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Zusammenfassung

Hintergrund: Angesichts der hohen personlichen und gesellschaftlichen Kosten psychischer
Stérungen ist es erforderlich, die Wirksamkeit ambulanter Psychotherapie zu optimieren. Eine
mogliche Losung ist die Integration internetgestiitzter Interventionen in die ambulante
Versorgung, bekannt als Blended Care (BC). Ein wesentliches Hindernis fir die
Implementierung von BC ist die unzureichende Passung zwischen bestehenden Online-
Angeboten und der Praxis. Ziel dieses Projekts war es, niedergelassenen
Psychotherapeut*innen die Nutzung einer Online-Intervention in ihrer Praxis zu ermoglichen,
um das Therapieangebot zu erweitern und die Wirksamkeit ambulanter Psychotherapie zu
starken. Das Projekt untersuchte zwei zentrale Fragestellungen: (1) Wie wird die Online-
Intervention von Patient*innen und Psychotherapeut*innen in der Regelversorgung genutzt?
(2) Kann der zusatzliche Einsatz der Online-Intervention (BC) die Wirksamkeit der
psychotherapeutischen Behandlung im direkten Kontakt (idK) steigern?

Methodik: Das Projekt durchlief zwei Phasen. Die erste Phase diente der Ausarbeitung der
therapeutischen Online-Intervention ,, TONI und Schulungsunterlagen unter Einbezug von
Psychotherapeut*innen und Patient*innen. Dabei wurden sowohl Interviews als auch
Fokusgruppen durchgefiihrt und alle Therapiematerialien final von Patient*innen,
Psychotherapeut*innen und einem Diversitdtsexperten gegengelesen. In der zweiten Phase
wurde die Akzeptanz, Machbarkeit und Wirksamkeit des BC-Ansatzes in einem randomisiert-
kontrollierten Design untersucht.

Ergebnisse: BC und Psychotherapie idK zeigten eine vergleichbare Sitzungsanzahl,
Wirksamkeit, und Zufriedenheit. Die Bereitstellung der Online-Intervention fir die ambulante
Psychotherapie erbrachte keine Steigerung der Wirksamkeit der Psychotherapie.
Psychotherapeut*innen und Patient*innen sahen in qualitativen Interviews viele hilfreiche
Aspekte der Online-Intervention, wie eine Intensivierung der Therapie oder eine Forderung
des Selbstmanagements. Dem stehen Barrieren gegeniber wie eine fehlende Routine mit BC
und einem héheren Zeitaufwand in der Nutzung.

Diskussion: Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass die in starker kontrollierten BC-
Settings beobachteten Vorteile moglicherweise nicht vollstédndig in die Routineversorgung
Ubertragbar sind, was moglicherweise auf Unterschiede in der Umsetzbarkeit zurlickzufiihren
ist. Obwohl| BC keinen Vorteil gegeniiber Psychotherapie idK zeigte, unterstreichen das
Ausbleiben  zusadtzlicher  Nebenwirkungen sowie das starke Interesse der
Psychotherapeut*innen an der Weiternutzung von TONI (iber die Studie hinaus das Potenzial,
das BC mit einem verfahrensibergeifenden, personalisierbaren Tool wie TONI fiur die
Bereicherung und Digitalisierung der Psychotherapie hat.

Schlagworte: Blended Care, Digitale Intervention, transdiagnostisch, verfahrensibergreifend
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1 Projektziele

1.1 Hintergrund

Psychische Storungen sind mit bedeutsamen personlichen, direkten und indirekten sowie
volkswirtschaftlichen Folgen verbunden. Die Wirksamkeit psychotherapeutischer
Behandlungen ist flr fast alle psychischen Stérungen wissenschaftlich untersucht und
bestatigt worden. Es ist gut belegt, dass Psychotherapie u. a. bei Angststérungen, Depression,
Sucht, Personlichkeitsstorungen, Essstérungen und posttraumatischen Belastungsstérungen
wirkt. Allerdings profitieren nicht alle Patient*innen gleichermalien von einer Psychotherapie
und nicht bei allen Patient*innen bleibt der wahrend der Psychotherapie erreichte
Therapieerfolg nach Abschluss der Therapie erhalten (Lambert, 2013). Studien in der
deutschen Routineversorgung zeigen beispielsweise, dass flir etwa 63 Prozent der
Patient*innen durch eine Psychotherapie substantielle Verbesserungen der Symptome
erreicht werden kénnen, fir 37 Prozent jedoch nicht (Altmann, Thielemann, & StrauR, 2016).
Die Suche nach einem Platz bei ambulanten Psychotherapeut*innen ist fiir Patient*innen
zudem oft mit langen Wartezeiten verbunden. Ziel des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes
war daher u. a. durch eine Reform der Psychotherapie-Richtlinie den Zugang von Menschen
mit psychischen Stérungen zur ambulanten Psychotherapie zu verbessern. Ziel der Reform
war es u. a., dass Patient*innen schneller einen ersten Termin bei Psychotherapeut*innen
erhalten und kurzfristig abgeklart werden kann, ob eine Behandlung notwendig ist. Durch die
Reform konnten die Wartezeiten auf einen ersten Termin bei Psychotherapeut*innen deutlich
reduziert werden. Die Wartezeit auf einen ersten Termin fiir eine Richtlinienpsychotherapie
liegt jedoch weiterhin bei mehreren Monaten (BPtK, 2021). Dadurch stellt sich fiir viele
Psychotherapeut*innen die Frage, wie sie in Anbetracht begrenzter zeitlicher Ressourcen den
im Rahmen der Sprechstunde festgestellten akuten Behandlungsbedarf schnell und effektiv
befriedigen, ihr Behandlungsangebot flexibel auf die Patient*innen abstimmen und
Behandlungserfolge langfristig  stabilisieren konnen. Befragungen zeigen, dass
Psychotherapeut*innen interessiert und gewillt sind, diesen Anforderungen auch durch die
Integration von onlinebasierten Modulen in die ambulante Behandlung zu begegnen
(Topooco et al., 2017). So sehen Psychotherapeut*innen, die bereits Online-Module in ihrer
Therapie genutzt haben, einen Vorteil dieser Behandlungsform in ihrem Potential,
Versorgungsliicken zu schlieBen (Titzler et al., 2018). BC, also die Kombination aus Online-
Modulen und ambulanter Psychotherapie im direkten Kontakt (idK) kann verschiedene
Formen annehmen. Dabei ist je nach individuellem Bedarf sowohl die Intensivierung der
ambulanten Psychotherapie (z. B. wochentliche Sitzungen idK erweitert durch Online-Module
fir zu Hause) als auch das Abwechseln von Online- und Prdsenz-Sitzungen moglich.
Psychotherapeut*innen, die BC im Rahmen von ersten Studien anwandten, gaben an, dass sie
die zusatzlichen Online-Module als hilfreich empfanden, vor allem in den Bereichen
Monitoring, Transfer von Therapieinhalten in den Alltag, Verfligbarkeit der therapeutischen
Inhalte und Verbesserung der Therapiebeziehung durch eine offenere Interaktion auf
Patient*innenseite (Schuster, Berger, & Laireiter, 2018; Titzler et al., 2018).
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Trotz des vorhandenen Interesses und der erlebten Vorteile, spielt BC in der
Versorgungsrealitdit kaum eine Rolle, da dem Einsatz unterschiedliche Griinde
entgegenstehen:

* Die groRe Mehrheit der zur Verfigung stehenden Digitalen
Gesundheitsanwendungen (DiGA) wurden als “Stand-Alone” Intervention
konzipiert. Psychotherapeut*innen kdénnen ihren Patient*innen daher, wenn sie
eine Indikation fir erganzende Online-Interventionen sehen, nur zu einer parallelen
oder nach Therapieende erfolgenden Teilnahme raten, haben jedoch keine
weiteren Gestaltungsmoglichkeiten bzgl. der dort behandelten Inhalte oder des
Verlaufs der Online-Module. In den meisten Fallen haben sie nicht einmal Einblick
in die dort angebotenen Themen und Aufgaben.

* Die grolRe Mehrheit der DiGA beziehen sich auf eine einzelne Stérung (z. B.
Depression) oder ein einzelnes Problem. Dies spiegelt jedoch nicht die Wirklichkeit
in psychotherapeutischen Praxen wider. Die Mehrheit der ambulanten
Psychotherapiepatient*innen leidet unter mehr als einer Storung (Velten et al.,
2018). Diese hohe Komorbiditdt psychischer Stérungen erfordert eine
transdiagnostische/stérungstibergreifende  Ausrichtung von Online-Modulen.
Bislang verfligbare Online-Programme berlicksichtigen dies nicht ausreichend.

* SchlieBlich fehlen, insbesondere fiir die in Deutschland zur Verfligung stehenden
Online-Interventionen, bisher Daten zur Wirksamkeit von BC-Ansatzen in der
Routineversorgung.

Zusammenfassend sind die vorhandenen Angebote kaum mit und im Sinne der
Psychotherapeut*innen und ambulanten Patient*innen entwickelt worden. Damit ist es in der
aktuellen Versorgungssituation nicht moglich, Patient*innen BC-Ansdtze und damit
assoziierte Vorteile zur Verfligung zu stellen. Diese bieten jedoch einen mdglichen
Losungsansatz, um in der aktuellen Versorgungssituation vorhandene therapeutische
Ressourcen flexibler einzusetzen und damit groRere Therapieeffekte durch intensivere und
erweiterte Therapieinhalte zu erreichen.

1.2 Ziele und Fragestellungen

Das zentrale, langfristige Ziel des geplanten Projekts war es, niedergelassenen
Psychotherapeut*innen die Nutzung von storungs- und verfahrensiibergreifenden Online-
Modulen im Kontext ihrer ambulanten Tatigkeit zu ermoglichen, um damit das
psychotherapeutische Angebot zu erweitern, und die Wirksamkeit der ambulanten Therapie
zu starken. Das Projekt verfolgte dabei das kurzfristige Ziel zu tberprifen, ob der zusatzliche
Einsatz von Online-Modulen (BC) die Wirksamkeit der ambulanten Psychotherapie steigern
kann.

Im durchgefiihrten Projekt wurden in einem ersten Schritt durch eine systematische
Einbindung von Patient*innen und niedergelassenen Psychotherapeut*innen vorhandene
transdiagnostische Online-Module angepasst, sodass sie optimal an dem Bedarf in der
ambulanten Praxis orientiert waren. Die Online-Module wurden so ausgestaltet, dass sie
verfahrens- und indikationsiibergreifend einsetzbar sind. Uber die enge Kooperation mit der
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Bundespsychotherapeutenkammer  (BPtK) wurde eine breite Einbindung von
Psychotherapeut*innen erreicht und sichergestellt, dass die Online-Module den aktuellen
fachlichen Anforderungen entsprechen und Psychotherapeut*innen aller
Richtlinienverfahren zum Einsatz empfohlen werden kénnen. In einem zweiten Schritt wurde
der Einsatz von transdiagnostischen Online-Modulen in der psychotherapeutischen
Behandlung systematisch evaluiert. Der Beitrag von Online-Modulen zum Therapieerfolg
wurde anhand eines randomisiert-kontrollierten Designs untersucht. Dabei wurde BC mit
konventioneller Psychotherapie idK verglichen. Um die Implementierung von BC langfristig zu
fordern, verfolgte das Projekt das kurzfristige Ziel, den Aufwand, der mit der Integration von
Online-Modulen in die Psychotherapie verbunden ist, zu bestimmen. Die Studie sollte
folgende Forschungsfragen beantworten:

Priméare Forschungsfragen:

* Wie wird ein niederschwelliges Angebot der BC von Patient*innen und
Psychotherapeut*innen in der psychotherapeutischen Versorgung genutzt? Wie
viele und welche Module werden bei welchen Patient*innen eingesetzt?

* In welchem Male kann die Wirksamkeit ambulanter Psychotherapie durch den
zusatzlichen Einsatz von Online-Modulen intensiviert und stabilisiert werden?

* Sekundare Forschungsfragen:

*  Wie verdndert sich das Leistungsspektrum (z. B. Frequenz und Anzahl von
Sitzungen) von Psychotherapeut*innen durch den integrierten Einsatz von Online-
Modulen in der psychotherapeutischen Versorgung?

* Welcher Sach- und Zeitaufwand entsteht, wenn Online-Module in die
psychotherapeutische Versorgung integriert werden?

* Wie verandert sich die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen einschlieflich
der Psychotherapiedauer von Patient*innen durch den Einsatz von Online-
Modulen?

Explorative Forschungsfragen Nebenwirkungen:
* Gibt es Unterschiede in den von den Patient*innen bewerteten negativen
Auswirkungen je nach Behandlungsformat (BC vs. Psychotherapie idK)?
* Gibt es Unterschiede in der Beziehung zwischen den von den Patient*innen
bewerteten negativen Auswirkungen und psychischer Gesundheit und
Lebenszufriedenheit je nach Behandlungsformat (BC vs. Psychotherapie idK)?

Explorative Forschungsfragen Angehorige:
*  Wie belastet sind Angehdrige von Patient*innen in Psychotherapie und wie
verandert sich diese Belastung im Laufe der Psychotherapie?
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2 Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

Tabelle 1: Projektpartner*innen

Name Institution

Verantwortlichkeiten/Rolle

Konsortialpartner:

Prof. Dr. Freie Universitat Berlin,

Christine Arbeitsbereich Klinisch-
Knaevelsrud psychologische Intervention

Prof. Dr. Psychologische Hochschule Berlin,
Johanna Arbeitsbereich Klinische

Bottcher Psychologie und Psychotherapie

Prof. Dr. Steffi Freie Universitat Berlin,
Pohl Arbeitsbereich Methoden und
Evaluation

Prof. (FH) Gabor | H6 Kommunikationsagentur

Kovacs
Kooperationspartner:

AOK Bundesverband

BIG direkt gesund

Bundespsychotherapeutenkammer

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde

IKK classic

IKK Slidwest

Knappschaft
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Projektleitung/Konsortialfiihrun
g

Wissenschaftliche Leitung RCT
und
Weiterentwicklung/Anpassung
Online-Module

Psychometrie

Technische Umsetzung &
Mediendidaktische
Aufbereitung

Unterstiitzung bei technischer
Weiterentwicklung und Hosting-
Losung der Online-Module.
Beratende Funktion bei Planung
und Implementierung von
e(Mental) Health-Projekten.
Anpassung der Online-Module
und Rekrutierung von
Psychotherapeut*innen.
Anpassung der Online-Module
und Rekrutierung von
Psychotherapeut*innen.
Beratende Funktion bei Planung
und Implementierung von
e(Mental) Health-Projekten.
Beratende Funktion bei Planung
und Implementierung von
e(Mental) Health-Projekten.
Beratende Funktion bei Planung
und Implementierung von
e(Mental) Health-Projekten.
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Techniker Krankenkasse Beratende Funktion bei Planung
und Implementierung von
e(Mental) Health-Projekten.

Ansprechpartnerin fir Rickfragen nach Projektende: Prof. Dr. Christine Knaevelsrud
(christine.knaevelsrud @fu-berlin.de)

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

2.2.1 Allgemeinverstandliche Beschreibung von PsyTOM

Im Projekt PsyTOM wurde mit TONI eine Online-Plattform entwickelt, die Online-Module und
-Tools bereitstellt, die in der Psychotherapie eingesetzt werden konnen. Dabei konnen
Psychotherapeut*innen TONI personalisieren, d.h. nur die Bausteine auswahlen, die fiir die
jeweilige Patient*in passen. Die Bausteine wurden so entwickelt, dass sie
storungsibergreifend ausgerichtet sind und Problembereiche behandeln, die bei einer groRen
Bandbreite an psychischen Beschwerden eine Rolle spielen. Eine weitere Besonderheit ist,
dass TONI verfahrensiibergreifend entwickelt wurde, d.h. von Psychotherapeut*innen
verschiedener Verfahren eingesetzt werden kann. Mit dem Einbezug von
Psychotherapeut*innen und Patient*innen bei der Entwicklung sowie der personalisierbaren,
storungsibergreifenden und verfahrensiibergreifenden Ausrichtung ist TONI optimal auf die
Bedirfnisse der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland ausgerichtet.
Damit geht TONI tiber die bestehende Regelversorgung hinaus, die keine digitalen Angebote
umfasst, die storungsiibergreifend, personalisierbar und verfahrensiibergreifend ausgerichtet
sind und einen flexiblen Einsatz von BC ermaoglichen.

2.2.2 Gewadhrleistung von Interoperabilitdt und offenen Schnittstellen

Alle Datentypen innerhalb des Content Management System konnen durch den Einsatz der
bereits vorhandenen REST-API/Token Infrastruktur an andere Systeme angebunden werden,
wenn zukinftige Forschungssetups oder Einsatzszenarien das erforderlich machen. Die
Eintragung in das Interoperabilitatsverzeichnis vesta und das Informationsportal wurde
geprift. Sie ist nach unserer Einschatzung fiir das Projekt PsyTOM nicht erforderlich, da aktuell
keine Schnittstelle zur gematik-Infrastruktur erforderlich war und somit nicht implementiert
wurde. Eine ausfiihrliche IT-Verfahrensdokumentation wurde vorgenommen, die das
Vorgehen bei der technischen Realisierung sowie das Nachhaltigkeits-/Verwertungspotenzial
des Projektes zusammenfasst.

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Um das Ubergeordnete Ziel des Projekts zu erreichen, wurden wahrend der
Projektdurchfiihrung zwei aufeinander aufbauende Phasen durchlaufen, die nachfolgend
beschrieben werden.
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2.3.1 Phase 1: Partizipative Interventionsentwicklung

In einem mehrstufigen, partizipativen und iterativen Entwicklungsprozess entwickelten wir
eine therapeutische Online-Intervention (TONI), die optimal auf zukiinftige Nutzer*innen in
der Praxis zugeschnitten sein sollte. Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sich von
Februar 2021 bis Marz 2022 und erfolgte durch Interviews, Fokusgruppen und abschlieende
Korrekturlesungen.

Der Entwicklungsprozess orientierte sich am IDEAS-Framework (Integrate, Design, Assess, and
Share; Mummah et al., 2016), das nutzerzentrierte Entwicklung mit evidenzbasierten
Strategien kombiniert. Zu Beginn wurden bestehende kognitiv-verhaltenstherapeutische
Module als Ausgangsbasis herangezogen. AnschlieRend wurden qualitative Interviews mit
psychodynamischen (n = 20) und systemischen (n = 9) Psychotherapeut*innen gefiihrt, um
Anforderungen an Online-Inhalte aus verschiedenen therapeutischen Perspektiven zu
erheben.

