigen depressiven Symptomen iiber verschiedene Quellen rekrutiert:
storungsspezifische Internetforen, Krankenkassen, Krankenhduser, Allgemeinmedi-
zin (Hausérzte), psychiatrische oder psychosomatische Kliniken und ambulante Pra-
xen fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik. Die Rekrutierung startete
am 1.8.2012 und wurde am 27.12.2013 abgeschlossen. In diesem Zeitraum wurden
insgesamt 1013 Personen eingeschlossen. Einschlusskriterien waren ein Alter zwi-
schen 18 und 65 Jahren, eine iiber das Internet erfragte Einwilligung zur Teilnahme
(engl.: informed consent), leichte bis mittelgradige depressive Symptome [ein Wert
zwischen 5 und 14 im Patient-Health-Questionnaire-9 (PHQ-9, siehe Abschnitt
5.3.2)], Internetzugang und ein ausreichendes Verstindnis der deutschen Sprache.
Die Diagnose einer depressiven Storung wurde nicht als Einschlusskriterium defi-
niert, da im Rahmen der Studie auch Personen eingeschlossen werden sollten, die an
subklinischen depressiven Symptomen leiden. Ausschlusskriterien waren akute Sui-
zidalitdt sowie eine psychotische oder bipolare Storung in der Lebenszeit. Bei neun
Probanden lagen die fiir die vorliegende Arbeit bendtigten Messinstrumente nicht
vollstindig vor, weshalb die Stichprobe der depressiven Personen in diesem Rahmen

1004 Personen umfasst.
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5.1.2 Psychotherapeuten

Mit Unterstiitzung der Deutschen Psychotherapeutenvereinigung (DPtV) so-
wie der Deutschen Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT) wurde iiber die E-
Mail-Verteiler dieser Organisationen ein Link zu einer Online-Befragung versendet.
Die Rekrutierung startete am 27.5.2013 und wurde am 2.11.2013 abgeschlossen. In
diesem Zeitrahmen fiillten insgesamt 495 Personen den Online-Fragebogen aus, von
denen 67 Personen ausgeschlossen wurden, weil sie nicht approbiert (n = 26) oder
noch in der psychotherapeutischen Weiterbildung (n = 41) waren. Folglich umfasst

die Stichprobe der Psychotherapeuten 428 Personen.

5.2 Durchfithrung

Fiir die internetbasierte Befragung der depressiven Probanden wurde das Pro-
gramm EFS Survey (www.unipark.info) genutzt. In der Eingangsbefragung wurden
die Einschlusskriterien Alter, informed consent, und leichte bis mittelgradige Depres-
sivitdt iiberpriift. Bei Teilnehmern, die diese Kriterien erfiillten, wurden in einem
zweiten Schritt diagnostische Telefoninterviews von geschulten Mitarbeitern durch-
geflihrt, in denen die Ausschlusskriterien einer akuten Suizidalitét, einer bipolare
Stérung und einer psychotischen Storung anhand des Mini-International Neuropsy-
chiatrc Interview (sieche Abschnitt 5.3.3) tiberpriift wurden. Nach dieser mehrstufigen
Eingangsdiagnostik zur Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die
depressiven Probanden nach einem computergenerierten Zufallsalgorithmus zu glei-
chen Teilen in die Interventionsgruppe (n mt = 503) oder die Wartekontrollgruppe
(n wke = 501) randomisiert. Allen Teilnehmern wurde erlaubt, wéhrend des Interven-
tionszeitraums den Therapiestatus oder die Medikation zu verdndern (engl.: care as
usual). Die Probanden der Interventionsgruppe erhielten via E-Mail einen dreimona-
tigen Zugang zu dem POI-Programm deprexis (siche Abschnitt 3.3.1). Probanden mit
einem Wert iiber 9 im PHQ-9 (siche Abschnitt 5.3.2) erhielten eine therapeutenbe-
gleitete Programmversion (E-Mail-Support durch geschulte Mitarbeiter). Nach dem
Interventionszeitraum von drei Monaten wurden die Probanden beider Gruppen zu
einer Nachbefragung tliber das Internet eingeladen. Da sich die Analysen der vorlie-
genden Arbeit auf die Online-Befragungen zum pra- und post-Zeitpunkt beschrin-
ken, mochte ich fiir eine genaue Beschreibung des EVIDENT-Studiendesigns auf das
entsprechende Studienprotokoll (Klein et al., 2013) verweisen. Nach Abschluss der
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letzten Erhebung im EVIDENT-Projekt erhielten auch die Probanden aus der Warte-
kontrollgruppe einen dreimonatigen deprexis-Zugang. Die Abbildung 3 gibt einen

detaillierten Uberblick iiber den Studienablauf fiir die depressiven Personen

T1 Online-Befragung (r = 2020)

Ausschluss (n=859)
—Alter < 18 Jahre: n=10
—Alter > 65 Jahre: n=9
— Informed consent zurtickgezogen: n =48
-PHQ-9<35:n=54
-PHQ-9>14: n=748
—Fehlende Daten im APOI: n =9

T1 Diagnostisches Telefoninterview (n=1152)

Ausschluss (m = 148 )
—Nicht erreicht: =98
— Akute Suizidalitét: n=2
-Bipolare Storung: n =27
—Schizophrenie: n =10
—Nutzt deprexis in anderer Studie: n =1
— Informed consent zuriickgezogen: n =4

Technische Fehler:
-Keine Randomisierung erhalten: » = 3
-Keine Triggermail erhalten: n =73

Randomisierung (7 pepges = 1004)

Deprexis-Gruppe (7 1,, = 503) Wartekontrollgruppe /
E-Mail-Support: =313 Care as usual (n wxg=501)
Kein E-Mail-Support: n =190

T2 Online-Befragung

Completer / Non-Completer: #n ¢ =754; 1 ¢ =250
Deprexis-Gruppe: # ¢ ine = 376; 1 ne e = 127
Wartekontl‘ollgruppe: o wKG = 378. "1 NC_WKG — 123

Abbildung 3. Flowchart zur Ubersicht {iber den Studienablauf. PHQ-9: Patient-Health-Questionnaire-9.
APOI: Attitudes towards Psychological Online-Interventions Questionnaire. Probanden in der deprexis-
Gruppe mit einem PHQ-9 Wert > 10 erhielten E-Mail-Support. 5909 Personen sahen sich die Studienseite
an und 2760 Personen meldeten sich als Interessenten.
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Fiir die internetbasierte Befragung der Psychotherapeuten wurde ebenfalls das
Programm EFS Survey verwendet. Da die Einstellungsmessung der Psychotherapeu-
ten einer Querschnittsanalyse (Vergleich mit depressiven Personen) dienen sollte,

fand die Datenerhebung hier nur zu einem Messzeitpunkt statt.

5.3 Messinstrumente

5.3.1 Attitudes towards Psychological Online Interventions Questionnaire

Zur Erfassung der Einstellung gegeniiber POI wurde der im Rahmen dieser
Arbeit entwickelte Fragebogen Attitudes towards Psychological Online Interventions
Questionnaire (APOI) im Online-Selbstrating vorgegeben. In Abschnitt 6.1 werden
der Prozess der Fragebogenkonstruktion und die psychometrischen Eigenschaften

des APOI ausfiihrlich dargestellt.

5.3.2 Patient Health Questionnaire-9

Zur Uberpriifung des primédren Einschlusskriteriums in der Stichprobe de-
pressiven Personen sowie zur Messung der Depressivitdt im Verlauf wurde der Pati-
ent Health Questionnaire-9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer & Williams, 2001) vorgege-
ben. Der PHQ-9 représentiert das Depressions-Modul des Primary Care Evaluation
of Mental Disorders Screening-Fragebogens (PRIME-MD; Spitzer et al., 2014) und
erfasst die neun DSM-IV-TR Kiriterien fiir eine Major Depression (sieche Abschnitt
2.1) anhand einer vierstufigen Likert-Skala (von 0 = iiberhaupt nicht bis 3 = beinahe
jeden Tag) in Selbstrating-Form. In der theoretischen Skalenrange von 0 bis 27 re-
prasentiert ein Wert von 0 bis 4 eine minimale, ein Wert von 5 bis 9 eine leichte, ein
Wert von 10 bis 14 eine mittelgradige, ein Wert von 15 bis 19 eine mittelgradig-
schwere und ein Wert von 20 bis 27 eine schwere depressive Symptomatik. Trotz
seiner Kiirze erzielte der PHQ-9 in verschiedenen Studien gute interne Konsistenzen
(Cronbachs o = .86 - .89) sowie eine gute Retest-Reliabilitit nach 48 Stunden von r
= .84 (Kroenke et al., 2001). Weiterhin bescheinigen Kroenke et al. (2001) dem
PHQ-9 eine dhnlich gute Sensitivitit und Spezifitit wie ldangeren Messinstrumenten
fiir depressive Storungen (siehe auch Wittkampf, Naeije, Schene, Huyser & Van
Weert, 2007). Durch seine Effizienz, die mit einer guten Konstruktvaliditédt gekoppelt
ist [sieche auch Kung et al. (2013) sowie Martin, Rief, Klaiberg & Braehler (2006)],
stellt der PHQ-9 laut Kroenke et al. (2001) ein wertvolles Instrument zur Diagnostik
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depressiver Storungen dar und eignet sich sowohl zur kategorialen Auswertung (Di-
agnose einer Major Depression: ja oder nein) als auch zur dimensionalen Auswer-
tung (Schweregrad der Depression). Aufgrund einer guten Verdnderungssensitivitit
(Lowe, Kroenke, Herzog & Grife, 2004a) eignet sich der PHQ-9 dariiber hinaus

auch zur Messung von Therapieeffekten im Verlauf.

5.3.3 Mini-International Neuropsychiatric Interview

Um das Vorhandensein von Ausschlusskriterien zu liberpriifen, wurden aus-
gewidhlte Module des Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L;
Sheehan et al., 1998) in der deutschen Version von Ackenheil, Stotz, Dietz-Bauer
und Vossen (1999) im Rahmen von diagnostischen Telefoninterviews durchgefiihrt.
Das M.LN.L ist ein strukturiertes, klinisches Screening-Interview, das auf den Diag-
nosekriterien des DSM-IV (APA, 2003) fiir die hiufigsten Achse-I-Stérungen sowie
den Kriterien psychiatrischer Stérungen nach der ICD-10 (WHO, 2008a) basiert. Das
Interview erfasst affektive Storungen, Suizidalitdt, Angststérungen, substanzindu-
zierte Storungen, psychotische Stérungen und Essstorungen. Trotz der Kiirze des
M.LN.IL weist das Instrument eine gute Interrater-Reliabilitit (in jedem Modul » >
.75; in 70% der Module r > .90) sowie eine gute Retest-Reliabilitét (in 61% der Mo-
dule » >.75) auf (Sheehan et al., 1998). Weiterhin konnte fiir die meisten Diagnosen
eine gute Sensitivitdt und Spezifitit belegt werden (Lecrubier et al., 1997). Zur Ab-
klarung der Ausschlussdiagnosen wurden in der vorliegenden Studie die Module fiir

Suizidalitat, Manie und psychotische Stérungen durchgefiihrt.

5.3.4 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Zur Uberpriifung der konvergenten Konstruktvaliditit des APOI wurde der
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF-8; Schmidt, Lamprecht & Wittmann,
1989) herangezogen. Der eindimensionale ZUF-8 misst die globale Patientenzuftrie-
denheit am Ende eines Klinikaufenthalts anhand von acht Items, die der Patient mit
Hilfe einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet. Im Rahmen des EVIDENT-
Projekts wurden die Items inhaltlich zur subjektiven Qualitdtsbewertung von de-
prexis adaptiert und zum zweiten Messzeitpunkt der Interventionsgruppe vorgege-
ben. Die interne Konsistenz der Skala liegt in verschiedenen Stichrpben zwischen o

= .87 und a = .93 (Schmidt et al., 1989). Auch hinsichtlich seiner faktoriellen, kon-
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kurrenten und prognostischen Validitit zeigte der ZUF-8 positive Befunde (Kriz,
Niibling, Steffanowski, Rieger & Schmidt, 2008).

5.4 Statistische Datenanalyse

Zur Auswertung der Daten wurden die Statistikprogramme IBM® SPSS® Sta-
tistics 21.0 (IBM®, 2012b) und IBM® SPSS® Amos® 21.0 (IBM®, 2012a) verwendet.
Zunichst wurde im Rahmen der Fragebogenkonstruktion ein Set von 35 Konstrukti-
onsitems generiert (flir eine detaillierte Beschreibung siehe Abschnitt 5.5) und der
Gesamtstichprobe depressiver Personen (7 pepces = 1004) vorgegeben. Anhand der
hierdurch gewonnenen Daten wurde eine explorative Faktorenanalyse (Exploratory
Factor Analysis; EFA) und eine konfirmatorische Faktorenanalyse (Confirmatory
Factor Analysis; CFA) in jeweils einer von zwei zufillig gezogenen Teilstichproben
(Konstruktions- und Validierungsstichprobe) durchgefiihrt. Dies hat den Grund, dass
in einer konfirmatorischen Hypothesenpriifung nicht derselbe Datensatz eingesetzt
werden sollte, an dem die Hypothesen vorher explorativ generiert wurden, da sich so
zufillige Stichprobencharakteristika gleichermaflen auf beide Analysen auswirken
konnten, wohingegen eine Kreuzvalidierung anhand von Teilstichproben die Mog-
lichkeit einer systematischen Fehlinterpretationen reduziert (Everett, 1983). Die Ver-
teilung der Fille auf die zwei Teilstichproben erfolgte in SPSS® iiber eine Partitions-
Variable, die per Zufallszichung iiber eine Bernoulli-Verteilung mit einem Wahr-
scheinlichkeitsparameter von 0.7 erstellt wurde. Dieses Zahlenverhiltnis wurde ge-
wihlt, um fiir die verschiedenen faktoranalytischen Methoden moglichst praktikable
Stichprobengréfen zu erreichen, denn fiir eine EFA gilt nach MacCallum, Widaman,
Zhang und Hong (1999) eine Stichprobengréf3e von n = 700 als ,,sehr gut®, und fiir
eine CFA gilt nach Marsh, Hau, Balla und Grayson (1998, S.213) eine Stichproben-

grofle von n = 300 als ,,optimal*.

Im Rahmen der EFA wurde die Datenstruktur anhand einer Maximum-
Likelihood (ML)-Faktorenanalyse untersucht, da bei dieser im Gegensatz zur Haupt-
komponentenanalyse (engl.: Principal Component Analysis) die Fehlervarianz be-
riicksichtigt und somit nicht félschlicherweise von einer messfehlerfreien Erhebung
der beobachteten Variablen ausgegangen wird (Fabrigar, Wegener, MacCallum &
Strahan, 1999). Ferner erlaubt die ML-Faktorenanalyse im Gegensatz zur Hauptach-

senfaktorenanalyse (engl.: Principal Factor Analysis) explizit Riickschliisse auf Zu-
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sammenhénge in der Population und ist daher das Verfahren der ersten Wahl

(Biihner, 2006, S.197).

Die faktorielle Validitdt des explorativ ermittelten Faktorenmodells wurde
anschliefend in der Validierungsstichprobe konfirmatorisch iiberpriift. Die Kombina-
tion von EFA und CFA ist eine Voraussetzung fiir eine Entwicklung valider Fakto-
renstrukturen, da in einer EFA im ersten Schritt die Komplexitét der Daten auf in-
haltlich interpretierbare Faktoren reduziert werden kann, wihrend in einer CFA Hy-
pothesentests in Bezug auf a priori definierte Faktoren berechnet werden (Borsboom,

2006).

Die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung der beiden faktorenanalytischen
Verfahren wurden bedacht: die Intervallskalierung der Variablen wurde als gegeben
angenommen, die Gleichformigkeit der Verteilungsparameter wurde graphisch tiber-
priift, die sogenannte subject to item ratio und das Vorhandensein ausreichend linea-
rer Zusammenhidnge zwischen den Variablen (ohne substantielle Multikollinearitit
oder Verzerrung durch Ausreifler) wurde anhand von verschiedenen statistischen
Prozeduren {iberpriift (eine Beschreibung dieser Kennwerte erfolgt in Abschnitt
6.1.2). Bei Verletzung der Voraussetzung multivariater Normalverteilung in der CFA
wurde eine Korrektur mit der Bollen-Stine-Bootstrap-Prozedur vorgenommen (siche
Abschnitt 6.1.3.1). Zur Beurteilung der globalen Modellanpassung wurden verschie-
dene Indizes herangezogen, welche jeweils verschiedene Informationen liefern und
deren Genauigkeit unterschiedlich abhéngig von der Stichprobengrofe, Modellkom-
plexitit sowie Verteilungsverletzungen ist (fiir eine detaillierte Beschreibung dieser

Modellanpassungsindizes siche Abschnitt 6.1.3.1).

Des Weiteren wurden Gruppenunterschiede beziiglich der Stichprobencharak-
teristika bei kategorialen Variablen mittels ¥>-Tests und bei intervallskalierten Daten
mittels #-Tests fiir unabhiingige Stichproben berechnet. Bei mehr als zwei Gruppen
erfolgte die Analyse nach der Methode (allgemeiner) linearer Modelle in Form von
Varianzanalysen (Analysis of Variance; ANOVA), Kovarianzanalysen (Analysis of
Covariance; ANCOVA) und multivariaten Varianzanalysen (Multivariate Analysis
of Variance; MANOVA). Die Voraussetzungen fiir die Durchfithrung dieser para-
metrischen Verfahren wurden bedacht: die Unabhingigkeit der Messungen wurde als
gegeben angenommen, die Normalverteilung der Residuen wurde mit dem Kolmo-

gorov-Smirnov-Test sowie graphisch Uberpriift, die Homoskedastizitdt wurde mit
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dem Levene-Test sowie graphisch iiberpriift und bei einer ANCOVA wurde dariiber
hinaus die Homogenitét der Steigungen der Regressionsgeraden iiberpriift. Die Vo-
raussetzung der multivariaten Normalverteilung bei der MANOVA wurde als gege-
ben angenommen und mogliche Voraussetzungsverletzungen in Bezug auf die Ho-
mogenitit der Kovarianzmatrizen wurden mit dem Box-Test iiberpriift und gegebe-
nenfalls durch das Angleichen von Stichprobengroflen korrigiert (siche Abschnitt
6.2.3). Zur Beantwortung von zusétzlichen Fragestellungen, die sich im Ergebnisbe-
richt zur Hypothese 4 ergeben haben (siche Abschnitt 6.5) wurden Mediationsanaly-
sen mit Hilfe von PROCESS berechnet. Hierbei handelt es sich um ein SPSS-Makro
zur Berechnung von Mediationen, Moderationen und konditionalen Prozessanalysen

(Hayes, 2013).

Alle Hypothesen wurden zweiseitig mit einem a-Fehler-Niveau von 5% ge-
testet. Neben den Signifikanzwerten wird als MaB fiir die Stérke eines Effekts das
partielle Eta-Quadrat (n?,) angegeben, wobei 1, = .01 einer kleinen, n?, = .06 einer
mittleren und n?, = .14 einer groBen Effektstirke entspricht (Cohen 1988, S.278fY).
Aufgrund der groflen Stichprobe (7 pepges = 1004) konnen in den genannten Analysen
auch kleinste Effekte signifikant herausgearbeitet werden, so dass in der vorliegen-
den Arbeit nur solche Ergebnisse als bedeutsam beurteilt wurden, die neben einem p-
Wert < .05 auch eine Effektstirke von n%, > .01 aufwiesen. Bei Testungen von Mo-
dellen mit multiplen kategorialen Pradiktoren wurde eine a-Fehler-Kumulierung mit
der Sidak-Korrektur berichtigt. Um Fehlinterpretationen durch a-Fehler-
Kumulierungen zu vermeiden, wurde bei Mehrfachtestungen auf eine Verdnderung
der Ergebnisse nach der Korrekturmethode von Bonferroni (Bland & Altman, 1995)

hingewiesen.

Bei der Betrachtung mehrerer Messzeitpunkte wurden Complete-case-
Analysen berichtet (in denen Fille mit fehlenden Daten von der Analyse ausge-

schlossen werden, siche Abschnitt 6.4).

