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Zusammenfassung

Hintergrund: Depressive Storungen gehodren weltweit zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen. Angehorige depressiv Erkrankter sind durch die Dauerbelastung der Betreuung
stark gefahrdet, sich zu Uberfordern und selbst depressive oder angstliche Symptome zu
entwickeln. Die hohe Belastung der betreuenden Angehorigen kann auch den
Erkrankungsverlauf und das Rickfallrisiko des depressiv Erkrankten negativ beeinflussen.
Obwohl Psychoedukationsprogramme fiir Angehorige positive Effekte zeigen, werden diese in
Prasenz wenig angeboten und von den Angehdrigen aufgrund unterschiedlicher Barrieren
kaum angenommen. Um Angehdrigen ein flexibles Unterstiitzungsangebot zu ermaoglichen,
wurde ein Online-Selbsthilfeprogramm mit vier interaktiven Modulen entwickelt. Das
Onlineprogramm wurde aullerdem durch zwei unterschiedliche Formen eines
Nachrichtensupportes (automatisiert [AUT] und individuell [IND]) ergdnzt und hinsichtlich
seiner Wirksamkeit mit schriftlichem Informationsmaterial zu Depression (TAU) verglichen. Es
wird erwartet, dass IND und AUT den psychischen Distress der Angehdrigen starker reduzieren
als TAU.

Methodik: Es handelt sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie im dreiarmigen
Parallelgruppendesign. Die Angehorigen wurden stratifiziert nach Alter, Geschlecht,
psychischem Distress und Beziehung zur depressiv erkrankten Person im Verhaltnis 2:2:1
(IND:AUT:TAU) online randomisiert und tber die Zuteilung informiert. Primarer Endpunkt war
die Verdanderung des unspezifischen psychischen Distress der Angehorigen (K-10-Skala)
zwischen Studienbeginn (TO) und Ende der Intervention (T2). Fragebdgen wurden eine Woche
nach Interventionsbeginn (TO) zu T1 (nur K-10-Skala), nach der Intervention zu T2 sowie nach
drei Monaten zu T3 ausgefiillt. Sekundéare Skalen erfassten unter anderem die psychosoziale
Belastung, subjektiv. empfundene Beeintrachtigungen und das Wohlbefinden der
Angehorigen. Die Primaranalyse bericksichtigte alle randomisierten Angehdrigen durch
lineare Regression nach multipler Imputation fehlender Werte.

Ergebnisse: Zwischen Mai 2021 und Januar 2023 nahmen insgesamt 2.400 Teilnehmer aus
ganz Deutschland am Screening teil. Davon wurden 1.640 Personen randomisiert zugeteilt
(IND: n =651, AUT: n = 649, TAU: n = 330). Zusatzlich erkldrten sich 304 Menschen mit einer
depressiven Erkrankung bereit, ebenfalls an der Studie teilzunehmen. Teilnehmende
Angehorige waren im Mittel 42.8 Jahre alt, 79% (n=1300) waren weiblich. Ausgehend von
einem Gesamtmittelwert (+ Standardabweichung) des K-10-Scores an TO von 23.4 (+ 6.09),
ergab die Regression an T2 mittlere Rickgdnge um -2.29, -1.72, bzw. -0.84 Punkte des K-10-
Scores bei Teilnehmenden der Gruppen IND, AUT bzw. TAU. Im sequentiellen Vergleich der
Interventionen mit der Kontrollgruppe zeigten sich diese statistisch signifikant effektiver als
TAU, mit einem starkeren Riickgang im Vergleich zu TAU von -1.45 Scorepunkten (IND) bzw.
von -0.89 Scorepunkten (AUT) Der Vergleich des individualisierten mit dem automatisierten
Support ergab eine Mittelwertdifferenz von -0.57 Scorepunkten. Auch bei den sekundaren
Endpunkten zeigten sich beide Interventionsarme, IND insgesamt etwas ausgepragter als AUT,
sowohl nach der Intervention wie im Follow-up dem Kontrollarm TAU Uberlegen. Im
Zusammenhang mit den Studieninterventionen traten keine schwerwiegenden
unerwinschten Ereignisse auf.
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Diskussion: Die Studienergebnisse zeigen, dass das Online-Selbsthilfeprogramm in beiden
Nachrichtenbedingungen (IND und AUT) im Vergleich zu TAU zu einer signifikanten Reduktion
des psychosozialen Distress der Angehorigen fiihrt. In der IND-Bedingung kommt es zwar zu
einer starkeren Reduktion, jedoch ohne signifikanten Unterschied im Vergleich zu AUT. Auch
beziglich der sekunddren Outcomes kommt es zu Verbesserungen durch die Nutzung des
Onlineprogrammes. Das Onlineprogramm bietet somit ein wirksames, niederschwelliges und
flexibles Unterstitzungsangebot fiir Angehorigen depressiv Erkrankter. Aufgrund der starken
Belastung dieser Zielgruppe sollten solche Unterstiitzungsangebote weiter geférdert und in
die Routineversorgung integriert werden.

Schlagworte: Angehorige, Online-Selbsthilfeprogramm, Depression
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1 Projektziele

Depressive Storungen gehdren weltweit zu den haufigsten psychischen Erkrankungen und
werden von der WHO als groBter Einzelfaktor zur globalen Beeintrachtigung und
Krankheitslast (burden of disease) eingestuft (World Health Organization, 2017). Es wird
geschatzt, dass in Deutschland jahrlich 4,9 Millionen Erwachsene an einer unipolaren
Depression erkrankten (Jacobi et al., 2014). Im Laufe des Lebens ist bereits die Mehrheit der
Deutschen von einer depressiven Erkrankung betroffen, — entweder direkt aufgrund einer
eigenen Erkrankung (23 %) oder indirekt als Angehoriger (37 %).

Eine in der Gesundheitsversorgung vernachlassigte Gruppe sind die Angehorigen von
depressiv erkrankten Menschen. Dabei tragen Angehoérige im Rahmen einer
deinstitutionalisierenden Versorgungsentwicklung einen groRen Teil der krankheitsbedingten
Belastung durch objektive und subjektive Einschrankungen und durch die Versorgung des
Erkrankten (Franz, Meyer & Gallhofer, 2003). Die Depression belastet Partnerschaft und
Familie in hohem MaBe: 84 % der Erkrankten ziehen sich wahrend einer Depression aus
sozialen Beziehungen zurick. Das belegt eine reprasentative Umfrage im Auftrag der
deutschen Depressionshilfe (Stiftung Deutsche Depressionshilfe, 2018). Bei der Halfte der
Betroffenen treten Probleme in der Partnerschaft auf, in 45 % dieser Fille kommt es zu
Trennungen. Die depressive Erkrankung ist somit nachweislich auch fir die gesunden
Angehorigen mit erheblichen subjektiven und objektiven Belastungen verbunden (Bischkopf,
Wittmund & Angermeyer, 2002; Franz et al., 2003). Die Uberwiegende Mehrheit der
Angehorigen macht sich drangende Sorgen um die Gesundheit (95%) und die Zukunft (86%)
des Erkrankten, aber auch damit verbunden um die eigene Zukunft (66%; Franz et al., 2003).
Sie zeigen mehrheitlich erhhte Angst- und Depressionswerte und leiden unter ausgepragten
Schuld- und Argergefiihlen. Infolgedessen fiihlen sie sich in ihren sozialen und
Freizeitaktivitaten, ihrer Produktivitat sowie der Lebensqualitat eingeschrankt (Yu et al., 2020;
Ampalam et al. 2012; Balkaran et al. 2021). Diese Belastungen dufern sich auch in einem
deutlich erhohten Risiko der noch gesunden Angehdrigen, selbst an einer depressiven Stérung
zu erkranken mit einer mehr als verdoppelten 1-Jahres-Prdvalenz gegenlber der
Allgemeinbevdlkerung. (Butterworth & Rodgers, 2006; Idstad, Ask & Tambs, 2010; Wittmund,
Wilms, Mory & Angermeyer, 2002). Dieses Risiko zu reduzieren sollte eine zentrale Zielgrof3e
der Gesundheitspolitik sein. Denn eine erste depressive Episode ist in mindestens 50% der
Falle der Beginn einer rezidivierenden depressiven Stérung, zieht also weitere Episoden nach
sich, mit negativen Folgen fir die Betroffenen und die Gesellschaft. Gleichzeitig gibt es
Hinweise auf eine Wechselwirkung der Belastung der Angehdrigen mit dem Verlauf der
Depression der Erkrankten. Eine stdrkere Belastung der Angehodrigen erhéht deutlich das
Risiko flir Ruickfalle und chronische Verldufe des Erkrankten. (Holzel, Harter, Reese & Kriston,
2011; Perlick, Rosenheck, Clarkin, Raue & Sirey, 2001; Katsuki et al. 2022).

Ein wichtiger Schritt hin zu einer besseren Alltagsbewaltigung mit einem depressiv Erkrankten
ist es, den Angehdrigen und Bezugspersonen Wissen Uber Depressionen zu vermitteln. Fast
ein Drittel der Angehoérigen und Bezugspersonen gibt an, nur schlecht lber Depression
informiert zu sein (Stiftung Deutsche Depressionshilfe, 2018). Wissensliicken fiihren jedoch
haufig zu Unverstandnis, mangelnder Unterstiitzung und Fehlinterpretationen von
Krankheitssymptomen wie beispielsweise Riickzug und Gefiihllosigkeit oder Gereiztheit. In
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einer Ubersichtsarbeit (Jacob & Bengel, 2000) konnte gezeigt werden, dass gezielte
Informationen fir Patienten und Angehdrige zur Erkrankung Depression mit einem besseren
Krankheitsverstandnis und einer hoheren Behandlungszufriedenheit seitens des Patienten
einhergingen. Psychoedukative Angebote fir Angehdrige und Bezugspersonen, die neben
reiner Wissensvermittlung auch Problemldse- und Coping-Strategien beinhalten, kdnnen die
objektive und subjektive Belastung der Angehdrigen reduzieren (Katsuki et al., 2011; Shimazu
et al., 2011). So konnte der Anteil der Angehdrigen, bei denen Hinweise auf Angststérungen
oder Depressionen vorlagen, von 50% vor der Teilnahme auf 9% nach der Intervention
reduziert werden. Auch fiir reduzierte Rickfallraten der Erkrankten nach Teilnahme der
Angehorigen an Psychoedukationskursen gibt es Hinweise (Shimazu et al.,, 2011). Eine
Uberblicksarbeit von Brady et al. (2017) mit (iber 10 Studien zur Psychoedukation von
Angehdrigen bei Depression kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Psychoedukation
Uberwiegend positive Auswirkungen sowohl auf die Belastung der Angehorigen als auch auf
die Symptomatik der erkrankten Personen hat.

Die Bedeutung der Psychoedukation fiir Angehorige wird auch in den aktuellen Nationalen
Versorgungsleitlinien/NVL ,Unipolare Depression” betont (Bundesadrztekammer, 2022)
betont. Trotz der Bedeutung solcher Angebote fir Angehorige und Bezugspersonen besteht
dennoch eine deutliche Unterversorgung. In einer Umfrage aller psychiatrischen Kliniken in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz gaben zwar 70% der Kliniken an, (iberhaupt
Psychoedukationskurse fiir Angehorige depressiver Patienten anzubieten (Rummel-Kluge,
Kluge & Kissling, 2015), allerdings nahmen in diesen Kliniken nur 13% der Angehdrigen an den
Angeboten teil. Als Griinde daflir nennen die Autoren unflexible Zeiten der Angebote, die zur
Teilnahme nétige Anreise zur Klinik und die mit einem Klinikbesuch verbundenen Angste vor
Stigmatisierung. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt eine Umfrage von Frank und Kollegen: Nur
eine von vier Kliniken bietet Gruppen fiir Angehdrige und Bezugspersonen von depressiv
Erkrankten an und nur einer von fiinf Personen nimmt das Angebot an (Frank et al., 2014).
Daher werden nur etwa 5-10% der Angehorigen und Bezugspersonen von stationar
behandelten depressiv Erkrankten erreicht.

Noch schlechter ist die Versorgung im ambulanten Bereich, da Angebote an Angehorige
psychisch Erkrankter in der Richtlinien-Psychotherapie nicht vorgesehen sind. Da nur 21% der
depressiv Ersterkrankten stationdr behandelt werden (Gerste & Roick, 2014), hat die
Uberwiegende Mehrheit der Angehdrigen in der Routineversorgung bislang keinen Zugang zu
psychoedukativen Angeboten. Aufgrund dieser angespannten Versorgungslage ist die
Starkung der Selbsthilfe sowohl fiir Patienten als auch fir Angehérige und Bezugspersonen
eine wichtige Ergdnzung im Versorgungsangebot. Digitale Angebote gewinnen dabei in den
letzten Jahren sowohl in Deutschland als auch international zunehmend an Bedeutung
(Stiftung Deutsche Depressionshilfe, 2018).

Aus diesen Grinden wurde ein interaktives Online-Selbsthilfeprogramm fiir Angehorige und
Bezugspersonen von Depressiven entwickelt (www.familiencoach-depression.de). Das
Programm ist auf wissenschaftlicher Basis von der Arbeitsgruppe um Prof. Schramm am
Universitatsklinikum Freiburg in Zusammenarbeit mit dem AOK Bundesverband mit Hilfe eines
Expertenbeirats sowie unter Einbindung von Fokusgruppen aus Angehdrigen und Betroffenen
entwickelt worden. Es ist seit September 2018 frei zuganglich, jedoch bisher nur als
unbegleitetes Online-Programm verfligbar.
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Die Wirksamkeit von Online-Interventionen zur Pravention psychischer Storungen konnte in
einer Ubersicht von Metaanalysen (Ebert et al., 2018) bestatigt werden, obwohl den Autoren
eine vergleichsweise nur geringe Studienanzahl zur Verfligung stand. Es zeigte sich auRerdem,
dass begleitete Online-Interventionen effektiver sind als unbegleitete Online-Interventionen
(Baumeister et al., 2014). Noch nicht abschlieBend geklart ist die Frage, ob eine therapeutische
Begleitung durch einen menschlichen Support effektiver ist als eine automatisierte Begleitung
(Andersson & Titov, 2014). Erste Studien zeigen diesbeziiglich, dass eine personliche
Unterstltzung im Vergleich zu einer automatisierten Unterstlitzung bei interbasierten
Interventionen leicht tberlegen ist (Koelen et al., 2021). Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurden sowohl ein individualisierter Nachrichten-Support mit Begleitung durch geschulte
Psychologen als auch ein automatisierter Nachrichten-Support entwickelt und evaluiert.