Basierend auf der Sammlung von transdiagnostischen Online-Modulen und den Interviews
entwickelten wir eine erste Version der Inhalte von TONI, einschlieRlich Ideen zu moglichen
Funktionalitditen. Neben transdiagnostischen Modulen wie dem Verstehen und Bewaltigen
von Emotionen entwickelten wir Inhalte zu Kommunikation, Sexualitdt und Ressourcen. Wir
prasentierten diese Ideen den Teilnehmer*innen in vier Fokusgruppen, zwei mit
Psychotherapeut*innen verschiedener Verfahren (n = 10) und zwei mit Patient*innen (n = 10)
Im Herbst 2021 wurde eine Uberarbeitete Version des Prototyps in einer zweiten Runde mit
denselben Teilnehmer*innen erneut erprobt.

Zur Finalisierung der |Inhalte wurde eine Korrekturschleife durchgefihrt: Drei
Psychotherapeutinnen unterschiedlicher Verfahren, zwei Patientinnen mit unterschiedlichen
Diagnosen und Bildungshintergriinden sowie ein Diversitatsexperte priften die Texte der
Module. Auf Basis dieser Riickmeldungen wurden siamtliche Inhalte (iberarbeitet und die
finale Version der Intervention erstellt.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse dieser ersten Phase zur Interventionsentwicklung
findet sich im Kapitel 4.1 und in der zugehorigen Publikation (Behr et al., 2023).

Zentrale Erkenntnisse waren:
e TONI soll eine gemeinsame therapeutische Sprache verwenden
e TONI soll spielerisch und interaktiv sein

e TONI soll transparent dahingehend sein, welche Daten von den
Psychotherapeut*innen eingesehen werden kénnen, um so die
Autonomie der Patient*innen zu fordern

e TONI soll Verbindungen zu den Prasenzsitzungen herstellen

e Essoll keine Vorgaben dariiber geben, wie die Online-Inhalte in
der Psychotherapie verwendet werden sollenFokusgruppen
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Den Psychotherapeut*innen zufolge ist es uns gelungen, eine gemeinsame therapeutische
Sprache zu verwenden und Prinzipien anzusprechen, die sich in den verschiedenen
therapeutischen Verfahren tiberschneiden. Gemeinsame Prinzipien umfassten dabei Faktoren
wie die Forderung der therapeutischen Allianz, von Selbstwirksamkeit und Selbstmanagement
sowie einen ressourcenbasierten Ansatz. Sie gaben uns einige spezifische Anderungswiinsche
zu einzelnen Formulierungen und Instruktionen. Die Patient*innen bemerkten, dass die Texte
insgesamt leicht verstdandlich waren und gut in die ambulante Psychotherapie passten. Der
Diversitatsexperte gab uns Feedback zu sensiblerer Sprache, beispielsweise bezlglich
Geschlecht (z.B. , trans*“ statt ,transgender”). Darliber hinaus wirkten unsere Fallbeispiele zu
heteronormativ, eine Person mit Behinderungen fehlte, und die Tatsache, dass manchen
Menschen aufgrund ihres Hintergrunds Chancen verwehrt werden, wurde nur vage
angesprochen. Basierend auf diesem Feedback wurden alle Interventionstexte finalisiert.BC
Intervention , TONI*

Die BC Intervention ,TONI“ besteht aus 12 transdiagnostischen Modulen (siehe Abbildung 1)
und zusatzlichen Funktionen wie einem Tagebuch, einem Notfallkoffer und verschiedenen
Trackern zur Protokollierung, wie z.B. der Stimmung, Anspannung, oder des Schlafs. Eine
ausfiihrliche Beschreibung aller Module befindet sich in unserem Studienhandbuch fir
teilnehmende Psychotherapeut*innen in Anlage 3. Bildliche Eindriicke aus der Intervention
finden sich in Anlage 4. Innerhalb der Intervention verwenden wir eine gemeinsame
therapeutische Sprache und vermeiden Begriffe, die spezifisch fiir eine der therapeutischen
Verfahren sind. Wir halten die Texte dabei so einfach und kurz wie moglich. Der Inhalt wird
durch andere Medien wie Videos, Audios oder interaktive Ubungen vermittelt. Unter
folgendem Link sind alle Videos und Audios der TONI-Anwendung abgelegt: https://box.fu-
berlin.de/s/csFEdTCALSapz2k (Anlage 9 enthilt zudem eine Ubersicht (iber alle
Projektentwicklungen mit zugehorigem Link). Wir erstellten zudem sieben Fallbeispiele mit
unterschiedlichen Symptomen und Lebensbedingungen, die die Nutzer*innen innerhalb der
Intervention begleiten. Bei der Gestaltung der Fallbeispiele sowie lllustrationen in TONI wurde
auf Vielfalt in Bezug auf Ethnizitat, sexuelle Orientierung, Alter und Bildungsstand geachtet,
um Psychotherapiepatient*innen mit verschiedenen Hintergriinden anzusprechen. Innerhalb
der Intervention werden immer wieder Bezilige zu den Sitzungen idK hergestellt, z. B. mit
reflektierenden Fragen am Ende jedes Kapitels und Vorschldgen, Aspekte in der Sitzung zu
beobachten, um die Online-Inhalte eng mit den Sitzungen idK zu integrieren.
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Abbildung 1: Finale transdiagnostische Online-Module

2.3.2 Phase 2: Die randomisiert kontrollierte Studie

Basierend auf Phase 1, der Interventionsentwicklung, fiihrten wir eine randomisiert
kontrollierte Studie (randomized controlled trial; RCT) durch. Die ausfiihrliche Darstellung der
Methodik findet sich im nachsten Punkt.

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaBnahmen

Ein spaterer Einstellungsvorgang an den beteiligten Institutionen, minimale Verzégerungen
bei der technischen Entwicklung und Rekrutierung sorgten in Summe dafiir, dass fiir das
Projekt eine Verlangerung beantragt wurde. Die Befragung wurde (ber die im Antrag
vorgesehene Befragung von Patient*innen und Psychotherapeut*innen auf Angehdrige
ausgeweitet. Hinsichtlich der Rekrutierung ist es gelungen, die Fallzahl der anvisierten
Patient*innen zu erreichen. Um dies zu unterstlitzen, wurde die Rekrutierung auf GKV
Versicherte  Patient*innen aus Kostenerstattungspraxen ausgeweitet. Um die
Psychotherapeut*innen bei der Implementierung von BC zu unterstliitzen wurden
verschiedene MaRBnahmen ergriffen: Es wurde ein Handbuch erarbeitet, das den
Psychotherapeut*innen postalisch zugesandt wurde. Es wurden Schulungsvideos produziert
und bereitgestellt, auf die die Teilnehmenden dauerhaft zugreifen konnten. Auf Wunsch der
Psychotherapeut*innen wurden auferdem regelmaRig Live Online-Schulungen angeboten.
Bei Fragen stand das Studienpersonal per Email und Telefon zur Verfligung. Da es den
Psychotherapeut*innen freistand, wie Sie TONI nutzten, gab es zwar Empfehlungen, wie BC
implementiert werden kann, aber keine Vorgaben. Wie in Punkt 4.1.1 dargestellt, erhielten
Uber 90% der Patient*innen in der BC Bedingung mindestens ein Online-Kapitel. In den
qualitativen Interviews (siehe 4.1.4 und 4.1.5) wurde gleichzeitig deutlich, dass die
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Implementierung von BC in der Routineversorgung zum Teil mit Herausforderungen
verbunden war (z.B. hinsichtlich zeitlicher Ressourcen).

3 Methodik

3.1 Studiendesign

Es wurde eine parallele, zweiarmige, randomisierte kontrollierte Uberlegenheitsstudie
durchgefihrt, um die Wirksamkeit von BC im Vergleich zur Psychotherapie im direkten
Kontakt (treatment as usual, TAU) in Deutschland zu untersuchen. Die Studie wurde im
Deutschen Register klinischer Studien registriert (DRKS00028536, registriert am 07.06.2022).
Die Ethikkommission der Psychologischen Hochschule Berlin hat die Studie genehmigt
(EK202121). In einem Study Protocol wurde der Ablauf der Studie vor Beginn der Rekrutierung
detailliert beschrieben (Schaeuffele et al., 2022).

3.2 Zielpopulation

Die Zielpopulation dieser Studie umfasste Psychotherapeut*innen aller anerkannter
Psychotherapieverfahren in der routinemafligen Versorgung in Deutschland und deren
Patient*innen. Teilnehmende Psychotherapeut*innen nahmen an der
vertragspsychotherapeutischen Versorgung teil und hatten Zugang zum Internet.
Patient*innen mussten iber 18 Jahre alt sein, Zugang zum Internet haben und ausreichende
Deutschkenntnisse besitzen.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir Psychotherapeut*innen:
* Teilnahme an Routinepsychotherapie in Deutschland
e Zugang zum Internet in der Praxis

Einschlusskriterien fiir Patient*innen:

e Alter Gber 18 Jahre

* Zugang zum Internet

¢ Ausreichende Deutschkenntnisse

* Fahigkeit, zu lesen und zu schreiben

Ausschlusskriterien:
Da es sich um eine naturalistische Studie in der Routineversorgung handelt, gab es keine
Ausschlusskriterien in Bezug auf Diagnosen oder Schwere der Symptome.

34 Fallzahlen und Drop-Out

Wir gingen davon aus, dass BC der Psychotherapie idK hinsichtlich der psychischen Belastung
mit einem zusatzlichen Effekt von d = 0,2 liberlegen sein wiirde. Es werden 400 Patient*innen
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pro Gruppe bendtigt, um diesen Effekt 6 Monate nach der Randomisierung in einer
randomisierten kontrollierten Studie mit einem t-Test und einem Alpha-Wert von 0,05
(zweiseitig) nachzuweisen. Die Nestung der Patient*innen in Psychotherapeut*innen wurde
durch die Bericksichtigung von Psychotherapeut*innen-Effekten einbezogen: Eine
angenommene durchschnittliche Fallzahl von 5 neuen Patient*innen pro Jahr und eine
Intraklassenkorrelation (intra-class-correlation; ICC) von 0,05 (Schiefele et al., 2017) ergeben
einen Designeffekt von 1,2 [Designeffekt =1+ (nC - 1) x ICC=1+ (5 - 1) x 0,05 = 1,20].
Zusatzlich wurde eine Drop-Out-Rate von 20% angenommen. Dies fihrt zu einer
erforderlichen StichprobengréRe von mindestens (400 x Designeffekt x fehlende Werte = 400
x 1,2 x 1,2) 1152 Patient*innen (ca. 231 Psychotherapeut*innen), um den angenommenen
Effekt von d = 0,2 nachzuweisen.

3.5 Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung

Die Rekrutierung der Psychotherapeut*innen erfolgte (ber die Bundes- und
Landespychotherapeutenkammern, DGPPN und weitere Berufsverbiande mittels E-Mail-
Newslettern, Flyern und Informationsveranstaltungen. Nach der Registrierung der
Psychotherapeut*innen auf der Studienplattform rekrutierten diese ihre Patient*innen
innerhalb der Probatorik. Die Randomisierung erfolgte auf Patient*innenebene in einem 1:1-
Verhaltnis zu den Gruppen BC oder TAU. Blockrandomisierung mit einer BlockgréRe von vier
wurde verwendet, um sicherzustellen, dass jede*r Psychotherapeut*in Patient*innen beider
Gruppen behandelte. Patient*innen mussten wahrend der ersten Sitzungen mit ihren
Psychotherapeut*innen eingeschlossen werden. Die teilnehmenden Patient*innen und
Psychotherapeut*innen gaben vor der Teilnahme eine elektronische Einwilligungserklarung
ab. Nach der Einwilligung fiillten Patient*innen eine Erhebung aus und wurden anschlieBend
1:1 automatisiert von der  Online-Plattform mit  einem ,hard coded”
Randomisierungsalgorithmus zu BC oder Psychotherapie idK randomisiert. Aufgrund der Art
der Studie konnten weder Patient*innen noch Psychotherapeut*innen verblindet werden.

3.6 Darstellung und Operationalisierung der Endpunkte

Uber die Studiendauer hinweg haben Patient*innen, Psychotherapeut*innen und Angehérige
auf der TONI-Plattform eine Reihe von Fragebdgen ausgefiillt, um verschiedene Aspekte der
Therapie und des Behandlungserfolgs zu erfassen. Fiir Patient*innen in der BC Gruppe hatten
die Psychotherapeut*innen die Moglichkeit, die Fragebogeneingaben ihrer Patient*innen
einzusehen. Im Folgenden werden die verwendeten Fragebdgen vorgestellt. Tabelle 2 bietet
einen Uberblick dariiber, welche Fragebdgen zu welchen Messzeitpunkten ausgefiillt wurden.

Messzeitpunkte waren: Baseline (t0), nach 6 Wochen (t1), nach 12 Wochen (t2), nach 6
Monaten (t3) und bei Patient*innen die friih eingeschlossen wurden, nach 12 Monaten (t4).
Die Datenerhebung erfolgte online iber die TONI-Plattform. Fragebdgen wurden zu den oben
genannten Zeitpunkten ausgefillt. Qualitative Interviews wurden telefonisch durchgefihrt
und aufgezeichnet.
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3.6.1 Befragung der Patient*innen

Primédre und sekundéare Fragestellungen wurden mit Hilfe der folgenden Fragebdgen gepriift.
Weitere Fragebdgen u.a. zu transdiagnostischen Symptomen und Wirkmechanismen wurden
explorativ eingesetzt und werden hier nicht detailliert berichtet. Sie sind jedoch ausfiihrlich
im Study Protocol (Schaeuffele et al., 2022) dargestellt.

Primdrer Endpunkt: Psychische Belastung nach 6 Monaten gemessen durch den
zusammengesetzten addierten Score des Patient Health Questionnaire (PHQ-8) und des
Generalized Anxiety Screener (GAD-7).

Patient Health Questionnaire-8 (PHQ-8): Der PHQ-8 (deutsche Version: Grafe et al., 2004) ist
ein acht ltems umfassendes Screening-Tool zur Beurteilung depressiver Symptome. Die
Teilnehmer*innen beantworten Fragen zu ihrem emotionalen Wohlbefinden in den letzten
zwei Wochen auf einer 4-Punkte-Skala (0 = "Gberhaupt nicht"; 3 = "fast jeden Tag").
Generalized Anxiety Disorder Screener (GAD-7): Der GAD-7 (deutsche Version: Lowe et al.,
2008) ist ein sieben Items umfassendes Screening-Instrument fiir Angstsymptome. Die
Teilnehmer*innen bewerten das Auftreten von Angstsymptomen in den letzten zwei Wochen
auf einer 4-Punkte-Skala ( 0 = ,,iiberhaupt nicht; 3 = ,fast jeden Tag”“).

Sekunddre Endpunkte:
» Satisfaction with Life Scale (SWLS): Die SWLS (deutsche Version: Glaesmer et al., 2011)

misst die allgemeine Lebenszufriedenheit einer Person auf einer siebenstufigen Likert-
Skala.

* Assessment of Quality of Life (AQoL-8D): Das AQoL-8D (Richardson et al., 2014) ist ein 35
Iltems umfassendes Instrument zur Beurteilung der Lebensqualitadt in acht Dimensionen.

* Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit (ZUF-8): Der ZUF-8 (Schmidt &
Wittmann, 2002) erfasst die Zufriedenheit der Patient*innen mit der Behandlung.

* Negative Effects Questionnaire (NEQ): Der NEQ (Rozental et al., 2019) erfasst negative
Effekte, die bei psychologischen Interventionen auftreten kénnen.

e System Usability Scale (SUS): Die SUS (Bangor et al, 2008) erfasst die
Benutzerfreundlichkeit von Systemen (hier der TONI-Plattform)

*  FIMPsy: Der FIMPsy (Grupp et al., 2018) erhebt die Inanspruchnahme medizinischer und
nicht medizinischer Versorgungsleistungen bei psychischen Erkrankungen.

Zusatzlich zu den Fragebogen wurden aulRerdem unterschiedliche Nutzungsparameter
erhoben, die beschreiben, wie intensiv die unterschiedlichen Elemente der TONI Plattform
genutzt wurden. Unter anderem wurden hier Art und Anzahl verschriebener und angefragter
Module, Art und Anzahl angefragter Module, Nutzungsdauer, Anzahl durchgefiihrter Module
und Kapitel, angepinnte Seiten, Anzahl der Tracker- und Tagebucheintrdage, Anzahl der
gesendeten Nachrichten erhoben.

3.6.2 Befragung von Psychotherapeut*innen

* Nutzungsdauer: Erfasst die Zeit, die Psychotherapeut*innen mit der Nutzung der TONI-
Plattform verbracht haben.
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* Diagnose-Fragebogen: Dokumentiert die Diagnosen der Patient*innen.
Clinical Global Impression Scale (CGI-S und CGI-C): Bewertet den Schweregrad der

Erkrankung und die Verdanderung des Zustands der Patient*innen.

3.6.3 Befragung von Angehdérigen

* Psychische Belastung: Bewertet die eigene psychische Belastung der Angehdrigen mittels
GAD-7 und PHQ-8.

* Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ): Erfasst die Auswirkungen der Pflege der
Patient*innen auf die Angehorigen.

3.6.4 Qualitative Interviews
Im Rahmen von PsyTOM wurden zwei Interviewstudien durchgefiihrt.

3.6.4.1 Einschlusskriterien bei BC — fiir wen eignet sich Blended Care?

Unser Ziel mit dieser Interviewstudie war es, ein tieferes Verstandnis dafiir zu gewinnen,
welche Faktoren Psychotherapeut*innen berlicksichtigen, wenn sie Patient*innen zur
Teilnahme an BC einladen. Zu diesem Zweck flhrten wir Interviews mit sieben
Psychotherapeut*innen mit einem psychodynamischen und sieben Psychotherapeut*innen
mit einem kognitiv-behavioralen Hintergrund. Der Interviewleitfaden befindet sich in Anlage
5.