5.5 Itemkonzeption

Ajzen (2001) definiert den Begriff ,,Einstellung® als die aus Erfahrungen ent-
stehende Pridisposition eines Individuums, wertend auf ein Objekt zu reagieren, was
sich kognitiv, affektiv und im Verhalten manifestieren kann. Um die unterschiedli-

chen Aspekte des Konstrukts ,,Einstellung gegeniiber POI“ moglichst differenziert
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abbilden zu kdnnen, wurden verschiedene Strategien zur Itemgenerierung angewen-
det. Im Sinne einer rationalen Konstruktionsstrategie bildeten Experteninterviews
(z.B. mit dem Entwickler verschiedener POI, Bjorn Meyer von der GAIA AG) und
eine qualitative Online-Befragung von Laien (Probanden einer deprexis-
Evaluationsstudie von Moritz et al., 2012a) den Grundstock des Itempools. Im Rah-
men einer Literaturrecherche vom 1.4.2012 bis zum 1.7.2012 zu Chancen und Her-
ausforderungen von POI (siche auch Abschnitt 3.3.4) wurden relevante Themen her-

ausgefiltert und in Items operationalisiert.

Im Sinne einer deduktiven Konstruktionsstrategie wurden auBBerdem Items
aus bereits bestehenden Fragebdgen zur Erfassung verwandter Einstellungskonstruk-
te hinzugefiigt. Zunichst wurden zwei Items aus dem Credibility / Expectancy Ques-
tionnaire (CEQ; Devilly & Borkovec, 2000) umformuliert und dem Itempool hinzu-
gefiligt. Der CEQ erfasst mit sechs Items die Wirksamkeitserwartung und die subjek-
tiv wahrgenommene Professionalitit bei Nutzern therapeutischer Interventionen und
wird hdufig in klinischen Evaluationsstudien verwendet. Zweitens wurde fiir jede der
fiinf Subskalen des in einer eigenen Studie entwickelten Psychotherapy Expecta-
tions, Concerns, and Hopes Inventory (PECHI; Moritz, et al., 2012b) jeweils ein
Item mit hoher Faktorladung in Bezug auf POI umformuliert und dem Itempool hin-
zugefiigt. Der PECHI erfasst verschiedene Dimensionen der Einstellung zu einer
Face-to-face-Therapie: Hoffnung auf Verbesserung der Symptome, Angst vor einer
schlechten therapeutischen Beziehung, Aneignung neuer Fihigkeiten, Skepsis oder
Ressentiments gegeniiber Psychotherapie und Selbst-Stigmatisierung. Ferner wurden
auch Items basierend auf den flinf Wirkfaktoren formuliert, die nach Grawe (2005)
notwendige Voraussetzungen fiir das Gelingen einer Psychotherapie darstellen: the-
rapeutische Beziehung, Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, motivationa-

le Kldrung und Problembewéltigung.

Unter Anwendung der genannten Methoden und Eliminierung inhaltlich ana-
loger Items ergaben sich 35 zur weiteren Analyse geeignete Konstruktionsitems (sie-
he Anhang 1), fiir die ein flinfstufig Likert-skaliertes, unipolares Antwortformat ge-
wihlt wurde (1 = stimme gar nicht zu, 2 = stimme eher nicht zu, 3 = weif3 nicht,
4 = stimme eher zu, 5 = stimme voll zu). Zunichst wurde mithilfe von acht Laien und
zwei Experten die Verstdndlichkeit der Konstruktionsitems iiberpriift und bestitigt.

Darauthin wurden die Items schlieBlich der im folgenden Abschnitt beschriebenen
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Stichprobe vorgegeben und, im Sinne einer externalen Konstruktionsstrategie, die

dadurch gewonnene Datenstruktur exploriert (siche Abschnitt 6.1.2).
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6  Ergebnisse

6.1 Fragebogenkonstruktion des APOI

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der explorativen sowie der kon-
firmatorischen Faktorenanalyse berichtet. Zuletzt erfolgt ein Bericht iiber die Kon-
struktvaliditdt des APOI und es wird eine theoretische Anweisung zur Auswertung

dieses Messinstruments gegeben.

6.1.1 Stichprobenbeschreibung

Die depressiven Studienteilnehmer (7 pepces = 1004) waren zu 68.6% Frauen
und das Durchschnittsalter betrug 42.8 Jahre (SD = 11.0, Range = 18 - 75). Das Bil-
dungsniveau in der Stichprobe war hoch, da 5.3% der Teilnehmer {iber einen Haupt-,
24.1% iiber einen Real- und 68.1% tiiber einen Fachhoch- oder Hochschulabschluss
verfligten (2.5% hatten gar keinen Schulabschluss). Der durchschnittliche PHQ-9
Wert lag bei 10.3 (SD = 2.4), was einer mittelgradigen depressiven Symptomatik
entspricht (siche Abschnitt 5.3.2). Fast die Hilfte der Probanden (43.1%) war zum
Zeitpunkt der Befragung nicht in psychotherapeutischer Behandlung und 2.7% hatten
bereits im Vorfeld Erfahrungen mit POI gemacht.

Die Zufallsziehung der Teilstichproben aus der Gesamtstichprobe depressiver
Personen mit dem Wahrscheinlichkeitsparameter von 0.7 ergab fiir die Konstrukti-
onsstichprobe eine Stichprobengrofe von n gra = 699 und fiir die Validierungsstich-
probe eine Stichprobengréfie von n cra = 305. Die beiden Teilstichproben unter-
schieden sich nicht signifikant in Bezug auf Depressivitit (PHQ-9), Alter und Ge-
schlecht (jeweils p > .531).

6.1.2 Dimensionalitit

Zunachst wurden, basierend auf einer Korrelationsmatrix, neun Items (Nr. 3,
7,9, 13, 14, 21, 28, 29 & 30; siche Anhang 1), die keine Interkorrelationen iiber .3
aufwiesen, aus dem Itempool entfernt. Kollineare beziehungsweise redundante Items
(> .85) wurden in dieser Matrix nicht gefunden. In einer Faktorenextraktion bei den

tibrigen 26 Items zeigten sich durch die Annahme der Alternativhypothese in Bar-
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lett’s Test auf Sphdrizitit (Biihner, 2006, S.207) substantielle Item-Korrelationen, ¥
(325) = 4688.815; p < .001, womit das Vorhandensein ausreichend hoher linearer
Zusammenhdnge zwischen den Items als Voraussetzung zur Durchfiihrung einer
EFA bestitigt werden konnte. Die Eignung der gesamten Itemauswahl fiir eine EFA
konnte durch einen Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)-Koeffizienten von .91 als ,,sehr gut*
beurteilt werden und da die Measure of Sample Adequacy (MSA)-Koeffizienten der
Items bei mindestens » = .75 lagen, waren (bei einem Empfehlungswert von > .5)

alle 26 Items geeignet fiir die Durchfiihrung einer EFA (Biihner, 2006, S.207).

Bei der Dimensionsreduktion zeigten sich nach verschiedenen Extraktionskri-
terien unterschiedliche Losungen. Nach dem Kaiser-Guttman-Kriterium (Guttman,
1954) ergaben sich fiinf Faktoren mit einem Eigenwert > 1. Der Scree-Test (Cattell,
1966) zeigte eine Inflexion, die das Extrahieren von vier Faktoren nahelegt. In einer
Parallelanalyse (Horn, 1965) ergaben sich fiinf Faktoren, deren Eigenwerte gra-
phisch iiber den gemittelten Eigenwerten von Zufallsdaten lagen. Der Minimum-
Average-Partial (MAP)-Test empfahl ebenfalls fiinf zu extrahierende Faktoren. Da
die Interpretierbarkeit der Faktoren als wichtigstes Kriterium gilt, wurden schlie8lich
entsprechend der Losung des Scree-Tests (sieche Abbildung 4) vier Faktoren extra-
hiert, die insgesamt 35% der Gesamtvarianz aufklérten (Faktor 1: 22.8%; Faktor 2:
5.9%; Faktor 3: 4.1%; Faktor 4: 2.2%). Hinsichtlich der Unterschiede zwischen vor-
hergesagten und beobachteten Korrelationskoeffizienten lagen 7% der Residuen)
iber p = .05, wobei nach Biihner (2006, S.227) die Stichprobenkorrelationsmatrix ab
einem Grenzwert von 50% der Residuen iiber p = .05 nicht mehr ausreichend gut
durch die Faktoren repliziert wiirde. Dementsprechend kann die Modellanpassung,

ausgehend von der Residualmatrix, als gut betrachtet werden.
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Eigenvwert
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Abbildung 4. Graphisches Ergebnis des Scree-Tests im Rahmen der explorativen Faktorenanalyse mit

26 Items in der Konstruktionsstichprobe mit depressiven Personen (n gra = 699)

Als Rotationsmethode wurde eine schiefwinklige beziehungsweise oblique
Rotation (Promax) gewéhlt, da bei dem zu messenden Konstrukt korrelierende Fak-
toren zu erwarten waren. Tabelle 1 zeigt die Strukturmatrix der EFA, in der sich die
Zusammenhdnge zwischen den Faktoren widerspiegeln. Zwar steigt nach der Mei-
nung von Stevens (2002) mit der Stichprobengrofle die statistische Bedeutsamkeit
der Faktorladungen, da die Ladungen aber laut Kline (1994, S.53) tiber .3 liegen soll-
ten, um von einer praktischen Bedeutsamkeit ausgehen zu konnen, wurden Items mit
entsprechend niedrigeren Faktorladungen in dieser Strukturmatrix zur besseren

Ubersichtlichkeit unterdriickt.
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Tabelle 1. Strukturmatrix im Rahmen der explorativen Faktorenanalyse mit 26 Items

in der Konstruktionsstichprobe mit depressiven Personen (n gr4 = 699)

Faktoren
Items
1 2 3 4
32 Bei einer psychologischen Online-Intervention erwarte ich keine 640 -536 341
langerfristigen Effekte.
33 Bei einer Psychotherapie mit einem Therapeuten bleibe ich eher 610 -349 572
»~am Ball“ als bei einer psychologischen Online-Intervention.
35 Bei einer psychologischen Online-Intervention erhalte ich keine 605 -485 385
professionelle Unterstiitzung.
7o Esfillt sc.:hw'er, die Anregungep einer psychologischen Online- 527
Intervention im Alltag tatsdchlich umzusetzen.
Bei einer psychologischen Online-Intervention erfasse ich die
17 ) . . L 515 -316 423
theoretischen Therapiekonzepte nicht so gut wie in einer
Psychotherapie.

15 Eine psychologische Online-Intervention verstérkt aus meiner Sicht 506  -353
Isolation und Einsamkeit.

34 Ich habe Sorge, dass ich von einer psychologischen Online- 497  -310
Intervention schédliche Denk- und Verhaltensweisen lerne.

27 Psychologische Online-Interventionen steigern vermutlich die 464
Gefahr der Internetsucht.

11 Ich kann nicht geniigend Motivation aufbringen, um mit einer 404
psychologischen Online-Intervention zu arbeiten.

4 Eine psychologische Online-Intervention kann mir dabei helfen zu -415 673 -361
erkennen, welche Probleme ich angehen und 16sen muss.

18 Ich habe das"Geﬁjhl, dass eine psychologische Online-Intervention 485 662 -304
mir helfen konnte.

76 Eine psychologische Online-Intervention kann mir wichtige -490 .646
Anregungen geben, besser mit meinen Problemen umzugehen.

¢ Das Behandlungsprinzip von psychologischen Online-Interventionen _363 580
erachte ich grundsétzlich als sinnvoll.

5 Eine psychologische Online-Intervention kann mir dabei helfen, ein 549 -333
klareres Verstidndnis iiber die Urspriinge, Hintergriinde und aufrecht-
erhaltenden Faktoren meiner psychischen Beschwerden zu erlangen.

20 Eine psychologische Online-Intervention kann meine Symptomatik -451 540
reduzieren.

12 Eine psychologische Online-Intervention kann genauso wirksam -375 442 -739 340
sein wie eine Psychotherapie mit einem Therapeuten.

7 InKirisensituationen kann mir ein Therapeut besser helfen als eine 582
psychologische Online-Intervention.

Fertigkeiten die mir helfen, meinen Alltag besser zu bewaltigen, lerne

19 . . . 538 -431 577
ich eher von einem Therapeuten, als von einer psychologischen
Online-Intervention.
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g  Mit einer psychologischen Online-Intervention kann ich schneller 347 -573
Verbesserungen erzielen, als bei einer Psychotherapie.

74 Bei einer psychologischen Online-Intervention werden im Verlauf 485 -330 .531
auftretende Risikofaktoren moglicherweise nicht erkannt.

>3 Bei einer psychologischen Online-Intervention ist das Behandlungs- 512 _365 522
angebot nicht auf meine individuellen Bediirfnisse abgestimmt.

1 Eine psychologische Online-Intervention kann nicht angemessen 433 479
auf meine personlichen Fahigkeiten und Bediirfnisse reagieren.

16 Eine psychologische Online-Intervention ist vertraulicher und 644
diskreter als eine Psychotherapie bei einem Therapeuten.

31 Bei einer psychologischen Online-Intervention fillt es mir leichter -330 .600
als bei einem Therapeuten, meine Gefiihle zu offenbaren.

75 Von der Nutzung einer psychologischen Online-Intervention wiirde 466
ich meinen Freunden/Bekannten eher erzéhlen als von einer Psycho-
therapie.

10 Bei einer psychologischen Online-Intervention brauche ich keine 439

Angst davor zu haben, dass jemand etwas von meinen psychischen
Problemen erféhrt.

Anmerkungen. Faktorladungen unter r = .3 wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit in der Darstel-
lung der Tabelle unterdriickt. Die grau unterlegten Items wurden zur konfirmatorischen Faktorenana-

lyse herangezogen.

Items mit Kreuzladungen wurden bei der inhaltlichen Interpretation der Fak-
torenstruktur immer demjenigen Faktor mit der jeweils hochsten Faktorladung zuge-
ordnet. Der erste Faktor (APOI-SKE) erfasst die Skepsis und Risikowahrnehmung in
Bezug auf POI: Die vier Items dieses Faktors bilden eine pessimistische Wirksam-
keitserwartung, eine gering wahrgenommene Professionalitit, die Befiirchtung
schlechter Realisierbarkeit und die Befiirchtung von Nebenwirkungen im Zusam-
menhang mit POI ab. Der zweite Faktor (APOI-VER) erfasst das Vertrauen in die
therapeutische Wirksamkeit von POI: Die vier Items dieses Faktors bilden Optimis-
mus in Bezug auf therapeutische Zielklirung, die Hoffnung auf Wirksamkeit, die
Erwartung neuer Fertigkeiten und die Akzeptanz der Methodik von POI ab. Der drit-
te Faktor (APOI-DEF) erfasst die Wahrnehmung von Defiziten durch die Technisie-
rung bei POI: Die vier Items dieses Faktors bilden die Erwartung eines mangelhaften
Krisenmanagements, eines geringeren Lernerfolgs, eines schlechteren Verstandnisses
der Therapieinhalte und einer schwécheren Motivation durch den mangelnden per-
sonlichen Kontakt bei POI im Vergleich zu einer Face-to-face-Therapie ab. Der vier-

te Faktor (APOI-VOR) erfasst die Wahrnehmung von Vorteilen durch die Anonymi-
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tit bei POI: Die Items dieses Faktors bilden die Erwartung einer erhdhten Diskretion,
einer gesteigerten Selbstoffnung und einer Reduktion des Selbst-Stigmas sowie der
Stigmatisierung durch andere Personen im Vergleich zu einer Face-to-face-Therapie

ab.

In der Korrelationsmatrix der Faktoren (siche Tabelle 2) zeigten sich erwar-
tungsgeméil negative Korrelationen zwischen Faktor 1 und 2 sowie zwischen Faktor
1 und 4. Entsprechend zeigen sich positive Korrelationen zwischen Faktor 1 und 3
sowie zwischen Faktor 1 und 4. Die Korrelationen lagen insgesamt im mittleren Be-

reich, abgesehen von einer geringen Korrelation zwischen Faktor 1 und 4.

Tabelle 2. Faktor-Korrelationsmatrix im Rahmen der explorativen Faktorenanalyse

mit 26 Items in der Konstruktionsstichprobe mit depressiven Personen (n gra = 699)

Faktor 1 2 3 4
1 1
2 -.627 1
3 523 -.440 1
4 -.121 298 -411 1

6.1.3 Faktorielle Validit:t

Im néchsten Schritt wurde die faktorielle Validitit des explorativ ermittelten
Faktormodells anhand einer CFA in der Validierungsstichprobe (n cr4 = 305) iiber-
priift. Als Schitzmethode zur Parameterbestimmung wurde die iterative ML-
Funktion gewéhlt. Fehlende Werte waren aufgrund des Online-Studiendesigns nicht
vorhanden. Da Marsh et al. (1998, S.213) zur Steigerung der Identifizierbarkeit des
Modells das Spezifizieren von mindestens drei Items pro latenter Variable empfeh-
len, und die Komplexitidt des Modells zur Erreichung einer guten Modellanpassung
nach Biihner (2006, S.262f) gleichzeitig gering gehalten werden sollte, wurden ins-
gesamt 16 Items mit jeweils vier Items pro Faktor fiir die CFA ausgewéhlt (grau un-
terlegte Items in der Strukturmatrix; Tabelle 1). Die Auswahl dieser Items erfolgte
sowohl statistisch basiert (aufgrund der Hohe der Faktorladungen) als auch inhalt-
lich-theoriegeleitet. Anhand dieser 16 Items wurde ein hierarchisches Modell zweiter

Ordnung (ein Globalfaktor zweiter Ordnung sowie 4 Faktoren erster Ordnung mit
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jeweils 4 Items) spezifiziert (siche Abbildung 5). Die Konstrukte wurden indirekt
skaliert, indem das Regressionsgewicht des Faktors APOI-SKE auf den Wert 1 fi-
xiert wurde. Weiterhin wurde die Fehlervarianz dieses Faktors auf den Wert 0 fixiert,

um eine negative Fehlervarianz zu vermeiden.
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Abbildung 5. Standardisierte Losung des im Rahmen der konfirmatorischen Faktorenanalyse spezifi-

zierten Faktorenmodells in der Validierungsstichprobe mit depressiven Personen (n cra = 305)
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Das spezifizierte Modell (siche Abbildung 5) beinhaltet 136 beobachtete und
35 zu schitzende Parameter, woraus sich ein identifiziertes Modell mit 101 Frei-
heitsgraden ergibt. Der Test auf multivariate Ausreiller (Mahalanobis Distanz) ergab
40 Ausreiflerwerte. Es fand jedoch, basierend auf diesen statistischen Kennwerten,
kein Ausschluss von Fillen statt, da aufgrund des Online-Studiendesigns (keine Aus-
reiBerwerte durch Tippfehler bei der Dateneingabe moglich) davon auszugehen war,
dass diese Personen tatsdchlich extremer geantwortet haben als der Rest der Stich-

probe.

6.1.3.1 Globale Modellanpassung

Die Tabelle 3 liefert eine ausfiihrliche Beschreibung der fiir die CFA ausge-

wihlten Modellanpassungsindizes.

Tabelle 3. Beschreibung verschiedener Indizes zur Uberpriifung der Modellanpas-

sung im Rahmen einer konfirmatorischen Faktorenanalyse

Index Beschreibung

y*-Test Der >-Wert, der sich aus der Diskrepanz zwischen der implizierten
und der beobachteten Kovarianzmatrix ableitet, wird mit Hilfe der *-
Verteilung auf Signifikanz getestet. Signifikanz fiihrt zur Ablehnung
der Nullhypothese (HO: Das Modell passt zur Datenstruktur) und ist
im Idealfall gleich null. Der y>-Test ist stichprobenabhingig und sen-
sitiv fiir Verletzungen der multivariaten Normalverteilung. Ein nicht-
signifikanter y*-Wert weist bei einer hinreichend groBen Stichprobe
auf eine exakte Modellanpassung hin.

v/ df- Das ¥ / df-Ratio (durch die Anzahl der Freiheitsgrade geteilter y*-

Ratio Wert) hat den Vorteil einer geringeren Stichprobenabhingigkeit. Der
Cut-off-Wert fiir eine gute Modellanpassung nach dem > / df-Ratio
variiert in der Literatur von < 2 (Ullman, 2001) bis < 5 (Schumacker
& Lomax, 2004).