Das Ziel des Forschungsprojekts ist es, die Wirksamkeit eines Online-Selbsthilfeprogramms fir
Angehorigen und Bezugspersonen von depressiv  Erkrankten mit zusatzlichem
Nachrichtensupports (individualisiert vs. automatisiert) zu untersuchen. Im Rahmen dieser
Evaluationsstudie wird die folgende primare Forschungsfrage adressiert: Welche Effekte hat
die Nutzung des Online-Selbsthilfeprogramms mit automatisiertem oder individualisiertem E-
Mail-Support auf das Erkrankungsrisiko der Angehoérigen nach 4 Wochen im Vergleich zu der
Ublichen Behandlung (TAU)?

Primdre Hypothesen: Das Online-Selbsthilfeprogramm reduziert in Verbindung mit einem
automatisierten oder individualisierten E-Mail-Support den unspezifischen psychischen
Distress (als Indikator fir das psychische Erkrankungsrisiko der Angehorigen) signifikant
starker als TAU. Ein individualisierter E-Mail-Support ist dabei wirksamer als ein
standardisierter E-Mail-Support.

Sekundare Ziele:

* Analyse kurz- und langfristiger Effekte des Online-Selbsthilfeprogramms mit E-Mail-
Support beim Angehorigen auf a) psychosoziale Belastungen, b) Beeintrachtigung
durch koérperliche und psychische Symptome, c) Kenntnisse bzgl. Depression, d)
Interaktionsverhalten, e) Einschatzung des Befindens des Angehdrigen sowie f) die
depressive Symptomatik der depressiv Erkrankten.

» Uberpriifung von Akzeptanz und Nutzungsgrad des Online-Selbsthilfeprogramms mit
E-Mail-Support.

* Entwicklung von Malnahmen zur Verbesserung der Zielgruppenerreichung des
Familiencoachs Depression Uber Fokusgruppen bestehend aus: a) Haus- und
Fachédrzten, Klinikarzten und Psychologen, sowie b) Angehdrigen und Patienten,
Vertretern von Angehdrigenverbanden, Selbsthilfekontaktstellen, Krisendiensten und
Vertretern kommunaler psychosozialer Beratungsstellen.
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2.2 Beschreibung/Darstellung des Projekts

2.2.1 Studiensetting

Die Studie richtete sich an deutschsprachige Teilnehmende in Deutschland und erfolgte
ausschlieBlich online auf der dafiir entwickelten Internetplattform. Abgesehen von sechs
Angehdrigen, die an der Disseminations-Fokusgruppe teilnahmen, fanden keine zusatzlichen
Telefon- oder personlichen Kontakte mit den Studienteilnehmenden statt. Nach der
Registrierung auf der Online-Plattform waren die Online-Intervention, ggf. das
Nachrichtensystem sowie die Fragebodgen zu den Messzeitpunkten im geschitzten Login-
Bereich der Website verflgbar.

2.2.2. Zielgruppe

Das im Rahmen des Studienprojekts untersuchte Online-Selbsthilfeprogramm wurde gezielt
fir Angehorige von depressiv erkrankten Personen entwickelt. Dazu gehdoren Partner,
Familienmitglieder, Mitbewohner, enge Freunde und weitere enge Bezugspersonen.
Angehorige konnten alleine oder zusammen mit ihrem depressiv Erkrankten an der Studie
teilnehmen. Unabhangig davon mussten folgenden Auswahlkriterien erfllt sein:

* Angehoriger sowie Erkrankter sind mindestens 18 Jahren alt.

e Bei dem Erkrankten steht eine unipolar depressive Erkrankung und keine andere
psychische Erkrankung (z. B. bipolare Stérung, Schizophrenie) im Vordergrund.

* Der Angehorige leidet selbst nicht an einer psychischen Erkrankung.

* Alle Studienteilnehmer (Angehdrige und ggf. Erkrankte) missen liber ausreichende
Deutschkenntnisse verfiigen.

* Alle Studienteilnehmer (Angehorige und ggf. Erkrankte) miissen lGber ein E-Mail-Konto
und Internetzugang verfiigen.

* Alle Studienteilnehmer (Angehorige und ggf. Erkrankte) bestatigen nach der
Studienaufklarung ihre Einwilligung zur Teilnahme.

Vor Aufnahme in die Studie wurden die Ein- und Ausschlusskriterien anhand der
Selbstauskunft der Angehdorigen Gberprift.

2.2.2 Intervention

Das Online-Selbsthilfeprogramm, das im Rahmen der Studie evaluiert wurde, besteht aus vier
interaktiven, unabhdngig nutzbaren Modulen (s. Abbildung 1). Das Onlineprogramm
unterstltzt Angehorige dabei, mit haufigen Depressionssymptomen des Erkrankten besser
umzugehen (Modul ,Depression und Alltag”). Weiterhin vermittelt das Programm Wissen
Uber die Erkrankung Depression, ihre Behandlung und den Umgang mit Krisensituationen und
Suizidgedanken (Modul ,Was muss ich wissen?“) und zeigt, wie die Beziehung zwischen dem
Erkrankten und dem Angehdorigen gestarkt werden kann (Modul ,,Beziehung starken®). Es hilft,
eine gute Balance zwischen der Firsorge fiir den Erkrankten und der Fiirsorge fiir sich selbst
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herzustellen (Modul ,Selbstflirsorge”). Die Bearbeitungsdauer betragt bei vollstandiger

Bearbeitung inkl. Hausaufgaben pro Modul zwischen 1,5 und 2,5 Stunden.

Was muss ich

Depression

Selbstfiirsorge

Beziehung

wissen’? und Alltag starken
| Wie spr:ir:il_;e ich es | | Grunﬁlpeliende Wugset;r;:er;sm | | Das Gute sehen
n Deeprrl;e::ri‘c;en | r Antriebslosigkeit || Gut auf sich achten || Zusastrgmm;:halt
r—— — ———— EEEEEEEE—
e e Amgenerer | | | Coeenesgemen
| U"f::f;g;:;i E | Interessenveriust Erholung i vx;?;";?::n
i Su}u;g;:;:rﬁ:ein? i Rgirzﬁrrizil | Selbstmitgefiihl | gemzzﬂ?;nﬁisen
Ir'rf:r.r:'li;::fnen Achtsamkeit

Abbildung 1: Aufbau und Module des Familiencoach Depression

2.2.3 Endpunkte

Primarer Endpunkt: Der primdre Endpunkt der Studie war die Veranderung des unspezifischen
psychischen Distress als Indikator fiir das psychische Erkrankungsrisiko der Angehorigen (K-
10-Skala, Kessler et al., 2002; German version: Giesinger, Rumpold, & Schiler, 2008)
zwischen Studienbeginn (TO) und Ende der Intervention (T2). Sekundar wurde die K-10-Skala
auch eine Woche nach Randomisierung (T1) und drei Monate nach Randomisierung (T3)
erhoben.

Sekundare Endpunkte:

Folgende Endpunkte wurden nach der Intervention (T2) und bei der Nachuntersuchung nach
drei Monaten (T3) untersucht:

* Die subjektive und objektive psychosoziale Belastung der Angehdrigen
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(Involvement Evaluation Questionnaire / IEQ-EU; van Wijngaarden et al., 2000; van
Winjgaarden, 1992)

* die subjektiv empfundene Beeintrdchtigung durch koérperliche und psychische
Symptome
(Symptom-Checkliste Kurzversion / SCL-K-9; Klaghofer, R., Brdhler, 2001)

* Kenntnisse zum Thema Depression
(Depressionswissenstest; D-Lit; Freitag et al., 2018)

+ die High-Expressed-Emotion Aspekte ,Kritik und Uberfiirsorge”
(Familienfragebogen; FFB; Wiedemann et al., 2002)

* Das Wohlbefinden (WHO-5) der Angehdorigen
(WHO, 1998)

* Depressive Symptomatik des Erkrankten
(Patient Health Questionnaire PHQ-9; Lowe, B., Spitzer, R.L., Zipfel, S., Herzog, 2002;
english original: Spitzer, 1999)

e Akzeptanz und Nutzung des Online-Selbsthilfeprogramms

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Das Studienprojekt war urspriinglich auf 36 Monate geplant und wurde dann u. a. aufgrund
der Stichprobenerhéhung (s. 2.3.4) um weitere 12 Monate auf insgesamt 48 Monate
verlangert. Das Gesamtprojekt Idsst sich in drei Phasen unterteilen: Entwicklung, Rekrutierung
und Studiendurchfiihrung sowie Auswertung und Dissemination. Der zeitliche Ablauf der
Phasen ist in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Projektablauf

2020 2021 2022 2023 2024

3|4|5|3|?|3|9|1D|11|121|2|3|4 ABREBEEE EBOEAEBEERE BEBEREEEBEE RE RE

Entwicklungs-/

Vorbereitungsphase

Rekrutierung

Auswertung u.
Dissemination

2.3.1 Entwicklung

In der Entwicklungsphase wurde eine eintdgige Fokusgruppe mit Experten fiir E-Mental-
Health sowie fir Angehorigenarbeit bei Depression durchgefiihrt. Inhaltlich wurden auf der
Basis der von den Konsortialpartnern entwickelten Konzepte zum standardisierten und
individualisierten Support Erfahrungen und Anregungen der Experten diskutiert. Dabei
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wurden insbesondere folgende Themenfelder fokussiert: Inhalte/Module mit dem groRten
Bedarf an Unterstlitzung, ideale Frequenz bzw. Kontingenz von Support-Nachrichten (in
festgelegten Abstdnden vs. als Reaktion auf Eingaben), Verhéltnis von motivierenden und
inhaltlich  klarenden/erganzenden Nachrichten, Gestaltung der Onlineplattform,
Nachrichtkanale unter Berlicksichtigung des Datenschutzes (nur im geschitzten Login-
Bereich, E-Mail, Messenger). In der Fokusgruppe wurde nicht angestrebt, einen Konsens bzw.
Entscheidungen festzulegen, sondern im Sinne einer qualitativen Datenerhebung zunachst die
Breite verschiedener Erfahrungen, Einschatzungen und Ideen abzubilden, die dann im
Nachgang soweit umsetzbar im Projekt implementiert werden konnten.

Entgegen der urspriinglichen Studienplanung haben wir uns in der Entwicklungsphase dazu
entschieden, anstatt der Angehorigen-Fokusgruppe eine Pilotierung mit qualitativen
Einzelinterviews der Angehdrigen durchzufiihren (siehe 2.3.4). Im Rahmen der Pilotierung
erhielten 13 Angehoérige das Onlineprogramm sowie einen individualisierten Nachrichten-
Support. AnschlieBend fanden qualitative, strukturierte Interviews statt, in denen die
Angehorigen von ihren Erfahrungen mit dem Online-Programm und Nachrichten-Support
berichteten. Die Erkenntnisse aus den Interviews (Ansprache im Programm, geeignete
Nachrichtenfrequenz, Techniken zum Beziehungsaufbau) flossen dann in die Entwicklung des
automatisierten Nachrichtensupports, in den Aufbau der Onlineplattform sowie in die
Schulung der Supportpsychologen ein.

Parallel zu der inhaltlichen Entwicklung der Interventionen erfolgte die technische Umsetzung
der Onlineplattform, der Messezeitpunkte sowie des Nachrichtensupports.

2.3.2 Rekrutierung und Durchfiihrung

Angehorige depressiver Personen wurden bundesweit online rekrutiert. Da die Mehrheit der
depressiven Personen von Allgemeinmedizinern behandelt wird (Gerste & Roick, 2014),
wurden sowohl Allgemeinmedizinerpraxen als auch Fachpraxen fir Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Psychotherapeuten Uber die Rolle der Angehdrigen in der Behandlung
von Depression informiert und sensibilisiert. Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie
wurden ebenfalls in die Rekrutierungsstrategie einbezogen, da in der stationdren Versorgung
nur eine Minderheit der Angehorigen Zugang zu psychoedukativen Angeboten hat, sodass die
meisten Angehdrigen unvorbereitet auf die kritische Phase nach der Entlassung des
depressiven Patienten sind. Den Praxen und Kliniken wurde Informationsmaterial fir
Patienten und Angehorige (Poster, Flyer) zur Verfligung gestellt. Zusatzlich wurden weitere
Uber Online-Foren, Selbsthilfegruppen fiir Angehorige, Selbsthilfe-Kontaktstellen,
Krisenzentren und Angehdrigenverbande erreicht.

Die Rekrutierung erfolgte neben den Konsortialpartnern mafRgeblich (iber die mehr als 20
kooperierenden regionalen Blndnisse gegen Depression in ganz Deutschland. Auch beim
Patientenkongress 2022 in Frankfurt am Main sowie Uber eine dedizierte
Informationswebseite fiir Angehorige depressiver Personen und Social Media Posts wurden
Informationen zur Studienteilnahme durch die Stiftung Deutsche Depressionshilfe verbreitet.
Die breite Offentlichkeit wurde auch durch die Mitgliederzeitschriften und Internetseiten der
kooperierenden Krankenkasse AOK sowie U(iber Anzeigen in Suchmaschinen, sozialen
Plattformen und anderen Medien angesprochen.
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Uber die 20-monatige Rekrutierungsperiode konnten insgesamt 1640 Angehérige und 304
depressiv Erkrankte eingeschlossen werden. Es wurden bis zu 115 Angehdérige gleichzeitig
versorgt (individualisiert und automatisiert). Dabei waren zeitweise bis zu 7
Supportpsychologen im Einsatz.