3.6.4.2 Hilfreiche und Hinderliche Faktoren bei BC

In dieser Interviewstudie wurden Psychotherapeut*innen und Patient*innen Uber ihre
Erfahrungen mit der BC Intervention befragt. Neun strategisch ausgewadhlte
Psychotherapeut*innen berichteten von ihren Erfahrungen und ihrer Zufriedenheit mit der
Behandlung. Zwanzig strategisch ausgewahlte Patient*innen wurden zu ihren Erfahrungen,
wahrgenommenen Verdanderungen sowie Vor- und Nachteilen der Behandlung befragt. Die
Interviewleitfaden finden sich in Anlage 6. Die Auswahl der Psychotherapeut*innen erfolgte
Uber ein strategisches Sampling, bei dem die unterschiedlichen Verfahren berlicksichtigt
wurden. Bei Verhaltenstherapeut*innen wurde eine Zufallsauswahl aus einem Pool von 35
Personen gezogen, tiefenpsychologisch fundierte und systemische Therapeut*innen wurden
gezielt angesprochen, um die Bandbreite therapeutischer Perspektiven abzudecken.
Eingeschlossen wurden nur Therapeut*innen, die TONI iber einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten aktiv genutzt und mindestens eine Patient*in eingeschlossen hatten. Die
Patient*inneninterviews wurden mit Personen gefiihrt, die an der BC-Bedingung im RCT
teilgenommen hatten. Auch hier wurde strategisch ausgewahlt: Es wurden Personen mit
unterschiedlichem Alter, Geschlecht, Bildungshintergrund, Diagnosen und sowohl Responder
als auch Non-Responder eingeladen. Die Einteilung der Patient*innen in Responder und Non-
Responder erfolgte auf Basis des Reliable Change Index (RCI), berechnet anhand der GAD-7-
und PHQ-8-Werte von Pra- zu Postmessung im RCT. Als Responder galten Patient*innen mit
einer Verbesserung von mindestens 6 Punkten im GAD-7 oder mindestens 7 Punkten im PHQ-
8. Die ZielgrofRe der qualitativen Interviews orientierte sich am Prinzip der theoretischen
Sattigung. Es wurde angestrebt, so lange Interviews zu fiihren, bis keine neuen inhaltlichen
Aspekte mehr auftraten. In der Praxis wurden alle Therapeut*innen einbezogen, die auf die
Einladungen zur Teilnahme reagierten. Fir die Patient*inneninterviews wurde eine ZielgrofRe
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von zehn Teilnehmenden pro Subgruppe (Responder, Non-Responder) gewahlt, was gangigen
Empfehlungen fir thematisch fokussierte Interviewstudien entspricht. Die Interviews wurden
im Zeitraum Friihjahr bis Sommer 2023 von Masterstudierenden durchgefiihrt. Die Interviews
wurden telefonisch gefiihrt und dauerten zwischen 20 und 45 Minuten. Sie wurden vollstandig
audiographisch aufgezeichnet, anschliefend wortlich transkribiert und pseudonymisiert.

Tabelle 2: Ubersicht fiir Einschluss, Randomisierung und Befragungen

Ein-

Rando | Befragungen

schluss | mi-

sierung

Befragung/Handlung
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Ergebnisbericht
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SUS X
Befragung von | Soziodemografische | X
Angehorigen Daten

Eigene Psychische X X

Belastung PHQ-ADS

(GAD-7 & PHQ-8)

IEQ X

NEQ

3.7 Statistische Analysen

3.7.1 Hauptanalysen

Alle Analysen wurden mit R Version 4.4.1 (R Core Team, 2013) durchgefihrt. Fir die
Hauptanalysen haben wir Daten aller randomisierten Patient*innen eingeschlossen
(Intention-to-treat (ITT)-Analyse) und die Analysen blind beziglich der Zuordnung zur
Interventionsgruppe durchgefiihrt. Analysen zur Nutzung von TONI wurden separat nach
Abschluss der Hauptanalysen durchgefiihrt. Zunachst priften wir die Unabhéangigkeit der
Beobachtungen im Hinblick auf mogliche Clustereffekte durch Therapeut*innen in einem
Mischmodell mit zufdlligen Effekten flir Patient*in und Therapeut*in. Die
Intraklassenkorrelationen (ICC) waren fiir die meisten Outcomes vernachlassigbar (< 0.05);
nur fiir den durch Therapeut*innen eingeschatzten Schweregrad (CGI-S) war der Clustereffekt
leicht erhoht (ICC = 0.127). Aufgrund der insgesamt geringen ICC-Werte wurde dieser Effekt
in den weiteren Analysen nicht beriicksichtigt. Vor der Datenanalyse wurden die fehlenden
Werte der primdren und sekunddren Ergebnisse mittels multipler Imputation mit Predictive
Mean Matching im mice-Paket fiir R imputiert (van Buuren & Groothuis-Oudshoorn, 2011).
Die hierarchische Datenstruktur wurde dabei beriicksichtigt, wobei die Patient*innen-ID als
Cluster-Variable definiert wurde. Die fir die Imputation verwendeten Variablen lassen sich in
zwei Gruppen unterteilen: (1) Fragebogen zur Erhebung klinisch relevanter Variablen (siehe
vollstandige Ubersicht der Fragebatterie auf OSF). Fiir die Imputation wurden die Angaben der
Patient*innen verwendet — mit Ausnahme des WAI-SR, bei dem Daten der Therapeut*innen
einbezogen wurden. Auf Item-Ebene wurden fehlende Werte durch andere Items derselben
Skala oder Subskala imputiert; zur Vermeidung von Kollinearitat wurden Items anderer Skalen
nur anhand von Skalen- oder Subskalenwerten imputiert. Skalen- und Subskalenwerte wurden
passiv imputiert. (2) Zusatzlich wurden demografische und medizinische Merkmale sowie
studienbezogene Variablen einbezogen: Alter, Geschlecht, Wohnort, sozio6konomischer
Status, Erwerbsstatus, Beziehungsstatus, Bildungsstand, Entfernung zur Praxis, bevorzugte
und angewandte PT-Methode, Vorliegen friiherer  Erkrankungen, familidre
Krankheitsgeschichte, Medikation, Therapieabbruch, Diskriminierungserfahrungen sowie
Therapiebeteiligung. Die Variablenauswahl basierte weitgehend auf theoretischen
Uberlegungen; bei den Erkrankungen wurden zusitzlich signifikante Korrelationen mit
Outcomes berlicksichtigt. Pro fehlendem Wert wurden 30 Werte imputiert. Die Imputation
erfolgte fir zeitpunkt- und patientenbezogene Variablen mit Predictive Mean Matching. Die
Konvergenz der Imputation war gegeben (Potenzial Scale Reduction Factor < 1.1). Die
Imputation wurde auf dem Hochleistungscluster der Freien Universitat Berlin durchgefihrt
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(Bennett et al., 2020). Obwohl wir Patient*innen randomisiert auf Interventionsgruppen
verteilt haben, Uberpriften wir alle Ausgangsvariablen auf Unterschiede zwischen den
Gruppen. Variablen mit Gruppenunterschieden von mindestens einer kleinen EffektgroRe
wurden in den nachfolgenden Analysen kontrolliert. Zur Bewertung der Effektivitdt von BC
versus TAU flihrten wir "linear mixed models" durch (Bates, Machler, Bolker & Walker, 2015).
Fir jedes primdre und sekundare Outcome wurde eine separate Analyse durchgefiihrt. Die
Pradiktoren in den ,,random intercept“-Modellen umfassten den Zeitpunkt, die Studiengruppe
und deren Interaktion. Zusatzlich wurde der Bildungsstand als Kovariate aufgenommen, da
zwischen den beiden Studiengruppen signifikante Unterschiede in dieser Variablen
bestanden. Es wurde ein Random-Intercept-Modell mit zufalligem Intercept pro Patient*in
geschatzt. Innerhalb-Person-Residuals zu verschiedenen Zeitpunkten wurden als unabhéangig
und identisch verteilt angenommen. Fir die Modelle wurde eine unstrukturierte
Kovarianzstruktur angenommen. Die Ergebnisse wurden gemalR den Imputationspooling-
Richtlinien von van Buuren & Groothuis-Oudshoorn (2011, Abschnitt 5.3) Uber die
Imputationen hinweg gepoolt. Die Schatzung der Varianz folgte den Regeln von Rubin (1987,
S.76). Zur Berechnung der Effektstarken (Cohen’s d) wurden zunachst geschatzte Mittelwerte
der gepoolten Modelle mit dem emmeans-Paket ermittelt (Lenth, 2025). AnschlieBend
wurden t-Tests durchgefiihrt, um Mittelwertsunterschiede zu testen — innerhalb der
Zeitpunkte zwischen Gruppen sowie innerhalb der Gruppen lber Zeitpunkte hinweg. Fir die
Signifikanztests wurde eine multivariate t-Verteilungskorrektur angewandt (Kotz & Nadarajah,
2004). Die Freiheitsgrade wurden mithilfe der Kenward-Roger-Approximation geschatzt. Zur
Berechnung der Response Raten wurde gemaR Jacobson & Truax (1991) eine Kombination aus
dem Reliable Change Index (RCl) von Baseline bis 6-Monats-Messung und dem Erreichen eines
klinischen Cut-offs zur Bestimmung des Therapieerfolgs verwendet. Als ,genesen” galten
Patient*innen mit RCl > 1.96 und einem Wert unterhalb des Cut-offs bei 6 Monaten. Als
Jreliabel verbessert” galten Patient*innen mit RCI > 1.96, deren Werte aber noch tber dem
Cut-off lagen. Als ,reliabel verschlechtert” wurden Patient*innen mit einem RCl < —1.96
klassifiziert. Alle Gbrigen Patient*innen galten als unverandert. Fiir GAD-7 (a = .89) und PHQ-
8 (a =.88) wurden die internen Konsistenzen der jeweiligen Validierungsstudien verwendet;
als Standardabweichungen dienten die beobachteten Baseline-Werte der Stichprobe.

3.7.2 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Fiir den Vergleich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Patient*innen in
der BC-Gruppe mit Patient*innen in der TAU-Gruppe, wurden fiir jeden Leistungsbereich
Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt. Inanspruchnahme Daten sind typischerweise
rechtsschief (die meisten Personen nehmen keine oder sehr wenige Leistungen in Anspruch
und wenige Personen nehmen viele Leistungen in Anspruch), so dass hier non-parametrische
Verfahren Anwendung finden. Um die Frage zu beantworten, ob BC zu einer veranderten
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihrt, wurden Analysen zu 10
Leistungsbereichen durchgefiihrt, die aufgrund von psychischen Problemen beansprucht
wurden (Hilfe durch Angehorige, Hilfe durch Haushaltskraft, Kontakte zu Psychiater*in,
Neurolog*in, Hausirzt*in, anderen Arzt*innen, PIA, sowie Aufenthalte in Krankenhiusern,
Sucht-Rehabilitation und anderer Rehabilitation). Unplausible Werte (z.B. mehr als 7
Tage/Woche Unterstitzung wurden entfernt (insgesamt 9 unplausible Werte fir Item 1).
Kontakte zu Psychotherapeut*in (Item 3) wurden nicht analysiert, da diese Information (iber
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die Psychotherapeut*innen bereits vorlag. Das alpha-Level wurde Bonferroni korrigiert
p=0.05/10=0.01.

3.7.3 Prozessevaluation

Psychotherapeut*innen und Patient*innen wurden hinsichtlich ihrer Erfahrungen und
Zufriedenheit mit der Behandlung befragt (siehe Punkt 3.6.4.2). Die qualitative Auswertung
der Interviews erfolgt mittels inhaltlich-strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse nach
Kuckartz (2018). Ziel dieses Vorgehens ist es, umfangreiche Textdaten systematisch zu
strukturieren und zentrale thematische Inhalte herauszuarbeiten. Zu Beginn werden auf Basis
der Interviewleitfaden (siehe Anlage 6) deduktiv Hauptkategorien sowie erste Subkategorien
definiert. Diese orientieren sich an den thematischen Schwerpunkten der Leitfragen.
Ergdnzend werden weitere deduktive Subkategorien aus spezifischen Filterfragen abgeleitet.
AnschlieBend erfolgt eine erste grobe Codierung des Materials entlang dieser deduktiv
entwickelten Kategorien. In einem iterativen Verfahren werden im weiteren Verlauf
zusatzliche Subkategorien induktiv aus dem Textmaterial herausgearbeitet. Diese entstehen
dort, wo inhaltlich relevante Aussagen nicht durch bestehende Kategorien abgedeckt werden,
und erweitern das Kategoriensystem um materialgeleitete Aspekte. Durch die Kombination
von deduktiven und induktiven Analyseschritten wird gewahrleistet, dass sowohl theoretisch
fundierte als auch empirisch begriindete Inhalte Berlicksichtigung finden. Die Codierung und
Kategorisierung erfolgt mit Unterstiitzung der qualitativen Datenanalysesoftware MAXQDA
2024 (VERBI Software, 2021). Berichtet werden die Ergebnisse entsprechend der COREQ-
Kriterien (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research; Tong et al., 2007) in
geplanten Publikationen.

3.7.4 Nebenwirkungen

Fir die explorativen Analysen der Nebenwirkungen untersuchten wir N = 760 Patient*innen,
die den Fragebogen zu Nebenwirkungen (NEQ) zum t3 Zeitpunkt ausfiillten. Davon befanden
sich n = 377 Patient*innen in der BC-Gruppe und n = 383 Patient*innen in der TAU-Gruppe.
Um die Anzahl und Charakteristika der Nebenwirkungen zu untersuchen, die mit der
Behandlung in Verbindung gebracht wurden, verwendeten wir deskriptive Statistiken. Da die
Annahmen zur Normalverteilung verletzt wurden, filhrten wir Mann-Whitney-U-Tests durch.
Dabei verwendeten wir die Anzahl an Nebenwirkungen, sowie deren subjektive Auswirkung
als abhangige Variablen und die Gruppe (BC vs. TAU) als unabhéangige Variable. Die gleichen
Analysen fuhrten wir auch fur die verschiedenen Subskalen des NEQ durch (Symptome,
Hoffnungslosigkeit, Abhangigkeit, Stigma, Qualitat). Mittels linearer Regressionsanalysen
untersuchten wir weiterhin den Zusammenhang zwischen der Anzahl und der Auswirkung
negativer Effekte und der psychischen Belastung sowie Lebenszufriedenheit 6 Monate nach
Randomisierung je nach Studiengruppe.

3.7.5 Angehorige

Die Patient*innen in beiden Bedingungen konnten eine*n Angehdrige*n zur Teilnahme an
Befragungen vor (t0) und nach der Therapie (t3) einladen. Den Angehdrigen wurden dabei
drei Fragebogen zur psychischen Belastung vorgelegt. N=61 Angehdrige folgten dieser
Einladung und fiillten den GAD-7 zur Messung der Angstlichkeit, den PHQ-8 zur Erfassung der

Ergebnisbericht 22

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



PsyTOM (01VSF19041)

Depressivitat und den Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ) aus. Dieses 31 Items
umfassende Instrument misst die Belastung von Angehdrigen von Patient*innen mit
psychischen Storungen in vier Domanen: Drangen/urging (z. B. ,,Wie oft haben Sie in den
letzten vier Wochen lhren Angehdrigen ermutigt, sich um sich selbst zu kiimmern?“),
Uberwachung/supervision (z. B. ,Wie oft haben Sie in den letzten vier Wochen darauf
geachtet, dass die Person ausreichend Schlaf bekommt?“), Spannung/tension (z. B. ,Wie oft
hat die Person in den letzten vier Wochen einen Streit verursacht?“) und Sorgen/worrying (z.
B. ,Wie oft haben Sie sich in den letzten vier Wochen um die Sicherheit der Person gesorgt?“).
Ein Gesamtsummenwert, der die gesamte Belastung widerspiegelt, kann auf der Basis von 27
der 31 Items berechnet werden (Bernert et al., 2001). Die Fragen, ob sich die Belastung der
Angehorigen Uber den Verlauf der Therapie verdndert und ob diese Veranderung in den zwei
Behandlungsgruppen unterschiedlich ausgepragt ist, wurde anhand von gemischten linearen
Modellen untersucht. Dabei wurden Zeit, Gruppe und deren Interaktion als feste Effekte in
einem "random intercept" Modell beriicksichtigt. Fiir GAD-7, PHQ-8, den IEQ-Gesamtscore
und seine vier Subskalen wurden getrennte Modelle gerechnet. Fiir die Analyse der IEQ-Werte
wurde der alpha-Wert Bonferroni korrigiert p=0.05/5=0.01.

4 Projektergebnisse

4.1 Ergebnisse der partizipativen Interventionsentwicklung

Im Rahmen der ersten Projektphase wurde in einem mehrstufigen partizipativen Prozess die
therapeutische Online-Intervention TONI entwickelt. Ziel war es, Inhalte zu gestalten, die
sowohl transdiagnostisch als auch fiir verschiedene therapeutische Verfahren geeignet sind.

In den Interviews mit 20 psychodynamischen und 9 systemischen Psychotherapeutinnen
zeigte sich, dass eine schullibergreifende Anwendung insbesondere dann mdglich erscheint,
wenn TONI bestimmte Anforderungen erfillt. So wurde der Wunsch nach einer gemeinsamen
therapeutischen Sprache geduliert, die unabhangig vom Therapieverfahren anschlussfahig ist.
Dariber hinaus sollte die Intervention spielerisch und interaktiv gestaltet sein und
Patientinnen klar vermitteln, welche Daten durch die Therapeut*innen einsehbar sind, um
deren Autonomie zu wahren. Weitere zentrale Anforderungen waren, dass TONI inhaltlich mit
den Prasenzsitzungen verkniipft werden kann und dass keine starren Vorgaben gemacht
werden, wie die Module im therapeutischen Prozess einzusetzen sind.

Die Fokusgruppen mit Patient*innen und Psychotherapeut*innen bestatigten viele dieser
Punkte und ergdnzten weitere Aspekte: TONI sollte eine einfache, inklusive Sprache
verwenden, Menschen mit unterschiedlichen Fahigkeiten und Hintergriinden ansprechen,
flexibel auf individuelle Bediirfnisse anpassbar sein, ein professionelles, aber warmes Design
aufweisen und einen hohen Datenschutzstandard gewahrleisten. AuRerdem wurden Inhalte
zu Themen wie Ressourcen, Kommunikation und Sexualitat als wichtig erachtet.

In der finalen Korrekturrunde wurden die (berarbeiteten Module von drei
Psychotherapeutinnen, zwei Patientinnen und einem Diversitatsexperten gepriift. Dabei
bestitigten die Therapeutinnen, dass zentrale Prinzipien wie Selbstwirksamkeit,
Selbstmanagement, Ressourcenorientierung und therapeutische Allianz in den Modulen
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enthalten sind. Die Patientinnen beschrieben die Inhalte als leicht verstandlich und passend
fur die ambulante Psychotherapie. Der Diversitatsexperte empfahl u.a. sprachliche
Anpassungen wie die Verwendung von ,trans*“ statt ,transgender” und wies auf fehlende
Diversitat in den Fallbeispielen hin, etwa in Bezug auf Behinderung oder soziale Ungleichheit.
Diese Hinweise wurden im weiteren Verlauf vollstéandig bericksichtigt und eingearbeitet.