SRMR Der Standardized Root Mean Residual (SRMR) Index misst die Mo-
dellanpassung iiber die mittlere Abweichung der Residualkorrelati-
onsmatrix, beriicksichtigt dabei die Modellkomplexitit nicht, ist sen-
sitiv gegentiber einfacher und moderat sensitiv gegeniiber komplexer
Modellspezifikation und gering sensitiv gegeniiber der Stichproben-
groBBe. Ein SRMR-Wert < .11 weist auf eine gute Modellanpassung
hin.
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RMSEA Der Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) Index
empfiehlt sich nach Raykov (1998) insbesondere in der Personlich-
keitsforschung und betrachtet die Abweichung der beobachteten von
der implizierten Kovarianz-Matrix. Der RMSEA-Index ist sehr sensi-
tiv gegeniiber fehlspezifizierten Ladungen, moderat sensitiv gegen-
iiber einfacher Modellfehlspezifikation und sehr sensitiv gegeniiber
komplexer Modellspezifikation. Wenn das Vertrauensintervall des
RMSEA den Wert null enthélt, wird von einer exakten Modellanpas-
sung ausgegangen. Die Wahrscheinlichkeit unter dem Wert PCLOSE
deutet an, dass der RMSEA nicht signifikant von .05 abweicht. Bei
einer Stichprobengrofle n > 250 weist ein RMSEA-Wert < .06 auf
eine gute Modellpassung hin.

CFI Der Comparative Fit Index (CFI) vergleicht das spezifizierte Modell
mit einem restriktiveren Null-Modell (alle Parameter sind auf 0 fi-
xiert) indirekt iiber den ¥>-Wert und ist moderat sensitiv gegeniiber
einfacher und sehr sensitiv gegeniiber komplexer Modellspezifikation
sowie gering sensitiv gegeniiber Verteilungsverletzungen und der
Stichprobengrofle. Je mehr sich der Wert der 1 annéhert, desto besser
ist die Modellanpassung. Ein CFI = .95 weist auf eine gute Model-
lanpassung hin.

Anmerkung. Die Beschreibung der Indizes erfolgt sinngeméf nach Biithner (2006, S.255ff) und wird
durch Empfehlungswerte nach Hu und Bentler (1999) sowie Fan, Thompson und Wang (1999)

erginzt.

Hinsichtlich der Wertigkeit verschiedener Modellanpassungsindizes gibt es
verschiedene Meinungen. Marsh, Hau und Wen (2009) akzeptieren ausschlieBlich
eine exakte Modellanpassung (fehlende Signifikanz im y-Test oder der Wert 0 im
Konfidenzintervall des RMSEA), wobei Cheung und Rensvold (2002) eine ,,néhe-
rungsweise Modellanpassung® als ausreichend erachten und sich an weiteren Model-
lanpassungsindizes (siche Tabelle 3) orientieren. Nach der Meinung von Biihner
(2006, S.259) konnen die in Tabelle 3 beschriebenen Empfehlungswerte nur in den
seltensten Fillen eingehalten werden, wodurch moderatere Cut-off-Werte durchaus

vertretbar seien.

In der CFA wurde der y?>-Wert nicht signifikant (siehe Tabelle 4), womit nach
den Kriterien des y*-Tests bei der vorliegenden StichprobengrdBe eine exakte Mo-
dellpassung vorliegt. Da der berechnete ¥>-Wert aufgrund einer durch den Mardia-

Test iiberpriifte Verletzung der Voraussetzung einer multivariaten Normalverteilung
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(z =13.19, p <.001) iiberschitzt und dennoch die HO angenommen werden konnte,
spricht dies fiir die Giiltigkeit des spezifizierten Modells. Eine Korrektur des p-Werts
durch die Bollen-Stine-Bootstrap-Prozedur, die bei einer Verletzung der multivaria-
ten Normalverteilung empfohlen wird, ermdglicht eine exaktere Schitzung (siehe
Tabelle 4). Das Konfidenzintervall des RMSEA-Werts (siche Tabelle 4) schlieB3t die
null ein (95% KI = 0.000 - 0.033), was zusétzlich filir eine exakte Modellpassung
spricht (siehe Tabelle 3). Weiterhin deutet der PCLOSE-Wert (siehe Tabelle 4) an,
dass der RMSEA-Wert erstens im empfohlenen Wertebereich (sieche Tabelle 3) liegt
und zweitens nicht signifikant von p = .05 abweicht. Auch die Werte der Modellan-
passungsindizes SRMR und CFI (siehe Tabelle 4) liegen innerhalb des empfohlenen
Wertebereichs fiir eine gute Modellpassung (siehe Tabelle 3).

Tabelle 4. Modellanpassungsindizes im Rahmen der konfirmatorischen Faktorenana-
lyse mit einem hierarchischen Modell 2. Ordnung in der Validierungsstichprobe mit

depressiven Personen (n cra = 305)

Index Empfehlungswert Vorliegender Wert

y>-Test v* moglichst klein; p > .05 *(101)=105.816; p = .352

(p = .651 nach Bollen-Stine-
Bootstrap-Prozedur)

2/df-Ratio  <2bis <5 /df = 1.048
SRMR SRMR < .11 SRMR = .042
RMSEA RMSEA < .06 RMSEA = .013
CFI CFI = .95 CFI =.994

Anmerkung. Die Empfehlungswerte folgen Angaben von Hu und Bentler (1999) sowie Fan, Thomp-
son und Wang (1999). SRMR: Standardized Root Mean Square Residual; RMSEA: Root Mean
Square Error of Approximation; CFI: Comparative Fit Index.

Die globalen Modellanpassungsindizes sprechen insgesamt fiir eine Uberein-
stimmung zwischen den empirischen Daten und dem theoretischen Modell. Fiir einen
Modellvergleich wurde zusédtzlich ein korreliertes Modell ohne Globalfaktor spezifi-
ziert (siche Anhang 2). Bei einem Vergleich des Akaike Informationskriteriums
(AIC; Akaike, 1987) zeigen beide Modelle eine Modellanpassung von in etwa glei-
cher Giite (AIC im hierarchischen Modell: 175.816; AIC im korrelierten Modell:
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176.289), was bedeutet, dass das spezifizierte Faktorenmodell auch ohne einen Glo-

balfaktor zu den empirischen Daten passt.

6.1.3.2 Lokale Modellanpassung

Konvergenzvaliditdt

Die Ladungen der vier Faktoren zweiter Ordnung auf den Globalfaktor er-
reichten Signifikanz (jeweils p < .005) und die Fehlervarianzen unterschieden sich
ebenfalls signifikant von null (jeweils p < .008), was auf die GroBe der Stichprobe
zuriickzufiihren sein konnte. Die Kommunalitdt des Faktors APOI-SKE betrigt 1, da
das Regressionsgewicht in der CFA auf 1 und die Fehlervarianz auf 0 fixiert wurde
um negative Fehlervarianzen zu vermeiden (siehe Abbildung 5). Die Kommunalité-
ten der Subskalen APOI-SKE, APOI-DEF und APOI-VER liegen iiber dem empfoh-
lenen, jedoch laut Biihner (2006, S.192) in der Praxis selten erreichten, Wert von h?
> .6 wohingegen die Varianz der Subskala APOI-VOR nur in einem geringen Aus-
mal durch den Globalfaktor erklart wird (siche Abbildung 5). Der Globalfaktor ,,Va-
lenz der Einstellung gegeniiber POI* erklért insgesamt 28% der Varianz. Die Ladun-
gen der Items auf die vier Faktoren erster Ordnung erreichten Signifikanz (jeweils
p <.001) und die Fehlervarianzen unterschieden sich ebenfalls signifikant von null
(jeweils p < .001), was, genau wie bei den Faktorladungen zweiter Ordnung, in der
Stichprobengréfle begriindet liegen konnte. Die Kommunalititen der Items schwan-
ken zwischen .13 und .58 (sieche Tabelle 5) und liegen somit unter dem Empfeh-
lungswert von h? > .6. Die teilweise niedrigen Kommunalititen deuteten auf statis-
tisch heterogene Items (bzw. auf unterschiedlich hohe Faktorladungen) hin und 4u-
Berten sich in einer geringen durchschnittlich erfassten Varianz (DEV) zwischen .27
und .38 (siche Tabelle 5) und liegen somit unter dem von Fornell und Larcker (1981)
empfohlenen Wert von .5. Die latenten Variablen kldren die Varianz der Indikatoren
nur in einem geringen Maf3 auf, was in geringen Faktorladungen der Items begriindet
liegt (siehe Tabelle 5). Werden die DEV-Werte den quadrierten Interkorrelationen
(Squared Inter-Construct-Correlation; SIC) der einzelnen Dimensionen gegeniiber-
stellt zeigt sich, dass die Subskalen des APOI zum Teil stirker korrelieren als die
Items innerhalb einer Subskala, weshalb die Diskriminanzvaliditit auf der Sub-

skalen-Ebene limitiert ist (Fornell & Larcker, 1981).
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Die Ergebnisse der Itemanalysen sind anhand folgender Kennwerte in Tabelle
5 dargestellt: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), korrigierte Trennschir-
fekoeffizienten (ri¢-i), Schiefe und Kurtosis. Die Item-Mittelwerte reichen von 2.13
(VOR2) bis 4.26 (VER2). Die Standardabweichungen befinden sich in einer Range
von .67 (VER2, VER3) bis 1.12 (VORI1, VOR2, VOR4). Die korrigierten Trenn-
schirfekoeffizienten reichen von .32 (VOR4) bis .56 (VER2) und liegen somit bei
jedem Item im angestrebten Bereich von .3 bis .7 (Fisseni, 1997). Die Kennwerte zur
Beschreibung der Verteilungssymmetrie (Schiefe) deuten eine leicht links-schiefe
Verteilung in der Subskala APOI-VER an (siche Tabelle 5), was auf ein ausgeprigtes
Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit von POI in der vorliegenden Stichprobe
hindeutet. Die Kennwerte zur Beschreibung der Verteilungswolbung (Kurtosis) wei-
sen auf eine spitze Verteilung in der Subskala APOI-VOR und eine abgeflachte Ver-
teilung in den Subskalen APOI-SKE, APOI-VER sowie APOI-DEF hin (siche Tabel-
le 5).
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Tabelle 5. ltem- und Skalenkennwerte des APOI in der Gesamt- und Validierungsstichprobe mit depressiven Personen
Verteilungskennwerte & Trennschérfekoef-  Erklarte Varianz & standardisierte
fizienten (1 pepGes— 1004) Faktorladungen (n cra = 305)

Dimensionen und Items M SD Fi(t-i) Schiefe Kurtosis DEV/h? F1 F2 F3 F4
Skepsis und Risikowahrnehmung 237 .84 -.04 -.06 27

SKE1 Bei einer POI erwarte ich keine lidngerfristigen Effekte. 220 .80 .48 38 .20 45 .67

SKE2  Bei einer POI erhalte ich keine professionelle Unterstiitzung. 2.20 .84 42 .30 -.16 .20 45

SKE3 ]sEest ;:Et schwer, die Anregungen einer POI im Alltag tatsdchlich umzu- 274 74 36 30 96 25 50

SKE4  Eine POI verstirkt aus meiner Sicht Isolation und Einsamkeit. 2.33 .99 .34 .49 -43 17 41
Vertrauen in therapeutische Wirksamkeit 416 71 -.28 -.04 38

VERI1 Eine POI kanr}. mir dabei helfen zu erkennen, welche Probleme ich 4.04 74 51 -39 13 39 2
angehen und 16sen muss.

VER2 Ich habe das Gefiihl, dass eine POI mir helfen kdnnte. 4.26 .67 .56 -.70 1.11 44 .66

VER3  FEine POI kann mir wichtige Anregungen geben, besser mit meinen 404 67 52 65 Eol 37 61
Problemen umzugehen.

VER4 \],):ﬁ Behandlungsprinzip von POI erachte ich grundsitzlich als sinn- 4.09 77 48 4 _.40 32 57
Wahrnehmung von Defiziten durch Technisierung 294 .89 -01 23 28

DEF1 irilnle(r;soe?snuatlonen kann mir ein echter Therapeut besser helfen als 267 95 46 10 36 35 59

DEF2 fertlgkelten d1.e mir helfen, meinen Alltag .besser zu bewiltigen, lerne 253 83 40 0] 01 18 43
ich eher von einem Therapeuten, als von einer POI.

DEF3 Bei emer}’sychqth@:raple mit einem echten Therapeuten bleibe ich eher 3385 96 32 29 78 13 36
,am Ball* als bei einer POI.

DEF4 Bei einer PQI erfasse ich die theoretlschen Therapiekonzepte nicht so 270 81 57 _01 23 47 69
gut wie in einer Psychotherapie.
Wahrnehmung von Vorteilen durch Anonymitiit 2.87 1.12 -.09 -17 32

VORI1 Elne POI ist vertraulicher und diskreter als eine Psychotherapie bei 310 1.12 45 07 82 35 59
einem echten Therapeuten.

VOR2 Bell einer PQI fallt es mir leichter als bei einem Psychotherapeuten, 213 112 46 -.09 75 58 76
meine Gefiihle zu offenbaren.

VOR3 Von der"Nutzung elner.POI wiirde ich meinen Freunfilen/Bekannten 244 110 36 47 64 2 47
eher erzihlen als von einer ambulanten Psychotherapie.

VOR4 Bei einer POI brauche ich keine Angst davor zu haben, dass jemand 380 112 32 _85 -05 13 36

etwas von meinen psychischen Problemen erféhrt.

Anmerkungen. APOI: Attitudes towards Psychological Online Interventions Questionnaire; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung (1 = stimme gar nicht zu bis
5 = stimme voll zu); rii): Trennschirfe (korrigiert); DEV: Durchschnittlich erklérte Varianz der Subskalen; h?: Kommunalititen der Items.
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Reliabilitdt

Um die Reliabilitdt des APOI zu schitzen, wurden als Mal3e fiir die interne
Konsistenz Cronbachs o und die Faktorreliabilitidt (pc) berechnet. Da die interne
Konsistenz neben der durchschnittlichen Korrelation zwischen den Items auch von
der Itemanzahl abhingt, erreichte die Gesamtskala einen akzeptablen bis guten o-
Wert, wobei die a-Werte der Subskalen im unsicheren bis akzeptablen Bereich lagen
(siehe Tabelle 6). Weiterhin erzielte die Gesamtskala eine gute Faktorreliabilitdat und
die p.-Werte der Subskalen lagen im unsicheren bis guten Bereich (sieche Tabelle 6).
Cronbachs a stellte im vorliegenden Modell lediglich eine Mindestschétzung der
Reliabilitit dar, weil die Items des APOI nicht essenziell t-dquivalent waren bezie-
hungsweise unterschiedlich hohe Faktorladungen aufwiesen (siche Biihner, 2006,
S.345; Osburn, 2000). Da die Faktorreliabilitdt, anders als Cronbachs a, keine essen-
tielle T-Aquivalenz voraussetzt, stellen die p.-Kennwerte im vorliegenden Modell
eine realistischere Schétzung der internen Konsistenz dar. Als Homogenitétsmal3, das
unabhingig von der Testldnge ist, wurde die mittlere Inter-Item-Korrelation (Mean
Inter-Item-Correlation; MIC) herangezogen. Die MIC-Kennwerte lagen fiir die Sub-
skalen im empfohlenen Bereich und fiir die Gesamtskala an der Grenze dazu (sieche
Tabelle 6). Da die MIC unterschétzt wird, sobald die Korrelationen sich in ihrer Ho-
he stark unterscheiden (Biihner, S. 144), wurde als MaB fiir die Abweichung der Kor-
relationen innerhalb der Skalen zusitzlich die Prizision von o (P.) berechnet. Uber
die Subskalen hinweg ergaben sich Werte von P, = .06 bis .07 und fiir die Ge-
samtskala P, = .12, wobei laut Cortina (1993) die P,, Werte umso hoher ausfallen, je
heterogener die Korrelationen zwischen den Items einer Skala sind, was wiederum
darauf hindeutet, dass die Items innerhalb der Subskalen homogener sind als inner-

halb der Gesamtskala.
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Tabelle 6. Reliabilititskennwerte der APOI Skalen in der Gesamtstichprobe depres-

siver Personen (n pepGes = 1004)

Index / Skala
APOI APOI APOI APOI APOI Empfehlungswert
-SKE -VER -DEF -VOR -total

o .62 72 .64 .62 77 >.7

Pe 58 71 .60 .64 .87 >.6

MIC .29 40 31 .29 .19 2-4

Anmerkungen. Die angegebenen Empfehlungswerte der jeweiligen Reliabilitdtsindizes weisen nach
George und Mallery (2003, S.231), Bagozzi und Yi (1988) sowie Briggs und Cheek (1986) auf eine
akzeptable Messmodellgiite hin. o: Cronbachs a; p.: Faktorreliabilitit; MIC: Mean Inter-Item-
Correlation; APOI: Attitudes towards Psychological Online Interventions Questionnaire; APOI-SKE:
Subskala ,,Skepsis und Risikowahrnehmung”; APOI-VER: Subskala ,Vertrauen in therapeutische
Wirksamkeit”; APOI-DEF: Subskala ,,Wahrnehmung von Defiziten durch Technisierung”; APOI-
VOR: Subskala ,,Wahrnehmung von Vorteilen durch Anonymitét”.

6.1.4 Konstruktvaliditit des APOI

Zur Uberpriifung der Konstruktvaliditit des APOI wurden unterschiedliche

Kriterien herangezogen, die in diesem Abschnitt beschrieben werden sollen.

Durch die Anwendung verschiedenartiger Methoden zur Generierung einer
moglichst differenzierten Auswahl an Konstruktionsitems (siche Abschnitt 5.5), kann
von einer guten Inhaltsvaliditit (erschopfende Erfassung des zu messenden Kon-
strukts durch die Items) ausgegangen werden. Weiterhin wurde auch die Augen-
scheinvaliditit von acht Laien und zwei Experten in einem interimistischen Test

(siche Abschnitt 5.5) als gut beurteilt.

Die nomologische Validitdt (Plausibilitit der Korrelationen zwischen den
einzelnen Subskalen sowie zwischen dem Globalfaktor und den Subskalen) des
APOI war gegeben, da die positiven Subskalen (APOI-VER; APOI-VOR) unterei-
nander sowie mit dem Globalfaktor (APOI-total) positiv korrelierten und die negati-
ven Subskalen (APOI-SKE; APOI-DEF) untereinander sowie mit dem Globalfaktor
negative Zusammenhdnge aufwiesen (siche Tabelle 7 sowie Tabelle 2). Weiterhin
gab es zwischen den positiven Subskalen sowie zwischen den negativen Subskalen

jeweils positive Zusammenhédnge, was im Sinne der nomologischen Validitdt eben-
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falls plausibel war. SchlieBlich ist auch die sehr gute faktorielle Validitdt (siche Ab-
schnitt 6.1.3) ein Hinweis fiir die Konstruktvaliditdt des APOL.

Tabelle 7. Interkorrelationen der APOI Skalen in der Gesamtstichprobe depressiver

Personen (n pepGes = 1004)

Skala APOI- APOI- APOI- APOI- APOI-
total SKE VER DEF VOR

APOl-total 1

APOI-SKE -.729 1

APOI-VER 710 -.531 1

APOI-DEF -.746 533 -.384 1

APOI-VOR .604 -.085 193 -.203 1

Anmerkungen. APOL: Attitudes towards Psychological Online Interventions Questionnaire; APOI-
SKE: Subskala ,,Skepsis und Risikowahrnehmung”; APOI-VER: Subskala ,,Vertrauen in therapeuti-
sche Wirksamkeit”; APOI-DEF: Subskala ,,Wahrnehmung von Defiziten durch Technisierung”;
APOI-VOR: Subskala ,,Wahrnehmung von Vorteilen durch Anonymitét”.

Zur Messung der konvergenten Validitdt (positive Korrelation mit Instrumen-
ten, die dasselbe oder ein dhnliches Konstrukt messen) des APOI wurde die Korrela-
tion zwischen dem APOI und dem ZUF-8 zum zweiten Messzeitpunkt bei 363 Pro-
banden aus der Interventionsgruppe getestet. Hierbei ergab sich eine konvergente
Validitit von » = .74, die nach Coaley (2010, S.141) als gut bis sehr gut zu beurteilen
ist. Eine Analyse der Kriteriumsvaliditdt des APOI steht noch aus, da bislang noch
kein eindeutiges Kriterium verfligbar ist, was laut Kline (2000, S.593) bei Testkon-

struktionen in psychologischen Doménen sehr hiufig vorkommt.