2.3.3 Auswertung und Dissemination

In der Disseminationsphase wurde zum einen eine Fokusgruppe mit 6 Experten aus
verschiedenen Versorgungsbereichen des Gesundheitswesens (stationdre und ambulante
psychiatrische/psychosomatische/psychotherapeutische Versorgung, allgemeinmedizinische
Versorgung) sowie Versorgungsstrukturen (z. B. Leitlinien-Entwicklung) durchgefiihrt.
Zentrale Themenfelder, die diskutiert wurden, waren unter anderem:

* das Erreichen unterschiedlicher Zielgruppen,

» die Identifikation von relevanten Organisationen und Ansprechpersonen fiir weitere
Disseminationsvorhaben sowie

* Anregungen zur Weiterentwicklung des Onlineprogrammes.

Neben der Experten-Fokusgruppe wurden folgenden Themen im Rahmen einer Fokusgruppe
mit 6 Angehorigenvertretern und Angehorigen fokussiert:

* Erfahrungen mit dem Onlineprogramm und den Support-Bedingungen,

* Rolle des Onlineprogramms im Versorgungssystem sowie

* mogliche Verknupfungspunkte (z. B. zu professionellen Angeboten, aber auch
Angeboten der Selbsthilfe und Betroffenen-Organisationen), und

* Identifikation von relevanten Patienten- und Angehdrigenorganisationen zur weiteren
Dissemination.

Auch in diesen Fokusgruppen wurde anhand von Inhaltsprotokollen eine qualitative Erhebung
verschiedener Perspektiven, Anregungen und Ideen erreicht.

Fir die Disseminationsphase wurden auBerdem Materialien fir die Zielgruppe der
Angehorigen erstellt, in denen der Familiencoach Depression als unterstitzendes Tool
beworben wird, und Uber die regionalen Bilindnisse gegen Depression und die Stiftung
Deutsche Depressionshilfe verbreitet. Mit der Veroéffentlichung der Studienergebnisse sind
weitere Disseminationsaktivitditen bei Social Media und die regionalen Blindnisse gegen
Depression geplant.

2.3.4 Protokoll-Amendements

Bei der Durchfihrung der Studie kam es zu zwei Abweichungen vom urspriinglichen
Studienantrag/Studienprotokoll:

* In der Begutachtung des Antrags beim Innovationsfonds wurde empfohlen, in der
Entwicklungsphase eine Vorstudie/Pilotstudie in Erwagung zu ziehen, um bereits vor
Studienstart Erfahrungen mit den Support-Nachrichten sammeln zu kénnen. Im
Rahmen der Pilotierung war es moglich, gleichzeitig die Erfahrungen von Angehdrigen
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mit dem Online-Programm und Nachrichten-Support mittels qualitativer Interviews zu
erheben. Der Erkenntnisgewinn wdre vermutlich redundant mit einer Angehdorigen-
Fokusgruppe gewesen. Gleichzeitig waren Veranstaltungen mit Angehérigen im
Gruppenformat durch Corona erschwert, sodass auf die Fokusgruppen mit
Angehorigen verzichtet wurde.

* Die zweite Abweichung bezieht sich auf die StichprobengréBe und eine damit
einhergehende Verlangerung des Gesamtprojekts. Bereits im ersten Bericht zur
Datenqualitat wurde deutlich, dass die Abschluss-Rate fiir die Abschlussmessung (T2,
vier Wochen nach Randomisierung, primares Outcome) mit ca. 61% im Vergleich zu
dhnlichen Onlinestudien zwar gut, dennoch geringer ausfiel als im Vorfeld der Studie
fir die Power-Analyse und Berechnung der StichprobengréBe angenommen (80%).
Daraufhin wurden die Zahlen weiter beobachtet und MalRnahmen ergriffen (z.B.
erhohte Anzahl der Erinnerungsmails), um die Abschlussrate zu steigern. Dennoch
zeigte sich im Verlauf keine substanzielle Verbesserung der Abschlussrate. Nach
ausgiebigen Beratungen wurde die Stichprobe von urspriinglich 1250 auf 1640
Angehorige erhdht, um die fir die statistische Auswertung notwendigen 1000
Abschlussmessungen zu erreichen. Diese Erhéhung der Stichprobe um 390 Angehoérige
fliihrte jedoch zu einer Verlangerung des Rekrutierungszeitraums um finf Monate.
Hinzu kamen weitere durch diese Anpassung bedingte Verzogerungen bezliglich der
Aufbereitung und Auswertung der Daten, sodass das Studienprojekt kostenneutral um
12 Monate verlangert wurde.

24 Erfahrung mit der Implementierung/MaRnahmen

Die Implementierung und technische Umsetzung des Onlineprogramms funktionierte
reibungslos. Wahrend der gesamten Rekrutierungsperiode kam es zu keinen gréBeren
technischen Problemen, die gespeicherten Daten waren zu jedem Zeitpunkt geschiitzt und die
Plattform war durchgehend verfiigbar.

Inhaltlich traf das Studienprogramm auf eine sehr groBe Nachfrage. Wahrend der gesamten
Rekrutierungsperiode wollten durchgehende mehr Angehdrige an der Studie teilnehmen als
urspriinglich erwartet, sodass eine dauerhafte Uberrekrutierung stattfand.

Die hohe Nachfrage verdeutlicht den erheblichen Bedarf bei Angehoérigen besteht, da es kaum
Unterstlitzungsangebote fiir diese Zielgruppe gibt. Hinzu kommt, dass die Angehdrigen, die
an der Studie teilgenommen haben, eine noch héhere Belastung als urspriinglich erwartet.
Diese zeigte sich sowohl in der Fragebogendiagnostik als auch im Nachrichtensupport, in dem
wir teilweise schwerstbelastete Angehorige in komplexen Problemsituationen betreuten.
Durch regelmafige Supervision der Supportpsychologen war eine addaquate Unterstiitzung
auch schwer belasteter Angehoriger zu jedem Zeitpunkt gewdahrleistet.

Die Angehorigen nahmen das Unterstilitzungsangebot dankbar an und gaben liberwiegend
positive Rickmeldung im Nachrichtensupport, in der Abschlussdiagnostik sowie in der
abschlieRenden Angehorigen-Fokusgruppe. Insbesondere der individualisierte
Nachrichtensupport, in dem sich die Angehdrigen gesehen und unterstutzt fihlten, wurde von
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den Angehérigen als besonders hilfreich erlebt. Auch das Onlinemedium sowie die
Anonymitat der Angehdrigen und Support-Psychologen wurden von den Angehdrigen gut
angenommen und aufgrund der Flexibilitat und moglichen
Stigmatisierungsbefiirchtungen/Scham von einigen Angehérigen sogar als besonders positiv
empfunden.

2.5 Rechtsgrundlage

Der Familiencoach Depression wurde in Ubereinstimmung mit der S3-Leitlinie Unipolare
Depression entwickelt, in der die Psychoedukation von Angehdrigen explizit empfohlen wird.
Durch Wissensvermittlung und Hilfestellungen zur Verbesserung der Beziehungsqualitat und
der Unterstiitzung des depressiv Erkrankten sowie mithilfe von Strategien zur Selbstfiirsorge
war eine positive Wirkung auf das Ausmall der psychosozialen Belastung und des
Erkrankungsrisikos der Angehdrigen zu erwarten. Weder in Verbindung mit der Nutzung des
Online-Familiencoachs noch mit der Studienteilnahme waren besondere Risiken zu erwarten.
Allen Studienteilnehmern wurde vor Studienbeginn eine Aufklarung prasentiert (elektronisch)
und die Gelegenheit gegeben, mit einem Mitarbeiter des Projektmanagements telefonisch
und/oder schriftlich Fragen zum Projekt zu klaren. Fir den Einschluss in die Studie war eine
informierte Einwilligung erforderlich, die jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen
werden konnte.

Das Projekt wurde in Ubereinstimmung mit der Declaration of Helsinki in der aktuell giiltigen
Version durchgefiihrt. Aullerdem wurde das Studienprojekt im Deutschen Register Klinischer
Studien (DRKS) registriert (DRKS00025241). Fir das Studienprojekt sowie die beschriebenen
Protokoll-Amendements liegt ein positives Votum (11.02.2021; Amendement zur
Durchflihrung qualitativer Interviews: 16.11.2021, Referenznr.: 20—1276; Amendement zur
Fallzahlerhéhung: 11.07.2022, Referenznr.: 20-1276) der Ethikkommission des
Universitatsklinikums Freiburg vor. Datenschutzrelevanten Fragen wurden durch den
Datenschutzbeauftragten der Universitatsklinik Freiburg gepruft.

Die fiir die Studie relevanten Daten wurden pseudonymisiert gespeichert und werden 15 Jahre
aufbewahrt. Das Projekt wurde dabei unter Einhaltung samtlicher regionaler, nationaler und
europaischer Datenschutzrichtlinien durchgefiihrt. Der Datentransfer erfolgt ausschliefRlich
verschlisselt.

3 Methodik
3.1 Studiendesign

Die Studie ist als randomisierte, kontrollierte, offene Uberlegenheitsstudie mit drei parallelen
Gruppen konzipiert. Die Randomisierung wurde als Blockrandomisierung mit einer 2:2:1-
Zuordnung (IND:AUT:TAU) durchgefiihrt.
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3.1.1 Studienablauf

Vor der Registrierung auf der Website erhielten interessierte Angehorige schriftliche
Informationen Uber die Studie sowie eine E-Mail-Adresse des Studienteams, um eventuell
offene Fragen zu klaren. Nach der informierten Einwilligung konnten sich die Angehorigen auf
der Website registrieren, indem sie ihre E-Mail-Adresse eingaben und ihr Konto Uber eine
Verifizierungs-E-Mail aktivierten. Nach der Registrierung wurden die Angehorigen gebeten,
einige Fragen zu beantworten, um die Ein- und Ausschlusskriterien zu Gberprifen (Screening).
Erfillte der Angehorige die Einschlusskriterien, wurde er in die Studie aufgenommen und
gefragt, ob der depressive Erkrankte ebenfalls teilnehmen mdchte. Auf Wunsch der
Angehorigen wurde eine personalisierte Einladungs-E-Mail an die depressiv erkrankte Person
gesendet, die die Erkrankten zu einer Informations- und Einwilligungsseite leitete.
AnschlieBend wurden die Angehdrigen (und falls zutreffend der depressiv Erkrankte) gebeten,
die Einstiegs-Fragebogen auszufiillen (TO). Die depressiv Erkrankten erhielten anschlieRend
keine Intervention, sondern fillten zu jedem Messzeitpunkt lediglich einen kurzen
Fragebogen zur depressiven Symptomatik aus (und konnten, wenn gewiinscht, zusatzliches
Feedback zur Studie geben). Die Angehérigen wurden nach der Bearbeitung der TO-
Fragebdgen randomisiert einer der folgenden drei Interventionen zugeteilt:

1. Online-Selbsthilfeprogramm mit individualisiertem Nachrichten-Support (IND): Die
teilnehmenden Angehdrigen konnten das Online-Selbsthilfeprogramm vier Wochen lang
nutzen. Zusatzlich erhielten sie dreimal pro Woche Support-Nachrichten von geschulten
Psychologen, in denen die Angehdrigen individuelle Fragen stellen konnte, weiterfihrenden
Informationen erhielten und dabei unterstitzt wurden, die Inhalte des Programms im Alltag
umzusetzen. Wahrend des Interventionszeitraums konnten die Angehdrigen ihren
Supportpsychologen jederzeit Giber das sichere Nachrichtensystem kontaktieren.

2. Online-Selbsthilfeprogramm _mit automatisierter Nachrichten-Support (AUT): Die
teilnehmenden Angehorigen konnten das Online-Selbsthilfeprogramm vier Wochen lang
nutzen. Zusatzlich erhielten sie automatisierte Support-Nachrichten, die die Angehdrigen an
das Programm erinnern und motivieren sollten und Feedback zu abgeschlossenen Modulen
enthielten. Die Angehdrigen konnten auf die automatisierten Nachrichten nicht antworten
oder individuelle Fragen stellen.

3. Kontrollbedingung mit schriftlichem Informationsmaterial (TAU): Die teilnehmenden
Angehorigen erhielten Zugang zu der Patienteninformation "Depression — Angehdrige und
Freunde", die vom AZQ auf der Grundlage der Patientenleitlinien zur unipolaren Depression
entwickelt wurden. Nach Ablauf des Studienzeitraums von drei Monaten konnten die
Angehdrigen der Kontrollgruppe auch das Online-Selbsthilfeprogramm mit automatisierter
Unterstilitzung nutzen.

Eine Woche nach der Randomisierung (T1) wurden alle teilnehmenden Angehorigen gebeten,
einen kurzen Fragebogen zur eigenen psychischen Belastung (K-10) auszufillen. Nach dem
Interventionszeitraum von vier Wochen fiillten Angehorige und depressiv Erkrankte die
psychologischen Fragebdgen erneut aus (T2). Zu diesem Zeitpunkt wurde auferdem die
Akzeptanz und Adhadrenz der Angehorigen sowie das Auftreten von unerwiinschten
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Ereignissen ((serious) adverse event) erfragt. Drei Monate nach TO (T3) fiillten Angehorige und
depressiv Erkrankte erneut die psychologischen Fragebdgen aus. Der gesamte Studienablauf
der Teilnehmer ist in Abbildung 2 dargestellt.

Screening

Pra-Messung (T0)

Beginn des Angehérige (ggf. + depressiv Erkrankten)

Interventionszeitraum —

y v

Online- Online-
Selbsthilfeprogramm-+ Selbsthilfeprogramm+
Individualisierter Support Automatisierter Support

1. Interventionswoche

Zwischen-Messung (T1)

2.- 4. Interventionswoche

Ende des
Interventionszeitraum

Post-Messung (T2)
Angehorige (ggf. + depressiv Erkrankten)

3 Monate nach TO

Follow-Up-Messung (T3)
Angehorige (ggf. + depressiv Erkrankten)

Abbildung 2: Studienablauf
3.1.2 Datenerhebung

Im Rahmen der Studie wurden sowohl psychologische Variablen zu den unterschiedlichen
Messzeitpunkten sowie Nutzungsdaten der Angehérigen erfasst.