Die Ergebnisse dieses umfassenden partizipativen Prozesses zeigen, dass durch die Einbindung
unterschiedlicher Perspektiven eine Intervention entwickelt werden konnte, die eine hohe
Anschlussfahigkeit fur therapeutische Praxis und Patient*innenerleben aufweist.

Eine vollstindige Ubersicht der Kategorien, Subkategorien und zugehdrigen Zitate aus den
Interviews und den Fokusgruppen ist in Anhang 8 dargestellt. Eine ausfihrliche methodische
Beschreibung und Diskussion des Entwicklungsprozesses findet sich bei Behr et al. (2024) und
Fenski et al. (2023).

4.2 Wie wurde TONI genutzt?

4.2.1 Darstellung der Nutzungsdaten

Die TONI Plattform erlaubt es Psychotherapeut*innen, Module oder Kapitel innerhalb von
Modulen ihren Patient*innen zuzuweisen. Darlber hinaus konnen Patient*innen ihre
Psychotherapeut*innen bitten, ein Modul zuzuweisen. Hierzu sehen die Patient*innen in ihrer
Modulibersicht (siehe Anlage 4: Modulansicht aus Patient*innensicht) zu allen Modulen eine
kurze Beschreibung. Bei Interesse konnen Patient*innen dann entsprechende Module lber
einen Klick bei ihren Psychotherapeut*innen anfragen. Die Psychotherapeut*innen erhalten
hierzu eine Benachrichtigung und entscheiden, ob sie die angefragten Module zu diesem
Zeitpunkt freigeben mochten. Im TONI-Handbuch (siehe Anlage 3: Handbuch) stellten wir
Empfehlungen zur optimalen Nutzung von BC zur Verfligung (Beispiel: Kldren Sie zu Beginn,
wie lhre Patient*innen TONI konkret nutzen sollen: Wie oft sollen lhre Patient*innen mit TONI
interagieren? Schalten Sie nach jeder personlichen Sitzung Inhalte frei? Sollen Ilhre
Patient*innen selbst Inhalte anfragen?). Die Psychotherapeut*innen konnten dann selbst
entscheiden, in welchem Ausmal} sie BC in ihre individuellen Behandlungen integrieren
wollten und wie sie dies mit ihren Patient*innen kommunizierten.

Im Durchschnitt wiesen Psychotherapeut*innen ihren Patient*innen M =7,26 (SD = 7,01) von
39 Online-Kapiteln in TONI zu. 534 Patient*innen (91,6 %) erhielten mindestens ein Kapitel,
wahrend 273 (46,83 %) mindestens ein Modul anforderten. Im Durchschnitt forderten sie M
= 1,44 (SD = 2,3) Module an. Abbildung 2 zeigt die Haufigkeiten der zugewiesenen Online-
Module (definiert als das Erhalten von mindestens einem Kapitel). Die Module ,,Entwicklung”
und ,Werte & Ziele”, die jeweils 227 Patient*innen (38,94 %) zugewiesen wurden, wurden am
haufigsten zugewiesen. Am seltensten wurde das Modul ,Zusammenarbeit” zugewiesen (33
Patient*innen (5,66 %)). N = 174 Patient*innen (29,85 %) haben mindestens eine Seite in TONI
angepinnt, mit einem Durchschnitt von M = 1,36 (SD = 4,5) angepinnten Seiten. N = 152
Patient*innen (26,07 %) hatten mindestens einen Eintrag in einem beliebigen Tracker. Die
Nutzung der Tracker variierte stark (M = 11,23, SD = 85,11, mit einer Spannweite von 0 bis
1907). N = 73 Patient*innen (12,52 %) fillten mindestens einen Tagebucheintrag aus.
Beziiglich der allgemeinen Nutzung der Plattform loggten sich Patient*innen im Durchschnitt
M = 19,73 (SD = 24,66) Mal ein und verbrachten M = 367,14 (SD = 338,27) Minuten auf der
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Plattform. 117 Psychotherapeut*innen aktivierten die Nachrichtenfunktion. Patient*innen,
die die Nachrichtenfunktion aktiviert hatten, sendeten im Durchschnitt M = 0,42 (SD = 1,2)
Nachrichten an ihre Psychotherapeut*innen und erhielten M = 0,94 (SD = 1,56) Nachrichten
von ihren Psychotherapeut*innen. Patient*innen und Psychotherapeut*innen beurteilten
auBerdem die Usability der Plattform mit der SUS. Die durchschnittlichen SUS-Werte lagen bei
78,22 (SD = 15,09) fir Patient*innen und 78,73 (SD = 14,00) fiir Therapeut*innen, was jeweils
einer guten bis exzellenten Benutzerfreundlichkeit entspricht. Beide Gruppen bewerteten das
System damit als sehr benutzerfreundlich.
Zugewiesene Online-Module
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Abbildung 2: Hdufigkeiten der zugewiesenen Online-Module

4.2.2 Qualitative Ergebnisse zu ,,Who blends in and why (not)?“

In qualitativen Interviews mit 14 teilnehmenden Psychotherapeut*innen wurde die Frage
beleuchtet, wem Psychotherapeut*innen TONI empfehlen und ob sie bestimmte (implizite)
Indikationsmerkmale fiir BC anwenden. Die Psychotherapeut*innen berichteten wenige harte
Ein- oder Ausschlusskriterien fir BC. Hinsichtlich Voraussetzungen auf Seiten der
Patient*innen betonten alle Psychotherapeut*innen (14/14, 100%), dass die Patient*innen
Uber Kompetenz im Umgang mit dem Internet verfligen muissen. Die Mehrheit der
interviewten Psychotherapeut*innen (11/14, 79%) teilte auRerdem die Ansicht, dass
Patient*innen, die eine ambulante Psychotherapie machen kénnen, prinzipiell auch fir BC
geeignet seien. Die Motivation der Patient*innen (12/14, 86%) wurde allerdings als zentral fur
die Empfehlung fir BC angesehen. Limitierend wurden gewisse Symptome diskutiert, die
moglicherweise eine Anpassung des BC Formates erforderlich machen: dissoziative oder
psychotische Symptome (9/14, 64%), aktuelle Symptomschwere (10/14, 71%) und schwere
Traumatisierung (6/14, 43%). Psychotherapeut*innen diskutierten weiterhin, dass die
Lebensumstande der Patient*innen zu bericksichtigen seien, wenn BC eingefiihrt wird, wie
ein geeigneter Arbeitsplatz (8/14, 57%), technisches Equipment (8/14, 57%) und zeitliche
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Ressourcen (10/14, 71%). Im Rahmen der PsyTOM Studie erfolgte der BC Einschluss zu Beginn
der Psychotherapie, allerdings betonten die Psychotherapeut*innen, dass eine tragfahige
therapeutische Beziehung fiir die Einflihrung von BC einen férderlichen Faktor darstellen
wirde (13/14, 93%). Eine Tabelle mit den zentralen Ergebnissen befindet sich in Anhang 8.
Weitere Ergebnisse aus den Interviews konnen dem Artikel zur Interviewstudie entnommen
werden (Jordan et al., 2025).

4.2.3 Qualitative Ergebnisse zur Integration von TONI in die Psychotherapie aus
Psychotherapeut*innen-Sicht

Wir haben im Rahmen der Studie Interviews mit neun Psychotherapeut*innen (8 VT, 1
tiefenpsychologisch-fundierte*r Psychotherapeut*in (TP)) gefihrt, die BC mit TONI
implementiert haben.

Wie gut gelang es, die Inhalte von TONI in die Psychotherapie idK zu integrieren? Die TONI-
Inhalte sind von den Psychotherapeut*innen unterschiedlich in die Therapie integriert und
unterschiedlich eng verzahnt worden. Bei 5/9 Psychotherapeut*innen habe in den
Situationen, bei denen sie den Patient*innen die Module freischalteten und TONI parallel
(nicht integrativ) zu den Therapiesitzungen lief, keine oder wenig Verzahnung stattgefunden.
Wenn diese 5/9 Psychotherapeut*innen die konkreten TONI-Inhalte nicht aufgegriffen haben,
hatte die Mehrheit der Patient*innen das TONI-Programm selbstverantwortlich nicht genutzt.
Eine hohere Nutzung der Patient*innen hatten diejenigen Psychotherapeut*innen (5/9)
erreichen konnen, die in der Sitzung Raum fir Rickfragen gaben, die Patient*innen
motivierten ein konkretes Modul in TONI zu bearbeiten, Aufgaben mitgaben und das in der
nachsten Sitzung wiederaufgriffen und mit Themen der Therapie in Zusammenhang brachten.
Die meisten Psychotherapeut*innen (7/9) berichteten, dass sie inhaltlich passende, einzelne
Module freischalteten und diese mit den Patient*innen besprochen hatten.

6/9 Psychotherapeut*innen seien dem Wunsch nach Modulfreischaltung nachgekommen,
wenn Patient*innen Module angefragt hatten. 3/9 Psychotherapeut*innen betonten, TONI
besonders zu Therapiebeginn als hilfreiches Tool eingesetzt zu haben. Zu dieser Analyse sind
Publikationen in Arbeit, in denen die Ergebnisse ausfihrlich dargestellt und diskutiert werden.

4.2.4 Qualitative Ergebnisse zur Integration von TONI in die Psychotherapie aus
Patient*innen-Sicht

Wir haben im Rahmen der Studie Interviews mit zehn BC Patient*innen, die anhand ihrer
Symptomfragebogen von der Behandlung profitierten (sog. Responder), als auch zehn
BC.Patient*innen, die anhand ihrer Symptomfragebégen nicht von der Behandlung
profitierten (sog. Non-Responder) gefiihrt.

Inwieweit ist es gelungen, TONI und die Therapie idK zu integrieren? Die Integration von TONI
in die Psychotherapie variierte sowohl bei Respondern als auch bei Non-Respondern. Fiir
beide Gruppen wurde die Integration als flexibel und anpassungsfahig beschrieben. Unter den
Non-Respondern berichteten 7/10 Teilnehmer*innen, dass sie TONI ergdnzend nutzten,
beispielsweise zur Vertiefung von Therapiethemen vor oder nach der Behandlung. Die
Integration konnte von Patient*innen (4/10 Teilnehmer*innen), von Psychotherapeut*innen
(3/10 Teilnehmer*innen) oder von beiden gemeinsam (3/10 Teilnehmer*innen) initiiert
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werden. Allerdings variierte der wahrgenommene Erfolg der Integration: 1/10 Teilnehmende
berichtete von einer hohen Integration, 5/10 von einer teilweisen Integration und 3/10 von
keiner Integration. 1/10 Non-Responder fuhrte eine unzureichende Verbindung auf die Lange
der Therapiesitzung, verzogerte Modulaktivierungen durch die Psychotherapeut*in oder
unzureichend angepasste Inhalte zurlick. Responder beschrieben ebenfalls unterschiedliche
Grade der Integration. 6/10 Teilnehmende erlebten TONI und ambulante
Psychotherapiesitzungen als vollstandig integriert, wahrend 4/10 wenig bis keine Integration
wahrnahmen. Ahnlich wie bei den Non-Respondern spielte die Initiative der Patient*innen
eine wichtige Rolle: 6/10 Responder brachten TONI aktiv in die Psychotherapie idK ein. Ebenso
berichteten 6/10 Teilnehmende, dass ihre Psychotherapeut*innen aktiv Inhalte von TONI
wahrend der Sitzungen aufgriffen. TONI wurde auch haufig als Ergdnzung genutzt: 7/10
Responder verwendeten es, um Sitzungen idK durch Nachbereitung, Hausaufgaben oder die
Vorbereitung auf die nachste Sitzung zu unterstiitzen. Dariber hinaus war die Freiwilligkeit
ein zentrales Thema bei den Respondern: 4/10 Teilnehmer betonten die Bedeutung einer
optionalen Nutzung ohne Zwang. Zu dieser Analyse sind Publikationen in Arbeit, in denen die
Ergebnisse ausfiihrlich dargestellt und diskutiert werden.

4.3 Konnte die Wirksamkeit von Psychotherapie durch TONI gesteigert werden? -
Ergebnisse des RCT

4.3.1 Population des RCT

Abbildung 3 zeigt den Patient*innenfluss nach dem CONSORT Flowchart. Insgesamt wurden
1159 Patient*innen zu BC oder TAU randomisiert. Eine Psychotherapeut*in ist aus der Studie
ohne Angaben von Griinden ausgetreten. lhre Daten wurden geldscht. Ein*e weitere*r
Psychotherapeut*in ist im Verlauf der Studie schwer erkrankt. Auch ihre Daten wurden von
der Analyse ausgeschlossen. Tabelle 3 zeigt die Baseline-Charakteristika der Patient*innen,
die randomisiert auf BC und Psychotherapie idk verteilt wurden. Die Teilnehmenden waren
Uiberwiegend weiblich, in den DreiBigern, in einer Beziehung, gebildet und berufstétig.
Zwischen der BC und Psychotherapie idk Gruppe gab es signifikante Unterschiede mit
mindestens kleiner Effektstarke hinsichtlich des Bildungsniveaus, das wir anschlieRend in den
statistischen  Analysen  kontrollierten. Tabelle 4 zeigt die Merkmale der
Psychotherapeut*innen. Die meisten Psychotherapeut®*innen waren in VT approbiert (82,68
%), gefolgt von TP (19,55 %). Im Durchschnitt betreuten die Psychotherapeut*innen M = 6,23
Patient*innen (SD = 4,60; Spannweite: 1-32).
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Tabelle 3: Soziodemografische Merkmale der Patient*innen

BC TAU Total Statistische Tests der
(n =583) (n=576) (n =1159) Gruppenunterschiede
n % n % n % df X?a P

Geschlecht 0,20b

Weiblich 400 | 68,61 417 | 72,40 | 817 | 70,49

Mannlich 172 | 29,50 155 | 26,91 | 327 28,21

Nichtbinar 4 0,68 2 0,35 |6 0,52

Genderfluid 4 0,68 |0 0,00 4 0,35

Anderes 1 0,17 |0 0,00 |1 0,09

Keine Angabe 2 0,34 |2 0,35 |4 0,35

Alter

Mittelwert (SD) 35,82 37,43 36,62 (12,79) | 1154 -2,15 0,03*
(12,57) (12,96) C

Altersspanne 18-89 18-83 18-89

Beziehungsstatus 1 2,38 0,12

Single 205 | 35,16 177 | 30,73 382 32,69

In einer Beziehung 378 | 64,84 | 399 |69,27 | 777 | 67,04

Hochster <0,01

Schulabschluss **pb

Kein Schulabschluss | 2 0,34 |2 0,35 |4 0,35 1,00b

Hauptschulabschluss | 40 6,86 | 25 4,34 | 65 5,61 0,07b

Realschulabschluss 79 13,55 | 107 | 18,58 | 186 | 16,05 0,02%*

(Mittlere Reife) b

Allgemeine 322 | 55,23 268 | 46,53 590 50,91 <0,01

Hochschulreife, **p

Fachhochschulreife

Abgeschlossene 136 | 23,33 | 162 | 28,13 | 298 | 25,71 0,07b

Berufsausbildung

Anderer 4 0,67 |12 2,08 |16 | 1,38 0,05*

b

Berufsstand 5 7,61 0,18

Angestellt 333 | 57,12 350 | 60,76 | 683 58,93

Selbststandig 22 3,77 36 | 6,25 |58 5,00

Arbeitslos 51 8,75 | 38 6,60 |89 | 7,68

Berentet 24 4,12 21 3,65 |45 | 3,88

Studierend oder in 108 | 18,52 | 91 15,80 | 199 17,17

Ausbildung

Anderer 45 7,72 | 40 6,94 | 85 7,33

Lage des Wohnortes 2 1,44 0,49

Landlich 221 37,91 | 237 | 41,15 458 | 39,52

Mittelstadtisch 235 | 40,31 225 | 39,06 460 39,69

GroRstadtisch 127 | 21,78 | 114 | 19,79 | 241 | 20,80
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Migration

Im Ausland geboren
Mindestens ein
Elternteil im Ausland
geboren

Subjektiver
soziobkonomischer
Statusd

Mittelwert (SD)
Bereich
Medikamentengebra
uch

Gesundheitliche
Probleme

Ja (mindestens
eins)e

BMI 2 30
Herzkrankheit
Asthma

Krebs

Diabetes
Autoimmun-
erkrankung
Psychotherapie-
erfahrung
Durchschnittliche
Anzahl der
Behandlungen (SD)f
Behandlung
innerhalb der letzten
5 Jahre
Entfernung zur
Psychotherapie
Durchschnittliche
Entfernung in
Minuten (SD)
Durchschnittliche
Behandlungs-
priferenzg

Fiir BC (SD)

Fiir TAU (SD)
Primardiagnosee

Ergebnisbericht

43 7,38
130 | 22,30
5,30 (1,87)
1-10

172 | 29,50
245 | 42,02
141 | 24,19
26 4,46
74 12,69
9 1,54
9 1,54
49 8,40
268 | 45,97
1,76 (1,04)
186 | 31,90
23,93
(44,64)

7,47 (2,40)
6,20 (2,86)

31 5,38
102 | 17,71

5,20 (1,84)
1-10

199 | 34,55

242 | 42,01
149 | 25,87
29 5,03
45 7,81
13 2,25
13 2,25
61 10,59
287 | 49,83

1,87 (1,28)

212 | 36,80

22,28
(28,30)

7,49 (2,52)
6,10 (2,94)

30

74 | 6,38
232 | 20,02

5,25 (1,85)
1-10
371 | 32,01

487 42,02
290 | 25,02
55 | 4,75
119 | 10,27
22 1,90
22 1,90
110 ' 9,49
555 | 47,89

1,81 (1,17)

398 | 34,34

23,11 (37,42)

7,48 (2,46)
6,15 (2,90)

1 1,61 0,20
1 3,53 0,06
1157 | 0,89 0,37c
1 3,16 0,08
1 4,81 1,00
1 0,35 0,56
1 0,10 0,75
1 6,97 0,01*
*
1 0,45 0,50
1 0,45 0,50
1 1,37 0,24
1 1,58 0,21
533 -1,14 | 0,25c
1 2,87 0,09
1157 | 0,75 0,45c
1157  -0,10 | 0,92c
1157 0,61 0,54c
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Psychische und/oder | 8 1,37 |5 0,87 13 1,12 1 0,29 0,59
Verhaltensstorung

durch psychotrope

Substanzen

Schizophrenie, 3 0,51 |3 0,52 |6 0,52 1,00b
schizotype oder

wahnhafte Stérung

Affektive Stérung 311 53,34 |305 | 52,95 | 616 53,15 1 0,01 0,94
Angststorung 134 | 22,98 | 138 | 23,96 | 272 | 23,47 1 0,10 0,75
Zwangsstorung 15 2,57 |14 2,43 | 29 2,50 1 <0,01 | 1,00
Akute Belastungs- 55 9,43 |33 573 |8 |7,59 1 5,15 0,02*

reaktion oder
Posttraumatische
Belastungsstorung

Anpassungsstorung 93 15,95 | 98 17,01 | 191 | 16,48 1 0,17 0,68
Somatoforme 30 515 |31 538 |61 5,26 1 0,02 0,96
Storung