6.1.5 Darbietung und Auswertung des APOI

Das Faktorenmodell des APOI erlaubt sowohl eine Auswertung der vier ein-
zelnen Dimensionen als auch die Bildung einer Gesamtskala, da die vier Faktoren
erster Ordnung auf einen Faktor zweiter Ordnung laden, der den Globalfaktor ,,Va-
lenz der Einstellung gegeniiber POI* représentiert. Der Faktor APOI-VOR soll auf-
grund seiner inhaltlichen Relevanz trotz geringer Ladung auf den Globalfaktor in die
Gesamtskala mit einbezogen werden. Eine Gewichtung der Subskalen soll trotz der
unterschiedlich hohen Ladungen auf den Globalfaktor nicht vorgenommen werden,
da alle Subskalen gleichwertig in den Gesamtscore eingehen sollen. Mit der Item-

Skalierung von 1 = stimme gar nicht zu, 2 = stimme eher nicht zu, 3 = weif3 nicht,
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4 = stimme eher zu bis 5 = stimme voll zu bedeutet ein hoherer Summenwert auf den
Subskalen APOI-VER und APOI-VOR eine positivere Einstellung und ein hoherer
Summenwert auf den Subskalen APOI-SKE und APOI-DEF eine negativere Einstel-
lung. Eine Auswertung der Gesamtskala umfasst die Summe der Subskalen APOI-
VER und APOI-VOR sowie die Summe der umgepolten Items der Subskalen APOI-
SKE und APOI-DEF. Nach diesem Schema bedeutete ein hoherer Gesamtwert eine
positivere Einstellung. Der Einleitungstext, die Items sowie eine SPSS-Syntax zur

Auswertung des APOI befinden sich in Anhang 3.

Da der Median im Vergleich zum arithmetischen Mittel nicht durch Ausreif3-
erwerte beeinflusst wird, eignet sich dieser eher als Normwert fiir eine potenzielle
psychometrische Einzelfalldiagnostik. In der Gesamtstichprobe depressiver Personen
liegt der Median in der APOI Gesamtskala bei einem Wert von 56 (theoretische Ska-
lenrange: 16 — 80), wobei eine hohere Ausprigung mit einer positiveren Einstellung
einhergeht. In der Subskala APOI-VER liegt der mediale Grenzwert bei 16, in der
Subkala APOI-DEF bei 12, in der Subskala APOI-VOR ebenfalls bei 12 und in der
Subskala APOI-SKE bei 9 (bei einer theoretischen Range in jeder Subskala von
4 — 20). Hier ging jeweils ein hoherer Wert mit einer stirkeren Auspragung in der
entsprechenden Subskala einher. Die Werte in den Subskalen des APOI lassen sich

aufgrund dquivalenter theoretischer Skalenranges direkt untereinander vergleichen.

6.2 Vergleich der Einstellungen gegeniiber POI bei depressiven
Personen und Psychotherapeuten

In diesem Abschnitt wird zunéchst die fiir die Psychotherapeuten adaptierte
APOI-Version beschrieben, worauthin die Stichprobencharakteristika der depressi-
ven Personen und der Psychotherapeuten berichtet werden. Danach erfolgt eine Be-
schreibung der Ergebnisse in Bezug auf die Uberpriifung der Einstellungsunterschie-
de zwischen diesen Stichproben (Hypothese 2a). Dariiber hinaus werden die Ergeb-
nisse der explorativen Analysen beziiglich mdglicher Pradiktoren fiir die Einstellung
gegentiber POI bei depressiven Personen und bei Psychotherapeuten berichtet (Hy-

pothese 2b).
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6.2.1 Psychotherapeuten-adaptierte Version des APOI

Zur Uberpriifung der Hypothese 2a wurde zunichst getestet, ob das in der de-
pressiven Stichprobe entwickelte Faktorenmodell auf die fiir Psychotherapeuten
adaptierte APOI-Version (siche Anhang 4) iibertragbar ist. Der APOI und seine
adaptierte Version flir Therapeuten sind nicht vollig identisch, da einige Items bei
den depressiven Personen Selbstbeurteilungen und bei den Psychotherapeuten auf
ihre Patienten bezogene Fremdbeurteilungen darstellen (z.B. APOI: ,,Von der Nut-
zung einer psychologischen Online-Intervention wiirde ich meinen Freunden und
Bekannten eher erzédhlen als von einer Psychotherapie®; adaptierte Version: ,,Von der
Nutzung einer psychologischen Online-Intervention wiirden Betroffene ihren Freun-
den und Bekannten eher erzdhlen als von einer Psychotherapie. Da sich aber in ei-
ner weiteren CFA auch fiir die adaptiere Version in der Therapeutenstichprobe mit
dem urspriinglichen Faktorenmodell eine akzeptable (normierter ¥>-Wert, CFI) bis
gute (SRMR, RMSEA) Modellanpassung (siche Tabelle 8) sowie eine gute interne
Konsistenz (o = .83) zeigte, entstehen aus meiner Sicht keine Interpretationsschwie-

rigkeiten.

Tabelle 8. Modellanpassungsindizes im Rahmen der konfirmatorischen Faktorenana-
lyse mit einem hierarchischen Modell 2. Ordnung in der Therapeutenstichprobe (n

Therap = 428)

Index Empfehlungswert Vorliegender Wert

y2-Test v> moglichst klein, p > .05 v*(101)=1221.439, p <.001
¥*/df -Ratio <2bis<5 v/df =2.192

SRMR SRMR < .11 SRMR =.0508

RMSEA bei n > 250 RMSEA < .06 RMSEA = .053

CFI CFI1= .95 CFI1=.932

Anmerkungen. Die Empfehlungswerte der Modellanpassungsindizes entsprechen Biihner (2006;
S.255ff), Hu und Bentler (1999) sowie Fan, Thompson und Wang (1999). Die Analyse beruht auf
einer fiir Psychotherapeuten adaptierten Version des Attitudes towards psychological Online Inter-
ventions (APOI). SRMR: Standardized Root Mean Square Residual; RMSEA: Root Mean Square

Error of Approximation; CFI: Comparative Fit Index.
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6.2.2 Stichprobencharakteristika

Tabelle 9 zeigt soziodemographische sowie fiir die vorliegende Untersuchung
relevante personliche Charakteristika der depressiven Personen und Psychotherapeu-
ten. Fiir diejenigen Parameter, welche sowohl in der depressiven Stichprobe als auch
in der Therapeutenstichprobe erhoben wurden, ergab sich allein in Bezug auf die
Variable Alter ein signifikanter Gruppenunterschied (siche Tabelle 9). Die Psycho-
therapeuten waren bei einer Altersrange von 27 - 70 im Durchschnitt sechs Jahre
alter als die depressiven Personen bei einer Altersrange von 18 — 65. Beziiglich des
Geschlechtsverhiltnisses sowie der Hdufigkeit der Internetnutzung ergab sich kein

signifikanter Gruppenunterschied (siche Tabelle 9).
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Tabelle 9. Soziodemographische Variablen und Gruppenunterschiede in der depres-

siven Stichprobe und der Therapeutenstichprobe

Variablen Depressive Psycho- Statistik
Personen therapeuten
(l’l DepGes = 1004) (I’l Therap = 428)
Geschlecht in % ¥*(1)=0.001,
(weiblich / mannlich) ~ 08:0/31.4 68.7/313 =980
1(916.274) =
Alter (M / SD) 42.9 (11.0) 49.2 (9.60) 10.969, p < .001
Haufigkeit der Internet- )
nutzung in % 86.6/13.4 88.8/11.2 (= 1.576,
(mindestens téglich / p=.209
seltener als tdglich)
DepreSSIVItat 10.28 (2 41) _ _
(PHQ-9; M / SD) ' '
Rekrutierungsquelle
in % . 113/60.8/28.0 - -
(klinisch / Medien /
Krankenkasse)
Wissen iiber POl in %
(gar keins bis gering / - 80.4/19.6 -

mittelméBig bis viel)

Therapeutische Orien-
tierung in %

(VT /PA o. TP/ Sons-
tige)

- 63.6/22.9/13.5

Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; PHQ-9: Patient-Health-Questionnaie-9; VT:
Verhaltenstherapie; PA: Psychoanalyse; TP: Tiefenpsychologie; Sonstige: Gesprachstherapie, Syste-

mische Therapie, neuropsychologische Therapie.

6.2.3 Einstellungsvergleich bei depressiven Personen und Psychotherapeuten

Der Hypothese, dass Personen mit depressiven Symptomen eine positivere
Einstellung gegeniiber POI haben als Psychotherapeuten (Hypothese 2a), wurde an-
hand einer MANOVA {iberpriift. Die Voraussetzung der multivariaten Normalvertei-
lung wurde aufgrund der univariaten Normalverteilung der abhingigen Variablen als
gegeben angenommen und der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianz-Matrizen wur-

de signifikant, was auf die Grof3e der Stichproben zuriickzufiihren sein konnte (siche
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Abschnitt 5.4). Um dennoch die Moglichkeit einer Voraussetzungsverletzung auszu-
schlieen, wurden die StichprobengrofSien der beiden Gruppen angeglichen, da im
Falle gleicher Stichprobengréflen angenommen werden kann, dass die Priifgrofle
Hotelling Spur (HSa) robust gegeniiber dem Effekt ungleicher Kovarianz-Matrizen
ist (Hakstian, Roed & Lind, 1979). Das Angleichen der Stichprobengrofen wurde
anhand einer Partitionsvariablen mit Bernoulli-Verteilung und einem Wahrschein-
lichkeitsparameter von p = .430 fiir die Stichprobe depressive Patienten (7 pepGes =
1004) erreicht, so dass nach dem Zufallsprinzip 435 Fille in die weitere Berechnung
eingeschlossen wurden. Im multivariaten Test ergab sich ein signifikanter Gruppen-
unterschied mit einer sehr groBen Effektstirke (siche Tabelle 10). In den nachge-
schalteten ANOVAs zeigten sich ebenfalls signifikante Gruppenunterschiede mit
sehr grofBen Effektstirken in den Subskalen APOI-DEF und APOI-SKE sowie einer
groBBen Effektstirke in der Subskala APOI-VER und einer kleinen bis mittleren Ef-
fektstarke in der Subskala APOI-VOR (sieche Tabelle 10). Anhand der niedrigen p-
Werte wurde ersichtlich, dass die Ergebnisse auch einer Bonferroni-Korrektur fiir

Mehrfachtestungen iiber die ANOVA-Analysen hinweg bestehen bleiben.
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Tabelle 10. Einstellungsvergleich zwischen depressiven Personen und Psychothera-

peuten: Mittelwerte, Standardfehler und Teststatistiken

Depressive Psycho- MANOVA & ANOVAs
APOI Skala Probanden therapeuten

(n SubDep = 435) (l’l Therap = 428)

HSA = 0.624,
Gesamtskala 55.86 (0.23) 45.14 (0.35) F(4,858) = 133.916;

p<.001; 12 =.384

Wahmehmung von ) 20 15y 1535(0.12)  F(1.861) =452.048;

Defiziten p <.001; n?, = .344
Skepsis und Risiko- F(1,861) = 383.083;
wahrnehmung 9.45(0.13) 12.96 (0.13) < 001 P, = 308

Vertrauen in thera-
peutische Wirksam- 16,71 (0.13)  14.26(0.13) ~ F(1,861) = 194.623;

keit p<.001;7n% =.184
Wahrnehmung von

Vorteilen durch 12.34(0.14) 1118 (0.14)  F(1,861)=35.199;
Anonymitéit p <.001; % =.039

Anmerkungen. Die Angaben der Mittelwerte und Standardfehler (in Klammern) entstammen den ge-
schitzten Randmitteln. Die theoretische Skalenrange der Gesamtskala ist 16 — 80 und die der Sub-

skalen jeweils 4 — 20.

Aus diesem Ergebnis ldsst sich schlieBen, dass die depressiven Probanden im
Vergleich zu den Psychotherapeuten eine positivere Einstellung gegeniiber POI ha-
ben. Dieser Gruppenunterschied basiert darauf, dass die Psychotherapeuten deutlich
starker die Defizite durch die Technisierung bei POI wahrnehmen, eine deutlich ho-
here Skepsis und Risikowahrnehmung zeigen, deutlich weniger Vertrauen in die the-
rapeutische Wirksamkeit von POI haben und die Vorteile durch Anonymitét bei POI
in einem etwas geringeren Ausmall wahrnehmen als die depressiven Personen (siche

Abbildung 6).
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Abbildung 6. Ergebnisse der MANOVA: Die Einstellung gegeniiber POI unterscheidet sich bei de-
pressiven Probanden (n suwpep = 435) und Psychotherapeuten (n therap = 428) auf den verschiedenen
Subskalen des Attitudes towards Psychological Online Interventions (APOI; theoretische Skalenran-

ge: 4-20).

6.3 Pradiktoren fiir Einstellungen gegeniiber POI

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse der explorative Suche nach Variab-
len beschrieben werden, die mit der Einstellung gegeniiber POI positiv oder negativ

in Zusammenhang stehen.

6.3.1 Pridiktoren bei depressiven Personen

In der Stichprobe depressiver Personen (7 pepges = 1004) wurde zunéchst eine
ANCOVA mit den Faktoren Geschlecht (mannlich vs. weiblich), Internetnutzung
(mindestens téglich vs. seltener als téglich) und Rekrutierungsquelle (klinisches Set-
ting / Medien / Krankenkasse), den Kovariaten Alter und Depressivitdit (PHQ-9 prd)
sowie den zweifach-Interaktionen Geschlecht x Depressivitit, Geschlecht x Alter,
Alter x Depressivitit und Rekrutierungsquelle x Depressivitdt berechnet. Die abhén-
gige Variable bildete die Einstellung gegeniiber POI (APOI-total prd). Im Rahmen
einer Modellreduktion ergaben sich keine signifikanten Effekte beziiglich der De-

pressivitdt, weshalb diese Variable samt aller sie beinhaltenden Interaktionen aus
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dem Modell entfernt wurde. Die Variablen Internetnutzung, Alter und Geschlecht
erreichten zwar Signifikanz, jedoch lag der Grund hierfiir meiner Ansicht nach viel-
mehr an den groBen Stichproben, da die Effektstirken duBerst gering ausfielen (n%, <
.007). SchlieBlich erreichte der dreistufige Faktor Rekrutierungsquelle einen signifi-
kanten Effekt mit einer kleinen Effektstirke, F(2,1001) = 7.659; p < .001; n%,= .015.
In einer genaueren Exploration mit Kontrastanalysen (Helmert-Differenz) gab es
keinen signifikanten Einstellungsunterschied zwischen depressiven Probanden, die
iiber Krankenkassen rekrutiert wurden, und depressiven Probanden, die {iber die Me-
dien rekrutiert wurden (Krankenkassen vs. Medien: p = .466; f = -0.36). Dahingegen
zeigte sich aber ein signifikanter Einstellungsunterschied zwischen depressiven Pro-
banden, die nicht in einem klinischen Setting rekrutiert wurden (gepoolte Kategorie:
Krankenkassen & Medien) und depressiven Probanden, die in einem klinischen Set-
ting rekrutiert wurden (klinische vs. nicht-klinische Rekrutierungsquelle: p < .001;
B =-2.69). Depressive Probanden, die in einem klinischen Setting rekrutiert wurden,
zeigten einen um 2.7 Punkte geringeren Wert in der APOI Gesamtskala als depressi-
ve Probanden, die iiber Krankenkassen oder die Medien rekrutiert wurden. Eine zu-
sdtzliche Analyse ergab, dass die im nicht-klinischen Setting rekrutierte Subgruppe
im Vergleich zur im klinischen Setting rekrutierten Subgruppe in den vergangenen
sechs Monaten signifikant seltener einen Psychotherapeuten aufsuchte, ¥*(1) =
11.779, p = .001, und signifikant hdufiger angab, in Zukunft keine Psychotherapie
machen zu wollen, ¥*(1) = 24.187, p < .001.

Um den préadiktiven Wert der beschriebenen Variablen fiir die vier Dimensio-
nen des APOI zu explorieren, wurde fiir jede Subskala eine ANCOVA mit den Fak-
toren Geschlecht, Internetnutzung und Rekrutierungsquelle sowie den Kovariaten
Alter und Depressivitit gerechnet. In den Modellreduktionen wurde deutlich, dass
der Einstellungsunterschied bei den Probanden unterschiedlicher Rekrutierungsquel-
len vornehmlich auf der Wahrnehmung von Vorteilen durch Anonymitdit (APOI-VOR
pri) beruht, F(2,1001) = 6.142; p = .002; 0%, = .012. Weiterhin zeigte sich ein Ein-
fluss der Variable Alter auf die Skepsis und Risikowahrnehmung (APOI-SKE pri)
mit einer kleinen Effektstirke, F(2,1001) = 12.264; p < .001; n% = .012, und die
Wahrnehmung von Defiziten durch Technisierung (APOI-DEF prd), F(2,1001) =
46.701; p < .001; 0, = .045, mit einer kleinen bis mittleren Effektstirke. Eine Analy-

se der Parameterschétzer ergab, dass ein hoheres Alter mit einer geringeren Skepsis
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und Risikowahrnehmung (APOI-SKE préd) und einer geringeren Wahrnehmung von
Defiziten durch Technisierung (APOI-DEF prd) einherging, jedoch waren diese Ef-
fekte dauBerst gering (B = -0.02 bzw. f = -0.05 bedeutet 0.2 bzw. 0.5 Punkte weniger
in den Subskalen bei 10 Jahren Altersunterschied). Weiterhin lésst sich ein Einfluss
der Variable Geschlecht auf die Wahrnehmung von Defiziten durch Technisierung
mit einer kleinen Effektstirke feststellen, F(2,1001) = 17.839; p < .001; nzp = 018,
wobei Mianner im Vergleich zu Frauen eine stirker ausgepriagte Defizitwahrnehmung
zeigen (B = 0.70; entspricht einen um =~ 0.7 Punkte héheren Wert in der Subkala
APOI-DEF). Alle weiteren getesteten Variablen erreichten bei den depressiven Per-

sonen in Bezug auf die vier Dimensionen des APOI keine bedeutsamen Effekte

(ﬂzp <.01).

6.3.2 Pradiktoren bei Psychotherapeuten

In der Stichprobe der Psychotherapeuten (# Therap = 428) wurde eine AN-
COVA mit den Faktoren Geschlecht, Hdufigkeit der Internetnutzung, therapeutische
Orientierung (Verhaltenstherapie vs. Psychoanalyse oder Tiefenpsychologie vs.
sonstige Therapieschulen) und Wissen iiber POI (gar keins bis gering vs. mittelma-
Big bis viel), der Kovariate Alter sowie den zweifach-Interaktionen Geschlecht x the-
rapeutische Orientierung, Alter x therapeutische Orientierung und Hdufigkeit der
Internetnutzung x therapeutische Orientierung und der Einstellung gegeniiber POI
(APOI-total pri) als abhéngige Variable berechnet. In der Modellreduktion zeigte nur
der dreistufige Faktor therapeutische Orientierung einen kleinen Effekt auf einem
statistischen Trendniveau, F(2,425) = 2.939; p = .054; 0’ = .014. Um zu iiberpriifen,
ob die Einstellungsunterschiede bei Psychotherapeuten therapeutischer Orientierun-
gen zwischen den Faktorstufen Signifikanz erreichen, wurde eine Kontrastanalyse
(Helmert-Differenz) berechnet. Es zeigte sich kein signifikanter Einstellungsunter-
schied zwischen den Kategorien Verhaltenstherapie und Sonstige (VT vs. Sonstige: p
=.616; B =-0.59), jedoch wurde der Einstellungsunterschied zwischen der gepoolten
Kategorie ,,Verhaltenstherapeuten und Therapeuten sonstiger Therapieschulen* und
der Kategorie ,,Psychoanalytiker und Tiefenpsychologen* signifikant (VT & Sonsti-
ge vs. PA & TP: p = .017; B = -2.42). Psychoanalytiker und Tiefenpsychologen zeig-
ten einen um 2.4 Punkte geringeren Wert in der APOI Gesamtskala als Psychothera-

peuten anderer Therapieschulen.
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Um den priadiktiven Wert der beschriebenen Variablen fiir die einzelnen Di-
mensionen des APOI als abhéngige Variablen zu explorieren, wurde fiir jede Subska-
la eine ANCOVA mit den Pradiktoren Geschlecht, Internetnutzung, therapeutische
Orientierung und Wissen tiber POI sowie der Kovariate Alter gerechnet. In den Mo-
dellreduktionen wurde deutlich, dass der Einstellungsunterschied bei den Psychothe-
rapeuten mit unterschiedlichen therapeutischen Orientierungen vornehmlich auf der
Skepsis und Risikowahrnehmung (APOI-SKE prd), F(2,225) = 3.494; p = .031;
1% = .016 und dem Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit (APOI-VER pri),
F(2,224) = 3.337; p = .036; 1%, = .015 beruht. Weiterhin zeigte sich ein Einfluss der
Variable Alter auf das Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit (APOI-VER
pri), mit einer kleinen Effektstirke, F(2,224) = 5.677; p = .018; n%, = .013. Aus den
Parameterschitzen wird ersichtlich, dass ein hoheres Alter mit einem geringeren Ver-
trauen in die Wirksamkeit von POI einhergeht, jedoch war dieser Effekt duflerst ge-
ring (B = -0.04 bedeutet einen um 0.4 Punkte geringeren Wert in der Subskala APOI-
VER pré bei 10 Jahren Altersunterschied). Weiterhin lie sich ein Einfluss der Vari-
able Geschlecht auf die Wahrnehmung von Vorteilen durch Anonymitdt mit einer
kleinen Effektstirke, F(2,226) = 5.482; p = .020; 1%, = .013, wobei Psychotherapeu-
ten diese Vorteile im Vergleich zu Psychotherapeutinnen besser wahrnehmen
(B = 0.63; entspricht einen um = 0.6 Punkte hoheren Wert in der Subkala APOI-VOR
prd). Alle weiteren getesteten Variablen erreichten in der Therapeutenstichprobe in

Bezug auf die vier Dimensionen des APOI keine bedeutsamen Effekte (n%, < .01).