Die Fragebdgen zur Erfassung der psychologischen Variablen wurden von den Angehdrigen
(und ggf. depressiv Erkrankten) zu den Messzeitpunkten TO, T1, T2 und T3 ausgefullt und
sind in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Fragebdgen und Messzeitpunkte

Screening | TO | T1 | T2 | T3
Angehorige
Screening — Fragebogen zur Klarung der
Einschlusskriterien X
Fragebogen zu Soziodemografie und
Beziehung zu depressiv Erkranktem*r X
Internetkenntnisse X
Kessler Psychological Distress Scale K-10 X X X X
Involvement Evaluation Questionnaire IEQ-EU X X X
Symptom-Checklist-K-9 SCL-K-9 X X X
Depressionswissenstest D-Lit X X X
Familienfragebogen FFB X X X
Index der Weltgesundheitsorganisation zum | WHO-5
Wohlbefinden X X X
Fragebogen zu Akzeptanz und Nutzung
Fragebogen zu unerwiinschten Ereignissen X X
Depressiv Erkrankte
Patient Health Questionnaire | PHQ-9 X X X

Neben den psychologischen Fragebégen wurden folgende Nutzungsdaten individuell fiir jeden
Teilnehmer ber die Onlineplattform erfasst: individueller Fortschritt in den vier Modulen,
Datum und Haufigkeit der Anmeldungen sowie die Zeit, die online verbracht wurde. In der
Bedingung mit individualisiertem Nachrichtensupport wurden auch die Nachrichtenverlaufe
mit dem Psychologen gespeichert.

Die Nutzungsdaten dienen auch dazu, die Adhdrenz der Teilnehmenden zu Uberprifen. Zur
Bestimmung einer adharenten Studienteilnahme wurden fiir die Bedingungen IND und AUT
eine Online-Zeit von mindestens 1,5 Stunden sowie ein Gesamtfortschritt im Programm von
mindestens 25% festgelegt. In der TAU-Bedingung wurde beginnend im Mérz 2022 der Abruf
des schriftlichen Informationsmaterials erfasst.

3.2 Randomisierung und verdeckte Zuteilung

Die Zuordnung der Angehdrigen zu den Interventionsgruppen und zur Kontrollgruppe erfolgte
als Blockrandomisierung mit einem Zuteilungsverhaltnis von 2:2:1 (IND:AUT:TAU), stratifiziert
in Funfer-Blécken nach folgenden Merkmalen der teilnehmenden Angehdérigen:

1. K-10-Skala (10-22, 23-50, siehe 2.2.3 Endpunkte, Fragebogen und Auswertung siehe
Kessler, 2001, und Kessler et al., 2002)

2. Geschlecht (weiblich, mannlich; Angehorige mit diverser Geschlechtsidentitat wurden
zu Zwecken der Randomisierung abwechselnd den Gruppen weiblich und mannlich
zugeordnet)
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3. Beziehung des/der Angehorigen zum/zur depressiv Erkrankten (Elternteil, Kind,
Partner, andere)

4. Alter (vollendete Jahre, 18-40, 41-65, > 66)

Diese Merkmale wurden ausgewahlt, weil ein Zusammenhang mit dem Ansprechen der
Angehorigen auf die Interventionen plausibel erschien. Die gewéhlte Unterteilung der K-10-
Skala unterscheidet gemadR der deutschen Validierungsstudie gesunde Personen von
Personen mit Risiko fiir eine psychische Storung (Giesinger, Rumpold & SchiiBler, 2008).

Die Randomisierungslisten pro Stratum wurden vor Beginn der Studie von einem IMBI-
Mitarbeiter, der nicht an der Studie beteiligt war, unter Verwendung der R-Version 4.0.3
erstellt und den technischen Administratoren der Online-Plattform zur Verfiigung gestellt. Die
Zuteilung erfolgte verdeckt, da die Randomisierungssequenz in der Online-Plattform der
Studie implementiert und ausschlieBlich den technischen Administratoren zugénglich war.
Das Ergebnis der Randomisierung wurde den Angehdrigen nach Einwilligung, Screening und
Eingabe ihrer Basisdaten einschlieflich der Stratifizierungsparameter (iber das Internet
mitgeteilt (siehe 3.1.1 Studienablauf).

3.3 StichprobengréRe und statistische Power

Insgesamt wurden n = 1640 statt der urspriinglich geplanten n = 1250 Angehdérige zu dem
Online-Selbsthilfeprogramm und zur Kontrollgruppe randomisiert. Diese korrigierte Zielzahl
berlicksichtigte die Tatsache, dass in der ersten Phase der Studie statt der urspriinglich
erwarteten Drop-out-Rate von 20% vielmehr 39% der K-10-Ergebnismessungen an T2 fehlten.

Somit sollten nunmehr n = 656:656:328 (IND:AUT:TAU) Angehérige randomisiert werden, um
die aufgrund folgender Uberlegungen zur statistischen Power angestrebten Anzahlen von n =
400:400:200 vorhandener Messwerte zu erreichen. Um ein multiples Signifikanzniveau von
5% zu gewahrleisten, sollten die randomisierten Gruppen paarweise in einem sequentiellen
Testverfahren nach dem Abschlussprinzip verglichen werden, indem die konfirmatorische
statistische Testung auf nominalem Signifikanzniveau a = 5% bis zum ersten nicht-
signifikanten Ergebnis fortzusetzen war. Die paarweisen Vergleiche sollten durch Berechnung
eines zweiseitigen 95%-KI fur die Differenz der Erwartungswerte zwischen den Gruppen
durchgefiihrt werden, wobei der Ausschluss einer Erwartungswertdifferenz von Null im Kl der
Ablehnung der Nullhypothese identischer Erwartungswerte durch einen ungepaarten t-Test
zum zweiseitigen Signifikanzniveau von 5% entspricht. Als erstes und zweites sollten die
Online-Selbsthilfeprogramme mit der Kontrollgruppe verglichen und die Nullhypothese IND =
TAU bzw. AUT = TAU bezlglich der erwarteten Pra-Post-Differenzen des K-10-Scores (T2-T0)
getestet werden. Bei n = 400:400:200 (IND:AUT:TAU) nicht-fehlenden Werten des primaren
Endpunktes ergab sich eine statistische Power fiir diese Tests von 1- = 99%, falls eine mittlere
Effektstarke (Cohen’s d) von d = 0.5 und 93% von d = 0.3 vorliegen wiirde. Effektstarken dieser
GroBenordnung schienen auf Basis eines einarmigen Pra-Post-Vergleichs im Anschluss an ein
Psychoedukationsprogramm realistisch zu sein, das d = 1.1 fir eine kiirzere Version der
primdren Ergebnisskala zeigte, der K-6-Skala (Katsuki et al., 2011). Der dritte Test, der die
beiden Online-Selbsthilfeprogramme vergleichen sollte, um die Nullhypothese IND = AUT zu
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verwerfen, zeigte unter der Annahme einer kleinen Effektstarke von d = 0.2 eine Power von
81%. Die konfirmatorische Testung sollte nach Durchfiihrung dieses Tests enden.

Bei identischen Erwartungswerten IND = AUT (d = 0) ware es ebenfalls von Interesse gewesen,
die Unterlegenheit von AUT (d = -0.1) verwerfen zu kdnnen, um die Nicht-Unterlegenheit der
weniger kostspieligen Intervention AUT im Vergleich zur teureren Intervention IND zum
einseitigen Signifikanzniveau von a = 2.5% nachzuweisen. Die statistische Power zur
Erreichung dieses sekunddren Ziels, um die Nicht-Unterlegenheit von AUT statistisch
nachzuweisen, betrug 1-B = 29%. Aus Grinden der Durchfihrbarkeit ware es nicht moglich
gewesen, noch mehr Angehdorige aufzunehmen, um auch fiir diesen Vergleich eine héhere
Power zu erzielen.

Die betrachteten Szenarien sind mit standardisierten, auf 0 verschobenen Erwartungswerten
fr die TAU-Gruppe in Tabelle 3 zusammengefasst (nQuery V8.3.1.0, Modul MGTOU).

Tabelle 3: Statistische Power. AUT < IND bezieht sich auf die Nullhypothese der Unterlegenheit von AUT im
Vergleich zu IND (d =-0.1, Herleitung siehe 3.4).

Standardisierter Power zur Ablehnung der Nullhypothese (n = 400:400:200):
Erwartungswert
IND,AUT, TAU IND = TAU AUT =TAU IND = AUT AUT < IND
0.5,0.3,0 99% 93% 81% <1%
0.5,0.5,0 99% 99% 5% 29%
0.3,0.3,0 93% 93% 5% 29%

3.4 Statistische Planung und Auswertung

Die Details der statistischen Analyse wurden ohne Einsichtnahme in die randomisierte
Zuteilung der Angehorigen lGbereinstimmend mit dem Studienprotokoll in einem statistischen
Analyseplan vorab festgelegt (Anlage 5). Die Auswertung fokussiert auf Angabe von
Effektschatzern mit zweiseitigen 95%-Konfidenzintervallen (KI) statt bloRer p-Werte. Tests auf
Gleichheit gelten bei p < 5% als statistisch signifikant. Die konfirmatorische Auswertung
beschrankt sich jedoch auf die Analyse des primaren Endpunkts, gefolgt von deskriptiver
Berichterstattung der weiteren Studienergebnisse. Die Programmierung wurde in SAS
(Version 9.4, SAS Institute, Cary, North Carolina) und R (Version 4.3.1, R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria) durchgefiihrt.

Die primare Wirksamkeitsanalyse wurde nach dem Intention-to-Treat (ITT)-Prinzip im Full
Analysis Set (FAS, alle randomisierten Angehodrigen) durchgefiihrt, alle randomisierten
Angehdrigen wurden in den jeweils zugewiesenen Interventionsgruppen analysiert. Die
Effekte der Zuteilung zu IND, AUT und TAU auf den primaren Endpunkt, d.h. auf die Anderung
des K-10-Scores von TO bis T2 vier Wochen nach der Randomisierung (T2-T0), wurden nach
der weiter unten beschriebenen multiplen Imputation fehlender Werte in einem linearen
Regressionsmodell mit zweiseitigem 95%-KI geschatzt und getestet. Das Modell enthielt die
randomisierte Intervention (IND, AUT, TAU), Alter (Jahre, 18-40, 41-65, > 66), Geschlecht
(weiblich, mannlich; flr divers, siehe Ende des Absatzes), die Beziehung des/der Angehdrigen
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zur depressiven Person (Elternteil, Kind, Partner, andere) und den kontinuierlichen K-10-
Ausgangswert an TO als unabhangige Variablen. Da nur sehr wenige Angehdrige mit diversem
Geschlecht zu erwarten waren, wurden sie in der primaren Analyse der Interventionseffekte
wie schon bei der Randomisierung abwechselnd den Gruppen der Frauen und Manner
zugewiesen. In sekunddren Analysen, die den Effekt des Geschlechts untersuchten, wurden
sie separat bericksichtigt.

Entsprechend der zur Fallzahlplanung verwendeten Abschlussprozedur wurden
konfirmatorische Vergleiche der randomisierten Gruppen bis zum ersten Auftreten eines nicht
signifikanten Ergebnisses auf dem nominalen 5%-Niveau in der Reihenfolge IND versus TAU,
AUT versus TAU, IND versus AUT durchgefiihrt, gefolgt von deskriptiver Berichterstattung aller
weiteren Analysen. Die zweiseitigen Tests auf Gleichheit der Erwartungswerte in zwei
Interventionsarmen basieren auf dem zweiseitigen 95%-KI fiir die Differenz der
Erwartungswerte zwischen den Gruppen.

Obwohl vorab primir die Uberlegenheit von IND gegeniiber AUT vermutet und in die
konfirmatorische Priifung einbezogen wurde, war vorab auch die Moglichkeit ihrer Gleichheit
in Betracht gezogen worden. Daher wurde als sekundare, deskriptive Analyse geplant, die
Nicht-Unterlegenheit von AUT im Vergleich zu IND zu prifen. Falls die untere Grenze des
zweiseitigen 95%-KI fur die Differenz der durchschnittlichen K-10-Verdanderungen (IND minus
AUT) groBer als -0.62 Punkte ware, so wiirde dies als Beleg fiir die Nicht-Unterlegenheit
angesehen. Diese Nicht-Unterlegenheits-Grenze wurde vorab wie folgt abgeleitet: Fir
Angehorige depressiv Erkrankter wurde erwartet, dass die Standardabweichung (SD) der K-
10-Werte zwischen derjenigen von Patienten (SD: 4.6 Punkte) und Studierenden (SD: 7.8
Punkte) in der deutschen Normstichprobe (Giesinger et al., 2008) liegt. Daher wurde eine
Standardabweichung von 6.2 Punkten erwartet. Unter der Annahme einer Korrelation von 0.5
zwischen den K-10-Werten an TO und T2 hat auch die Verdanderung vom Ausgangswert eine
Standardabweichung von 6.2 Punkten, und die Verwendung von Cohen's d =0.1 als Nicht-
Unterlegenheitsmarge ergaben somit 0.62 Punkte. Cohen's d = 0.1 wurde dabei gewahlt, weil
typischerweise ab einem Wert von d = 0.2 vom Vorliegen eines (kleinen) Effektes gesprochen
wird. Die Nicht-Unterlegenheitsschranke sollte zwingend darunter liegen, und eine Halbierung
wird dabei als konservativer Ansatz angesehen.

Fehlende Werte der K-10-Scores wurden separat jeweils fiir TAU, AUT und IND nach einer
treatment policy-Strategie multipel imputiert. Hierflir wurden das Geschlecht, die Beziehung
des/der Angehorigen zur depressiven Person, vorhandene K-10-Messungen aller
Messzeitpunkte, der Internetkompetenz-Score an TO sowie zusatzlich fiir AUT und IND
Malzahlen fiir das Ausmal} der Nutzung des jeweiligen Selbsthilfeprogramms als unabhéngige
Variablen verwendet. Die Ergebnisse wurden unter Verwendung der Regeln von Rubin fir die
multiple Imputation kombiniert (Rubin, 1987). Die resultierenden Schatzer wurden auf Basis
der Annahme berechnet, dass fehlende Werte einer vergleichbaren Verteilung wie die
Ergebnisdaten derjenigen folgen, die dhnliche unabhangige Variablen haben und deren
Ergebnisdaten nicht fehlen (Annahme missing at random). Weitere Details zu
Imputationsstrategie und Sensitivitdtsanalysen sind im Statistischen Analyseplan beschrieben
(Anlage 5).
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Die Auswertung des K-10-Scores und der sekundaren Endpunkte im Zeitverlauf erfolgte ohne
Imputation fehlender Werte mittels eines gemischten linearen Modells fir
Messwiederholungen mit unstrukturierter Korrelationsmatrix (MMRM, Mixed-Effects Model
for Repeated Measures, longitudinal ANCOVA). Als unabhdngige Variablen dienten die
gleichen wie in der Primaranalyse, wobei die Baselinemessung (TO) des jeweiligen Scores
einging, sowie der Zeitpunkt (T2, T3, bei K-10 auch T1) und Interaktionsterme zwischen
Zeitpunkt und randomisierter Intervention.