Essstorung 24 4,12 17 2,95 |41 | 3,54 1 0,84 0,36
Personlichkeits- 26 4,46 | 30 521 |56 |4,83 1 0,21 0,64
stérung

Hyperkinetische 15 2,57 |12 2,08 |27 2,33 1 0,13 0,72
Storung

Andere Diagnoseh 21 3,64 | 25 4,39 |46 | 4,01 1 0,24 0,62
Fehlende Diagnose 8 1,37 | 6 1,04 14 | 1,21 1 0,06 0,81
Mindestens eine 333 | 57,12 | 307 | 53,30 640 | 55,22 1 1,56 0,21
komorbide Diagnose

Familidre 301 | 51,63 290 | 50,35 591 50,99 |1 0,14 0,71
Vorgeschichte

ahnlicher

psychischer

Gesundheitsproblem

e
a = Fur Stichproben von n < 40 wurde die Yates-Kontinuitatskorrektur genutzt
b = Exakter Fisher-Test
c = t-test flir unabhangige Stichproben
d = Basiert auf der MacArthur-Skala zur Erfassung des subjektiven sozialen Status in
Deutschland (SSS-D)
e = Mehrfachantworten moglich
f = Unplausible Werte wurden entfernt
g = Patient*innen wurden auf einer Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr) gefragt, wie sehr
ihnen beide Behandlungsoptionen (BC vs. TAU) zusagen wirden.
h = Dissoziative Storungen, Andere und nicht ndher bezeichnete Reaktionen auf schwere
Belastungen, Andere neurotische Stérungen, Sexuelle Funktionsstorungen, Andauernde
Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung, Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der
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Impulskontrolle, Tiefgreifende Entwicklungsstorungen, Emotionale Storung des Kindesalters,

Nichtorganische Schlafstérungen
*=p<0.05
**=p<0.01

Tabelle 4: Soziodemografische Merkmale der Psychotherapeut*innen

Variable n =178 (%)
Geschlecht

Weiblich 138 (77,53)
Mannlich 38(21,35)
Keine Angabe 2(1,12)
Altera

Mittelwert (SD) 45,54 (9,42)
Altersspanne 27-74

Berufserfahrung in Jahren
Mittelwert (SD)

Spanne

Approbiert in

Verhaltenstherapie

Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
Psychoanalyse

Systemischer Therapie

Mehr als einem Verfahren

Anwendung von

Verhaltenstherapie

Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
Psychoanalyse

Systemischer Therapie

Mehr als einem Verfahren

Lage der Praxis

Landlich

Mittelstadtisch

Grof3stadtisch

12,03 (8,16)
1-44

148 (82,68)
35 (19,55)
6 (3,35)
7(3,91)

11 (6,14)

147 (82,12)
37 (20,67)
5(2,79)

22 (12,29)
30 (16,76)

60 (33,70)
61 (34,27)
57 (32,02)

Anmerkungen. Demographische Angaben sind fiir n = 178 Psychotherapeut*innen
vorhanden. N = 179 Psychotherapeut*innen rekrutierten Patient*innen und wurden in die

spateren Analysen mit einbezogen.
a = Unplausible Werte wurden entfernt
b = Mehrfachantworten mdéglich

4.3.2 Wirksamkeit BC vs. Psychotherapie

Die Mittelwerte und Standardfehler der primaren und sekunddren ErgebnismaRe sind in
Tabelle 5 dargestellt. Abbildung 4 zeigt die Prozent der fehlenden Werte der jeweiligen
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ErgebnismaBe zu allen Messzeitpunkten. Ergebnisse der linear mixed models sowie die
Effektstarken sind in Tabelle 6 aufgefiihrt. Zur Interpretation der Effektstarken wurde Cohen’s
d herangezogen, wobei Werte von 0,2 als kleiner, 0,5 als mittlerer und 0,8 oder hdher als
groRer Effekt gelten (Cohen, 1988). Die Zeit war ein signifikanter Pradiktor fir alle Ergebnisse.
Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen BC und TAU, noch gab es Hinweise darauf,
dass sich die beiden Gruppen im Verlauf der primdren oder sekunddren Ergebnisse
unterschiedlich verdanderten. Die Effektstdarken zwischen den Gruppen sechs Monate nach
Randomisierung waren vernachldssigbar klein und nicht signifikant. Tabelle 7 zeigt den
Responder-Status basierend auf dem Reliable Change Index (RCI) und den klinischen Relevanz
fir den GAD-7 und PHQ-8 bei der 6-Monats-Erhebung, gemaR der Methode von Jacobson und
Truax (1991). In der Gesamtstichprobe blieb die Mehrheit der Teilnehmenden im GAD-7
(71,6 %—67,3 % je nach Gruppe) und PHQ-8 (69,6 %—76,8 %) unverandert. Als ,recovered”
wurden 18,7 %—-20,3 % beim GAD-7 und 19,9 %-24,3 % beim PHQ-8 klassifiziert. Eine reliable
Verbesserung zeigte 3,1 %-8,5%. Eine reliable Verschlechterung war selten und trat bei
weniger als 3 % der Teilnehmenden auf. In der Untergruppe von Patient*innen, die zu Beginn
klinische Grenzwerte von 10 uberschritten (59,10 % beim GAD-7 und 65,14 % beim PHQ-8),
wurden etwas hohere Recovery-Raten festgestellt (26,1 %-29,4%) im Vergleich zur
Gesamtstichprobe. Abbildung 5 ergianzt diese Ergebnisse, indem sie subjektive
Einschatzungen der globalen Verdnderung nach 6 Monaten aus Sicht von Patientinnen und
Psychotherapeutinnen veranschaulicht. Die Mehrheit der Einschatzungen fiel in die
Kategorien ,stark verbessert” oder ,leicht verbessert” (35,34 %—43,06 %), wahrend nur
wenige Bewertungen auf eine Verschlechterung hinwiesen.

Anteil fehlender Werte pro Studiengruppe und Messzeitpunkt
Angst (GAD-7) Depression (PHQ-8) Lebenszufriedenheit (SWLS) Funktionsniveau (AQoL-8D)

) Gz 120 .
R 512%3 755, S 2880%, g5 2698525009,
18 40 15.92%

00% 000k 2%
Coping (AQoL-8D) Gliicklichkeit (AQoL-8D) Mentale Gesundheit (AQoL-8D) Schmerz (AQoL-8D)

g a7, 3410%2 4%, 341052 4%,
26.98%5 00 x 28 98%5 g0 28.98%5 o, 26.98%)5 0ge;
reary 18.38%18.00% 18:38%18.40%

Beziehungen (AQoL-8D) Selbstwert (AQoL-8D) Sinne (AQoL-8D) Essproblematik (EDE-Q8)

Anteil fehlend

8410032 7o, i 34 19%0 4% ) 341933 4750 34.36%33 475
26.08%5 o0 x P x 26.98% 55 o, X
13 18.40%

Alkahol (AUDIT) Drogen (DUDIT-C) Schweregrad (Fremdrating) (CGI-S)

Messzeitpunkt

Stugiengruppe [l BC [ TAU

Abbildung 4: Anteil von fehlenden Werten in den ErgebnismafSen zu allen Messzeitpunkten
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Tabelle 5: Mittelwerte und Standardfehler fiir BC und Psychotherapie

Baseline 6 Wochen 12 Wochen 6 Monate 12 Monate

Outcome Grup M SE M SE M SE M SE M SE
pe
Psychische Belastung (GAD-7
+PHQ-8) BC 23,63 0,63 19,72 0,63 18,45 0,64 17,22 0,64 17,41 0,68
Psychische Belastung (GAD-7
+PHQ-8) TAU 23,71 0,62 19,57 0,63 18,19 0,62 16,82 0,64 17,02 0,66
Angst (GAD-7) BC 10,85 0,33 9,03 0,34 8,47 0,33 7,87 0,35 7,95 0,36
Angst (GAD-7) TAU 10,91 0,33 9,07 0,33 8,42 0,33 7,73 0,33 7,8 0,36
Depression (PHQ-8) BC 12,79 0,36 10,69 0,36 9,98 0,37 9,35 0,37 9,45 0,39
Depression (PHQ-8) TAU 12,8 0,35 10,5 0,36 9,77 0,36 9,1 0,37 9,22 0,37
Lebenszufriedenheit (SWLS) BC 18,37 0,47 18,42 0,48 19,61 0,48 19,65 0,49 19,6 0,51
Lebenszufriedenheit (SWLS) TAU 18,65 0,46 18,57 0,47 19,92 0,47 20,05 0,47 19,92 0,49
Funktionsniveau (AQoL-8D) BC 92,07 1,33 89,28 1,34 87,41 1,34 85,65 1,34 86,35 1,35
Funktionsniveau (AQoL-8D) TAU 92,08 1,32 89,16 1,32 86,3 1,33 84,46 1,34 85,34 1,35
Happiness Subskala (AQoL-
8D) BC 11,66 0,21 11,43 0,21 11,18 0,21 10,93 0,21 11,03 0,23
Happiness Subskala (AQoL-
8D) TAU 11,57 0,2 11,41 0,21 11,08 0,21 10,81 0,21 10,9 0,21
Mental Health Subskala
(AQoL-8D) BC 24,66 0,37 23,49 0,38 22,88 0,38 22,39 0,39 22,52 0,39
Mental Health Subskala
(AQoL-8D) TAU 24,8 0,37 23,67 0,37 22,7 0,36 22,12 0,38 22,34 0,39
Pain Subskala (AQoL-8D) BC 5,76 0,2 5,63 0,2 5,69 0,2 5,6 0,2 5,67 0,22
Pain Subskala (AQoL-8D) TAU 5,92 0,2 5,73 0,2 5,65 0,2 5,6 0,2 5,56 0,22
Relationship Subskala (AQoL-
8D) BC 17,47 0,35 17,17 0,36 16,88 0,36 16,67 0,36 16,67 0,37
Relationship Subskala (AQoL-
8D) TAU 17,42 0,34 16,99 0,34 16,58 0,35 16,36 0,35 16,62 0,35
Self-worth Subskala (AQoL-
8D) BC 9,19 0,19 8,86 0,19 8,62 0,19 8,31 0,2 8,42 0,21
Self-worth Subskala (AQoL-
8D) TAU 9,26 0,19 8,85 0,19 8,49 0,19 8,21 0,19 8,34 0,19
Senses Subskala (AQoL-8D) BC 5,62 0,12 5,56 0,12 5,51 0,12 5,48 0,12 5,56 0,13
Senses Subskala (AQoL-8D) TAU 5,61 0,12 5,61 0,12 5,54 0,12 5,47 0,13 5,48 0,13
Essstorungssymptomatik
(EDE-Q8) BC 17,13 0,96 16,47 1 16,14 1,18
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Baseline 6 Wochen 12 Wochen 6 Monate 12 Monate
Essstorungssymptomatik
(EDE-QS8) TAU 17,32 0,97 16,54 1,01 16,32 0,99
Alkoholkonsum (AUDIT) BC 3,70 0,10 3,27 0,12 3,26 0,25
Alkoholkonsum (AUDIT) TAU 3,44 0,10 3,35 0,13 3,26 0,21
Drogenkonsum (DUDIT-C) BC 3,54 0,26 3,65 0,28 3,82 0,78
Drogenkonsum (DUDIT-C) TAU 3,44 0,23 4,03 0,43 4,86 0,74
Schweregrad
(Psychotherapeut*innen-
Rating) (CGI-S BC 4,62 0,09 4,4 0,09 4,21 0,1 3,99 0,1 3,96 0,11
Schweregrad
(Psychotherapeut*innen-
Rating) (CGI-S TAU 462 009 441 009 427 009 402 01 4,02 0,1

Anmerkung. Mittelwerte und SEs gemaR den Vorhersagen der linear mixed models, basierend
auf den imputierten Daten. Die Ergebnisse sind tber die Bildungsniveaus gemittelt. Fiir AUDIT
und DUDIT wurden wegen der Filterfrage und grofRer Anzahl fehlender Werte keine linear
mixed models berechnet. Mittelwerte und SE entsprechen den beobachteten Werten. Die
Psychotherapeut*innen bewerteten die Verdanderungen zu Beginn der Studie nicht. AQolL-8D:
Assessment of Quality of Life-8D; CGI-S: Clinical Global Impression-Severity; GAD-7:
Generalized Anxiety Disorder-7; PHQ-8: Patient Health Questionnaire-8; SWLS: Satisfaction

with Life Scale
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Tabelle 6: Ergebnisse der Linear Mixed Models und Between-Group Effektstdrken (Cohen’s d)

Baseline 6 weeks 12 weeks 6 months 12 months
Outcome Time Group Time x d 95%CI d 95%Cl d 95%CI d 95%CI d 95%Cl
Group
Psychische
Belastung F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
(GAD-7 + PHQ- 225,94, 0,18,p = 0,28,p = -0,08 - -0,06 - -0,06 - -0,05 - -0,05 -
8) <,001 0,671 0,894 BC-TAU -0,01 0,06 001 0,07 001 008 0,02 009 002 0,09
F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
146,67, 0,03,p= 0,2,p= -0,07 - -0,07 - -0,06 - -0,05 - -0,05 -
Angst (GAD-7) <,001 0,869 0,941 BC-TAU -0,01 0,05 -0,01 0,06 O 0,07 002 0,08 0,01 0,08
F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
Depression 190,83, 0,36,p = 0,28,p = -0,08 - -0,05 - -0,05 - -0,04 - -0,05 -
(PHQ-8) <,001 0,552 0,891 BC-TAU -0,01 0,06 002 009 002 009 002 009 002 0,09
F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624)=
Lebenszufriede 29,62, 0,66, p = 0,14,p = -0,1- -0,08 - -0,1- -0,11 - -0,1-
nheit (SWLS) <,001 0,418 0,967 BC-TAU -0,02 0,05 -0,010 0,06 -0,02 005 -0,03 0,04 -0,02 0,05
F(4,4624) = F(4,4624) =
Funktionsnivea 82,17, F(1,1156)= 0,86,p = -0,09 - -0,09 - -0,04 - -0,04 - -0,05 -
u (AQolL-8D) <,001 0,28,p=0,6 0,49 BC-TAU -0,01 0,06 -0,010 0,07 003 0,11 0,04 0,12 003 0,11
Coping F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
Subskala 52,41, 2,76,p = 0,52,p= -0,05 - -0,02 - 0- -0,04 - -0,02 -
(AQolL-8D) <,001 0,0972 0,722 BC-TAU 0,02 009 005 0,12 006 0,13 0,03 0,1 0,05 0,12
Happiness F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
Subskala 25,79, 0,38,p = 0,13,p = -0,05 - -0,07 - -0,05 - -0,05 - -0,05 -
(AQoL-8D) <,001 0,537 0,972 BC-TAU 0,02 0,09 O 0,07 002 009 002 009 0,02 0,09
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Baseline 6 weeks 12 weeks 6 months 12 months

Mental Health F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624)=
Subskala 94,61, 0,01,p= 0,93,p= -0,09 - -0,1- -0,05 - -0,04 - -0,05 -
(AQoL-8D) <,001 0,938 0,446 BC-TAU -0,02 0,04 -003 004 002 009 003 01 0,02 0,09

F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
Pain Subskala 2,78,p = 0,41,p= 0,77,p = -0,13 - -0,11 - -0,08 - -0,09 - -0,06 -
(AQolL-8D) 0,0252 0,522 0,545 BC-TAU -0,06 0,02 -0,04 0,04 O 0,07 -0,01 0,06 0,01 0,09
Relationship  F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
Subskala 15,75, 0,35,p = 0,5 p= -0,07 - -0,06 - -0,04 - -0,04 - -0,07 -
(AQoL-8D) <,001 0,553 0,735 BC-TAU O 0,07 1002 009 003 011 004 0,11 O 0,07
Self-worth F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
Subskala 58,48, 0,12,p= 0,65,p = -0,09 - -0,07 - -0,04 - -0,05 - -0,06 -
(AQolL-8D) <,001 0,726 0,63 BC-TAU -0,02 0,05 O 0,07 0,03 0,1 0,02 0,09 0,01 0,08
Senses F(4,4624) = F(1,1156)= F(4,4624) =
Subskala 2,38, p = 0,11,p = 0,4,p= -0,07 - -0,1- -0,09 - -0,07 - -0,05 -
(AQoL-8D) 0,0497 0,737 0,807 BC-TAU -0,01 0,06 -003 004 -002 005 -001 006 002 0,08
Essstorungssy F(4,4624)= F(1,1156) =
mptomatik 3,44,p = 0,23,p= F(4,4624) = -0,08 - -0,07 - -0,07 -
(EDE-Q8) 0,00813 0,632 0,01,p=1 BC-TAU -0,02 0,05 -0,01 0,05 -0,01 0,05
Schweregrad
(Psychotherap F(4,4624)= F(1,1156)= F(4,4624)=
eut*innen- 74,91, 0,54,p = 0,23,p= -0,07 - -0,07 - -0,1- -0,09 - -0,09 -
Rating) (CGI-S) <,001 0,463 0,922 BC-TAU -0,01 0,06 O 0,06 -0,03 0,04 -0,02 0,05 -0,03 0,04
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Tabelle 7: Raten Reliabler Verbesserung

Outcome Status Gesamtstichprobe Stichprobe Uber klinischem
Cutoff
BC TAU BC TAU

n % n % n % n %

GAD-7 Recovered 114 18,7% 122 19,5% 98 28,4% 100 29,4%

Reliabel Verbessert 19 3,1% 23 3,7% 19 55% 23 6,8%

Reliabel 13 2,1% 10 1,6% 3 0,9% 3 0,9%
Verschlechtert

Unverandert 437 71,6% 421 67,3% 225 65,2% 214 62,9%

PHQ-8 Recovered 112 20,3% 110 19,9% 103 26,1% 98 24,3%

Reliabel Verbessert 47 8,5% 39 7,1% 47 11,9% 39 9,7%

Reliabel 9 1,6% 7 1,3% 0 0,0% 3 0,7%
Verschlechtert

Unverandert 415 69,6% 420 76,8% 244 61,9% 263 65,3%

Clinical Global Impression of Change (CGI-C) (6 Monate)

Blended Care Psychotherapie idK
Psychotherapeut*in Patient*in Psychotherapeut*in Patient*in
1= Sehr stark verbessert 561% _ 9.79% 1= Sehr stark verbessert 6.19% " 6.74%
3 = Minimal verbessert 40.75% 35.19% 3 = Minimal verbessert ~ 42.89% 35.49%
4 = Unverandert 6.24% 6.61% 4 = Unveréndert B.25% 98.07%
5 = Minimal verschlechtert 2.49% 3.7% 5 = Minimal verschlechtert 1.65% 285%
6 = Stark verschlechtert 0.83% [ 2.65% 6 = Stark verschlechtert 1.44% | 1.55%
7 = Sehr stark verschlechtert 0% 7 = Sehr stark verschlechtert 0%50,25%
50 40 30 20 10 0 10 2 30 40 50 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50
Prozent Prozent

Abbildung 5: Ergebnisse der Clinical Global Impression Scale
4.4 Hat sich das Leistungsspektrum oder die Inanspruchnahme durch TONI verdndert?