6.4 Verianderung der Einstellung von depressiven Personen nach
Anwendung einer POI

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse zur Einstellungsveréinderung in der
Substichprobe depressiver Probanden beschrieben werden, die fiir drei Monate das
POI-Programm deprexis angewendet haben. Die Drop-out Quote zum post-Zeitpunkt
belief sich in der Gesamtstichprobe (7 pepGes = 1004) auf 24.9% (siehe Abbildung 3).
Davon entfielen 25.2% auf die Interventionsgruppe und 24.5% auf die Wartekon-
trollgruppe, ¥*(1) = 0.065, p = .798. Weiterhin gab es zwischen der Interventions-
gruppe (7 me = 503) und der Wartekontrollgruppe (n wkc = 501) keine Baseline-
Unterschiede beziiglich der Variablen Geschlecht, y*(1) = 0.001, p = .980, Alter,
#(1002) = 0.077; p = .939, und Depressivitdt, ((1002) = 0.662; p = .508. Da es inner-
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halb der Gruppe der Non-Completer (n nc = 250) keinen signifikanten Unterschied
beziiglich der initialen Einstellung gegeniiber POI (APOl-total prd), #(248) = 1.508;
p = .133, sowie der Depressivitit zur Baseline (PHQ-9 prd), 1(248) = 0.722; p = 471,
zwischen der Interventionsgruppe (n nc e = 127) und der Wartekontrollgruppe (n
Nc wkG = 123) gab, ist beziiglich dieser Variable von einer zufilligen Verteilung der
Drop-outs iiber beide Gruppen auszugehen (engl.: missing at random). Innerhalb der
Interventionsgruppe loggten sich 4.6% der Probanden nicht in das POI-Programm
ein, wohingegen 93.2% der Teilnehmer mindestens zwei Module und 79.3% mindes-
tens vier Module bearbeiteten. Aufgrund der guten Adhédrenz kann von einer gelun-
genen Dichotomisierung im Sinne der Randomisierung ausgegangen werden. Dies
spricht, neben der zufilligen Verteilung der Drop-outs, dafiir, dass ein mdglicher
attrition bias (Jini & Egger, 2005) nur sehr gering ausfiele, weshalb im Folgenden

Complete-case-Analysen berichtet werden.

Zur Uberpriifung der Hypothese, dass die Einstellung gegeniiber POI bei de-
pressiven Personen durch die Anwendung einer POI im Vergleich zur Wartekon-
trollgruppe im Verlauf (prd - post) positiver wird, wurde eine ANCOVA mit dem
Faktor Gruppe (Interventionsgruppe vs. Wartekontrollgruppe) und der finalen Ein-
stellung gegeniiber POI (APOI-total post) als abhingige Variable berechnet, wobei
die initiale Einstellung gegeniiber POI (APOI-total prd) als Kovariate in das Modell
eingefiigt wurde, um die Einstellungsunterschiede zur Baseline zu kontrollieren und
eine somit eine mogliche Regression zur Mitte zu korrigieren. Zunichst zeigte sich in
der ANCOVA ein signifikanter Gruppenunterschied mit einer kleinen Effektstarke,
F(2,751) = 12.111; p = .001; n?, = .016. Um einen mdglichen Einfluss der Verinde-
rung depressiver Symptome auf die Einstellungsverdnderung zu liberpriifen, wurde
die Verdnderung depressiver Symptome (Differenz PHQ-9 pra - post; ein positiver
Wert in dieser Variable entspricht einer Verbesserung depressiver Symptome) als
Kovariate sowie die zweifach-Interaktion Verdnderung depressiver Symptome x
Gruppe in das Modell eingefiigt. Hier zeigten sich signifikante Effekte fiir die Ver-
dinderung depressiver Symptome, F(4,749) = 30.254; p < .001; n*»,=.039, und fiir die
Interaktion Verdnderung depressiver Symptome x Gruppe (siehe Tabelle 11) mit
kleinen bis mittleren Effektstdrken. Der zuvor signifikante Haupteffekt der Einstel-
lungsverinderung im Verlauf verschwand, F(4,749) = 0.005; p = .942; n%, < .001.

Hieraus lésst sich schlieBen, dass der Einfluss des Faktors Gruppe auf die finale Ein-
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stellung gegeniiber POI (APOI-total post) mit der Verdnderung depressiver Sympto-
me (PHQ-9 Differenz) konfundiert ist, weshalb eine Interpretation des allgemeinen

Gruppenunterschieds ohne die Beachtung dieses Interaktionseffekts nicht zuléssig

ware.
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Tabelle 11. Gruppenvergleiche zwischen der Interventionsgruppe und der Wartekontrollgruppe beziiglich der Einstellungsverdnderung im

Verlauf.
APOI Skala/Zeit pra post Statistik
deprexis Wartegruppe Zwischen- deprexis Wartegruppe
ffekt
(1 1t = 503) (1 wkG = 501) g;pg;iel 0602 (1 ¢ i = 376) (1 c wka = 378)
(= 1237; F(4,749) = 22.861;
APOLtotal 56.13(6.77)  55.59 (6.97) e 412 @55) 227057 LRSS0
Skepsis und 932(227)  9.62(235 =2.106; 1003(3.06) 1053 (2.46)  1(4749)=24.560;
Risikowahrnehmung (2:27) (233) p=.035 (3.00) (2.46) p<.001; 1% =.032
Vertrauen in therapeuti- 16,66 (2.18)  16.61 (2.05 t=0.384; 1635(2.76) 1557 (248) L4749 = 14.627;
sche Wirksamkeit (2.18) (2.05) p=.701 (2.76) (248) p<.001;m% =.019
Wahrmehmung von Defi- 1172 2.46) 1179 (248 t=0492; 1253285 1267264y L4749 =3.72%
ziten durch Technisierung (2:40) (2.48) p=.623 (2.85) (2.64) p=.054;n% =.005
Wahmehmung von Vor- 1350 (3.03) 1240 (3.07 t=0.529; 1233(3.18) 1189 (2.93) (4749 =10.233;
teilen durch Anonymitit .09 G.07 p=.597 (3-18) 293) p <.001; 0% =.013

Anmerkungen. Die deskriptiven Statistiken stellen Mittelwerte und Standardabweichungen zu den jeweiligen Messzeitpunkten (prd, post) dar. Es wurden eine Complete-

case-Analysen gerechnet. Die Verdnderung depressiver Symptome wird in allen Modellen als Kovariate beriicksichtigt. Die abhidngige Variable stellt die Einstellung

gegeniiber POI (gemessen mit dem Attitudes towards Psychological Online Interventions; APOI) zum post-Zeitpunkt dar, wobei die Einstellungsausprigung zur Baseli-

ne konstant gehalten wird.
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Zur differenzierten Interpretation des beschriebenen Interaktionseffekts wur-
den anhand der Johnson-Neyman-Prozedur (D’Alonzo, 2004; Hayes & Matthes,
2009) die Schwellenwerte der Verdnderung depressiver Symptome (PHQ-9 Diffe-
renz) ermittelt, ab denen der moderierende Einfluss auf die finale Einstellung gegen-
tiber POI (APOI-total post) auf dem 5% Niveau signifikant wird. Tabelle 12 zeigt fiir
die Interventionsgruppe im Vergleich zur Wartekontrollgruppe, dass die finale Ein-
stellung gegeniiber POI (APOIl-total post) ab einer Symptomverschlechterung von
mindestens 2.69 PHQ-9 Punkten um 1.4 Punkte negativer wird. Ab einer Symptom-
verbesserung von mindestens 1.67 PHQ-9 Punkten wird die finale Einstellung ge-
geniiber POI (APOI-total post) um 0.93 Punkte positiver. Symptomverédnderungen,
die in ithrem Ausmal} unter diesen (in Tabelle 12 durch Linien gekennzeichneten)
Schwellenwerten liegen, haben keinen signifikanten Einfluss auf die Einstellung ge-

geniiber POI zum post-Zeitpunkt.
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Tabelle 12. Signifikanzbereiche des Effekts der Verdnderung depressiver Symptome
auf die finale Einstellung gegeniiber POI in der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Wartekontrollgruppe

PHQ-9 B

(prd — post) (APOI-total post) SE ! P KI(95%)
-13.00 -6.90 1.75 -3.95 <000 -10.33 -3.47
-11.75 -6.23 1.62 -386 <.000 -9.40  -3.06
-10.50 -5.57 149  -376 <.000 -8.48  -2.66
-9.25 -4.90 1.35 -3.63  <.000 -7.55 -2.25
-8.00 -4.23 1.22  -3.47 .001 -6.63 -1.84
-6.75 -3.57 1.09 -326 .001 -5.71 -1.42
-5.50 -2.90 097  -2.99 .003 -4.80  -1.00
-4.25 -2.23 0.85 -2.62  .009 -390 -0.56
-3.00 -1.56 074 -2.12  .035 -3.01 -0.11
-2.69 -1.40 072 -196 .050 -2.79  0.00
-1.75 -0.90 0.64 -141 .160  -2.15 0.36
-0.50 -0.23 0.55 -041  .679  -1.31 0.86
0.75 0.44 0.50  0.89 376 -0.53 1.41
1.67 0.93 0.47 1.96 .050  0.00 1.86
2.00 1.11 047 234  .020 0.18 2.03
3.25 1.77 049  3.62 <000 0.81 2.74
4.50 2.44 054 449 <000 1.37 3.51
5.75 3.11 0.63 497 <000 1.88 4.34
7.00 3.78 072  5.21 <000 2.35 5.20
8.25 4.44 0.84 532 <000 2.80 6.08
9.50 5.11 0.95 536  <.000 3.24 6.98
10.75 5.78 1.08 536  <.000 3.66 7.89
12.00 6.44 120 535 <.000 4.08 8.81

Anmerkungen. PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9; APOI: Attitudes towards Psychological

Online Interventions Questionnaire; KI: Konfidenzintervall; SE: Standardfehler

Im néchsten Schritt wurde untersucht, auf welche Dimensionen des APOI
dieser Effekt hauptsdchlich zuriickgeht. Um Regressionen zur Mitte individuell kon-
trollieren zu kénnen, wurde fiir jede der vier Subskalen eine ANCOVA mit dem Fak-
tor Gruppe und den jeweiligen finalen Einstellungswerten in den Subskalen (APOI-
SKE post, APOI-VER post, APOI-DEF post, APOI-VOR post) als abhéngige Vari-
ablen berechnet. Hierbei wurden die jeweiligen initialen Einstellungswerte in den
Subskalen (APOI-SKE prd, APOI-VER prd, APOI-DEF prd, APOI-VOR prd) und
die Verdnderung depressiver Symptome (Differenz PHQ-9) als Kovariaten und die
Zweifachinteraktion Gruppe x Verdnderung depressiver Symptome in diese vier Mo-

delle eingefiigt. In der Subskala Skepsis und Risikowahrnehmung (APOI-SKE post)
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zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt mit einer kleinen bis mittleren Effekt-
stirke, in der Subskala Vertrauen in die Wirksamkeit (APOI-VER post) sowie Wahr-
nehmung von Vorteilen durch Anonymitdt (APOI-VOR post) zeigte sich jeweils eine
signifikante Interaktion mit einer kleinen Effektstirke und in der Subskala Wahr-
nehmung von Defiziten durch Technisierung (APOI-DEF post) zeigte sich ein statis-
tischer Trend (siche Tabelle 11). Anhand der niedrigen p-Werte wird deutlich, dass
die signifikanten Ergebnisse in der APOI Gesamtskala und in drei von vier Sub-
skalen bei einer Bonferroni-Korrektur fiir Mehrfachtestungen bestehen blieben. Ab-
bildung 7 stellt die beschriebenen Interaktionseffekte graphisch anhand der vorherge-
sagten Werte fiir die post-Zeitpunkte der vier APOI Subskalen dar.
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Abbildung 7. Signifikanzbereiche des Effekts der Verdnderung depressiver Symptome auf die finalen
Einstellungen gegeniiber POI (Subskalen des Attitudes towards Psychological Online Interventions
Questionnaire; APOI) in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Wartekontrollgruppe. Fiir die Ab-
bildung wurden die Baseline-Kovariaten (APOI Subskalen préd) auf die jeweiligen Gesamtstichpro-

benmittelwerte fixiert.
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Die Ergebnisse in den Subskalen wiesen darauf hin, dass bei einer Reduktion
depressiver Symptome im Zusammenhang mit der Anwendung einer POI vornehm-
lich die Skepsis und Risikowahrnehmung in Bezug auf solche Interventionen zum
post-Zeitpunkt geringer beziechungsweise bei einer Symptomverschlechterung stiarker
wurde. Gleichsam wurde bei einer Symptomverbesserung das Vertrauen in die thera-
peutische Wirksamkeit von POI sowie die Wahrnehmung von Vorteilen durch die
Anonymitdt bei POI stirker und reduzierte sich wiederum bei einer Symptomver-

schlechterung.

6.5 Einstellung gegeniiber POI als Wirksamkeitspridiktor

Zur Uberpriifung der Hypothese, dass die Einstellung gegeniiber POI bei de-
pressiven Personen einen Pridiktor fiir den Behandlungserfolg einer POI in dieser
Population darstellt, wurde eine ANCOVA mit dem Faktor Gruppe (Interventions-
gruppe vs. Wartekontrollgruppe), der Depressivitit zur Baseline (PHQ-9 prd), der
initialen Einstellung gegeniiber POI (APOl-total prd), der zweifach-Interaktion
Gruppe x initiale Einstellung gegeniiber POI als unabhingige Variablen und der
Verdnderung depressiver Symptome (PHQ-9 Differenz prd — post; ein positiver Wert
in dieser Variable entspricht auch hier einer Verbesserung depressiver Symptome)
als abhéngiger Variablen berechnet. Die zweifach-Interaktion wurde signifikant,
F(4,749) = 10.492; p = .001; nzp =.014, was darauf hindeutet, dass eine positive Ein-
stellung gegentiber POI einen positiven Einfluss auf die Wirksamkeit einer POI aus-
iibt. In der Interventionsgruppe im Vergleich zur Wartekontrollgruppe pradizierte ein
Zuwachs von zehn Punkten im APOI zur Baseline eine Symptomreduktion von 1.5

PHQ-9 Punkten im Zeitverlauf.

Im néchsten Schritt wurde untersucht, auf welche Dimensionen des APOI
dieser Effekt hauptsiachlich zuriickgeht. In einer weiteren ANCOVA mit den unab-
héngigen Variablen Gruppe, Depressivitit zur Baseline, den Auspriagungen in den
APOI Subskalen zur Baseline sowie den zweifach-Interaktionen Gruppe x APOI-
SKE prd, Gruppe x APOI-VER prd, Gruppe x APOI-DEF prd und Gruppe x APOI-
VOR prd und der Verdnderung depressiver Symptome (PHQ-9 Differenz) als abhén-
giger Variablen, wurde nur die Interaktion Gruppe x APOI-DEF prd signifikant und
erreichte eine kleine Effektstirke, F(10,743) = 8.901; p = .003; n% = .012. In der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Wartekontrollgruppe pradizierte ein Zuwachs
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von zehn Punkten in der Subskala APOI-DEF pré eine Symptomsteigerung von etwa
vier PHQ-9 Punkten im Zeitverlauf. Die iibrigen drei Dimensionen zeigten keinen
signifikanten pradiktiven Wert in Bezug auf die Verdnderung depressiver Symptome
[APOI-SKE, F(10,743) = 0.292; p = .589; 1%, = .000; APOI-VER, F(10,74) = 0.222;
p = .638; 1% =.000; APOI-VOR, F(10,743) = 1.179; p = .278; 1% = .002].

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die initiale Einstellung gegeniiber
POI bei depressiven Personen mit dem Behandlungserfolg einer POI zusammen-
hiangt. Je positiver die initiale Einstellung ist, desto stirker verbessern sich die de-
pressiven Symptome im Verlauf der Anwendung einer POI. Dieser Effekt zeigte sich
vornehmlich bei einer ausgepriagten Wahrnehmung der Defizite durch die Technisie-
rung bei POI. Die vorliegenden Ergebnisse hielten einer Bonferroni-Korrektur fiir

Mehrfachtestungen stand.

Exkurs: Explorative Mediationsanalysen

Um erginzend zu iiberpriifen, ob in der Interventionsgruppe der Effekt der
initialen Einstellung gegeniiber POI auf die Verdnderung depressiver Symptome
durch die Nutzungsdauer von deprexis mediiert wird, wurden Mediationsanalysen
(Pfadanalysen mit der Methode der kleinsten Quadrate) anhand von 365 depressiven
Personen aus der Interventionsgruppe berechnet, bei denen Daten zur Nutzungsdauer
vorlagen. Die Signifikanz der indirekten Effekte wurden, statt der Berechnung eines
p-Wertes, anhand einer Boostrapping-Prozedur (non-parametrisches Resampling-
Verfahren) mit 10.000 Ziehungen getestet, da bei dem Produkt aus dem a- und b-
Pfad (siche Abbildung 8; ab = indirekter Effekt) laut Preacher und Hayes (2008) kei-
ne Normalverteilung angenommen werden sollte. Wenn das 95%-Konfidenzintervall
den Wert null nicht einschlieft, ist nach dieser Methode von einem statistisch signi-

fikanten Effekt auszugehen.

Wie in Abbildung 8 deutlich wird, bestehen bei depressiven Personen keine
signifikanten Zusammenhédnge zwischen der Einstellung gegeniiber POI und der
Nutzungsdauer (a-Pfad; p = 0.037, p = .339) sowie zwischen der Nutzungsdauer und
der Verdnderung depressiver Symptome im Verlauf der Nutzung (b-Pfad; B = 0.066,
p =.103). Da das Konfidenzintervall des indirekten Effekts den Wert null einschloss
(ab-Pfad; B = 0.002, KI =[-0.002, 0.014]) ist davon auszugehen, dass die Einstellung



Ergebnisse 109

gegeniiber POI bei der Nutzung einer solchen Intervention mit einer Symptomreduk-

tion einhergeht, die unabhingig von der Nutzungsdauer auftritt. !

Nutzungsdauer
in Stunden

a=0.037 b =10.066

¢ =0.090%** PHQ-9 Differenz
c=0.091%* pré - post

APOI-total pra

Abbildung 8. Unstandardisierte Regressionskoeffizienten fiir den Zusammenhang zwischen der initia-
len Einstellung gegeniiber psychologischen Online-Interventionen (POI) und der Verdnderung depres-
siver Symptome im Zeitverlauf (Patient Health Questionnaire-9 Differenz pri — post; ein hoherer Wert
bedeutet somit eine Symptomreduktion), mediiert durch die Nutzungsdauer von deprexis (7 Nuwer =
365). Die Depressitit zur Baseline wurde in Bezug auf die abhéngige Variable als Kovariate in das
Modell eingefiigt, um fiir eine Regression zur Mitte zu korrigieren. Der ¢'-Pfad beschreibt den direk-
ten Zusammenhang zwischen der initialen Einstellung und der Symptomverdnderung unter Konstant-
haltung der Nutzungsdauer und der c-Pfad bildet den totalen Effekt ab. * p < .05, ** p < .01, *** p <
.001.

In vier weiteren Pfadanalysen wurde iiberpriift, ob in der Interventionsgruppe
die Effekte der APOI Subskalen zur Baseline auf die Symptomveridnderung im Ver-
lauf durch die Nutzungsdauer von deprexis mediiert werden. Die Ergebnisse in Ta-
belle 13 deuten in keiner der Subskalen auf einen mediierenden Effekt der Nut-
zungsdauer von deprexis hin. Dementsprechend kann angenommen werden, dass die
Wahrnehmung von Defiziten gegeniiber POI bei depressiven Nutzern einer solchen
Intervention mit einer geminderten Symptomreduktion einhergeht, die unabhédngig

von der Nutzungsdauer auftritt.