Die Befragungen zu Akzeptanz und Nutzung des Online-Programms und der Fragebogen zu
unerwiinschten Ereignissen wurden deskriptiv nach randomisiertem Arm ausgewertet.

3.5 Durchfiihrung der Fokusgruppen

Insgesamt wurden drei Fokusgruppen online durchgefiihrt: eine Experten-Fokusgruppe zur
Entwicklung, eine Experten-Fokusgruppe zur Dissemination sowie eine Angehérigen-
Fokusgruppe zur Dissemination.

Die Experten-Fokusgruppe zur Entwicklung bestand aus vier Experten aus den Bereichen E-
Mental-Health und Angehérigenarbeit bei Depression. Die Fokusgruppe fand an zwei
Nachmittagen statt und umfasste insgesamt sechs Stunden. Im Vorfeld erhielten die
Teilnehmenden Zugang zum Familiencoach Depression. Inhaltlich wurden zunachst der
Familiencoach, die geplanten Anpassungen fiir das Studiensetting sowie erste Entwirfe zu
Formulierungen und zur Steuerung der automatisierten Nachrichten vorgestellt.
AnschlieBend wurden die Rickmeldungen und Erfahrungen der Experten zum Familiencoach
diskutiert. Besonders im Fokus standen die Inhalte der automatisierten Nachrichten, die vor
allem motivierend, strukturierend, vertiefend und beziehungsstiftend wirken sollten. Weitere
wichtige Themen waren das Layout des Onlineprogramms (z. B. die Nutzung von Avataren),
die Wahl der Ansprache (z. B. Du- oder Sie-Form) sowie der Umgang mit Klarnamen bei
Studienteilnehmenden und Supportpsychologen. Auch der Umgang mit Notfdllen im
Onlinesetting wurde intensiv besprochen.

Fir die Angehorigen-Fokusgruppe wurden sechs Angehorige ausgewdhlt, die das
Onlineprogramm kurz vor Ende der Rekrutierungsperiode abgeschlossen hatten. Drei
Teilnehmende stammten aus der IND-Bedingung und drei aus der AUT-Bedingung. Es wurde
versucht, eine moglichst heterogene Gruppe hinsichtlich Alter, Geschlecht, Beziehung zum
Erkrankten, Belastungsausprdagung, Zufriedenheit mit dem Programm, Fortschritt im
Programm sowie Anzahl der geschriebenen Nachrichten zusammenzustellen (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Zusammensetzung der Angehérigen-Fokusgruppe

Geschlecht Alter | Teilgenommen Programm- Anzahl d. | Veranderungim K-10
far... Fortschritt Nachrichten | (Pra-Post)
1 STD | W 22 Schwester 92,4% 0 -7
2 STD | W 59 Kind 92,8% 0 +3
3 STD | M 38 Partnerin 89,8% 0 -3
4 IND | M 57 Kind 68,6% 7 -6
5 IND | M 26 Partnerin 100% 6 +3
6 IND | W 50 Partner 78,4% 6 -2

Die Angehorigen-Fokusgruppe erstreckte sich Uber sechs Stunden aufgeteilt auf mehrere
Termine. Dabei wurde die Diskussion zur Halfte der Zeit innerhalb der jeweiligen
Studienbedingungen (STD und IND) und zur anderen Hilfte in der gesamten Gruppe
durchgefihrt. Grundlage der Gesprache war ein vorab erstellter Leitfaden. Im ersten Teil, in
dem die Angehorigen nach Studienbedingung aufgeteilt waren, wurden anhand folgender

Fragen die Erfahrungen mit dem Nachrichtensupport erfasst:

Wie war der Nachrichtensupport fir Sie?

Nur in der IND-Bedingung: Wie haben Sie die Beziehung zu der Psychologin oder dem
Psychologen erlebt?
Wie hat sich der Austausch mit der psychologischen Begleitung auf Ihre Arbeit mit dem
Onlineprogramm ausgewirkt?
Konnten Sie aus dem Austausch etwas fiir sich mitnehmen? (Welche Aspekte aus dem
Austausch waren fir Sie bedeutend?)
Wie war der Rahmen fir Sie, also das Online-Format, die Dauer der Begleitung, die
Anonymitat, die Haufigkeit der Nachrichten?

Wie haben Sie das Ende der E-Mail-Begleitung erlebt?

Im zweiten Teil, an dem alle Angehdérigen gemeinsam teilnahmen, wurden die Erfahrungen
mit dem Onlineprogramm sowie dessen Auswirkungen erfragt:

Welche Gedanken fallen Ihnen ein, wenn Sie an das Onlineprogramm zuriickdenken?
Rickmeldung zum Gesamteindruck des Onlineprogramms:

Rickmeldung zu den einzelnen Modulen:

Was fanden Sie gut?

Was haben Sie in Ihrem Alltag umgesetzt?
Haben Sie das Programm auch noch nach der Studie genutzt?

Haben Sie das Modul genutzt?

Was fanden Sie gut?
Gab es Schwierigkeiten/Storfaktoren?

Auswirkungen des Programmes:
Haben Sie Veranderungen in lhrem Umgang mit den depressiven Symptomen lhres
Angehorigen wahrgenommen?
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* Haben Sie Veranderungen in der Beziehung zu lhrem depressiv erkrankten
Angehdorigen festgestellt?

» Hat sich verandert, wie Sie in dieser schweren Zeit mit sich selbst umgehen, wie Sie
flr sich sorgen?

* Haben die Wissensinhalte des Onlineprogramms eine Auswirkung auf lhre
Situation?

Die Experten-Fokusgruppe zur Dissemination umfasste sechs Experten aus verschiedenen
Versorgungsbereichen im Gesundheitswesen sowie aus relevanten Versorgungsstrukturen (z.
B. Angehorigenvertretung). Auch diese Fokusgruppe fand an zwei Nachmittagen mit einer
Gesamtdauer von sechs Stunden statt. Im Vorfeld erhielten die Teilnehmenden eine
Zusammenfassung der Studienergebnisse sowie der Erkenntnisse aus der Angehdorigen-
Fokusgruppe. Zu Beginn wurden der Familiencoach, beispielhafte Nachrichtenverldufe sowie
die Studienergebnisse vorgestellt. AnschlieBend wurden folgende Fragestellungen diskutiert:

* Wo sehen Sie Starken und Schwachen des Onlineformats?

*  Welche Weiterentwicklungen des Onlineprogramms erscheinen lhnen sinnvoll?

* Wie sollte der Nachrichtensupport zukiinftig aussehen? (psychologisch, automatisiert,
beides oder andere Formen?)

*  Wie kdnnten noch mehr Angehorige oder bestimmte Subgruppen erreicht werden?

Die Ergebnisse der Fokusgruppen wurden von einem Co-Moderator in Inhaltsprotokollen
dokumentiert und jeweils am Ende eines Themenblocks zur Verstdandnissicherung den
Teilnehmenden rickgemeldet. Ziel der Fokusgruppen war es, die Vielfalt der Erfahrungen,
Einschatzungen und Wiinsche abzubilden, ohne einen Konsens oder konkrete Entscheidungen
anzustreben. Die Erkenntnisse wurden in detaillierten Protokollen festgehalten.

4 Projektergebnisse

4.1 Studienpopulationen der Angehorigen und depressiv Erkrankten

Im Zeitraum von Mai 2021 bis Januar 2023 erteilten 2400 Angehdrige aus ganz Deutschland
nach der Studienaufklarung ihre Einwilligung zur Teilnahme und begannen das Screening.
Davon wurden 1640 Angehdorige randomisiert, von denen wiederum 304 depressiv Erkrankte
ebenfalls in die Teilnahme einwilligten, wahrend 760 Angehdrige die eigentliche Studienphase
nicht erreichten. Dies war groRRtenteils dadurch bedingt, dass die entsprechenden Fragebdgen
entweder nicht vollstandig ausgefiillt wurden, dass sie auf eine weitere psychische Erkrankung
der depressiven Person schlieBen lieRen oder darauf, dass die Angehdrigen selbst von einer
solchen betroffen waren (Abbildung 3). Entsprechend dem 2:2:1-Schema zur Randomisierung
wurden an TO 651 Angehorige dem Selbsthilfeprogramm mit individualisiertem (IND), 659
dem Selbsthilfeprogramm mit automatisiertem Nachrichten-Support (AUT) und 330 der
Kontrollbedingung (TAU) zugeordnet und eingeladen, die Fragebogen eine Woche (T1, nur K-
10), vier Wochen (T2, nach Interventionsende) und drei Monate (T3) spater auszufillen.
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Die teilnehmenden Angehorigen waren im Mittel 42.8 Jahre alt (Altersspanne: 18-85 Jahre),
79% (n = 1300) waren weiblich. Die depressiv Erkrankten, aufgrund derer die Angehorigen an
der Studie teilnahmen, waren mit einem Durchschnittsalter von 40.6 Jahren und einer
Altersspanne von 18-89 Jahren etwas jlinger als die Angehdorigen. Die depressiv Erkrankten
waren mit 58% (n = 951) zum groReren Teil mannlich.

Die meisten Angehdrigen nahmen aufgrund eines depressiv erkrankten Partners (59%) an der
Studie teil, gefolgt von Angehorigen mit depressivem Kind (18%), Elternteil (11%) oder
anderen Bezugspersonen (11%).

Die Belastung der Angehorigen ist mit einem durchschnittlichen K-10-Wert von 23.4 als sehr
hoch einzuschatzen. Dabei lagen 54% der Angehdrigen Uber der K-10-Grenzen (> 23), was
darauf hinweist, dass ihre psychosoziale Belastung so hoch war, dass ein erhebliches Risiko
bestand, selbst psychische Symptome zu entwickeln.

Die Charakteristika der Angehdrigen und der depressiv Erkrankten waren gleichmaRig tGber
die randomisierten Interventionen verteilt. Weitere Angaben zur Stichprobenbeschreibung
finden sich in Anlage 3, Tabelle A2-1 und A2-2.

2400 Angehdrige (A)
mit informierter Einwilligung

760 A nicht randomisiert

436 mit bekanntem Grund (mehrere Grinde kénnen zutreffen)
257 Depressive Person (DP) mit anderer psych. Stérung
204 A mit psych. Stérung
26 DP junger als 18 Jahre
21 Bezugsperson (DP) hat keine Depression
4 Ajunger als 18 Jahre

324 haben TO nicht abgeschlossen

1640 Anach TO
randomisiert
(2:2:1)

|
J

|

|

651 A zu IND zugewiesen
651 begannen IND
(128 DP mit informierter Einwilligung)

659 A zu AUT zugewiesen
659 begannen AUT
(111 DP mit informierter Einwilligung)

330 A zu TAU zugewiesen
330 begannen TAU
(65 DP mit informierter Einwilligung)

246 haben T3 nicht
abgeschlossen

381 adharent in IND

476 K-10 Messungen zu T2

329 haben T3 nicht
abgeschlossen

308 adharent in AUT

387 K-10 Messungen zu T2

112 haben T3 nicht
abgeschlossen

258 K-10 Messungen zu T2

405 haben T3 abgeschlossen
651 analysiert

330 haben T3 abgeschlossen
659 analysiert

218 haben T3 abgeschlossen
330 analysiert

Abbildung 3: Flussdiagramm der Studienteilnehmenden
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4.2 Nutzung der Interventionen und Teilnahmeraten

Von den Angehdorigen im Selbsthilfeprogramm mit individualisiertem Support blieben 81%
(n=530) gegeniber 71% (n=471) im Arm AUT lber 90 Minuten online, und 59% (n=384)
gegeniliber 47% (n=312) riefen mehr als 25% der gesamten zur Verfliigung stehenden Seiten
der vier Onlinemodule auf. Als Adhdrenz wurde die Kombination beider Kriterien
zusammengenommen betrachtet. Diese erfiillten 59% (n=381) der Angehorigen im Arm IND
und 47% (n=308) der Angehorigen im Arm AUT. Angehorige des Kontrollarms TAU wurden, da
keine Intervention vorgesehen war, durchgangig als adhdrent betrachtet. Downloads des
bereitgestellten Informationsblattes wurden erst ab Marz 2022 erfasst. Ab diesem Zeitpunkt
erfolgte bei 68 (von 160, 42%) Angehdrigen im Kontrollarm kein Download des Flyers (Anlage
3, Tabellen A3-4 und A3-5).

Was die Befragung der Angehorigen angeht, so fillten an T1, eine Woche nach
Randomisierung, im Arm IND 76% der Angehorigen (n=497) den K-10-Bogen aus, im Arm AUT
66% (Nn=434) und im Arm TAU 67% (n=220). Nach dem Interventionszeitraum (T2) wurden alle
Skalen abgefragt und von 71% (n=463) im Arm IND, von 56% (n=372) im Arm AUT und von
74% (n=243) im Arm TAU vollstéandig beantwortet. Nach drei Monaten waren es 62% (n=405)
im Arm IND, 50% (n=330) im Arm AUT und 66% (n=218) im Arm TAU. Da die Befragung stets
mit der K-10-Skala begann, war die Teilnahmerate hier jeweils geringfiigig hoher (Anlage 3,
Tabellen A1-5 und A4-6).