Sitzungsanzahl und Beendigung der Psychotherapie: Patient*innen, die BC erhielten, hatten
durchschnittlich 16,6 (SD = 8,75) personliche Sitzungen, und Patient*innen, die eine
Psychotherapie idK (TAU-Gruppe) erhielten, hatten 16,4 (SD = 7,03) Sitzungen innerhalb von
sechs Monaten. Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl der Sitzungen zwischen
den Gruppen (t(914,29) = 0,57, p = 0,566). Bei 25,26 % (n = 147) der Patient*innen in der BC-
Gruppe und 26,22 % (n = 151) in der TAU-Gruppe gaben die Psychotherapeut*innen an, dass
die Behandlung innerhalb des sechsmonatigen Studienzeitraums beendet wurde. In der BC-
Gruppe endete die Behandlung bei 67,35 % (n = 99) der Patient*innen friiher als geplant und
bei 32,65 % (n = 48) wie geplant. In der TAU-Gruppe endete die Behandlung bei 59,60 % (n =
90) der Patient*innen friher als geplant und bei 40,40 % (n = 61) wie geplant. Es gab keinen
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signifikanten Unterschied in den Beendigungsraten zwischen den Studiengruppen (x3(1) =

1,61, p = 0,205).

Die Zufriedenheit mit der Behandlung war in beiden Gruppen hoch, mit einem
durchschnittlichen ZUF-8-Wert (maximal 32 Punkte) von 27,2 (SD = 3,98) in der BC-Gruppe
und 26,9 (SD = 4,38) in der TAU-Gruppe. Es gab keinen signifikanten Unterschied in der
Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung zwischen den Gruppen (t(755,73) = 0,88, p = 0,379).

Tabelle 8 zeigt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufgrund psychischer
Probleme fiir beide Gruppen, gemessen mit dem FimPsy. Die Tabelle umfasst Daten zu zehn
Bereichen, von der Inanspruchnahme von Unterstiitzung durch Angehorige bis zu
Krankenhaustagen aufgrund psychischer Storungen. Sechs Monate nach Therapiestart (t3)
hatten Patient*innen in der BC Bedingung weniger Kontakte zu anderen Arzt*innen als
Patient*innen in der TAU Gruppe (U=63196, p<0,01). Alle weiteren Unterschiede zwischen
den Gruppen waren nicht signifikant (U=41769,5 — 71493; p=0,02 — 0,97).

Tabelle 8: Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

t0 (Baseline)

t3 (6 Monate)

Unterstiitzung durch Angehdérige = MW

(Item 1) SD
N
Unterstiitzung bezahlte MW
Haushaltshilfe (Item 2) SD
N
Kontakte zu Psychiater*in (Item MW
4) SD
N
Kontakte zu Neurolog*in (Item 5) MW
SD
N
Kontakte zu Hausarzt*in (tem 6) MW
SD
N
Kontakte zu anderer Arzt*in MW
(Item 7) SD
N
Krankenhaustage (Item 8) MW
SD
N
Tage in Sucht-Reha (Item 9) MW
SD
N

Tage in anderer Reha (Item 10) MW

Ergebnisbericht

BC
40,33
159,7
495
5,23
51,00
537
0,89
2,09
563
0,40
1,52
565
2,95
3,42
538,0
0,23
1,11
556
2,94
13,40

580
0,23
4,09
572
1,67

39

TAU
48,69
199,0
513
5,18
48,05
527
0,90
2,58
542
0,23
0,75
555
3,31
3,65
533
0,33
1,57
548
3,30
12,93

575
0,30
4,19
564
2,40

Total
44,58
180,7
1008
5,21
49,54
1064
0,89
2,34
1105
0,32
1,21
1120
3,13
3,54
1071
0,28
1,36
1104
3,12
13,17

1155
0,27
4,14
1136
2,03

BC
21,88
104,9
282
4,32
24,21
360
0,86
2,49
366
0,34
1,59
370
2,66
4,00
343
0,06
0,42
361
1,93
10,70

377
0,33
6,25
369
0,95

TAU
19,6
65,8
288
1,26
8,34
351
0,95
2,69
365
0,23
0,80
372
2,54
3,32
356
0,29
1,56
368
2,39
10,9
4
383
0,37
5,28
376
1,98
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Total
20,73
87,26
570
2,81
18,25
711
0,90
2,59
731
0,29
1,26
742
2,60
3,67
699
0,18
1,15
729
2,16
10,82

760
0,35
5,77
745
1,47
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SD 10,21 | 11,27 | 10,75 | 7,74 8,62 8,21
N 573 566 1139 | 368 375 743
Kontakte PIA (Item 11) MW | 0,39 0,19 0,29 |0,14 0,10 | 0,12
SD 3,83 2,26 3,15 1,89 1,29 1,61
N 563 553 1116 | 370 378 | 748

4.5 Nebenwirkungen

4.5.1 Anzahl und Charakteristika von Nebenwirkungen

Von den 760 Patient*innen, die in unsere Analysen einbezogen wurden, berichteten 531
(70%) von mindestens einer Nebenwirkung, die sie mit der Behandlung in Zusammenhang
brachten (= negativer Effekt; M = 2,1; Range: 0-13). Die Patient*innen gaben an, dass diese
negativen Effekte im Durchschnitt eine moderate negative Auswirkung hatten (M = 1,7;
Range: 0—4). Der am haufigsten berichtete negative Effekt in beiden Behandlungsgruppen war
das Wiederaufkommen unangenehmer Erinnerungen (BC: 55%, TAU: 56%). Insgesamt
berichteten 11 Patient*innen (3%) aus der BC-Gruppe und 2 Patient*innen (0,5%) aus der
TAU-Gruppe von Suizidgedanken, die sie auf die Behandlung zurlickfiihrten. Dieser
Unterschied war statistisch nicht signifikant (y?(1) = 3,58, p = ,06).

Gruppenunterschiede in negativen Effekten: Es zeigte sich kein Unterschied in der Anzahl der
Patient*innen, die in der BC-Gruppe (n = 264) im Vergleich zu Patient*innen in der TAU-
Gruppe (n = 267) von mindestens einem negativen Effekt berichteten, X2(1, N = 760) = 0,01,
p =,94. Es zeigten sich auch keine Unterschiede beziiglich der Haufigkeit (W = 70308, p =,56)
oder der Auswirkung (W = 37326, p =,23) negativer Effekte zwischen den Patient*innen der
beiden Studiengruppen. Es gab zudem keine Unterschiede zwischen den Studiengruppen in
Bezug auf Haufigkeit oder Auswirkung negativer Effekte in den Subskalen des NEQ (alle p >
,05, siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Negative Effekte nach Gruppenzugehdrigkeit

Subskala des = Haufigkeiten/ | Alle BC TAU Wilcoxon p
NEQ Auswirkung (N=760) | (n=377) (n=383) rank sum
negativer M (SD) M (SD) M (SD) test
Effekte
Insgesamt Haufigkeiten | 1,86(2,11) 1,84 (2,15) | 1,88 (2,06) | 70308 ,56
Auswirkung 1,68 (0,84 | 1,73(0,88) 1,64 (0,78) | 37326 ,23
Symptome Haufigkeiten 1,19 (1,31) | 1,19(1,34) | 1,19 (1,27) 71144 ,77
Auswirkung 1,73 (0,86) | 1,80(0,90) | 1,67 (0,81) | 30175 ,06
Hoffnungs- Haufigkeiten | 0,18 (0,5) | 0,19 (0,58) 0,16 (0,55) | 73331 ,42
losigkeit Auswirkung 2,14 (1,03) | 2,11 (1,00) | 2,18 (1,07) | 903 ,88
Abhingigkeit =Hiufigkeiten | 0,05 (0,21) | 0,04 (0,20) | 0,05 (0,21) | 71684 77
Auswirkung 1,47 (0,99) | 1,63 (1,02) | 1,33 (0,97) | 169,5 ,34
Qualitat Haufigkeiten | 0,39 (0,95) 0,36 (0,92) | 0,43 (0,98) | 69420 ,22
Auswirkung 1,55(0,92) | 1,55(0,92) 1,54 (0,85) 2755 ,79
Stigma Haufigkeiten | 0,06 (0,26) @ 0,06 (0,26) | 0,06 (0,25) | 71703 ,79
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Auswirkung 1,38 (0,85) # 1,22 (0,81) | 1,53 (0,88) | 135 ,16
Anmerkung: BC: Blended Care, TAU: Treatment as usual (Psychotherapie idK).

4.5.2 Nebenwirkungen und psychische Belastung sowie Lebenszufriedenheit

Negative Effekte und psychische Belastung: Die Ergebnisse zeigten, dass eine groflere Anzahl
negativer Effekte mit einer signifikant hoheren psychischen Belastung zu t3 assoziiert war
(b=0,68, t(755) = 3,39, p <,001). Es fand sich kein Unterschied dieses Zusammenhangs je nach
Gruppe (b = 0,06, t(755) = 0,21, p =,83). Weiterhin zeigten die Ergebnisse, dass eine starker
negativ wahrgenommene Auswirkung der negativen Effekte mit einer signifikant hoheren
psychischen Belastung assoziiert war (b = 3,99, t(527) = 7,09, p <,001). Auch hier fand sich
kein Unterschied dieses Zusammenhangs je nach Gruppe (b =-0,72, t(527) =-0,86, p =,39).

Negative Effekte und Lebenszufriedenheit: Die Ergebnisse zeigten, dass eine groRere Anzahl
negativer Effekte mit einer signifikant geringen Lebenszufriedenheit zu t3 assoziiert war (b=-
0,51, t(755) = -3,47, p <,001). Es fand sich kein Unterschied dieses Zusammenhangs je nach
Gruppe (b = 0,14, t(755) = 0,68, p =,50). Weiterhin zeigten die Ergebnisse, dass eine starker
negativ wahrgenommene Auswirkung der negativen Effekte mit einer signifikant geringeren
Lebenszufriedenheit assoziiert war (b =-1,67, 1(527) =-4,02, p <,001), Auch hier fand sich kein
Unterschied dieses Zusammenhangs je nach Gruppe (b =-0,12, t(527) =-0,20, p =,84).

4.6 Die Rolle der Angehorigen der teilnehmenden Patient*innen

Die Stichprobe der befragten Angehdrigen bestand aus 31 Frauen (53,45 %) und 27 Mannern
(46,55 %), mit einem durchschnittlichen Alter von etwa 38 Jahren (18 bis 69 Jahre). Die
Beziehung der Angehorigen zu den Patient*innen verteilte sich wie folgt: 33 waren
Partner*innen (56,90 %), 9 waren Freund*innen (15,52 %), 8 waren Elternteile (13,79 %), 7
waren Geschwister (12,07 %) und 1 war ein Kind (1,72 %). Hinsichtlich der Wohnsituation
lebten 32 Angehdrige (55,17 %) mit dem*r Patient*in zusammen, wahrend 26 (44,83 %)
separat wohnten. Sowohl zu t0 als auch zu t3 fehlen einige Angaben von Angehdrigen. Die
Anzahl der fehlenden Werte variiert von 4 (GAD-7 zu t0) bis zu 21 (IEQ zu t3). Mittelwerte,
Standardabweichungen und N sind in Tabelle 9 abgetragen. Die gemischten linearen Modelle
zeigen keine Verdanderung der Belastung tber die Zeit (GAD-7: 3=0,35, SE=0,67, p=0,61; PHQ-
8: B=0,22, SE=0,61, p=0,72; IEQ-Gesamt: P=-0,57, SE=2,44, p=0,82; IEQ-Urging: (=0,08,
SE=0,96, p=0,93; IEQ-Worrying: =0,45, SE=0,75, p=0,55; IEQ-Tension: [3=-0,72, SE=0,90,
p=0,43; IEQ-Supervision: B=0,13, SE=0,40, p=0,74). Sie zeigten auch keine signifikanten
Interaktionseffekte von Gruppe x Zeit (GAD-7: [=-1,44, SE=1,04, p=0,17; PHQ-8: $=-1,33,
SE=0,96, p=0,18; IEQ-Gesamt 3=-2,42, SE=3,91, p=0,82; IEQ-Urging: 3=-1,49, SE=1,53, p=0,34
IEQ-Worrying: (=-1,23, SE=1,20, p=0,31; IEQ-Tension: [3=0,44, SE=1,43, p=0,76; IEQ-
Supervision: 3=-0,27, SE=0,63, p=0,67).
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Tabelle 10: Belastung der Angehérigen

BC

TAU

Total

GAD-7

PHQ-8

IEQ-
Worrying
IEQ - Urging

IEQ -
Supervision
IEQ -
Tension

IEQ Gesamt

t0 (Baseline)

M
5,88

6,06

5,09

3,62

1,29

6,21

17,21

SD
4,81

4,62

3,32

2,92

1,51

3,79

8,27

N
33

33

34

34

34

34

34

M
7,00

6,91

5,27

3,77

1,36

5,50

16,32

t3
(6 Monate)
SD N
4,32 | 22
4,84 | 22
4,33 | 22
6,06 | 22
2,57 |22
3,90 | 22
14,07 | 22

t0 (Baseline)

M
6,75

7,30

6,50

3,60

1,20

5,90

18,00

SD
4,55

5,39

4,08

2,76

1,67

4,97

9,14

N
20

20

20

20

20

20

20

M
5,24

6,31

5,00

2,07

0,73

4,93

14,13

t3
(6 Monate)
SD N
460 17
6,00 |16
535 |15
1,44 |15
0,96 | 15
5,68 | 15
9,55 | 15

t0 (Baseline)

M
6,09

6,41

5,61

3,54

1,23

6,04

17,33

SD
4,59

4,81

3,61

2,78

1,52

4,12

8,34

N
56

56

57

57

57

57

57

M
6,10

6,39

4,97

2,95

1,12

5,15

15,03

Anmerkung. GAD-7= Generalized Anxiety Disorder — 7 item Scale, PHQ-8 = Patient Health Questionnaire 8-item Scale, IEQ = Involvement
Evaluation Questionnaire
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SD N

4,35 | 42
520 | 41
4,60 | 40
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2,00 |40
4,51 | 40
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4.7 Welche Vorteile und welche Nachteile erleben Psychotherapeut*innen bei der
Nutzung von TONI?

Wir haben im Rahmen der Studie Interviews mit neun Psychotherapeut*innen (8 VT, 1 TP)
gefiihrt, die BC mit TONI implementiert haben.

Forderliche und hinderliche Faktoren: Die forderlichen und hinderlichen Faktoren, die sich bei
der Nutzung von TONI bzw. BC in den Interviews zeigten, sind in Anlage 7 detailliert
aufgeschlisselt. Im Folgenden werden die Kategorien, die am haufigsten genannt wurden,
narrativ dargestellt und mit Zitaten illustriert.

Auf Interventionsebene wurde der modulare Aufbau von TONI (8/9 Interviewte) von den
Psychotherapeut*innen als forderlich erlebt. ,,Also hilfreich [ist] auf jeden Fall der modulare
Aufbau. Dass die Patienten schauen kdnnen, was sie interessiert und dann selbststiandig
arbeiten kénnen, das finde ich grundsatzlich schon auf jeden Fall hilfreich.”. Hinsichtlich der
Inhalte wurde insbesondere die psychoedukativen Elemente als hilfreich betont: ,Ich finde
vor allen Dingen die Psychoedukation [hilfreich]. Das fand ich super. Oder auch das
Vulnerabilitats-Stressmodell, oder Suchtverhalten, solche Sachen. Also, reine Infovermittlung,
die ist [durch TONI] total erleichtert worden.*

Auch die Vielfaltigkeit des Medienmix (,Es ist einganglich, verstandlich, die Inhalte sind ganz
toll umgesetzt, ob mit Filmchen oder Fragebégen, Erklarungen. Ja, besser kann (...) man‘s nicht
machen, das ist schon.”) und der verfahrensiibergreifende Ansatz wurden von 6/10
Psychotherapeut*innen als forderlich hervorgehoben (,,Also die thematische Aufarbeitung ist
super, dass sie schulentbergreifend ist. Offensichtlich sieht man ja in den Inhalten, [dass sie]
mit verschiedenen Therapierichtungen zusammengearbeitet haben bei der Konzeption. Es ist
inhaltlich, also didaktisch, weill nicht wie man das nennt, find ich’s einfach klasse.”)

Auf Ebene der Patient*innen unterstrichen 5/9 Psychotherapeut*innen die Intensivierung der
Psychotherapie als forderlich: ,Gerade die Wiederholungen, einfach ein Verstandnis zu
fordern. Sich auch nach individuellem Bedarf weiterzuentwickeln, also unabhangig von den
Sitzungen. Vor allen Dingen auch in Zeiten, wo eben mal eine langere Pause war, dass sie dann
trotzdem weiterarbeiten konnten, am Thema dranbleiben konnten und das hat’s erleichtert.”

5/9 Psychotherapeut*innen sahen in BC einen hilfreichen Ansatz zu Steigerung der
Selbstwirksamkeit und Motivation ihrer Patient*innen: ,Das erhoht, finde ich, so den ' Dran-
Bleib-Effekt’ der Patienten, finde ich. Das sehe ich als deutlich positiv, wenn die Patienten
motiviert genug sind. Ich finde auch eine freiere Gestaltung, also so dass dann gesagt werden
kann 'Das und das Modul wiirde ich gerne mir mal angucken’ von Patient*innenseite, das finde
ich ist auch ein forderlicher Faktor. Im Sinne von Selbstverantwortung Glbernehmen. Auch eine
Selbstwirksamkeit im Rahmen der Therapie zu erleben. ' Ich kann mir gerne etwas wiinschen.
Darauf wird eingegangen’ und wir nehmen es dann auch ernst und arbeiten damit weiter. Ja,
das sind forderliche Effekte, finde ich.”