! Unterschiede in den Zusammenhéngen zwischen den APOI Skalen und der Veranderung depressiver
Symptome im Verlauf, die sich zwischen den Varianzanalysen und den Mediationsanalysen beobach-
ten lassen, entstehen dadurch, dass in letzteren nur die Interventionsgruppe betrachtet wird und somit
die Referenz zur Wartekontrollgruppe fehlt.
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Tabelle 13. Mediation des Effekts der Subskalen des APOI auf die Verdnderung de-
pressiver Symptome durch die Nutzungsdauer von deprexis in der Interventionsgrup-

pe (I’l Nutzer = 365)

Unabhéngige Variablen Statistiken der Regressionspfade
(APOI Subskalen zur Baseline)

Wahrnehmung von Defiziten durch a: p=-0.257,p=.014
Technisierung b: B =0.058, p=.155

ab: p=-0.015, KI =-0.052, 0.003
¢ Bp=-0.231,p =.004
c. p=-0.243, p =.003
Vertrauen in therapeutische Wirksamkeit a: p=0.065, p=.591
b: B=0.068, p=.096
ab: B =0.004, KI =-0.009, 0.038
¢ B=0.204, p=.029
c: $=0.208, p=.025
Skepsis und Risikowahrnehmung a: p<0.001, p=.998
b: =0.071, p=.082
ab: p=0.000, KI=-0.020, 0.019
¢ Bp=-0.172, p =.049
c. p=-0.172, p =.050
Wahrnehmung von Vorteilen durch a: p=-0.022, p=.797
Anonymitat b: B=0.072, p=.078
ab: B =-0.002, KI=-0.019, 0.012
cB=0.092,p=.161
c:=0.089,p=.175

Anmerkungen. APOI: Attitudes towards psychological Online Interventions Questionnaire; KI: Kon-

fidenzintervall. Die Verdnderung der depressiven Symptome wurde anhand des Patient Health Questi-
onnaire-9 gemessen (Differenz PHQ-9 prd — post). Die Depressitidt zur Baseline wurde in Bezug auf
die abhdngige Variable als Kovariate in das Modell eingefiigt, um fiir eine Regression zur Mitte zu
korrigieren. Leichte Unterschiede in den Statistiken der b-Pfade entstehen durch Rundungsfehler in

den Berechnungen. * p <.05, ** p <.01, *** p <.001.
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7 Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, die bisher mangelhafte Evidenzlage der
Einstellungsforschung in Bezug auf POI zu verbessern. Erstmalig wurde die Dimen-
sionalitdt der Einstellung gegeniiber POI in einer Stichprobe depressiver Personen
tiberpriift und ein psychometrisches Instrument zur systematischen Erfassung dieser
Einstellungen konstruiert. Unter Anwendung des neu entwickelten APOI wurde wei-
terhin {iberpriift, ob depressive Personen im Vergleich zu Psychotherapeuten eine
positivere Einstellung gegeniiber POI haben, ob bestimmte personenbezogene Vari-
ablen bei depressiven Personen sowie bei Psychotherapeuten mit der Einstellung
gegeniiber POI in Zusammenhang stehen, ob die Anwendung einer POI die Einstel-
lung depressiver Personen gegeniiber solchen Interventionen in eine positive Rich-
tung verdndert und ob die Einstellung gegeniiber POI sich bei depressiven Personen
als ein signifikanter Pridiktor flir die Wirksamkeit solcher Interventionen heraus-

stellt.

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zusam-
mengefasst und in den Forschungskontext eingeordnet. Weiterhin werden die Stér-
ken und Limitationen des Studiendesigns sowie der Forschungsmethodik kritisch
diskutiert und Implikationen der Ergebnisse fiir zukiinftige Untersuchungen darge-
legt. Abschlieend wird ein Ausblick iiber die Bedeutung der Ergebnisse fiir die kli-

nische Praxis gegeben.

7.1 Fragebogenkonstruktion des APOI

In einem unter Anwendung verschiedener Methoden generierten Set von 35
Konstruktionsitems zum Thema ,,Einstellung gegeniiber POI* zeigte sich bei Durch-
filhrung einer EFA in einer Konstruktionsstichprobe mit depressiven Personen hypo-
thesenkonform eine multidimensionale Datenstruktur: Der erste Faktor (APOI-SKE)
erfasste die Skepsis und Risikowahrnehmung in Bezug auf POI, der zweite Faktor
(APOI-VER) erfasste das Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit von POI, der
dritte Faktor (APOI-DEF) erfasste die Wahrnehmung von Defiziten durch die Tech-
nisierung bei POI und der vierte Faktor (APOI-VOR) erfasste die Wahrnehmung von
Vorteilen durch die Anonymitét bei POI (siehe Abschnitt 6.1.2). In einer CFA lief3
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sich die faktorielle Validitdt dieser explorativ ermittelten Faktorenstruktur anhand
einer 0konomischen Auswahl von insgesamt 16 Items (vier Items pro Faktor) in ei-
nem hierarchischen Modell zweiter Ordnung (Globalfaktor: ,,Valenz der Einstellung
gegentliber POI) sowie in einem korrelierten Modell statistisch belegen (siche Ab-
schnitt 6.1.3). Folglich lassen sich die verschiedenen Facetten der Einstellung gegen-
tiber POI bei depressiven Personen auf vier Dimensionen reduzieren. In dieser vier-
dimensionalen Struktur spiegelte sich die Ambivalenz der Einstellungen gegeniiber
POI wider, die derzeitig auch in einem Mediendiskurs (Dierbach, 2013; Gelitz, 2013)
sowie in berufspolitischen Debatten (Rabe-Menssen, 2013; Schroder, 2014) deutlich
werden. Da sich explorativ und konfirmatorisch vier distinkte Einstellungsdimensio-
nen herausgebildet haben, diese sich jedoch so dhnlich sind, dass sie sich in einem
hierarchischen Faktorenmodell unter einem Globalfaktor vereinen lassen, konnte die

Hypothese 1 weitestgehend bestétigt werden.

Mit dem Hintergrund, dass bisher kein Instrument zur systematischen Erfas-
sung der Einstellung gegeniiber POI existierte und der APOI erstmalig die psycho-
metrische Messung des vierdimensionalen Konstrukts ,,Einstellungsvalenz gegen-
tiber POI“ ermoglicht, leistet dieser neu entwickelte Fragebogen einen wichtigen

Beitrag zur Erforschung von Einstellungen gegeniiber POL.

Ein Vorzug des APOI besteht darin, dass die Entwicklung dieses Fragebogens
anhand einer klar definierten klinischen Stichprobe vorgenommen wurde, was eine
gute externe Validitdt und Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf die Zielpopulation
(internetaffine Personen mit leicht- bis mittelgradigen depressiven Symptomen) ver-
spricht. Der an Online-Studien sehr haufig kritisierten methodischen Schwiche einer
mangelhaften psychopathologischen Diagnostik (Wollstadt, 2011) wurde in der vor-
liegenden Studie aktiv begegnet, indem das Vorhandensein der Ein- und Ausschluss-
kriterien zur Studienteilnahme zusétzlich in diagnostischen Telefoninterviews iiber-

priift wurde (siehe Abschnitt 5.2).

Eine weitere Stiarke des APOI ist die GroBe der Stichprobe, die den Faktoren-
analysen bei der Fragebogenkonstruktion zugrunde lag. Zum einen steigt die statisti-
sche Bedeutsamkeit der Faktorladungen in einer EFA bei zunehmender Stichproben-
groBBe (Stevens, 2002, S.333f). Zum anderen war bei der gegebenen Stichprobengro-
e auch in der CFA von einer guten Teststirke auszugehen (siche Marsh et al.,

1998), wodurch bereits kleine Abweichungen von einem perfekten Modell zur Ab-
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lehnung der Nullhypothese und somit zur Verwerfung des Modells gefiihrt hétten
(Biihner, 2006, S.253). Aufgrund genauerer Parameterschétzungen bei gro3en Stich-
proben war die exakte Modellanpassung in dieser Untersuchung ein starker Hinweis
fiir eine gering ausgepragte Modellfehlspezifikation und folglich eine valide Fakto-
renstruktur (sieche Abschnitt 6.1.3.1). Weiterhin ermoglichte die vorliegende Stich-
probengrofle eine statistische Kreuzvalidierung der explorativ ermittelten Faktoren-
struktur durch die Bildung zweier Teilstichproben, was nach Van Prooijen und Van
der Kloot (2001) sonst hiufig vernachldssigt wird. Ein weiterer starker Hinweis fiir
die Validitét der Faktorenstruktur ist darin zu sehen, dass genau diese Faktorenstruk-
tur auch in einer CFA mit der fiir Psychotherapeuten adaptierten APOI-Version, und
damit in einer génzlich anderen Stichprobe, eine akzeptable bis gute Modellanpas-

sung aufwies (siche Abschnitt 6.2.1).

Des Weiteren ist es im Rahmen der Konstruktion des APOI als positiv zu be-
urteilen, dass nicht a priori Kategorien definiert wurden, wie beispielsweise bei
Musiat et al. (2014). Aufgrund der Anwendung unterschiedlicher Methoden zur
Itemkonzeption (siche Abschnitt 5.5) stehen die ermittelten Dimensionen auf einer
objektiven Grundlage und enthalten fiir die Zielstichprobe elementare Themenberei-
che, statt von Fragebogenentwicklern als wichtig erachtete Kategorien. Aus diesem
Grund ist von einer guten Inhaltsvaliditit auszugehen. Auch Analysen zur nomologi-
schen und konvergenten Konstruktvaliditit wiesen darauf hin, dass der APOI das

Merkmal ,,Einstellungsvalenz gegeniiber POI* gut erfasst (siche Abschnitt 6.1.4).

Mit dem Hintergrund, dass Skalen, die abstrakte Konstrukte messen, in der
Regel inhaltlich heterogen und folglich nur bedingt reliabel sind (Biihner, 2006,
S.136f), zeigte die APOI Gesamtskala akzeptable bis gute Reliabilititskennwerte,
wobei diese Kennwerte in den Subskalen teilweise an der Grenze zum unreliablen
Bereich lagen (sieche Abschnitt 6.1.3.2). Aufgrund der inhaltlichen Heterogenitét der
vier Einstellungsdimensionen im Zusammenhang mit der, im Vergleich zur Ge-
samtskala, reduzierten Testlinge, war der Anteil unaufgeklirter Varianz in den Sub-
skalen erwartungsgemal. Fiir die Anwendung des APOI ldsst sich aus der Reliabili-
tatsanalyse schlussfolgern, dass die Gesamtskala ein zuverldssiges Mal3 darstellt,
wohingegen bei Auswertung der Subskalen eine hinreichend grofle Stichprobe zu

empfehlen wire, um den Messfehler moglichst gering zu halten.
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Eine weitere Limitation in Bezug auf die Anwendung der APOI Subskalen ist
durch die eingeschriankte Diskriminanzvaliditit auf dieser Ebene bedingt (siche Ab-
schnitt 6.1.3.2). Korrelierende Subskalen sind ein hdufiges, jedoch oft ignoriertes,
Phanomen bei multidimensionalen Messinstrumenten (fiir eine Diskussion zu diesem
Thema siehe Kriston, Schiafer, Von Wolff, Harter & Holzel, 2012). In der Konse-
quenz sollte die begrenzte Differenzierbarkeit der APOI Subskalen bei der Ergebnis-

interpretation stets bedacht werden.

Weiterhin soll auf die eingeschrinkte Kommunalitidt der Subskala ,,Wahr-
nehmung von Vorteilen durch die Anonymitit von POI“ hingewiesen werden (siche
Abschnitt 6.1.3.2). Da diese Dimension inhaltlich wertvoll fiir den Fragebogen ist,
wurde der Faktor APOI-VOR dennoch beibehalten. In diesem Punkt wurde entspre-
chend der Ansicht von Vassend und Skrondal (1999, S.699) entschieden, wonach
statistische Argumente fiir sich alleine untauglich seien, um finale Entscheidungen
tiber die Wahl eines Modells treffen zu konnen. Neben der Bedeutung fiir die In-
haltsvaliditdt des APOI lieferte auch die gute globale Modellanpassung ein Argu-
ment dafiir, dass der begrenzte Anteil aufgeklarter Varianz durch diese Subskala zu

Gunsten der inhaltlichen Aussagekraft des APOI akzeptiert werden kann.

In Zukunft wire es interessant zu iiberpriifen, ob die Faktorenstruktur des
APOI auch in anderen Stichproben repliziert werden kann, wie beispielsweise bei
Personen mit Storungen aus dem Angstspektrum. Weiterhin steht eine Uberpriifung
der (pradiktiven) Kriteriumsvaliditit des APOI aus. In diesem Zusammenhang wire
die Vorgabe des APOI in einer breiteren depressiven Stichprobe (die iiber Teilneh-
mer einer Evaluationsstudie hinausgeht) wiinschenswert, um zu iiberpriifen, ob eine
positivere Einstellung gegeniiber POI mit der spédteren Nutzung einer solchen Inter-

vention einhergeht.

7.2 Vergleich der Einstellungen gegeniiber POI bei depressiven

Personen und Psychotherapeuten

Bei depressiven Personen zeigte sich im Vergleich zu Psychotherapeuten eine
signifikant positivere Einstellung gegeniiber POI, womit die Hypothese 2a bestétigt
wurde (sieche Abschnitt 6.2.3). Dieses Ergebnis steht in Einklang mit den Ergebnis-
sen der systematischen Ubersichtsarbeit von Waller und Gilbody (2009), laut derer

Psychotherapeuten im Vergleich zu Personen mit psychischen Stérungen eine nega-
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tivere Einstellung gegeniiber cCBT aufweisen (wobei auf die unterschiedlichen Un-
tersuchungsgegenstidnde, POI vs. cCBT, hingewiesen werden muss). Die geringe
Akzeptanz von technischen Innovationen in der psychotherapeutischen Gesundheits-
versorgung schrieben sowohl Waller und Gilbody (2009) als auch Caspar (2004) der
Befiirchtung vieler Psychotherapeuten zu, dass diese neuen Interventionsmethoden
ihre Arbeit zukiinftig ersetzen konnten. Eine eigene separate Analyse der im Rahmen
der vorliegenden Arbeit gewonnenen Daten zeigte jedoch, dass nur 1.6% der Psycho-
therapeuten befiirchteten, dass die Krankenkassen POI als finanzielle Einsparungs-
moglichkeit wahrnehmen und deshalb psychotherapeutische Behandlungsangebote
fiir psychisch Erkrankte verringern konnten (Schroder, 2014). Eher wurde in dieser
offenen Befragung der Psychotherapeuten eine grofle Bandbreite von Nachteilen
(aber auch Vorteilen) in Bezug auf POI genannt: Als stirksten Kritikpunkt gaben
41.2% der Therapeuten an, dass es bei POI an einer therapeutischen Beziehung und
klientenzentrierten Wirkfaktoren mangele und eine Behandlung mit POI durch den
fehlenden personlichen Kontakt technisiert und entmenschlicht werde (Schroder,
2014). Diese Kritik spiegelte sich auch in den Ergebnissen der Subskalenanalyse in
der vorliegenden Arbeit wider. Darin wurde deutlich, dass der Einstellungsunter-
schied bei Psychotherapeuten und depressiven Personen vornehmlich darauf zuriick-
zufiihren ist, dass erstere stirker die Defizite durch die Technisierung bei POI wahr-

nehmen als letztere (APOI-DEF).

Weiterhin wurde bei den Psychotherapeuten im Vergleich zu den depressiven
Personen eine stirkere Skepsis und Risikowahrnehmung in Bezug auf POI (APOI-
SKE) sowie ein geringeres Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit von POI
(APOI-VER) deutlich. Diese Ergebnisse kniipfen indirekt an Ergebnisse von
Whitfield und Williams (2004) an, laut derer Psychotherapeuten bei cCBT-
Programmen fiir psychische Stérungen eine geringere Effektivitdt erwarten als bei
einer Face-to-face-Therapie (auch hier sei auf die unterschiedlichen Untersuchungs-
gegenstiande, POI vs. cCBT, hingewiesen). In der eigenen offenen Befragung wurden
zu diesem Thema folgende Griinde genannt: 15.3% der Psychotherapeuten erwarte-
ten, dass Betroffene bei der Nutzung von POI therapeutische Inhalte falsch verstehen
konnten und 14.2% der Befragten gaben an, dass durch die schematische Inflexibili-
tit beziehungsweise Standardisierung bei POI nicht auf die individuellen Bediirtnisse

der Betroffenen eingegangen werden kann (Schroder, 2014).
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SchlieBlich wurde in der vorliegenden Untersuchung auch deutlich, dass Psy-
chotherapeuten weniger als depressive Personen die Vorteile durch die Anonymitét
bei POI (APOI-VOR) wahrnehmen. Dementsprechend gaben im Rahmen der offe-
nen Befragung nur 5.6% der Psychotherapeuten an, dass Personen mit Angst vor
Stigmatisierung durch die Anonymitét bei POI ein geschiitzter Bereich geboten wird
(Schroder, 2014).

Zusammenfassend kann die diskrepante Einstellung gegeniiber POI bei de-
pressiven Personen und Psychotherapeuten dadurch erklart werden, dass der Fokus
dieser beiden Gruppen bei der Bewertung von POI auf unterschiedlichen Aspekten
liegt: Wihrend Psychotherapeuten eher die Defizite durch einen mangelnden person-
lichen Kontakt bei POI wahrnehmen, stehen fiir depressive Personen eher die Vorzii-
ge der Anonymitit bei POI im Vordergrund. Dariiber hinaus haben depressive Per-
sonen im Vergleich zu Psychotherapeuten ein groBeres Vertrauen in die therapeuti-
sche Wirksamkeit von POI und zeigen auch eine geringere Skepsis und Risikowahr-

nehmung in Bezug auf solche Interventionen.

Die vorliegende Untersuchung begegnet vielen Schwichen vorheriger Stu-
dien im Kontext der Einstellungsforschung in Bezug auf POI (siche Abschnitt 3.3.5).
Zum einen wurden explizit die Einstellungen gegeniiber POI, unter Ausschluss ver-
wandter Interventionen wie computerbasierte Interventionen oder E-Mail-Therapie,
untersucht. Zweitens beschriankt sich die Datenerhebung nicht auf eine retrograde
Frage nach der Zufriedenheit mit einem speziellen Programm, sondern es werden
positive sowie negative Einstellungen vor und nach der Anwendung einer POI er-
fasst. Statt der Verwendung einzelner Items oder a priori festgelegter Kategorien
wurde erstmalig eine psychometrische Erfassung verschiedener Einstellungsdimen-
sionen vorgenommen, die fiir die Zielpopulation in Bezug auf POI relevant sind. Des
Weiteren wurden die Einstellungen gegeniiber POI, anders als in vielen vorherigen
Studien, in der vorliegenden Untersuchung an den elementaren Zielpopulationen
beforscht und erstmalig direkt verglichen: depressive statt gesunde Personen und

approbierte Psychotherapeuten statt allgemein medizinisches Fachpersonal.

Als eine Limitation der vorliegenden Untersuchung soll erwéhnt werden, dass
die Selbstselektivitdt der Stichproben Spekulationen dariiber zuldsst, ob entweder
besonders POI-kritische oder andererseits, durch die einseitige Rekrutierungsmetho-

de (E-Mail Verteiler), besonders internetaffine Psychotherapeuten an der Befragung
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teilgenommen haben. In Antworten auf qualitative Fragen legten diese Therapeuten
jedoch sowohl Vorteile als auch Nachteile differenziert dar (Schroder, 2014), wes-
halb in der vorliegenden Analyse nicht von einem sampling bias (Heckman, 1979)
auszugehen ist. Inwieweit die depressive Stichprobe der vorliegenden Arbeit repra-
sentativ fiir die Grundgesamtheit depressiver Personen ist, ldsst sich nicht abschlie-
Bend klédren. Es besteht jedoch Grund zur Annahme, dass es sich bei der Stichprobe
von leicht- bis mittelgradig depressiven Personen genau um die internetaffinen Ziel-
personen handelt, welche im Forschungskontext mit Hinblick auf POI relevant sind,
weshalb die Generalisierbarkeit in dieser speziellen Population als sehr gut einzu-
schétzen ist. Diese Annahme wird durch die Ansicht von Buchanan (2003) gestiitzt,
laut der demographische, kulturelle und symptombasierte Unterschiede im Vergleich
zwischen Online- und Offline-Populationen bestehen. Um diese Mutmalung zu
iberpriifen, 14uft derzeit eine Untersuchung, in der entsprechende Variablen zwi-
schen der vorliegenden Stichprobe und einer leicht- bis mittelgradig depressiven
Teilstichprobe aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGSI;
Busch et al., 2013) verglichen werden sollen. Des Weiteren wire eine Anwendung
des APOI in weiteren Patientengruppen erstrebenswert, um zu untersuchen, ob Per-
sonen mit einer Angststdrung eine negativere oder positivere Einstellung gegeniiber

POI aufweisen als depressive Personen.