4.3 Primarskala K-10 (psychisches Erkrankungsrisiko der Angehorigen)

Die Primaranalyse der Anderung des K-10-Scores von TO bis vier Wochen nach der
Randomisierung (T2-TO) bericksichtigte alle randomisierten Angehorigen durch multiple
Imputation fehlender Werte (siehe Anlage 1, Abbildung 2). Ausgehend von einem
gruppenibergreifenden Mittelwert (+ Standardabweichung) des K-10-Scores zur Baseline an
TO von 23.4 (+ 6.09), ergab die lineare Regression mittlere Verdnderungen, d.h. Riickgange,
um -2.29, -1.72, bzw. -0.84 Punkte des K-10-Scores bei Teilnehmenden der Gruppen IND, AUT
bzw. TAU. Im pra-spezifizierten sequentiellen Vergleich der beiden experimentellen
Interventionen IND und AUT mit der Kontrollgruppe TAU zeigten sich diese statistisch
signifikant effektiver als TAU, mit einer Mittelwertdifferenz, also einem starkeren Rickgang,
im Vergleich zu TAU von -1.45 Scorepunkten (IND, 95%-KI) bzw. von -0.89 Scorepunkten (AUT,
95%-Kl). Der Vergleich des individualisierten mit dem automatisierten Support ergab eine
Mittelwertdifferenz von -0.57 Scorepunkten (95%-KI, letzter konfirmatorischer Vergleich).
Obgleich mit -0.57 Scorepunkten also ein Unterschied innerhalb des Bereichs der Nicht-
Unterlegenheit des automatisierten Supports AUT geschadtzt wurde, konnte weder die
Uberlegenheit des individualisierten Supports (Mittelwertdifferenzen < 0) noch die Nicht-
Unterlegenheit des automatisierten Supports (Mittelwertdifferenzen > -0.62) statistisch
nachgewiesen werden, wie das 95%-KI| belegt.

Diese Ergebnisse wurden in Sensitivitdtsanalysen im Wesentlichen bestatigt (Anlage 3,
Tabellen A4-8 bis A4-10).
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Zur Einschatzung der Ergebnisse der Primdranalyse wurde auRerdem die Homogenitat der
jeweiligen Therapieeffekte hinsichtlich des primdren Outcomes (Anderung des K-10-Scores an
T2) liber verschiedene Untergruppen der Angehorigen hinweg untersucht. Hierflir wurden
primar die Punktschatzer fir den Therapieeffekt in den Subgruppen der
Stratifikationsfaktoren (Alter, Geschlecht, Beziehung zum Erkrankten, Belastung zu
Studienbeginn [K-10 bei T0]) sowie beziiglich der Internetkenntnisse (Score < vs. > Median)
betrachtet.

Im Vergleich zwischen IND und TAU zeigte sich bei Betrachtung der Subgruppen insgesamt ein
durchgangig positiver Interventionseffekt zugunsten des individualisierten
Selbsthilfeprogramms. Besonders von der IND-Bedingung zu profitieren scheinen Eltern
depressiv erkrankter Kinder (-3.03; 95%-Kl). Lediglich bei den mannlichen Angehérigen wird
die Effektivitat von IND vergleichbar zu der von TAU geschatzt (0.13; 95%-Kl).

Im Vergleich zwischen AUT und TAU zeigte sich ebenfalls ein (berwiegend positiver
Interventionseffekt zugunsten der AUT-Bedingung, der jedoch geringer ausfdllt als der
Interventionseffekt zwischen IND und TAU. Lediglich Angehorige, die aufgrund eines
erkrankten Elternteils an der Studie teilnahmen, scheinen eher von TAU als von AUT zu
profitieren (1.07; 95%-Kl). Dabei muss jedoch bericksichtigt werden, dass die Stichprobe
dieser Subgruppe relativ klein war.

Im Vergleich zwischen IND und AUT war der gepoolte Effekt kleiner als bei den Vergleichen
mit TAU, und so zeigte sich hier in einigen Untergruppen kein wesentlicher Unterschied
zwischen beiden Interventionen.

Folgende Subgruppen scheinen tendenziell von der IND-Bedingung mehr zu profitieren:
Angehorige mit depressiv erkranktem Elternteil (-2.60; 95%-Kl), Kind (-2.02;) oder sonstigen
Erkrankten (-1.35, 95%-Kl), stark belastete Angehorige (-1.14; 95%-Kl), Angehorige mittleren
Alters (-1.08; 95%-Kl), sowie weibliche Angehorige (-0.96; 95%-Kl).

Jlingere (-0.03; 95%-KI) sowie weniger belastete Angehorige (0.01; 95%-Kl) scheinen von AUT
und IND gleichermaRen zu profitieren.

Mannliche Angehdrige (0.94; 95%-KI) und in geringerem Male Partner eines depressiv
Erkrankten (0.36; 95%-KI) hingegen scheinen etwas mehr von der AUT-Bedingung zu
profitieren.

(Anlage 3, Tabellen A4-16 bis A4-19-2; Anlage 3, Abbildungen B4-3 bis B4-5).

Mittelwerte des K-10-Scores im Zeitverlauf wurden in einem gemischten Modell fir
Messwiederholungen als Least-Squares-Means geschatzt (longitudinal analysis of covariance,
ANCOVA). Wahrend die drei Gruppen sich nach einer Woche (T1) nicht wesentlich
unterscheiden, erscheinen beide Supportprogramme auch drei Monate nach Randomisierung
(T3) sowohl in diesem longitudinalen Modell, als auch nach multipler Imputation nahezu
identisch wirksam und der Kontrollgruppe TAU um mehr als einen Scorepunkt liberlegen
(Anlage 3, Tabellen A4-4, A4-5, A4-10).
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4.4 Sekundare Skalen und Endpunkte

Fir die sekunddren Skalen wurde der Mittelwert zur Baseline als gruppeniibergreifendes
Mittel aller randomisierten Angehorigen berechnet. Mittelwerte im Zeitverlauf und deren
Unterschiede zwischen den randomisierten Armen an T2 und T3 wurden in einem gemischten
Modell fiir Messwiederholungen als Least-Squares-Means geschétzt (longitudinal analysis of
covariance, ANCOVA).

4.4.1 Angehorige: IEQ-EU

Beziglich der subjektiven und objektiven psychosozialen Belastung der Angehdrigen
(Involvement Evaluation Questionnaire / IEQ-EU) zeigten im Verlauf ebenfalls alle drei
Gruppen eine klinisch relevante Besserung gegeniiber dem mittleren Score von 34.2 + 14.39
(Mittelwert + Standardabweichung) an TO. Diese betrug -3.45 bis -5.91 Scorepunkte nach dem
Interventionszeitraum (T2) und -7.73 bis -10.15 Scorepunkte im Follow-up (T3). Auch hier
waren beide experimentellen Interventionen IND und AUT an T2 der Kontrollgruppe deutlich
und statistisch signifikant Gberlegen, mit einer Mittelwertdifferenz im Vergleich zu TAU von -
2.46 Scorepunkten (IND, 95%-KI, -3.99 bis -0.92) bzw. von -2.17 Scorepunkten (AUT, 95%-Kl, -
3.76 bis -0.58). Der Unterschied zu TAU fiel im Follow-up (T3) mit -2.42 Scorepunkten (IND,
95%-Kl, -4.36 bis -0.48) bzw. -1.66 Scorepunkten (AUT, 95%-KI -3.67 bis 0.34) etwas kleiner,
fir IND jedoch weiterhin relevant und statistisch signifikant aus (Anlage 3, Tabellen A5-1 und
A5-2; Anlage 1, Abbildung 3).

4.4.2 Angehorige: Symptom-Checkliste SCL-K-9

Die Symptom-Checkliste SCL-K-9 (Kurzversion) erfasst die subjektiv empfundene
Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome. Ausgehend von mittleren 12.2
+ 6.36 Scorepunkten an TO, zeigten hier beide Varianten des Onlineprogrammes im Verlauf an
T2 und T3 bessere, an T3 in beiden Armen auch statistisch signifikant Gberlegene Ergebnisse
im Vergleich zum Kontrollarm (T3, Unterschied IND-TAU -1.52 Scorepunkte, 95%-KI; AUT-TAU,
-1.72, 95%-Kl; Anlage 3, Tabellen A5-3 und A5-4; Anlage 1, Abbildung 4).

4.4.3 Angehorige: Familienfragebogen FFB

Die High-Expressed-Emotion Aspekte ,Kritik und Uberfiirsorge”, gemessen mit dem
Familienfragebogen FFB, zeigten zur Baseline an TO im Mittel 51.5 + 9.61 Scorepunkte, die sich
in allen drei Gruppen zu T2 und noch starker im Follow-up an T3 verbesserten. Dabei waren
die geschatzten Verbesserungen an beiden Zeitpunkten beim individualisierten
Selbsthilfeprogramm (IND) ausgepragter als beim automatisierten (AUT), und dort wiederum
ausgepagter als im Kontrollarm (TAU). Im Vergleich zum Kontrollarm wurde die
individualisierte Intervention statistisch signifikant an T2 um -1.68 Punkte besser eingeschatzt
(IND-TAU, 95%-KI), an T3 um -2.41 Scorepunkte (IND-TAU, 95%-Kl). Der Abstand der
automatisierten Version war jeweils etwas geringer (T2, AUT-TAU, -0.91 Scorepunkte, 95%-KI;
T3, AUT-TAU, -1.40 Scorepunkte, 95%-KI; Anlage 3, Tabellen A5-7 und A5-8; Anlage 1,
Abbildung 5). Im rein deskriptiven Vergleich der beiden Subscores , Kritik“ und ,,Uberfiirsorge”
ergab sich ebenfalls an beiden Zeitpunkten IND-AUT-TAU als Reihenfolge zwischen den drei
Armen.
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4.4.4 Angehorige: WHO-5

Ahnlich wie beim SCL-K-9 zeigten sich beide Varianten des Onlineprogramms beziiglich des
Wohlbefindens der Angehorigen (WHO-5) im Verlauf, in diesem Fall an beiden Zeitpunkten
fur beide Interventionen klinisch relevant und statistisch signifikant, in etwa vergleichbarem
AusmalR gegeniber dem Kontrollarm Uberlegen (T2, Unterschied IND-TAU 3.74 Scorepunkte,
95%-KI 1.23 bis 6.24, Unterschied AUT-TAU 2.99, 95%-KI 0.38 bis 5.59; T3, Unterschied IND-
TAU 5.75 Scorepunkte, 95%-KI 2.72 bis 8.77, AUT-TAU, 7.23, 95%-KI 4.09 bis 10.37).
Ausgehend von mittleren 39.9 + 20.06 Scorepunkten zur Baseline TO, wurde der mittlere
Anstieg an T3 fur IND, AUT und TAU auf 7.28, 8.76 bzw. 1.53 Scorepunkte geschéatzt (Anlage
3, Tabellen A5-9 und A5-10; Anlage 1, Abbildung 6).

4.4.5 Angehorige: D-Lit

Der Depressionswissenstest D-Lit zur Erfassung der Kenntnisse zum Thema Depression zeigte
in beiden Interventionsarmen nach dem vierwochigen Interventionszeitraum (T2) einen
vergleichbar groRen, Anstieg, der auch beim Follow-up drei Monate nach Randomisierung (T3)
erhalten blieb. Ausgehend vom mittleren Scorewert von 21.5 + 4.65 Punkten an TO, stieg er
um 1.95 bzw. 2.00 Punkte an T2 und um 2.15 bzw. 2.22 an T3 (IND bzw. AUT) an. Im
Kontrollarm TAU stieg er um 0.96 und 1.21 Punkte an T2 und T3 an. Beide Interventionsarme
waren der Kontrolle statistisch signifikant Uberlegen (T2, Unterschied IND-TAU 0.99
Scorepunkte, 95%-KI 0.52 bis 1.46, Unterschied AUT-TAU 1.04, 95%-KI 0.55 bis 1.53; T3,
Unterschied IND-TAU 0.94 Scorepunkte, 95%-KI 0.42 bis 1.45, AUT-TAU, 1.01, 95%-KI 0.48 bis
1.55; Anlage 3, Tabellen A5-5 und A5-6, Anlage 4, Abbildung B4-8).

4.4.6 Angehorige: Akzeptanz und Nutzung des Online-Programms

Die Akzeptanz und Nutzung des Onlineprogramms wurde auf einer 6-stufigen Likert-Skala (O:
trifft Gberhaupt nicht zu, 1: trifft wenig zu, 2: trifft eher nicht zu, 3: trifft eher zu, 4: trifft
ziemlich zu, 5: trifft voll und ganz zu) erfasst.

Sowohl in der IND- als auch in der AUT-Bedingung wurde das Onlineprogramm von den
meisten Angehorigen als ,,ziemlich” (IND: 36%; AUT: 31%) oder sogar ,,voll und ganz“ hilfreich
erlebt (IND: 25%; AUT: 20%). Bezlglich der begleitenden Nachrichten zeigten sich
Unterschiede zwischen den Support-Bedingungen. In der IND-Bedingung empfanden die
meisten Angehdrigen (38%) die Nachrichten als ,,voll und ganz” hilfreich, 25% empfanden die
Nachrichten als ,,ziemlich” hilfreich und lediglich 2% empfanden die Nachrichten ,,iiberhaupt
nicht“ hilfreich. In der AUT-Bedingung hingegen empfanden die meisten Angehérigen (32%)
die Nachrichten ,eher” hilfreich, lediglich 7% der Angehoérigen empfanden die Nachrichten
,Vvoll und ganz“ hilfreich und 12% empfanden die Nachrichten ,Gberhaupt nicht” hilfreich.

In beiden Bedingungen fanden sich die meisten Angehorigen im Onlineprogramm ,,ziemlich”
gut oder sogar ,voll und ganz” zurecht, empfanden das Onlineprogramm als ,,ziemlich” oder
sogar ,voll und ganz“ ansprechend und ,ziemlich“ oder sogar ,voll und ganz“
abwechslungsreich. Dabei wurden alle Module mehrheitlich als ,hilfreich” oder ,sehr
hilfreich” erlebt. Die Gberwiegende Mehrheit der Angehdorigen gab aullerdem an ,,liberhaupt
nicht” oft technische Probleme erlebt zu haben (IND: 82%; AUT: 81%).
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Die zeitlichen Rahmenbedingungen wurden auf einer 5-stufigen Likert-Skala (0: Zu kurz, 1:
Etwas zu kurz, 2: Genau richtig, 3: Etwas zu lang, 4: Zu lang) erfasst. Der vierwochige
Interventionszeitraum wurde von den meisten Angehorigen als ,,etwas zu kurz“ (IND: 41%;
AUT: 33%) bis ,genau richtig” (IND: 32%; AUT: 43%) eingeschatzt. Die Haufigkeit der
Nachrichten wurde in beiden Bedingungen weitgehend als ,,genau richtig” empfunden (IND:
75%; AUT: 62%).