5/9 erlebten TONI als bereichernd fiir die eigene therapeutische Arbeitsweise: ,Ich denk es
war dadurch auch nochmal ein Stiick intensiver und das ist jetzt in der tiefenpsychologischen
Therapie ja oft gar nicht so Ublich, dass man irgendwie vielleicht auch sowas wie
Hausaufgabebogen mit heimgibt und das fand ich war wirklich eine sehr gute Erganzung.”
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Auch die Zeitersparnis wurde forderlich wahrgenommen (5/9 Psychotherapeut*innen):
»Wenn das aber erst so drin ist, ist das glaube ich auch jetzt nicht mehr so zeitintensiv, sondern
eher dann eine Hilfe, weil man damit dann ja auch, was weil} ich, sich Recherche spart oder
sonst irgendwas, einfach darauf zuriickgreifen kann auf die Inhalte von dort.”

Hinsichtlich der hinderlichen Faktoren auf Interventionsebene benannten 5/9
Psychotherapeut*innen die Ubersichtlichkeit als hinderlich. Sie wiinschen sich eine
Kurzibersicht aller eingetragenen Inhalte durch die Patient*innen: ,Wenn ich eine schnellere
Ubersicht hatte, kénnte ich eher auch gezielter nachfragen®.

Auf der Ebene der Patient*innen wurde die Motivation als Hiirde angesehen (6/9)
Psychotherapeut*innen: ,Ich hatte das Gefiihl, die Patienten bekommen am Anfang eben
diesen Link, gucken da einmal rein und verankern aber das auch nicht so richtig mit der
Therapie und dann ist irgendwie das Interesse dann so wieder verlorengegangen. Das war so
mein Gefiihl.“. Auch die Altersstruktur wurde von 6/9 Psychotherapeut*innen als potenziell
hinderlich genannt: ,Die Jlingeren, die sind wesentlich offener dafir”.

Obwohl die Psychotherapeut*innen nach erfolgreicher Einarbeitung auch eine Erleichterung
des Zeitaufwands bemerkten, fehle insgesamt Zeit zum Vor- und Nachbereiten (,,Und
hinderlich ist einfach der Zeitfaktor. Ich hab halt gemerkt, wie zeitintensiv das doch ist wenn
man's ernst nehmen moéchte im normalen Praxisalltag. Es ist ja schon ganz viel erleichtert,
aber Vor- und Nachbereitungszeit ist halt schon tatsachlich im Praxisalltag oft nicht da. Muss
man ganz ehrlicherweise sagen.”). Gerade in der engen Verzahnung ergebe sich ein zeitlicher
Mehraufwand (7/9 Psychotherapeut*innen) (,,Ich kann [mich] nicht vor jedem Patienten in
TONI einloggen und gucken, welche Ubungen fiir ihn geeignet sein kdnnten. Deshalb war ja
die Idee, dass der Patient sich selber da so seine Ubungen zusammensucht.“)

Eine Verunsicherung in der Rolle der BC Psychotherapeut*innen wurde von 7/9
Psychotherapeut*innen als hinderlich fir die Implementierung von BC wahrgenommen: ,,Und
ich hatte dann am Anfang Gberlegt, ob ich die Patienten mal darauf anspreche und habe dann
den Eindruck, das war dann eher so, das die Patienten so das Geflihl hatten, die miissen das
jetzt flir mich machen. So nach dem Motto "Ich habe die Hausaufgaben gemacht". Ich hatte
dann eher so das Gefiihl, ich komme so in eine kontrollierende Rolle rein, deshalb habe ich die
Patienten auch nicht mehr gefragt.”

4.8 Welche Vorteile und welche Nachteile erleben Patient*innen bei der Nutzung von
TONI?

Wir haben im Rahmen der Studie Interviews mit zehn BC Patient*innen, die anhand ihrer
Symptomfragebogen von der Behandlung profitierten (sog. Responder), als auch zehn
BC.Patient*innen, die anhand ihrer Symptomfragebégen nicht von der Behandlung
profitierten (sog. Non-Responder), gefiihrt.

Forderliche und hinderliche Faktoren: Die forderlichen und hinderlichen Faktoren, die sich bei
der Nutzung von TONI bzw. BC in den Interviews zeigten, sind in Anlage 7 detailliert
aufgeschlisselt. Im Folgenden werden die Kategorien, die am haufigsten genannt wurden,
narrativ dargestellt und mit Zitaten illustriert.

Ergebnisbericht 44

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



PsyTOM (01VSF19041)

Alle Responder (10/10 Teilnehmer*innen) und Non-Responder (10/10 Teilnehmer*innen)
erlebten die TONI-Inhalte als hilfreich: , Tatsachlich alle. Also, alle, auf die ich zugreifen konnte.
Ich glaube, zwei sind immer noch nicht freigeschaltet. Also ich fand alles super hilfreich”.
Wobei einige interviewte Personen dabei einzelne Module als besonders hilfreich
hervorhoben: , Also, Kommunikation, dass wenn ich jetzt grad ein Thema gesucht habe, wo
ich sage: Oh ich komm Uberhaupt nicht klar, ich hab hier ein Thema, wie kann ich das machen?
Bin ich rein, hab das Modul gefunden und das find ich wiederum sehr gut geldst. Dass ich
einfach sagen kann, genau dieses Modul hilft mir in der Situation, dass ich Dinge verarbeite.
Und ich hab' tatsachlich auch mithilfe dadurch es geschafft, eine Situation zu entscharfen. Und
hab mit der Person seitdem auch 'ne wunderbare Kommunikation”.

Der GroRteil der interviewten Patient*innen sah in TONI eine hilfreiche Moglichkeit ihre
Psychotherapie zu intensivieren (9/10 Responder, 10/10 Non-Responder): ,Ich sag mal so,
TONI hat das Ganze intensiviert, dass ich dann besser verinnerlicht habe, da hat mir TONI
geholfen. Das ist so, wie wenn man zum Beispiel in der Uni oder in der Schule was lernt und
man sitzt zu Hause, man macht auch mal die Hausaufgaben und (bt bisschen und so weiter.
Das ist Teil von TONI, dass ich dann bisschen alles intensiviert habe und genauer hingeschaut
habe und es verinnerlicht habe.”. Dabei betonten die Teilnehmenden auch, dass TONI dabei
unterstltzte, therapeutische Inhalte im Alltag prasent zu halten: ,Und es war nochmal eine
gute Vertiefung, da ich, also da es meistens, also meiner Ansicht nach so war, nach den
Stunden, dass man natirlich nachdenkt und reflektiert, was in den Stunden besprochen wurde
und das versucht, in den Alltag umzusetzen. Allerdings kann dieser Versuch dann nach ein
paar Tagen wieder etwas abebben, da man wieder in seinen Alltag eingefadelt wird und die
Therapie dann so etwas vergisst. Und dann war das eben ganz gut, dann die Therapie [mit
TONI] sozusagen in den Alltag nochmal reinzuholen und da ein bisschen so gegenwartig zu
machen.”

AuBerdem betonten die Interviewten, dass sie durch TONI die Moglichkeit hatten,
selbstgesteuert und unabhéngig zu arbeiten (9/10 Responder, 9/10 Non-Responder): ,, Also ich
fand es eigentlich schon, dass ich halt so zu Hause, wenn ich halt Lust darauf hatte, auf ein
paar Inhalte von TONI zurilickgreifen konnte und mich da nochmal so ein bisschen absichern
konnte.” Einige Personen sahen in der eigenstandigen Arbeit einen dhnlich therapeutischen
Effekt wie die regularen Therapiesitzungen: , Also ich muss sagen, das ist ja genauso wie die
Therapie, nur halt, dass man sich da eigenstandig durcharbeitet. Wie im Homeoffice halt. Also
es ist kein groBer Unterschied so, dass da jetzt 'ne Person sitzt, die vielleicht anders auf
bestimmte AuRerungen reagiert oder da nochmal erklart. Also vom Inhalt her ist TONI wirklich
top.“

An hinderlichen Faktoren benannten Teilnehmende Aspekte der Usability wie die
Ubersichtlichkeit (5/10 Responder, 7/10 Non-Responder): ,Also bei TONI fand ich die
Navigation ein bisschen schwierig. Der Aufbau von der Website, das fand ich teilweise
bisschen unubersichtlich. Teilweise hab' ich mich schwer getan, die Module zu finde. Ich weil§
auch nicht, vielleicht bin ich da auch einfach ein bisschen fahrig, aber ich fands nicht so ganz
intuitiv zum Teil.” Oder auch eine Unklarheit hinsichtlich der Funktionsweisen der Online-
Plattform: ,,Wer macht diese Vorschlage? Oder wenn ich sag, ich will jetzt daran [an einem
Modul] arbeiten, schaltet das dann die Therapeutin frei? Oder oder oder? Wird da auch TONI
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aktiv? Oder wie? Also ich hab' immer diese Module gesehen und dann war ich mir aber nie
sicher, hat die mir jetzt meine Therapeutin freigeschaltet oder hat TONI die freigeschaltet.”.

Auch hinsichtlich der Online-Module bemerkten die Interviewten hinderliche Faktoren (5/10
Responder, 6/10 Non-Responder), z.B. hinsichtlich der Reflexionsfragen, die in jedes Modul
integriert wurden: ,Die Fragen sind zum Beispiel, manchmal muss man da richtig
Gehirnschmalz anschmeifen. Manchmal muss man richtig viel Gberlegen, was damit gemeint
ist. Wenn man es endlich verstanden hat, ist es gut, wenn man es nicht verstanden hat, dann
ist es schwierig.” Auch dass die Module eher allgemein und Gbergeordnet, so dass sie fir viele
Personen passen, ausgerichtet sind, wurde zum Teil als hinderlich erlebt: ,Viele waren immer
sehr allgemein gefasst. Aber klar, natiirlich ist das...das ist das Ziel, das jeder dann seine
Antwort bieten kann. Manchmal hatte ich Schwierigkeiten und wusste dann erstmal, im ersten
Moment halt nicht, was gefordert ist oder was sinnig ist.”

An individuellen Faktoren wurde von 4/10 Respondern und 5/10 Non-Respondern eine Reihe
unterschiedlicher hinderlicher Aspekte genannt, von anderen Erwartungen: , Also das war so
flr mich wahrscheinlich eher hinderlich, so meine Erwartungshaltung. Dass ich die fiir mich
selber zu hoch gesteckt hatte und einfach gedacht habe: das ist halt so, wenn du krank bist,
sind halt andere da, so wie beim Arzt. Die I6sen dann deine Probleme und dann gehts dir gut.”
Bis zu Praferenzen fiir ein handschriftliches statt digitalen Formats: ,, Dass ich das irgendwie
physisch vor mir liegen hab, macht fiir mich doch auch nochmal einiges aus. Denn ich bin
schon so eine Person, ich schreib gerne handschriftlich und das macht flir mich einen
Unterschied, also das bleibt einfach anders hangen.”

Die Interviewten betonten auBerdem, dass die Bearbeitung der Online-Module mit einem
Zeitaufwand einherging, was als hinderlich wahrgenommen wurde (6/10 Responder, 4/10
Non-Responder): ,, Das andere ist ein bisschen das Zeitproblem. Manche Sachen, also manche
Fragen waren so gestellt, dass man so 'nen bisschen ausholen muss, das Ganze zu
beantworten und ich fand es tatsachlich gut, dass man dann so intensiv daran geht, aber mir
hat es ehrlich gesagt nicht die Zeit... Mir hat die Zeit gefehlt.” Es finden sich in den Interviews
auch Hinweise, dass manche Module als zu umfangreich erlebt wurden: ,Mich hat es ein
bisschen liberrascht, wie arbeitsaufwandig die Module stellenweise sind. Das ist ja doch
ziemlich zeitintensiv.”

5 Diskussion der Projektergebnisse

Das Projekt PsyTOM stieR bei den Vertragspsychotherapeut*innen auf reges Interesse, was
sich in vielen Zuschriften, der gut besuchten Teilnahme an Informationsveranstaltungen und
schlielich dem Erreichen des Rekrutierungsziel widerspiegelte. Das Erreichen der groRen
Fallzahl an Patient*innen demonstriert das rege Interesse an verfahrensiibergreifenden und
personalisierbaren Online-Tools, die an die Routinepraxis angepasst wurden.

Mit TONI forderten wir eine personalisierte und flexible Nutzung der Online-Module. Die
Nutzungsdaten zeigten, dass dabei die ersten drei Module (,Werte & Ziele”, ,Entwicklung”
und ,Achtsamkeit”) am haufigsten eingesetzt wurden. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass
diese Inhalte besonders gut zur digitalen Vermittlung passen und in ihrer thematischen Breite
flr viele Patient*innen und therapeutische Ansatze gleichermaRen geeignet sind. AuRerdem
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betonten einige Psychotherapeut*innen in den qualitativen Interviews, dass die
Implementierung von TONI vor allem zu Beginn der Therapie als hilfreich erlebt wurde, was
zu dieser Modulauswahl passen wiirde. Gleichzeitig konnte dieses Ergebnis aber auch auf eine
Unsicherheit oder Zurlickhaltung der Psychotherapeut*innen bei der individuellen
Modulauswahl fiir ihre Patient*innen hinweisen. Eine mogliche Ursache fiir diese
Zurickhaltung konnte der bisher geringe Erfahrungsstand vieler Psychotherapeut*innen im
Umgang mit BC sein. Da BC und der Einsatz digitaler Module in der Therapie noch neu sind,
fehlen vielen Psychotherapeut*innen erprobte Strategien und eine klare Orientierung fir eine
passgenaue Auswahl der Module und Implementierung von BC. Die Entscheidung fir die
»Sicheren” und universell einsetzbaren Module kénnte daher ein Ausdruck einer gewissen
Vorsicht im Umgang mit den digitalen Elementen sein. Auch in den Interviews wurde deutlich,
dass viele Psychotherapeut*innen noch eine gewisse Verunsicherung in ihrer Rolle als BC-
Psychotherapeut*in verspiiren, z.B. zu der Frage, wie die Nutzung der Online-Module durch
die Psychotherapeut*innen optimal unterstitzt werden kann. Diese Routine kann im Rahmen
einer solch zeitlich begrenzten Studie wie PsyTOM, in der die teilnehmenden
Psychotherapeut*innen  durchschnittlich sechs Patient*innen einschlossen (also
durchschnittlich 3 Patient*innen BC erhielten), kaum etabliert werden.

In der formativen Interventionsentwicklung zeigte sich, dass in TONI eine Balance gefunden
werden soll: Einerseits soll die Behandlungsplanung und damit finale Modulzuweisung bei den
Psychotherapeut*innen liegen, aber andererseits sollen individuelle Wiuinsche der
Patient*innen auch Beriicksichtigung finden, indem Module angefragt werden kdnnen. In den
qualitativen Interviews adullerten Patient*innen, dass sie die Modulzuweisung durch
Psychotherapeut*innen auch als Nadelohr empfanden. TONI ist durch den modularen Aufbau
flexibel und kann durch die Anpassungen und Riickbeziige zur Psychotherapie idK integrativ
eingebunden werden. Allerdings deuten die Ergebnisse aus den qualitativen Interviews
daraufhin, dass die fehlenden Zeitressourcen und die fehlende Routine es erschwert haben,
BC optimal integrativ einzusetzen.

Entgegen den urspriinglichen Annahmen im Projektantrag, zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen BC und Psychotherapie idK in Bezug auf Therapieergebnisse wie Angst,
Depression, Lebenszufriedenheit, Funktionsniveau, therapeutisch eingeschatzte
Schwere/Verdanderungen oder Zufriedenheit mit der Behandlung. Auch in den
Inanspruchnahmen von Gesundheitsleistungen zeigten sich keine konsistenten Unterschiede.
Eine kirzlich veroffentlichte Meta-Analyse zu BC zeigte dhnliche Befunde und verdeutlicht,
dass die Effektivitat von BC liber Depression hinaus aktuell noch nicht geklart ist (Nunes-
Zlotkowski et al., 2024). Die Nutzung von TONI war Psychotherapeut*innen und Patient*innen
freigestellt. Sie konnten entscheiden, welche Inhalte sie wie intensiv nutzten. Dadurch fallt es
auch schwer, die Frage, wie gut das Tool genutzt wurde, zu beantworten. Eine
durchschnittliche Nutzungsdauer von 6 Stunden ist vergleichbar mit dhnlichen BC Studien
(Nunes-Zlotkowski et al., 2024). Eine durchschnittliche Verordnung von nur 7 von moglichen
39 Kapiteln hingegen scheint wenig und darauf hinzudeuten, dass TONI von den
Psychotherapeut*innen nicht optimal genutzt wurde. Eine mogliche Kontamination der
Kontrollgruppe kann auflerdem nicht ausgeschlossen werden, da dieselben Therapeut*innen
Patient*innen beider Gruppen behandelten und somit Elemente des BC-Ansatzes
unbeabsichtigt auch in der psychotherapeutischen Regelversorgung angewendet worden sein
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konnten. Zudem war die weitere Inanspruchnahme von Gesundheitsleitungen inkl. Nutzung
digitaler Angebote nicht eingeschrankt, was potenziell zu einer Verwadsserung
gruppenspezifischer Effekte gefihrt haben kénnte. Auch wenn sich auf den quantitativen
Malen keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen Uber die Zeit gezeigt haben, fanden wir
deutliche Verbesserungen (iber die Zeit in beiden Gruppen. BC unterscheidet sich in der
Wirksamkeit also nicht von Psychotherapie idK. Darlber hinaus zeigen sich die
Psychotherapeut*innen weiterhin sehr interessiert an der Nutzung von TONI. Qualitativ
betonen sie die Bereicherung fir die Therapie und Abwechslung, die ein Tool wie TONI in die
Psychotherapie bringen kann. So betonen sie beispielsweise wie die Arbeit mit den Online-
Modulen die Psychotherapie intensivieren und vertiefen kann und wie sich ihr eigenes
Methodenspektrum durch TONI erweitert hat. Weitere Analysen sekundarer MaRe liber die
im Antrag skizzierten Fragestellungen hinaus (z.B. zu Wirkmechanismen) sind ausstehend.