7.3 Pradiktoren fiir Einstellungen gegeniiber POI

Bei der explorativen Suche nach Variablen, die positiv oder negativ mit der
Einstellung gegeniiber POI in Zusammenhang stehen, wurde deutlich, dass jene
depressiven Personen, die in einem klinischen Setting rekrutiert wurden (z.B
Allgemeinarztpraxen oder Kliniken), eine negativere Einstellung gegeniiber POI
aufwiesen als solche, die lUiber Krankenkassen oder die Medien rekrutiert wurden
(siche Abschnitt 6.3.1). Dieser Unterschied basierte vornehmlich darauf, dass die im
klinischen Setting rekrutierten Personen in einem vergleichsweise geringeren
Ausmal} die Vorteile durch die Anonymitdt bei POI (APOI-VOR) wahrnahmen.
Urséchlich hierfiir konnte sein, dass dieses Klientel geringere Stigmatisierungsangste
und folglich eine niedrigere Hemmschwelle gegeniiber dem professionellen
Versorgungsnetz aufweist als das nicht-klinisch rekrutierte Klientel. Diese Annahme

lieB sich in der vorliegenden Untersuchung dadurch erhdrten, dass die {iber
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Krankenkassen und die Medien rekrutierten Personen in den sechs Monaten vor dem
ersten Messzeitpunkt signifikant seltener einen Psychotherapeuten aufgesucht haben
und dariiber hinaus signifikant seltener planen, sich kiinftig in eine Psychotherapie zu
begeben als die im klinischen Setting rekrutierten Personen. Es kann daher
angenommen werden, dass die liber Krankenkassen und die Medien rekrutierten
depressiven Personen im Vergleich zu den klinisch rekrutierten depressiven Personen
aufgrund von stirkeren Stigmatisierungsdngsten einen gesteigerten Wert auf

Anonymitdt bei therapeutischen Interventionen legen.

In der Stichprobe der Psychotherapeuten zeigte sich, dass Psychoanalytiker
und Tiefenpsychologen eine negativere Einstellung gegeniiber POI aufweisen als
Verhaltenstherapeuten und Psychotherapeuten anderer Therapieschulen (sieche Ab-
schnitt 6.3.2). Dieses Ergebnis kniipft (unter Beachtung der unterschiedlichen Unter-
suchungsgegenstinde: ,,Einstellungen gegeniiber der therapeutischen Internetnutzung
in einer Face-to-face-Therapie® vs. ,,Einstellungen gegeniiber POI* in der vorliegen-
den Untersuchung) an die Ergebnisse der Studien von Mora et al. (2008) sowie
Wangberg et al. (2007) an und widerspricht dabei den Ergebnissen von Eichenberg
und Kienzle (2011), die nicht auf Einstellungsunterschiede bei Psychotherapeuten
verschiedener Schulen hindeuteten. Der in der vorliegenden Untersuchung gefundene
Unterschied basierte  vornehmlich  darauf, dass Psychoanalytiker —und
Tiefenpsychologen in Bezug auf POI eine stirkere Skepsis- und Risikowahrnehmung
(APOI-SKE) sowie ein geringeres Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit
(APOI-VER) zeigten als Verhaltenstherapeuten und Psychotherapeuten sonstiger
Therapieschulen. Ursédchlich hierfiir konnte ein unterschiedlicher Begriff von
psychotherapeutischen Wirkfaktoren sein: Wahrend in psychodynamisch orientierten
Therapien vornehmlich die Bearbeitung ungeldster intra-psychischer Konflikte im
Fokus steht (siche Abschnitt 3.1.2.3), finden in der Verhaltenstherapie eher
allgemeine kognitive und lerntheoretische Prinzipien Anwendung (siche Abschnitt
3.1.2.1), die sich in einer POI besser umsetzen lassen als psychodynamische Metho-
den (siche auch Klein & Berger, 2013). Es zeigten sich weiterhin keine
Einstellungsunterschiede hinsichtlich der Wahrnehmung von Defiziten durch die
Technisierung bei POI (APOI-DEF) sowie der Wahrnehmung von Vorteilen durch
die Anonymitidt bei POI (APOI-VOR), woraus sich schlieBen ldsst, dass alle

Psychotherapeuten den personlichen Kontakt in der Behandlung als gleichermal3en
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wertvoll einschitzen und auch die Vorteile, welche betroffenen Personen durch die

Anonymitét bei POI entstehen, in derselben Weise wahrnehmen.

Sowohl in der depressiven Stichprobe als auch in der Psychotherapeuten-
stichprobe zeigten sich signifikante Einfliisse der Variablen Alter und Geschlecht auf
die Auspragungen in einzelnen APOI Subskalen. Bei den depressiven Personen ging
ein hoheres Alter mit einer geringeren Skepsis und Risikowahrnehmung (APOI-
SKE) sowie einer geringeren Wahrnehmung von Defiziten durch die Technisierung
bei POI (APOI-DEF) einher. Erkldrungen hierfiir konnten in Personlichkeitsmerkma-
len begriindet liegen. Ergebnisse einer deutschen Langzeitstudie zur Verdnderung der
Personlichkeit {iber die Lebensspanne von Specht, Egloff und Schmukle (2011) wie-
sen darauf hin, dass die ,,Offenheit fiir Erfahrungen® in einem umgekehrt u-formigen
Verlauf bis etwa zum sechzigsten Lebensjahr ansteigt. Da die in der vorliegenden
Studie untersuchte Stichprobe depressiver Personen eine Altersrange von 18 bis 65
aufweist, konnte eine steigende Offenheit gegeniiber Erfahrungen mit der sinkenden
Skepsis, Risiko- und Defizitwahrnehmung in Bezug auf POI zusammenhéngen, die
sich aufgrund des non-linearen Zusammenhangs in der durchschnittlich sechs Jahre
dlteren Therapeutenstichprobe (Altersrange: 27 -70) nicht widerspiegelt. Wiederum
ist in dieser Stichprobe der Anteil an Personen, die mit dem Internet aufgewachsen
sind, vergleichsweise kleiner als in der depressiven Stichprobe. Ein Kohorteneffekt
konnte daher die Ursache fiir ein geringeres Vertrauen in die Wirksamkeit von POI

(APOI-VER) bei Psychotherapeuten im hoheren Alter darstellen.

In Bezug auf die Variable Geschlecht wiesen depressive Manner im Ver-
gleich zu depressiven Frauen eine stirkere Skepsis und Risikowahrnehmung gegen-
iiber POI auf (APOI-SKE). Da ein ménnliches Geschlecht laut Wang et al. (2005)
auch einen positiven Pradiktor fiir Therapieabstinenz darstellt, kann spekuliert wer-
den, dass die Skepsis gegeniiber psychologischen Interventionen bei minnlichen im
Vergleich zu weiblichen Personen im Allgemeinen stirker ausgeprigt ist und sich
dieser Effekt in der vorliegenden Untersuchung wiederspiegelt. Des Weiteren nah-
men Psychotherapeuten eher als Psychotherapeutinnen Vorteile von POI wabhr, die
fiir die Nutzer mit der Anonymitit bei solchen Interventionen einhergehen (APOI-
VOR). Ursidchlich hierfiir ist moglicherweise, dass Psychotherapeuten im Vergleich
zu Psychotherapeutinnen ein groferes Verstindnis flir die Stigmatisierungsangste

ihrer Patienten vorweisen.
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Fiir die Variablen Wissen iiber POI, Hdufigkeit der Internetnutzung und De-
pressivitdt ergaben sich keine signifikanten Zusammenhédnge mit der Einstellung
gegentiber POI. Griinde hierflir kdnnten Einschrdnkungen in der Varianz dieser Pra-
diktoren sein: Die Variable Hdufigkeit der Internetnutzung bildete die Varianz in den
beiden sehr internetaffinen Stichproben aufgrund eines Deckeneffekts nicht optimal
ab, da jeweils knapp 90% der Probanden dieses Item mit 3 oder 4 beantworteten
(1 = hochstens einmal pro Monat, 2 = ca. ein- bis dreimal pro Monat, 3 = ca. drei-
mal pro Woche, 4 = tdglich / fast tdglich). In der Stichprobe der Psychotherapeuten
zeigte sich wiederum ein entsprechender Bodeneffekt beziiglich der Variable Wissen
tiber POI (sieche Abschnitt 6.2.2). Ebenso kann in Bezug auf die Variable Depressivi-
tdt zur Baseline angenommen werden, dass durch die Einschrinkung der Bandbreite
dieses Merkmals (engl.: restriction of range, entsprechend der Vorgabe des BMG
wurden nur Probanden mit einem PHQ-9 Wert zwischen 5 und 14 in die Studie ein-
geschlossen, siehe Abschnitt 5.1.1), weniger Varianz vorhanden war, in der sich

moglicherweise vorhandene Effekte hitten zeigen konnen.

Die Hypothese 2b, in der angenommen wurde, dass es personenbezogene Va-
riablen gibt, die positiv oder negativ mit der Einstellung gegeniiber POI zusammen-
héngen, wurde in Anbetracht der beschriebenen Ergebnisse bestitigt. Da die explora-
tive Suche nach diesen Variablen als Heuristik fiir zukiinftige Studien dienen sollte,
bediirfen diese jedoch einer Replikation in weiteren Studien, bevor allgemeine
Schlussfolgerungen gezogen werden konnen. In einer neu aufgesetzten Untersuchung
wire es interessant, mogliche Korrelationen zwischen der Variablen Alfer und der
Dimension ,,Offenheit fiir Erfahrungen* des NEO-Fiinf-Faktoren-Inventars nach
Costa und McCrae (NEO-FFI; Borkenau & Ostendorf, 2008) in Zusammenhang mit
der Einstellung gegeniiber POI zu untersuchen. Dariiber hinaus wire eine wiederhol-
te Uberpriifung des pridiktiven Wertes der Variablen Wissen iiber POI, Hiufigkeit
der Internetnutzung und Depressivitdt mit trennscharfen Skalierungen wiinschens-

wert.

7.4 Verinderung der Einstellung von depressiven Personen nach

Anwendung einer POI

Hinsichtlich der Einstellungsverdnderung depressiver Personen nach der An-

wendung einer POI erwies sich die Verdnderung der depressiven Symptome im Ver-
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lauf des Interventionszeitraums als konfundierende Variable, wodurch eine Interpre-
tation des allgemeinen Gruppenunterschieds ohne die Beachtung dieses Interaktions-
effekts nicht zuldssig wiére. Es zeigte sich in der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Wartekontrollgruppe, dass eine Symptomreduktion mit einer positiveren Einstel-
lung gegeniiber POI zum post-Zeitpunkt einherging, wobei eine Symptomsteigerung
mit einer negativeren Einstellung gegeniiber POI zum post-Zeitpunkt einherging
(siche Abschnitt 6.4). Dieses Ergebnis spiegelte sich ebenso in drei Subskalen des
APOI wider: Bei einer Reduktion depressiver Symptome im Zusammenhang mit der
Anwendung einer POI sank die Skepsis und Risikowahrnehmung in Bezug auf sol-
che Interventionen (APOI-SKE) zum post-Zeitpunkt. Gleichsam verstédrkten sich im
Falle einer Symptomverbesserung das Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit
von POI (APOI-VER) sowie die Wahrnehmung von Vorteilen durch die Anonymitit
bei POI (APOI-VOR). In Bezug auf die Wahrnehmung von Defiziten durch die
Technisierung bei POI (APOI-DEF) zeigte sich kein signifikanter Interaktionseffekt,
jedoch ein vorsichtig zu interpretierender statistischer Trend, der auf eine verringerte
Defizitwahrnehmung zum post-Zeitpunkt im Zusammenhang mit einer Symptomre-

duktion hindeutete.

Aus diesen Ergebnissen ldsst sich schlieBen, dass bei depressiven Personen
nicht allein die Anwendung einer POI eine positive Einstellungsverdnderung be-
wirkt, sondern dass diese hauptsdchlich mit einer Reduktion depressiver Symptome
im Anwendungsverlauf einhergeht, weshalb die Hypothese 3 nur bedingt bestatigt
werden konnte. Ursdchlich fiir das Ergebnis konnte sein, dass die Erwartungen derje-
nigen Probanden in der Interventionsgruppe, deren depressive Symptome sich wéh-
rend der Nutzung von deprexis verschlechtert haben, enttduscht wurden, was schlief3-
lich in einer negativeren Einstellung zum post-Zeitpunkt resultierte. Des Weiteren
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Einstellung gegeniiber POI bei depressi-
ven Personen verdnderbar ist (somit eher state als trait). Da der APOI, statt der Be-
wertung eines angewendeten Programms, die allgemeine Einstellung gegeniiber POI
abbildet, konnte ferner geschlussfolgert werden, dass die von den Nutzern gesam-
melten (positiven und negativen) Erfahrungen mit einem speziellen Programm auf

andere POI generalisiert werden.

In Anbetracht des Ziels der vorliegenden Arbeit, einen psychometrischen

Fragebogen zur Erfassung von Einstellungen gegeniiber POI zu entwickeln, kann
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aufgrund dieser plausiblen Ergebnisse als Stirke hervorgehoben werden, dass der
APOI dnderungssensitiv ist und sich daher in zukiinftigen Studien zur Messung der
Verdanderung von Einstellungen gegeniiber POI bewihren konnte. Dariiber hinaus
wiére es in Evaluationsstudien interessant, mogliche Nebenwirkungen von POI
(Rozental et al., 2014) zu erfragen und deren Zusammenhang mit der Einstellung
gegeniiber POI im Anwendungsverlauf zu untersuchen, da dieses Thema in der For-
schung zu POI, genau wie in der Psychotherapieforschung (siche Nestoriuc & Rief,
2012), bislang unzureichend behandelt wurde. Aullerdem wire der Implementierung
von POI auch eine longitudinale Studie dienlich, die den pridiktiven Einfluss der
Einstellung gegeniiber POI bei depressiven Personen auf die zukiinftige Nutzung

solcher Interventionen untersucht.

7.5 Einstellung gegeniiber POI als Wirksamkeitspradiktor

Die initiale Einstellung gegeniiber POI bei depressiven Personen zeigte einen
signifikanten Einfluss auf die Wirksamkeit einer POI, womit die Hypothese 4 besti-
tigt wurde. Je positiver die Einstellung gegeniiber POI (APOI-total) bei den depres-
siven Personen in der Interventionsgruppe zum ersten Messzeitpunkt war, desto stér-
ker verbesserten sich die depressiven Symptome im Verlauf der dreimonatigen Inter-
ventionsperiode im Vergleich zur Wartekontrollgruppe (siche Abschnitt 6.5). Bei
einer ausgepragten Wahrnehmung von Defiziten durch die Technisierung bei POI
(APOI-DEF) zeigte sich bei den depressiven Personen in der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Wartekontrollgruppe eine geminderte Symptomverbesserung im Ver-
lauf, wohingegen die drei iibrigen Subskalen des APOI sich nicht als signifikante
Wirksamkeitspradiktoren von POI herausstellten. Hieraus ldsst sich schlieBen, dass
diejenigen depressiven Personen, die den Mangel an personlichem Kontakt bei POI
als Defizit ansehen, weniger von solchen Interventionen profitieren als Betroffene,
bei denen der personliche Kontakt in therapeutischen Interventionen eine geringere

Prioritét hat.

Den Ergebnissen von Mediationsanalysen zufolge treten die beschriebenen
Zusammenhédnge zwischen der Einstellung gegeniiber POI und der Wirksamkeit von
POI bei depressiven Personen unabhéngig von der Nutzungsdauer einer POI auf.

Folglich ist davon auszugehen, dass direkte Zusammenhinge zwischen diesen Vari-
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ablen bestehen oder aber andere beziehungsweise komplexere (konditionale oder

non-lineare) Zusammenhénge eine Rolle spielen.

Die vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen die Annahme von Rutherford
(2010), nach der unspezifische Faktoren, wie zum Beispiel die Wirksamkeitserwar-
tung gegeniiber einer Intervention, die Symptomreduktion bei depressiven Personen
substantiell beeinflussen konnen. Die konzeptuell mit der Wirksamkeitserwartung
gleichzusetzende APOI Dimension ,,Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit
von POI“ (APOI-VER) zeigte in der vorliegenden Untersuchung jedoch keinen Ein-
fluss auf die Reduktion depressiver Symptome. Dahingegen bewirkte aber eine aus-
geprigte initiale Wahrnehmung von Defiziten durch die Technisierung bei POI
(APOI-DEF) bei den depressiven Nutzern eine geminderte Wirksamkeit der Inter-
vention. Dies dhnelt den Ergebnissen zur Wirksamkeit von POI bei Depression am
Arbeitsplatz aus einem Report der British Occupational Health Research Foundation
(Schneider et al., 2012). In dieser Studie konstatierten die Autoren, dass sich depres-
sive Arbeitnehmer deutlich in Personengruppen differenzieren lassen, die den man-
gelnden personlichen Kontakt bei POI entweder vermissen oder als vorteilhaft emp-
finden, wobei aber der Einfluss dieses Einstellungsaspektes auf die Wirksamkeit der

Intervention in dem Report nicht tiberpriift wurde.

Eine Limitation besteht im Zusammenhang mit der vorliegenden Untersu-
chung darin, dass die Gruppenunterschiede nur im kleinen Effektstarkebereich lagen
und die Regressionsgewichte eine wesentliche klinische Bedeutsamkeit anzweifeln
lassen. Aus diesem Grund sollte eine einzeldiagnostisch gemessene negative Einstel-
lung gegeniiber POI nicht als Kontraindikation fiir die Nutzung solcher Programme
angesehen werden. Mit dem Hintergrund einer bisher liickenhaften Evidenzlage in
Bezug auf Wirksamkeitspriadiktoren von POI (siehe Abschnitt 3.3.2) lésst sich der
vorliegenden Untersuchung jedoch ein bedeutsamer heuristischer Wert fiir zukiinfti-
ge Studien beimessen, da die Ergebnisse erstmalig einen Hinweis dafiir liefern, dass
Einstellungen gegeniiber POI bei depressiven Personen mit der Effektivitdt solcher

Interventionen in Zusammenhang stehen.
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7.6 Ausblick

Infolge der in den vorherigen Abschnitten dargelegten Empfehlungen fiir die
wissenschaftliche Praxis, werden in diesem Abschnitt Implikationen fiir die klinische

Praxis abgeleitet, die sich aus der vorliegenden Studie ergeben.

Negative Einstellungen gegeniiber POI bei Psychotherapeuten und potenziel-
len Nutzern stellen die groffte Herausforderung fiir die Implementierung solcher In-
terventionen in das Versorgungsnetz dar (Andersson & Titov, 2014). Eine Steigerung
der Akzeptanz kann laut Kaltenthaler et al. (2008b) allein durch die Identifikation
und Korrektur falscher Erwartungen erreicht werden, weshalb die Notwendigkeit
besteht, im Verlauf von Evaluationsstudien gut konzipierte Einstellungsfragebdgen
vorzugeben. Da der APOI erstmalig die psychometrische Messung von Einstellungen
gegenliber POI ermdglicht, kann dieser Fragebogen einen wichtigen Beitrag dazu
leisten, die Akzeptanz von POI zu steigern. Um dieses Ziel zu erreichen ist die An-
wendung des APOI in zukiinftigen Evaluationsstudien zu POI-Programmen empfeh-
lenswert, wobei eine Auswertung der APOI Subskalen zu explorativen Zwecken ge-
nutzt werden kann. Hierbei wére es wiinschenswert, dass mogliche positive Erwar-
tungen der Nutzer (Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit von POI sowie die
Wahrnehmung von Vorteilen durch die Anonymitét bei POI) im Verlauf der Anwen-
dung bestimmter POI-Programme nicht enttduscht werden und mogliche Ressenti-
ments (Skepsis und Risikowahrnehmung in Bezug auf POI sowie die Wahrnehmung
von Defiziten durch die Technisierung bei POI) sich nicht verstirken oder sich bes-
tenfalls sogar verringern. Falls hierbei, unter zusitzlicher Betrachtung moglicher
konfundierender Variablen wie der Symptomverdanderung, ungiinstige Verldufe de-
tektiert werden, ist eine entsprechende Optimierung des untersuchten POI-

Programms zu empfehlen.