Alle Items des Fragebogens sind in Anlage 3, Tabellen A5-11-1 bis A5-11-4 dargestellt.

4.4.7 Erkrankte: PHQ-9

Zur Baseline hatten zwischen 17% und 20% der depressiv Erkrankten pro Arm in die Teilnahme
eingewilligt. Nach vier Wochen (T2) nahmen 61% (n=186) der Erkrankten, die eingewilligt
hatten, an der Erhebung ihrer depressiven Symptomatik teil (Patient Health Questionnaire
PHQ-9); drei Monate nach Randomisierung waren es 50% (n=151). Zur Baseline betrug der
PHQ-9 im Mittel 16.1 + 5.25 Scorepunkte. An T2 waren zeigten IND und AUT einander
dhnliche, etwas ausgepragtere Rickgidnge als der Kontrollarm TAU, wahrend sich die drei
Gruppen nach drei Monaten (T3) einander anglichen (

T2, Unterschied IND-TAU -0.86 Scorepunkte, 95%-KI, Unterschied AUT-TAU -0.93, 95%-KI; T3,
Unterschied IND-TAU -0.29 Scorepunkte, 95%-KI, AUT-TAU 0.26, 95%-KI|; Anlage 3, Tabellen
A1-5, A1-6, A5-12, A5-13, Anlage 4, Abbildung B4-11).

4.5 Unerwiinschte Ereignisse

Zu den Messzeitpunkten T2 und T3 wurde das Auftreten unerwiinschter Ereignisse in den
Bereichen Privatleben, Berufsleben, koérperliche Symptome/Erkrankungen, psychische
Symptome/Erkrankungen sowie schwere Erkrankungen im engen Familien- oder
Bekanntenkreis erfragt. Sie sind Anlage 3, Tabellen A6-1-1 bis A6-1-15 zu entnehmen.

Alle unerwiinschten Ereignisse wurden von mehreren Studienmitarbeitern im Austausch mit
der Studienleitung hinsichtlich der GCP-Kriterien (Good Clinical Practice) als sogenannte
schwerwiegende (“serious”) unerwiinschte Ereignisse beurteilt. Bei den folgenden elf
unerwiinschten Ereignissen wurde eine Einschatzung als ,schwerwiegend” getroffen:
Operation einer Erkrankung (nicht weiter spezifiziert), Sarkoidose, starke Verschlechterung
einer MS-Erkrankung, COVID-19-Erkrankung mit Krankenhausaufenthalt, Colitis ulcerosa,
Hautkrebserkrankung, Krebserkrankung (nicht weiter spezifiziert), Vorhofflimmern mit
Krankenhausaufenthalt, schwere Lungenentziindung, MS-Erkrankung, grofle Operation (nicht
weiter spezifiziert).

Alle schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse wurden jedoch subjektiv (nach Angaben des
Angehorigen) und objektiv (nach Beurteilung durch mehrere Studienmitarbeiter) so
eingeschatzt, dass sie nicht im Zusammenhang oder gar als Nebenwirkung der
Studienteilnahme aufgetreten sind.
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4.6 Ergebnisse der Fokusgruppen

4.6.1 Experten-Fokusgruppe (Entwicklung)

Bezliglich der Kontrollgruppe wurde diskutiert, ob die Kontrollgruppe lediglich einmalig
Infomaterial erhdlt oder ob wochentliche Informationen bereitgestellt werden sollen.
Letzteres birgt das Risiko, durch die regelmaRige Aufmerksamkeit die Ergebnisse zu verzerren.
Hinsichtlich des Umgangs mit dem AOK-Familiencoach herrschte Konsens dariiber, dass der
Coach wahrend der Studie nicht explizit erwdahnt werden sollte. Erst am Ende sollte erfragt
werden, ob die Teilnehmenden ihn genutzt haben.

Bei der Intervention wurde eine groBere Flexibilitat im Coach angeregt. Die Teilnehmenden
konnten zu Beginn der Intervention Entscheidungen treffen, etwa zur Dauer des Programms,
zur Anzahl der Nachrichten oder zu persénlichen Anpassungen wie der Wahl eines
begleitenden Avatars, eines Benutzernamens oder der Ansprache (,du” oder ,Sie“). Eine
solche Personalisierung, die den Coach ,,zum eigenen Coach” macht, kénnte die Bindung der
Teilnehmenden zum Programm starken. Zudem wurde vorgeschlagen, den Teilnehmenden
die Moglichkeit zu geben, Unterbrechungen einzulegen, etwa durch die Einfliihrung eines
,HOLD“-Buttons, mit dem die Intervention pausiert werden kann. Da erfahrungsgemaf
weniger als 50 % der Teilnehmenden das Programm vollstandig abschlieBen, kdnnte eine
flexiblere Gestaltung zu einer hoheren Abschlussrate fihren. Es misste auRerdem festgelegt
werden, welche Module absolviert sein miissen, um als ,,completer” zu gelten, und ab wann
die Intervention als ausreichend effektiv betrachtet werden kann.

Die Support-Nachrichten spielen eine zentrale Rolle fiir die Unterstiitzung und Motivation der
Teilnehmenden. Aufforderungen, Erinnerungen und Wiederholungen des Gelernten per E-
Mail wurden als wesentliche Elemente fiir den Lerneffekt hervorgehoben. Besonders hilfreich
wadre es, wenn Probanden diese Erinnerungen auch selbst einrichten kénnten. Es wurde
empfohlen, standardisierte Nachrichten zu festen Zeitpunkten zu versenden, da dies eine
einfachere Umsetzung ermdoglicht und Irritationen bei den Teilnehmenden vermeidet.
Dennoch kdnnte die Integration alternativer Kontaktmaoglichkeiten, wie Messenger oder SMS,
von Vorteil sein, da erfahrungsgemal etwa 30 % der Probanden ihre E-Mails nicht regelmaRig
abrufen oder verspatet darauf zugreifen. Gleichzeitig wurde betont, dass die Nachrichten so
formuliert sein sollten, dass sich moglichst alle Teilnehmenden darin wiederfinden. Die
Taktung misse ebenfalls bedacht gewédhlt werden, damit die Nachrichten nicht als
Uberfordernd wahrgenommen werden. Es sollte auch bericksichtigt werden, welche
Nachrichten Teilnehmende erhalten, die das Programm bereits nach einer oder zwei Wochen
abgeschlossen haben.

Transparenz ist wichtig, insbesondere bei der Nutzung von Benutzernamen in Nachrichten.
Dartiber hinaus sollten Nachrichten durch Ziele (z. B. den Abschluss eines Moduls) und
Zustinde (z. B. langere Inaktivitat) gesteuert werden. Die personliche und positive
Anerkennung der bisherigen Leistungen sollte im Fokus stehen, bevor auf zukiinftige
Aufgaben eingegangen wird. Diese Art der Wertschiatzung wurde von Probanden als
besonders positiv wahrgenommen.
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Beim psychologischen Support wurde angemerkt, dass es wichtig sei, die Art des E-Mail-
Supports im Vorfeld klar zu kommunizieren. Gleichzeitig sollte die Lange und Haufigkeit der
Nachrichten begrenzt werden, wobei maximal ein bis zwei spezifische Fragen gestellt und die
Inhalte auf das Onlineprogramm fokussiert sein sollten. Der Einsatz von Templates wurde
empfohlen, da diese eine 6konomische Umsetzung ermaoglichen. Kleine Anpassungen durch
Psychologen wiirden ausreichen, um eine personliche Beziehung zu den Teilnehmenden
aufzubauen.

4.6.2 Angehorigen-Fokusgruppe (Dissemination)

Das Onlineprogramm wurde insgesamt als sehr hilfreich und tbersichtlich wahrgenommen.
Besonders die bereitgestellten Videos stachen hervor und blieben den Teilnehmenden
nachhaltig im Gedachtnis. Allerdings wurde angemerkt, dass erganzende Materialien, wie
beispielsweise ausdruckbare Achtsamkeitsiibungen, das Angebot sinnvoll erweitern konnten.
Einige Teilnehmende wiinschten sich zudem eine starkere Einbindung von spezifischen
Beziehungskonstellationen (z.B. Mutter u. Sohn) und alltagsnahen Lebenssituationen. Die
bereitgestellten Wochenpldne oder vergleichbare strukturierte Aufgaben wurden hingegen
als teils zu aufwéandig und zu restriktiv empfunden. Kritisch hinterfragt wurde auch die
Reihenfolge der Module, die von einigen als nicht intuitiv oder sinnvoll wahrgenommen wurde
(Wissensmodul an letzter Stelle).

Standardisierte Nachrichten wurden primar als Erinnerungsfunktion wahrgenommen und
galten emotional als eher weniger hilfreich. Der Wunsch nach psychologischem Support war
vereinzelt vorhanden, jedoch wurde dieser nicht als zwingend notwendig betrachtet. Positiv
hervorgehoben wurden hingegen personalisierte, psychologisch unterstiitzende Nachrichten,
die den Aufbau von Kontakt und Beziehung erleichterten. Einige Teilnehmende wiinschten
sich eine langere Begleitung durch das Programm sowie die Moglichkeit, sich mit anderen
Angehdrigen auszutauschen.

4.6.3 Experten-Fokusgruppe (Dissemination)

Das Onlineprogramm ,,Familiencoach Depression” (FCD) wird von Expertinnen und Experten
als gut konzipiert eingeschatzt, sodass keine groReren inhaltlichen Anpassungen notwendig
erscheinen. Besonders positiv hervorgehoben werden die niederschwellige Zuganglichkeit,
die schnelle Verfligbarkeit, der vergleichsweise geringe Zeitaufwand sowie die ortliche und
zeitliche Flexibilitat des Programms. Auch die Mdglichkeit fiir Behandler, den Angehdrigen
eine direkte Unterstiitzung an die Hand geben zu kdnnen, wird als grolRer Vorteil gesehen.
Studienergebnisse unterstreichen die hohe Belastung von Angehdrigen, insbesondere in
Situationen, in denen depressive Erkrankte von starker Antriebsstorung oder Suizidalitat
betroffen sind. Belastende Faktoren wie Schuldgefiihle, Hoffnungslosigkeit oder Sorgen um
die eigene Gesundheit spielen ebenfalls eine wichtige Rolle. Die Expertinnen und Experten
betonen, dass das Programm diese Problemfelder durch seine Module umfassend abdeckt.

Die vergleichbaren Ergebnisse zwischen automatisiertem und individualisiertem
Nachrichtensupport lassen darauf schliefen, dass das Onlineprogramm in seiner
Grundstruktur bereits die zentralen Bediirfnisse von Angehoérigen erfiillt. Automatisierter
Support ist daher eine kosteneffiziente Losung. Fiir spezifische Subgruppen kdnnte jedoch ein
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individualisierter Support mit der Moglichkeit, Fragen an einen E-Coach zu richten, eine
wertvolle Ergdanzung darstellen. Studien zeigen, dass individuelle Begleitung zwar keinen
direkten symptomatischen Vorteil bietet, jedoch die Adharenz und Zufriedenheit steigert.
Persdnliche Ansprache kommuniziert Wert und wird deshalb als bedeutend eingeschatzt.

Die Diskussion um Diversitat im Programm zeigte, dass es nicht moglich ist, ein Angebot zu
schaffen, das allen Zielgruppen gleichermaRen gerecht wird. Dennoch sollten Programme auf
Diversitat eingehen, indem sie beispielsweise eine einfache und verstandliche Sprache
verwenden, Informationen in verschiedenen Sprachen und kultursensibel aufbereiten,
alternative Formate wie Podcasts oder telefonischen Support anbieten und kiirzere Inhalte (z.
B. Kurzvideos) fur jingere Zielgruppen bereitstellen.

Die Personalisierung des Programms konnte technisch verbessert werden, indem zu Beginn
Bediirfnisse und Bedarfe der Teilnehmenden abgefragt werden. Auch die Nutzung auf
mobilen und stationdren Endgerdten sollte nicht nur technisch, sondern konzeptionell
optimiert werden, um beiden Nutzungsarten gerecht zu werden. Schlie3lich wurde diskutiert,
ob es sinnvoll wére, unterschiedliche Versionen des Programms fiir verschiedene Endgerate
zu entwickeln.

Ein weiterer Aspekt betrifft die Zielgruppe: Viele Onlineprogramme wurden von Frauen fir
Frauen konzipiert, was sich in der deutlich héheren Nutzungsrate von Frauen widerspiegelt.
Manner hingegen neigen dazu, Belastungen mit sich selbst auszumachen, was zu einer
geringeren Inanspruchnahme fiihrt. Um Manner starker anzusprechen, konnten folgende
MaRnahmen umgesetzt werden: gezielte Ansprache in mannerdominierten Kontexten (z. B.
Sportvereine, Gaming-Communities), die Nutzung mannlicher Rolemodels auf Social Media
sowie Presse- oder Social-Media-Beitrage mit umgekehrten Rollenbildern (z. B. erkrankte
Frau, Mann in der Care-Rolle). Zudem konnten Maéanner mit einem Fokus auf
Kompetenzvermittlung (statt Hilfe) und mannliche Personen auf der Startseite besser erreicht
werden. Eine separate Landingpage fir Méanner ware ebenfalls eine Moglichkeit, die
Zielgruppe gezielt anzusprechen.

Fiir eine verbesserte Verbreitung des Programms werden verschiedene MaRnahmen
vorgeschlagen. Die Verbreitung iber Hausdrzte kdnnte durch Visitenkarten mit QR-Codes,
ausdruckbare DIN-A4-Infoblatter und Flyer erleichtert werden, die die wichtigsten
Informationen kompakt zusammenfassen.