Der Einsatz von BC fiihrte in unserer Studie nicht zu einer Reduktion der Sitzungsanzahl oder
Dropout, was zum Teil auf die Vergutungsstruktur im deutschen Gesundheitssystem
zurilickzuflihren sein konnte. Da Psychotherapeut*innen pro Sitzung vergiitet werden, gibt es
finanziell keinen Anreiz, der die Psychotherapeut*innen dazu motiviert, Sitzungen zu
reduzieren. Der Anteil an Therapieabbriichen unterschied sich ebenfalls nicht signifikant
zwischen BC und Psychotherapie idK. Der initiale Mehraufwand zur Implementierung von BC
fir Psychotherapeut*innen konnte dazu gefiihrt haben, dass BC nicht im vollen Umfang
genutzt wurde und potenzielle Vorteile ausblieben. Obwohl den Psychotherapeut*innen
Empfehlungen zur optimalen Nutzung von BC zur Verfiigung gestellt wurden (siehe Handbuch,
Punkt 5.5 in Anlage 3), lag die konkrete Anwendung zudem in ihrem eigenen Ermessen. Sie
konnten selbst entscheiden, welche Funktionen sie nutzen wollten und in welchem Ausmaf
sie BCin ihre individuellen Behandlungen integrieren. Daher bleibt unklar, inwiefern einzelne
Funktionen — wie etwa die Einsicht in die Fragebogenergebnisse ihrer BC-Patientinnen —
tatsachlich genutzt wurden und welchen spezifischen Einfluss diese auf den
Behandlungserfolg hatten. Die Bereitstellung und weitere Erprobung von TONI (iber die Studie
hinaus ware wiinschenswert, auch um Psychotherapeut*innen in ihrer BC-Routine zu starken.
Eine Erprobung aulerhalb des Studienkontextes ware auRerdem hilfreich, um
Psychotherapeut*innen die Moglichkeit zu geben, TONI zu einem fiir den individuellen
Therapieverlauf passenden Zeitpunkt einzubinden. Im Rahmen der Studie musste TONI zu
Beginn der Therapie eingefiihrt werden, wobei die Psychotherapeut*innen betonten, dass fir
eine gelungene BC-Implementierung eine etablierte therapeutische Beziehung forderlich
gewesen wadre. Weitere unterstiitzende Mallnahmen — etwa in Form von Schulungen oder
Leitlinien zur effektiven Nutzung von BC — kdnnten konkret aus den Erfahrungen im PsyTOM-
Projekt abgeleitet werden, und dazu beitragen, das Vertrauen der Psychotherapeut*innen in
den Einsatz digitaler Werkzeuge zu starken.

70% der Patient*innen berichteten von dem Erleben mindestens eines unerwiinschten
Ereignisses, das sie mit der Behandlung in Verbindung brachten. Diese Zahl ist etwas hoher,
als in einer BC-Studie fur Patient*innen mit einer Depression (61%; Kemmeren et al., 2023)
berichtet wurde. Gleichzeitig sind die Zahlen niedriger als in einer anderen Studie, die eine
transdiagnostische Population in der psychotherapeutischen Routineversorgung betrachtete
(94%; Ladwig et al., 2014). Die Anzahl und Auswirkung von Nebenwirkungen unterschieden
sich nicht zwischen BC und Psychotherapie idK. In beiden Gruppen zeigte sich, dass eine
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grofRere Anzahl an berichteten Nebenwirkungen mit einer geringeren Symptomverbesserung
von Angst und Depression einherging. Patient*innen, die von mehr Nebenwirkungen
berichten, scheinen also weniger von der Behandlung zu profitieren als Patient*innen, die
weniger Nebenwirkungen berichten. Auch hier zeigte sich kein Gruppenunterschied. Beide
Gruppen scheinen insgesamt vergleichbar hinsichtlich des Erlebens und der Auswirkung von
Nebenwirkungen zu sein.

Als nachgeordnetes Ziel der vorliegenden Untersuchung haben wir die Rolle der Angehdrigen
der teilnehmenden Patient*innen beleuchtet. Nur ein kleiner Teil der teilnehmenden
Patient*innen hat ihre Angehorigen zu Erhebungen in der TONI Studie eingeladen. Es zeigte
sich, dass die Angehdrigen eine moderate und zu anderen Studien vergleichbare Belastung
durch die psychische Stérung erleben sowie selbst unter leichtgradigen Angst- und
Depressionssymptomen leiden. Unser Studiendesign hat es nicht erlaubt, Angehdrige
systematischer zu erfassen. Unsere Ergebnisse kénnen jedoch als Hinweise auf die Relevanz
und die Machbarkeit eines Einbezugs von Angehoérigen gesehen werden.

Mit TONI haben wir ein flexibles, modulares und transtheoretisches BC-Tool entwickelt und
getestet, das Psychotherapeut*innen aller Verfahren ermaoglicht, digitale Komponenten tber
das gesamte Spektrum psychischer Beschwerden hinweg zu integrieren. Zu den Hauptstarken
der Studie gehdren das naturalistische Setting sowie die transdiagnostische Anwendung und
Evaluation. Weitere Stirken umfassen die ausreichende statistische Power der Studie, um
auch kleine Unterschiede zu erfassen, die statistischen Analysen basierend auf verblindeten
Daten, den Einsatz sowohl von Selbst- als auch Fremd-bewerteten Messinstrumenten sowie
die Anwendung von Prinzipien der Open Science, einschlieRlich der Veroffentlichung der
Daten und Auswertungscodes. Die Integration aller therapeutischen Verfahren sowie aller
Diagnosen spiegelt die Routinepraxis wider und erhéht die externe Validitat. Dennoch gibt es
Einschrankungen hinsichtlich der Generalisierbarkeit unserer Ergebnisse: Trotz umfangreicher
Bemiihungen, Psychotherapeut*innen verschiedener Verfahren zu rekrutieren, war die
Mehrheit verhaltenstherapeutisch orientiert. Der grofRte Teil der Patient*innen wurde von
ihren Psychotherapeut*innen mit einer affektiven Stérung diagnostiziert, gefolgt von Angst-
und Anpassungsstorungen. Bei den teilnehmenden Psychotherapeut*innen erfolgte
vermutlich eine Selbstselektion an Psychotherapeut*innen, die fiir die Thematik BC offen und
motiviert sind. Die Rekrutierung der Patient*innen lag dann in der Verantwortung der
Psychotherapeut*innen, was die Bandbreite der Patient*innen-Rekrutierung eingeschrankt
haben konnte. Obwohl qualitative Interviews mit Psychotherapeut®*innen in unserer Studie
darauf hinwiesen, dass sie die Patient*innen-Einschlusskriterien nicht beschriankt haben,
konnte dieser Ansatz dennoch die Generalisierbarkeit einschranken. Die Randomisierung der
Behandlungen ermoglichte eine kausale Interpretation der Ergebnisse. Um mit
systematischem Studienabbruch umzugehen, sammelten wir eine Vielzahl potenzieller
Variablen, die den Mechanismus fehlender Daten erklaren kdnnten, und kontrollierten diese
mittels multipler Imputation.

Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass die in starker kontrollierten BC-Settings
beobachteten Vorteile moglicherweise nicht vollstandig in die Routineversorgung tbertragbar
sind, was moglicherweise auf Unterschiede in der Implementierung von BC zurickzufihren
ist. Obwohl BC keinen Vorteil gegeniiber Psychotherapie idK zeigte, unterstreichen das
Ausbleiben  zusatzlicher  Nebenwirkungen sowie das starke Interesse der
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Psychotherapeut*innen an der Weiternutzung von TONI Uber die Studie hinaus das Potenzial
das BC mit einem verfahrensibergeifenden, personalisierbaren Tool wie TONI fiur die
Bereicherung und Digitalisierung der Psychotherapie hat. Mit dieser Studie sollte ein
allgemeiner Effekt von BC in einem maximal unkontrollierten Setting, in dem es keine
Vorgaben zur Nutzung der Online-Module und Tools in TONI gab, nachgewiesen werden.
Obwohl die additiven Effekte unter Routinebedingungen von BC versus Psychotherapie idK
ausblieben, legen die qualitativen Rickmeldungen nahe, dass es einen Nutzen fiir TONI geben
kann, wenn TONI gezielt eingesetzt wird. Ein Ersetzen von psychotherapeutischen Sitzungen
durch ein Online-Modul ist dabei denkbar. Auch sollte eruiert werden, ob es gewisse
Subgruppen von Patient*innen gibt, die von BC besonders profitieren und bei denen BC
empfohlen werden sollte.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

TONI hat die Moglichkeit, die Psychotherapie um ein digitales BC Angebot zu erweitern, das
fir die deutsche Routinepraxis optimal zugeschnitten ist: Verfahrens- und
diagnoselibergreifend kann es durch den modularen Aufbau bei einer Vielzahl von
Patient*innen flexibel eingesetzt werden, was es in der deutschen GKV-Versorgung einmalig
macht. Psychotherapeut*innen, die bereits TONI ausprobiert haben, sowie
Psychotherapeut*innen, die von TONI in Vortragen gehort haben, sind sehr interessiert daran,
TONI Uber die Studie hinaus weiter zu nutzen. Es wird angestrebt, TONI weiterhin fir den
Einsatz in der psychotherapeutischen Versorgung von GKV-Versicherten bereitzustellen.
Sofern Kosten fiir die Bereitstellung (Hosting, technische Wartung) tbernommen werden,
wdre es moglich TONI zeitnah und flexibel Psychotherapeut*innen mit ihren Patient*innen
zur Verfligung zu stellen.

TONI kann die psychotherapeutische Arbeit Uber digitale Tools erleichtern und erweitern,
wobei sich der Einsatz in unserer Studie nicht in einer erhohten Wirksamkeit oder reduzierten
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen niedergeschlagen hat. Damit TONI Uber die
gualitativen Vorteile hinaus eine Steigerung der Kosteneffektivitat oder Wirksamkeit erzielen
kann, kdnnten Wege zur Modifikation der Implementierung eruiert werden. Mit dem Einsatz
von TONI konnte, wo angemessen und indiziert, eine Reduktion von Prdsenzsitzungen
angestrebt werden. In der vorliegenden naturalistischen Untersuchung zeigte sich, dass eine
solche Reduktion nicht automatisch Konsequenz von BC ist - eine wichtige Erkenntnis fiir die
Implementierung von BC. Eine Férderung und Incentivierung der Reduktion von Sitzungen idK
sollte erwagt werden, um eine Steigerung der Effizienz zu erreichen und so zur Verbesserung
der psychotherapeutischen Versorgung beizutragen. Um die Wirksamkeit der ambulanten
Psychotherapie durch den Einsatz von TONI zu steigern, kdnnte in der Implementierung eine
intensivere Nutzung des Tools gefordert werden. Dies kdénnte (iber eine Starkung der
Patient*innenautonomie erfolgen. Wenn Patient*innen selbststandig TONI-Inhalte fiir sich
auswahlen und freischalten kénnen, kdnnten die fehlenden Ressourcen zur Implementierung,
die die Psychotherapeut*innen in den Interviews beschrieben, kompensiert werden. Auch
eine Erprobung von TONI als sequenzielle BC Intervention vor (z.B. zur Uberbriickung von
Wartezeit) oder nach einer Psychotherapie zur Nachsorge ware zielfiihrend. Zugleich kdnnte
das Engagement von Psychotherapeut*innen innerhalb der TONI Plattform nach Zeitaufwand
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und nicht mehr pauschalisiert vergiitet werden. So entstiinde bei Psychotherapeut*innen ein
finanzieller Anreiz zur Nutzung von TONI. Diese Modifikationen in der Implementierung von
TONI sollten wissenschaftlich untersucht werden, bevor eine Empfehlung zur Dissemination
in der Praxis ausgesprochen werden kann.

7 Erfolgte bzw. geplante Veréffentlichungen

7.1 Erfolgte Veroffentlichungen:

Die folgenden Manuskripte sind bei wissenschaftlichen Zeitschriften veréffentlicht worden:

Behr, S., Fenski, F., Boettcher, J., Knaevelsrud, C., Hammelrath, L., Kovacs, G., Schirmer, W.,
Petrick, H., Becker, P., & Schaeuffele, C. (2024). TONI - One for all? Participatory development
of a transtheoretic and transdiagnostic online intervention for blended care. Internet
Interventions, 35, 100723. https://doi.org/10.1016/j.invent.2024.100723

Fenski, F., Boettcher, J., & HoOrz-Sagstetter, S. (2023). Online-Therapie zusatzlich zur
Psychoanalyse? Welche Bedarfe formulieren niedergelassene psychodynamische
Psychotherapeut*innen an Online-Therapie Module fiir ihre ambulante Arbeit? PPmP -
Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische Psychologie, 73. https://doi.org/10.1055/a-
2050-3413

Jordan, S., Becker, P., Behr, S., Fenski, F., Knaevelsrud, C., Boettcher, J., & Schaeuffele, C.
(2025). “Who blends in and why (not)?” A qualitative study on psychotherapists’ patient
inclusion in blended care. Internet Interventions, 41, 100847.
https://doi.org/10.1016/j.invent.2025.100847

Schaeuffele, C., Heinrich, M., Behr, S., Fenski, F., Hommelrath, L., Zagorscak, P., Jansen, A,,
Pohl, S., Boettcher, J., & Knaevelsrud, C. (2022). Increasing the effectiveness of psychotherapy
in routine care through blended therapy with transdiagnostic online modules (PsyTOM): Study
protocol for a randomized controlled trial. Trials, 23(1), 830. https://doi.org/10.1186/s13063-
022-06757-0

Zu Zwecken der Rekrutierung von Psychotherapeut*innen und der Dissemination von Wissen
Uber BC allgemein wurden auBerdem die folgenden Artikel in praxisrelevanten Zeitschriften
veroffentlicht:

Fenski, F., Behr, S., Schaeuffele, C., Boettcher, J., & Knaevelsrud, C. (2023). Blended Care: Stand
der Forschung und Implementierungsmaoglichkeiten. Der Nervenarzt.
https://doi.org/10.1007/s00115-023-01579-0

Schaeuffele, C., Knaevelsrud, C., & Boettcher, J. (2022). Das Beste aus zwei Welten? Zum
Potenzial von digitalen Angeboten far die psychotherapeutische
Praxis. Psychotherapeutenjournal, 2/2022, 111-116
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7.2 Eingereichte Manuskripte

Die folgenden Manuskripte wurden bei wissenschaftlichen Zeitschriften eingereicht und
befinden sich aktuell in Begutachtung. Sie sind als Preprint verfligbar.

Schaeuffele, C., Mutak, A., Behr, S., Fenski, F., Hammelrath, L., Puetz, M., Pohl, S., Knaevelsrud,
C., & Boettcher, J. (2024). Increasing the Effectiveness of Psychotherapy through
Transdiagnostic Online Modules? Randomized Controlled Trial comparing Blended Care to
Psychotherapy in Routine Care. OSF. https://doi.org/10.31234/0sf.io/97225

7.3 Geplante Veroffentlichungen

Die folgenden Veroffentlichungen sind fir die Veroffentlichung in Zeitschriften mit Peer
Review geplant. Sofern das Vorhaben praregistriert wurde, kann die Praregistrierung tGiber den
Link eingesehen werden.

Behr, S., Fenski, F., Hammelrath, L., Boettcher, J., Knaevelsrud, C., & Schaeuffele, C. (2024).
Mechanisms of Change in Blended Care and Routine Psychotherapy — a secondary analysis of
a randomized controlled trial. https://doi.org/10.17605/0SF.I0/8MCXS

Boettcher, J., Behr, S., Fenski, F., Hammelrath, L., Boettcher, J., Knaevelsrud, C., & Schaeuffele,
C. (2024). Was bringt Blended Care? Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und
Kosteneffektivitat von Blended Care versus Psychotherapie.

Fenski, F., Schaeuffele, C., Behr, S., Hammelrath, L., Knaevelsrud, C., & Boettcher, J. (2024).
Are we in agreement? Negative effects of psychotherapy from the perspectives of therapists,
patients, and significant others. https://osf.io/49t72/resources

Fenski, F., Schaeuffele, C., Behr, S., Hammelrath, L., Knaevelsrud, C., & Boettcher, J., (2024).
The Worst of both Worlds? Negative Effects in Blended Care: Characteristics, Predictors &
Relationship with Outcome. https://osf.io/g3hvt/resources

Duddeck, L., Behr, S., Hammelrath, L., Fenski, F., Knaevelsrud, C., Schaeuffele, C., & Boettcher,
J. (2024). Partner in care: Influence and Burden of Significant Others in Outpatient
Psychotherapy. https://osf.io/axvuk/resources

Eicher, S., Schaeuffele, C., Behr, S., Fenski, F.,, Hammelrath, L., Puetz, M., Mutak, A,
Knaevelsrud, C., & Boettcher, J. (2024). Operational Definitions of Treatment Dropout: A
Detailed Examination of Associations with Outcomes and Usage Patterns in a Blended Care
Setting. https://doi.org/10.17605/0SF.10/G84K9

Puetz, M., Schaeuffele, C., Behr, S., Fenski, F., Hammelrath, L., Knaevelsrud, C., & Boettcher, J.
(2024). The Prevalence of Sexual Problems in Outpatient Psychotherapy and the Potential of
Blended Care. https://osf.io/h6cw8/resources9.1
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Behr, S., Schauffele, C., Pantforder, F., Weber, J., Kuss, S., Fenske, S., Bottcher, J. &
Knaevelsrud, C. (2024). Wie ein Zahnrad: die Therapie + TONI — Erfahrungen von
Behandler*innen und Patient*innen mit Blended Care in der ambulanten Routineversorgung.
Posterprasentation beim Deutschen Psychotherapie Kongress in Berlin, Deutschland.

Behr, S., Schauffele, C., Pantforder, F., Weber, J., Kuss, S., Fenske, S., Bottcher, J. &
Knaevelsrud, C. (2024). Like Puzzle Pieces: my Therapy + TONI — Exploring the Experiences of
Practitioners and Patients with Blended Care in Outpatient Routine Care. Prasentation bei der
International Society for Research on Internet Interventions (ISRIl) in Limerick, Irland.

Behr, S., Fenski, F., Schauffele, C., Bottcher, J. & Knaevelsrud, C. (2022). From practice for
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Psychotherapy Research in Dublin, Irland
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Worst of Both Worlds? Negative Effects in Blended Care. Prasentation bei der International
Society for Research on Internet Interventions in Limerick, Irland.
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Schaeuffele, C., Behr, S., Fenski, F., Hammelrath, L., Boettcher, J. & Knaevelsrud, C. (2023).
Barriers and Benefits in Blended Care - Die Sicht von Patient*innen und
Psychotherapeut*innen. Prasentation beim Deutschen Psychotherapie Kongress in Berlin,
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