Innovationen sind haufig durch stark polarisierte Einstellungen charakterisiert
(Caspar et al., 2013), was in Bezug auf POI derzeit besonders in berufspolitischen
Debatten deutlich wird (Rabe-Menssen, 2013), wobei laut Caspar et al. zukiinftig nur
die wenigsten Psychotherapeuten von der Auseinandersetzung mit dem Thema POI
und deren Implementierung in das Versorgungsnetz unberiihrt bleiben werden. Aus
diesem Grund sollte die systematische und differenzierte Erforschung von Einstel-
lungen gegentiber POI nicht nur bei potenziellen Nutzern sondern auch bei Akteuren

des Versorgungsnetzes fortgefiihrt werden (Montero-Marin et al., 2013). Hierbei
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wire es wiinschenswert, dass die vorliegenden Ergebnisse zu Einstellungsunterschie-
den bei depressiven Personen und Psychotherapeuten dem aktuellen berufspoliti-
schen Diskurs als Impuls dienen, indem sie Skeptiker zu einem Perspektivenwechsel
anregen. Um dieses Ziel zu erreichen, sollten Psychotherapeuten zukiinftig stirker
iiber Behandlungsbarrieren bei depressiven Personen sowie iiber Implementierungs-
moglichkeiten von POI und damit einhergehende Vorziige fiir die Versorgung Be-

troffener aufgekléart werden.

Das vorldufige Ergebnis der vorliegenden Studie, dass depressive Personen
mit einer Tendenz zur Behandlungsabstinenz eine negativere Einstellung gegentiiber
POI vorweisen als depressive Personen, die vergleichsweise besser in das Versor-
gungsnetz eingebunden sind, legt eine Implikation fiir die Form der Implementierung
von POI nahe: Falls sich dieses Ergebnis in weiteren Studien replizieren lisst, wére
es zu befiirworten, POI hauptséchlich als alternative Behandlungsoption statt als
blended treatment zu implementieren. Diese Empfehlung beruht auf der eigenen An-
nahme, dass der komplementire Nutzen von POI fiir depressive Personen sich kiinf-
tig eher in einer Ergdnzung bestehender Behandlungsangebote manifestieren konnte
(z.B. einer Uberbriickung von Wartezeiten sowie Versorgung von therapieabstinen-
ten Betroffenen) als in einer Integration in bestehende Behandlungsangebote (z.B.
einer Auslagerung von psychoedukativen Elementen in einer Face-to-face-Therapie).
Eine Reduktion der Behandlungsliicke bei depressiven Personen sollte hierbei das

zentrale Ziel darstellen.

Die Verdnderbarkeit der globalen Einstellung gegeniiber POI in Abhdngigkeit
von der Wirksamkeit eines speziellen POI-Programms und dariiber hinaus der Ein-
fluss dieser Einstellung auf die Wirksamkeit einer POI bei depressiven Personen im-
pliziert, dass kiinftig ein gesteigerter Wert auf die positive Einstellung von potenziel-
len Nutzern von POI gelegt werden sollte. Faktoren, die bei depressiven Personen die
Akzeptanz von POI und folglich eine erfolgreiche Implementierung solcher Interven-
tionen in das Versorgungsnetz begiinstigen konnten, sind moglicherweise (a) die
Entwicklung von POI auf der Grundlage evidenzbasierter therapeutischer Methoden,
(b) eine konsequente wissenschaftliche Evaluation von neu entwickelten POI, (c)
eine stetige Optimierung von etablierten POI und (d) eine intensivere Verschrinkung
von Forschung und Praxis im Sinne einer verbesserten Kommunikation und Beriick-

sichtigung von Studienergebnissen zur Wirksamkeit sowie zu Vor- und Nachteilen
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von POI in den Populdrmedien. Beispielsweise konnten Wirksamkeitszertifikate ver-
hindern, dass ineffektive POI-Programme sich auf dem Markt etablieren und die all-
gemeine Akzeptanz und Nutzungsmotivation mindern. Maxwell (1992) postulierte in
einer Argumentation fiir die Mehrdimensionalitét einer qualitativen Gesundheitsver-
sorgung, dass Wirksamkeit als Bewertungskriterium nicht allein stehen konne, son-
dern dariiber hinaus auch die Akzeptanz, die Zugénglichkeit und die Relevanz be-
ziiglich der Bediirfnisse von Betroffenen als Qualititsfacetten betrachtet werden
miissen. In diesem Sinne sollen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit einen Beitrag
dazu leisten, eine flir depressive Personen bedarfsgerechte Implementierung von POI

in das Versorgungsnetz zu fordern.
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Al. Konstruktionsitems mit Hintergrundinformation zur Itemkonzeption

Konstruktionsitems

Ursprung

Eine psychologische Online-Intervention kann nicht ange-
messen auf meine personlichen Fahigkeiten reagieren.

Ressourcenaktivierung
(Grawe, 2005)

9 In Krisensituationen kann mir ein Therapeut besser helfen Literaturrecherche
als eine psychologische Online-Intervention. (Berger & Caspar, 2011)
3) Bei einer psychologischen Online-Intervention ist der Hei- PECHI Subskala ,,Poor alli-
lungsprozess unabhéngig von der Kompetenz eines Psycho-  ance®
therapeuten und seiner Einstellung zu meiner Person. (Moritz et al., 2012b)
4 Eine psychologische Online-Intervention kann mir dabei hel- Problemaktualisierung
fen zu erkennen, welche Probleme ich angehen und 16sen (Grawe, 2005)
muss.
5 Eine psychologische Online-Intervention kann mir dabei hel- Motivationale Klarung
fen, ein klareres Verstindnis liber die Urspriinge, Hintergriin- (Grawe, 2005)
de und aufrechterhaltenden Faktoren meiner psychischen
Beschwerden zu erlangen.
6 Das Behandlungsprinzip von psychologischen Online- CEQ Subskala,,Credibility*
Interventionen erachte ich grundsitzlich als sinnvoll. (Devilly & Borkovec, 2000)
n einer psychologischen Online-Intervention sind meine Ei- iteraturrecherche
%) In einer psychologischen Online-I ion sind meine Ei- Li herch
geninitiative und mein Selbstmanagement stérker (Caspar et al., 2013)
gefordert als in einer Psychotherapie.
8 Mit einer psychologischen Online-Intervention kann ich PECHI Subskala ,,Skepti-
schneller Verbesserungen erzielen, als in einer Psychothera-  cism™
pie. (Moritz et al., 2012b)
9) Ich fithle mich nicht wohl dabei, meine personlichen Gedan-  Offene Probanden-Befragung
ken im Internet preis zu geben. in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)
10 Bei einer psychologischen Online-Intervention brauche ich PECHI Subskala ,,Self-
keine Angst davor zu haben, dass jemand mitbekommt, dass ~ Stigma*
ich psychische Probleme habe. (Moritz et al., 2012b)
11 Ich kann nicht geniigend Motivation aufbringen, um mit Offene Probanden-Befragung
einer psychologischen Online-Intervention zu arbeiten. in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)
12 Eine psychologische Online-Intervention kann genauso wirk- Experteninterview mit Bjorn
sam sein wie eine Psychotherapie mit einem Therapeuten. Meyer (Gaia AG)
Eine psychologische Online-Intervention ist bei schweren Offene Probanden-Befragun
(13) psy g gung
psychischen Symptomen nicht geeignet. in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)
(14) Nach der Teilnahme an einer psychologischen Online- Literaturrecherche
Intervention fillt es mir bestimmt leichter, zu einem Thera- (Moritz et al., 2012b)
peuten zu gehen.
15 Eine psychologische Online-Intervention verstirkt aus meiner Offene Probanden-Befragung

Sicht Isolation und Einsamkeit.

in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)
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Eine psychologische Online-Intervention ist vertraulicher und

Offene Probanden-Befragung

16

diskreter als eine Psychotherapie bei einem Therapeuten. in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)

17 Bei einer psychologischen Online-Intervention erfasse ich die Literaturrecherche
theoretischen Therapiekonzepte nicht so gut wie in einer Psy- (Wollstadt, 2011)
chotherapie.

18 Ich habe das Gefiihl, dass eine psychologische Online- CEQ Subskala ,,Expectancy*
Intervention mir helfen kdnnte. (Devilly & Borkovec, 2000)

19 Fertigkeiten die mir helfen, meinen Alltag besser zu bewilti- PECHI Subskala ,,Skill aqui-
gen, lerne ich eher von einem Therapeuten, als von einer psy- sition*
chologischen Online-Intervention. (Moritz et al., 2012b)

20 Eine psychologische Online-Intervention kann meine Symp- PECHI Subskala ,,Hope*
tomatik reduzieren. (Moritz et al., 2012b)

Q1) Meine Computer/Internet -Kenntnisse sind fiir die Behand- Offene Probanden-Befragung
lung mit einer psychologischen Online-Intervention bestimmt in deprexis-Pilotstudie
nicht ausreichend. (Moritz et al., 2012a)

27 Es fallt schwer, die Anregungen einer psychologischen Onli- Offene Probanden-Befragung
ne-Intervention im Alltag tatséchlich umzusetzen. in deprexis-Pilotstudie

(Moritz et al., 2012a)

23 Bei einer psychologischen Online-Intervention ist das Be- Literaturrecherche
handlungsangebot nicht auf meine individuellen Bediirfnisse  (Caspar, 2004)
abgestimmt.

24 Bei einer psychologischen Online-Intervention werden im Literaturrecherche
Verlauf auftretende Risikofaktoren mdglicherweise nicht er-  (Berger & Caspar, 2011)
kannt.

25 Von der Nutzung einer psychologischen Online-Intervention = Offene Probanden-Befragung
wiirde ich meinen Freunden/Bekannten eher erzihlen als von in deprexis-Pilotstudie
einer Psychotherapie. (Moritz et al., 2012a)

26 Eine psychologische Online-Intervention kann mir wichtige =~ Problembewiéltigung
Anregungen geben, besser mit meinen Problemen umzuge- (Grawe, 2005)
hen.

27 Psychologische Online-Interventionen steigern vermutlich Offene Probanden-Befragung
die Gefahr der Internetsucht. in deprexis-Pilotstudie

(Moritz et al., 2012a)

(28) Es kann passieren, dass meine psychische Storung sich durch  Offene Probanden-Befragung

eine psychologische Online-Intervention verschlimmert. in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)

(29) Eine psychologische Online-Intervention lasst sich flexibler — Literaturrecherche
in meinen Alltag einbauen als Sitzungen bei einem Psycho- (Barak et al., 2008)
therapeuten.

(30) Das Verhiltnis zum Therapeuten ist der wichtigste Aspekt Therapeutische Beziehung
einer Psychotherapie. (Grawe, 2005)

31 Bei einer psychologischen Online-Intervention fallt es mir Literaturrecherche
leichter als bei einem Therapeuten, meine Gefiihle zu offen-  (Klasen et al., 2013)
baren.

30 Bei einer psychologischen Online-Intervention erwarte ich Offene Probanden-Befragung

keine langerfristigen Effekte.

in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)




XXXii Anhang

33 Bei einer Psychotherapie mit einem Therapeuten bleibe ich Offene Probanden-Befragung
eher ,,am Ball* als bei einer psychologischen Online- in deprexis-Pilotstudie
Intervention. (Moritz et al., 2012a)

34 Ich habe Sorge, dass ich von einer psychologischen Online-  Offene Probanden-Befragung
Intervention schiadliche Denk- und Verhaltensweisen lerne. in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)

Bei einer psychologischen Online-Intervention erhalte ich Offene Probanden-Befragung
keine professionelle Unterstiitzung. in deprexis-Pilotstudie
(Moritz et al., 2012a)

Anmerkungen. PECHI: Psychotherapy Expectancy Concerns and Hopes Inventory; CEQ: Credibility
/ Expectancy Questionnaire. Items mit eingeklammerten Nummern wurden von der explorativen

Faktorenanalyse ausgeschlossen, da keine Inter-Item-Korrelationen iiber r = .3 vorlagen.
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A2. Korreliertes Faktorenmodell des APOI

(standardisierte Losung; n cra = 305)
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A3. APOI mit Einleitung und SPSS-Syntax zur Auswertung

Im Folgenden finden Sie verschiedene Aussagen zu psychologischen Online-
Interventionen (z.B. deprexis, novego, GetOn, ...), die helfen sollen, emotionale Be-
lastungen zu verringern. Bitte geben Sie Thre personliche Einschédtzung oder - sofern
Sie noch keine Erfahrungen gemacht haben - Erwartungen an. Bitte bewerten Sie
Ihre Einstellung zu psychologischen Online-Interventionen allgemein, also nicht be-

zogen auf ein spezielles Programm.

1 2 3 4 5
stimme stimme stimme stimme
gar nicht . weil} nicht
u eher nicht zu eher zu voll zu

1 Bei einer psychologischen Online-Interventon O O O O O
erwarte ich keine ldngerfristigen Effekte.

2 Von der Nutzung einer psychologischenOnline- O O O O O
Intervention wiirde ich meinen Freunden / Be-
kannten eher erzdhlen als von einer Psychothera-

pie.
3 Bei einer psychologischen Online-Interventon O O O O O

fallt es mir leichter als bei einem Therapeuten,
meine Gefiihle zu offenbaren.

4 Es fallt schwer, die Anregungen einer psycholo- O O O O O
gischen Online-Intervention im Alltag tatsich-
lich umzusetzen.

5 Fertigkeiten die mir helfen, meinen Alltagbesser O O O O O
zu bewdltigen, lerne ich eher von einem Thera-
peuten als von einer psychologischen Online-
Intervention.

6 Eine psychologische Online-Intervention kann O O O O O
mir dabei helfen zu erkennen, welche Probleme
ich angehen und 16sen muss.

7 Bei einer psychologischen Online-Interventon O O O O O
erfasse ich die theoretischen Therapiekonzepte
nicht so gut wie in einer Psychotherapie.

8 Eine psychologische Online-Intervention kann QO O O O O
mir wichtige Anregungen geben, besser mit mei-
nen Problemen umzugehen.
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Das Behandlungsprinzip von psychologischen
Online-Interventionen erachte ich grundsétzlich
als sinnvoll.

10

Bei einer psychologischen Online-Intervention
erhalte ich keine professionelle Unterstiitzung.

11

Ich habe das Gefiihl, dass eine psychologische
Online-Intervention mir helfen konnte.

12

In einer Psychotherapie mit einem Therapeuten
bleibe ich eher ,,am Ball* als bei einer psycholo-
gischen Online-Intervention.

13

In Krisensituationen kann mir ein Therapeut bes-
ser helfen als eine psychologische Online-
Intervention.

14

Eine psychologische Online-Intervention ist ver-
traulicher und diskreter als eine Psychotherapie
bei einem Therapeuten.

15

Eine psychologische Online-Intervention ver-
starkt aus meiner Sicht Isolation und Einsamkeit.

16

Bei einer psychologischen Online-Intervention
brauche ich keine Angst davor zu haben, dass
jemand etwas von meinen psychischen Proble-
men erfahrt.

numeric APOI_SKE (f8.0).
VARIABLE LEVEL APOI SKE (scale).
execute.

compute APOI_SKE = (mean(APOI 1, APOI 10, APOI 4, APOL 15) - 0) * 4.

numeric APOI_VER (£8.0).
VARIABLE LEVEL APOI VER (scale).
execute.

compute APOI_VER = (mean(APOI 6, APOI 11, APOI 8, APOI 9) - 0) * 4.

numeric APOI_DEF (£8.0).
VARIABLE LEVEL APOI DEF (scale).
execute.

compute APOI_DEF = (mean(APOI 12, APOI 7, APOI 13, APOI 5) - 0) * 4.

numeric APOI_VOR (£8.0).
VARIABLE LEVEL APOI VOR (scale).
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execute.

compute APOI_VOR = (mean(APOI 14, APOI 3, APOI 2, APOI 16) - 0) * 4.
RECODE APOI 1 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 1 pol.
RECODE APOI 10 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 10 pol.
RECODE APOI 4 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 4 pol.
RECODE APOI 15 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 15 pol.

RECODE APOI 12 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 12 pol.
RECODE APOI 7 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 7 pol.
RECODE APOI 13 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 13 pol.
RECODE APOI 5 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) INTO APOI 5 pol.

numeric APOI total (£8.0).
VARIABLE LEVEL APOI total (scale).
execute.

compute APOI total = (mean(APOI 1 pol, APOI 10 pol, APOI 4 pol,
APOI 15 pol, APOI 12 pol, APOI 7 pol, APOI 13 pol, APOI 5 pol, APOI 6,
APOI 11, APOI 8§, APOI 9, APOI 14, APOI 3, APOI 2, APOI 16)-0) * 16.

VARIABLE LABELS APOI SKE 'APOI Skepsis und Risikowahrnehmung'
APOI_VER 'APOI Vertrauen in die therapeutische Wirksamkeit'
APOI_DEF 'APOI Wahrnehmung von Defiziten durch Technisierung'
APOI VOR 'APOI Wahrnehmung von Vorteilen durch Anonymitét'

APOI total 'APOI Gesamtskala'.

EXECUTE.
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A4. Adaptierte Version des APOI fiir Psychotherapeuten

Im Folgenden finden Sie verschiedene Aussagen zu psychologischen Online-
Interventionen (z.B. deprexis, novego, GetOn, ...), die helfen sollen, emotionale Be-
lastungen zu verringern. Bitte geben Sie Thre personliche Einschétzung oder - sofern
Sie noch keine Erfahrungen gemacht haben - Erwartungen an. Bitte bewerten Sie
Ihre Einstellung zu psychologischen Online-Interventionen allgemein, also nicht be-

zogen auf ein spezielles Programm.

1 2 3 4 5
stimme stimme weiB nicht stimme stimme
gar nicht zu | eher nicht zu eher zu voll zu

1 Bei einer psychologischen Online-Intervention O O O O O
erwarte ich keine ldngerfristigen Effekte.

2 Von der Nutzung einer psychologischen Online- O O O O O
Intervention wiirden Betroffene ihren Freunden /
Bekannten eher erzédhlen als von einer Psycho-
therapie.

3 Bei einer psychologischen Online-Intervention O O O O O
fallt es Betroffenen leichter als bei einem Thera-
peuten, ihre Gefiihle zu offenbaren.

4 Es fillt Betroffenen vermutlich schwer, die An- O O O O O
regungen  einer  psychologischen  Online-
Intervention im Alltag tatséchlich umzusetzen.

5 Fertigkeiten die Betroffenen helfen, ihren Alltag O O O O O
besser zu bewiltigen, lernen sie eher von einem
Therapeuten als von einer psychologischen On-
line-Intervention.

6 Eine psychologische Online-Intervention kann QO O O O O
Betroffenen dabei helfen zu erkennen, welche
Probleme sie angehen und l6sen miissen.

7 Bei einer psychologischen Online-Intervention O O O O O
erfassen Betroffene die theoretischen Therapie-
konzepte nicht so gut wie in einer Psychothera-

pie.
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Eine psychologische Online-Intervention kann
Betroffenen wichtige Anregungen geben, besser
mit ithren Problemen umzugehen.

Das Behandlungsprinzip von psychologischen
Online-Interventionen erachte ich grundsitzlich
als sinnvoll.

10

Bei einer psychologischen Online-Intervention
erhalten Betroffene keine professionelle Unter-
stitzung.

11

Ich habe das Gefiihl, dass eine psychologische
Online-Intervention Betroffenen helfen konnte.

12

In einer Psychotherapie mit einem Therapeuten
bleiben die Betroffenen eher ,,am Ball*“ als bei
einer psychologischen Online-Intervention.

13

In Krisensituationen kann den Betroffenen ein
Therapeut besser helfen als eine psychologische
Online-Intervention.

14

Eine psychologische Online-Intervention ist ver-
traulicher und diskreter als eine Psychotherapie
bei einem Therapeuten.

15

Eine psychologische Online-Intervention ver-
starkt aus meiner Sicht Isolation und Einsamkeit.

16

Bei einer psychologischen Online-Intervention
brauchen Betroffene keine Angst davor zu ha-
ben, dass jemand etwas von ihren psychischen
Problemen erfdhrt.

Die SPSS-Syntax zur Auswertung entspricht der Syntax in Anhang 3.
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