5 Diskussion der Projektergebnisse

Das Ziel des Studienprojekts war es, die Wirksamkeit eines Online-Selbsthilfeprogramms
(Familiencoach Depression) fir Angehorige von depressiv Erkrankten, unterstiitzt durch
automatisierten oder individualisierten E-Mail-Support, zu untersuchen. Es ist gelungen eine
heterogene Stichprobe von Angehérigen hinsichtlich Alter, Beziehung zum Erkrankten,
Wohnort und Geschlecht einzuschlieBen. Auffdllig war die sehr hohe Belastung der
Angehorigen, die sich sowohl in den Fragebogen als auch in den individuellen
Supportnachrichten zeigte. Diese starke Belastung der Angehdrigen konnte bereits in
vorangegangenen Studien (Franz, Meyer & Gallhofer, 2003; Bischkopf, Wittmund &
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Angermeyer, 2002) gezeigt werden und trug vermutlich auch dazu bei, dass unerwartet viele
Angehdrige an der Studie teilnehmen wollten.

Es zeigte sich, dass sowohl der individualisierte als auch der automatisierte
Nachrichtensupport das psychische Erkrankungsrisiko der Angehorigen signifikant
reduzierten. Angehorige in der Gruppe mit individualisiertem Support erfuhren eine starkere
Reduktion des psychosozialen Distress als diejenigen in der automatisierten Gruppe, auch
wenn der Unterschied zwischen den beiden Support-Bedingungen statistisch nicht signifikant
war. Dies deutet darauf hin, dass personalisierte Unterstitzung zwar vorteilhaft sein kann, der
automatisierte Support jedoch ebenfalls wirksam ist und eine gute Alternative darstellt,
insbesondere, wenn Ressourcen fiir eine individualisierte Unterstiitzung begrenzt sind. Flr
beide Supportbedingungen konnte die Uberlegenheit gegeniiber der Treatment-as-usual-
Bedingung statistisch signifikant nachgewiesen werden. Dabei waren sowohl der jeweilige
mittlere Riickgang gegeniiber der Baseline, als auch der mittlere Unterschied zum Kontrollarm
nach vier Wochen gréRer als die Nicht-Unterlegenheitsschranke, am deutlichsten ausgepragt
beim individuellen Support. Der psychosoziale Stress nahm bis zur Follow-Up-Messung weiter
ab, wobei sich die beiden Supportbedingungen auch bei der Abschlussmessung deutlich und
signifikant von der Treatment-as-usual-Bedingung unterschieden, was auf einen
langerfristigen positiven Effekt der Onlineprogramms ,,Familiencoach Depression” hindeutet.

Beziiglich der Relevanz der Verdnderungen im K-10 werden vorsichtige empirisch fundierte
Aussagen getroffen, da nach unserem Kenntnisstand keine Studien vorliegen, die eindeutig
festlegen, ab welchem Wert eine relevante Verbesserung anzunehmen ist. Zu Beginn der
Studie lag der K-10-Wert im Durchschnitt bei 23,5 (IND, STD) bzw. 23,2 Punkten. Dieser Wert
deutet auf eine sehr hohe Belastung hin, da Giesinger et al. (2008) zeigen konnten, dass ab
einem Wert von 22,5 das Risiko flir Angehdrige, selbst an einer psychischen Erkrankung zu
erkranken, signifikant steigt. Durch das Onlineprogramm konnte der K-10-Wert im
Durchschnitt auf 21 (IND) bzw. 21,4 (AUT) Punkte gesenkt werden. Der durchschnittliche Wert
der Angehorigen befindet sich damit nicht mehr im Risikobereich fiir die Entwicklung einer
psychischen Erkrankung.

Die Belastung wird in die Kategorien ,Low” (Summenscore: 10-15), ,Moderate”
(Summenscore: 16-21), ,High“ (Summenscore: 22-29) und ,Very High“ (Summenscore > 30)
unterteilt (Andrews & Slade, 2001). Nach dieser Einteilung haben sich die Angehorigen im
Durchschnitt von der Kategorie ,High” in die Kategorie ,Moderate” hinsichtlich ihrer
Belastung verbessert.

Aus klinischer Sicht bedeutet eine Verbesserung um 2-3 Punkte im K-10, dass in 2-3 der 10
Iltems, die die Belastung erfassen, eine Verbesserung erzielt wurde oder in 1-2 Items eine
deutliche Verbesserung eingetreten ist. Eine solche Verdanderung erscheint aus klinischer
Perspektive relevant, insbesondere vor dem Hintergrund der hohen Belastung der
Angehdrigen.

Neben dem primdaren Outcome wurden im Rahmen des Studienprojekts weitere
psychosoziale und interaktionelle Veranderungen untersucht. So zeigte sich in den beiden
Supportgruppen eine signifikante Verbesserung in den meisten sekundaren ZielgrofRen wie
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der psychosozialen Belastung, der subjektivempfundenen Beeintrachtigung durch korperliche
und psychische Symptome, dem Interaktionsverhalten, den Kenntnissen tiber Depression und
dem Wohlbefinden der Angehorigen gegenliber der Treatment-as-usual-Bedingung. Im
Vergleich zwischen den Supportbedingungen kam es in der individuellen Supportbedingung
bzgl. der psychosozialen Beeintrachtigung und dem Interaktionsverhalten zu einer starkeren
Verbesserung, wahrend sich in der automatisierten Bedingung bzgl. subjektiven
Beeintrachtigungen, Kenntnissen Gber Depression sowie dem Wohlbefinden der Angehdrigen
eine starkere Verbesserung zeigte. Dennoch waren diese Unterschiede statistisch nicht
signifikant. Inhaltlich lassen sich die Unterschiede vermutlich darauf zurtickfihren, dass im
Rahmen des psychologischen Nachrichtensupports besonders an konkreten, problematischen
Alltagssituationen und dem Interaktionsverhalten zwischen Patient und Angehdrigen
gearbeitet wurde. Daher war es zu erwarten, dass sich vor allem in den interpersonellen
Malen eine starkere Verbesserung zeigt.

Beziiglich der depressiven Symptomatik des depressiv Erkrankten zeigte sich Uber die
Messzeitpunkte hinweg zwar eine Abnahme der depressiven Symptomatik, allerdings keine
Gruppenunterschiede. Dies kénnte zum einen an der relativ geringen Anzahl der depressiv
Erkrankten, die an der Studie teilgenommen haben, sowie der Vielzahl externen Faktoren
liegen, die den Depressionsverlauf beeinflussen kénnen (z.B. Beginn einer Medikation,
stationdre Krankenhausaufenthalte, etc.). Zum anderen ist zu erwarten, dass eine
Intervention flir Angehorige nicht zwangsldaufig einen unmittelbaren Effekt auf den
Krankheitsverlauf des Erkrankten hat. Viel mehr ist die Psychoedukation fiir Angehorige, die
Reduktion des psychosozialen Stresses sowie die damit verbundene Verbesserung des
Interaktionsverhalten ein Faktor, der langfristig zu einem glinstigeren Krankheitsverlauf
beitragen kann (Holzel, Harter, Reese & Kriston, 2011; Perlick, Rosenheck, Clarkin, Raue &
Sirey, 2001; Katsuki et al. 2022).

Neben den psychosozialen und interaktionellen ZielgréRBen spielt bei der Beurteilung einer
Onlineintervention das Nutzungsverhalten und die Akzeptanz sowie der Nutzungsgrad eine
entscheidende Rolle, damit das Onlineprogramm von den Teilnehmenden liberhaupt in dem
MaRe genutzt wird, dass es die gewiinschte Wirkung erzielen kann. Die Angehorigen
verbrachten durchschnittlich drei bis finf Stunden im Onlineprogramm und bearbeiteten
wahrend des Interventionszeitraums durchschnittlich etwas mehr als ein Drittel der Inhalte.
Bis zum Follow-Up-Zeitpunkt stieg der Programmfortschritt sogar noch weiter, sodass die
Teilnehmer bis dahin durchschnittlich mehr als die Halfte der Programminhalte bearbeitet
hatten. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass das Onlineprogramm nicht das Ziel verfolgt, dass
alle Angehorigen alle Inhalte umfanglich bearbeiten sollen. Stattdessen sollen die
Angehdrigen im Sinne einer personalisierten Intervention sich die Inhalte des Programms
aussuchen koénnen, die zu ihrer aktuellen Situation passen und fiir sie hilfreich sind. Dies
erklart moglicherweise auch die grofle Heterogenitat hinsichtlich des Nutzungsverhaltens.
Waéhrend einige Angehorige nur wenig im Onlineprogramm arbeiteten, bearbeiteten andere
das Onlineprogramm vollumfanglich und verbrachten bis zu 20 Stunden online.

Zusatzlich zu den Nutzungsdaten wurde der subjektive Nutzen des Onlineprogramms fur die
Angehorigen sowie die Benutzerfreundlichkeit erfasst. Die meisten Angehoérigen empfanden
das Onlineprogramm als ,ziemlich hilfreich” und auch in weiteren Fragen nach Art der
Problembearbeitung, Umsetzung im Alltag sowie individuelle Passung zeigt sich eine dhnlich
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hohe Zufriedenheit. Die Angehorigen gaben auBerdem an, dass sie sich gut im Programm
zurechtgefunden haben und es kaum zu technischen Problemen kam. Bei der Frage danach,
wie hilfreich der Nachrichtensupport war, zeigten sich die Angehdorigen in der Bedingung mit
individuellem Support besonders zufrieden.

Insgesamt sind die Akzeptanz und der Nutzungsgrad des Onlineprogramms als gut
einzuschatzen. Der Eindruck der hohen Akzeptanz des Onlineangebot sowie der subjektive
Nutzen des Onlineangebots (v.a. in der individuellen Supportbedingung) wird auch durch die
Erfahrungen aus dem psychologische Nachrichtensupport sowie der Angehdérigen-
Fokusgruppe nach Abschluss der Interventionsphase bestatigt.

Ein weiteres sekundares Ziel war die Entwicklung von MaBnahmen zur Verbesserung der
Zielgruppenerreichung. Im Rahmen der Rekrutierung wurden Angehorige Uber die Stiftung
Deutsche Depressionshilfe sowie die kooperierenden Biindnisse rekrutiert. AuRerdem
wurden sie Uber Haus- und Fachérzte, psychiatrische Kliniken und niedergelassene
Psychotherapeuten erreicht. Aufgrund der hohen Nachfrage war die explizite Entwicklung von
MalBnahmen im Rahmen des Studienprojekts nur im begrenzten MaRe notwendig.
Insbesondere die Onlinerekrutierung (z.B. tGber Social-Media-Kanéle) hat sich dabei bewahrt.
Dennoch wurde im Rahmen der Dissemination innerhalb der Experten- bzw. Behandler-
Fokusgruppe diskutiert, wie das Online-Selbsthilfeprogramm noch mehr
unterstitzungsbediirftige Bezugspersonen erreichen kann. Dabei wurde erneut die
Wichtigkeit von Online-Formaten wie Social-Media, Podcasts oder einer App betont. Fir die
Dissemination Uber Haus- und Fachdrzte empfiehlt sich die Bereitstellung von
Informationsmaterial (bevorzugt in Form von Flyern oder One-Pagern), die an interessierte
Angehorige weitergegeben werden konnen. Interessant war aulRerdem noch der Hinweis,
dass die Kommunikation solcher Unterstlitzungsangebote (insbesondere Uber
Internetsuchdienst) dahingehend angepasst werden sollte, dass Angehdrige eher nach
Unterstlitzung fiir die Erkrankten suchen als nach Unterstiitzung fir sich selbst.

5.1 Limitationen und Starken

Eine besondere Stirke des Studienprojekts ist die Zielgruppenauswahl sowie die
Stichprobengrofle. Bisher wurden in vorangegangener Forschung nach unserem Wissenstand
noch nie eine so groBe Anzahl Angehorige von depressiv Erkrankten hinsichtlich ihrer
Belastung und der Wirkung von Unterstitzungsangeboten untersucht. Dies zeigt, dass
Angehdrige in der Forschung leider weiterhin noch relativ wenig Beachtung finden, obwohl
sie wichtige Aufgaben in der Pflege von depressiv Erkrankten lGbernehmen und daher
besonders vor eigenen psychischen Erkrankungen geschitzt werden sollten. Bisher gibt es
wenige Unterstlitzungsangebote fiir Angehorige und Bezugspersonen von depressiv
Erkrankten, und wenn gibt es viele Hirden (z.B. weit entfernt vom Wohnort), sodass sie von
Angehorigen nur wenig in Anspruch genommen werden. Der Familiencoach Depression tragt
dazu bei, diese Versorgungslicke zu schliefen, und bietet Angehdrigen ein innovatives und
wirksames Unterstlitzungsangebot, das niederschwellig und flexibel nutzbar ist.

Bei der Evaluation der Wirksamkeit des Onlineprogramms mit zwei verschiedenen
Supportbedingungen stellt sich zwangslaufig auch die Frage, welche der Support-Bedingungen
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den Distress der Angehorigen besser reduzieren kann. Diese Fragestellung lie sich im Rahmen
des vorliegenden Studiendesigns nicht eindeutig klaren. Zwar kam es in der individualisierten
Supportbedingung zu einer geringfligig starkeren Abnahme des Distress, aber es konnte
weder eine statistisch signifikante Uberlegenheit der individualisierten, noch eine statistisch
signifikante Nicht-Unterlegenheit der automatisierten Supportbedingung nachgewiesen
werden. Dabei gilt es zu beachten, dass die vorangegangene Power-Analyse und daraus
resultierende  Stichprobenberechnung nicht primdar auf den Vergleich der
Supportbedingungen abzielte, sondern fiir die Vergleiche der Support-Bedingung mit der
Treatment-as-usual-Bedingung kalkuliert war. Ein weiterer Faktor, der den Vergleich der
Supportbedingungen erschwert, ist die Heterogenitat innerhalb der Stichprobe in Bezug auf
Alter des Angehorigen, Beziehung zum Erkrankten und dessen Krankheitsdauer, Vorwissen
und vor allem auch hinsichtlich der Nutzung des Onlineprogramms. Nach den Erfahrungen
und Eindriicken der Therapeuten, die den Nachrichtensupport leisteten, sowie anhand der
erhobenen Daten, scheint es gewisse Subgruppen (z.B. Eltern) zu geben, die besonders von
der individualisierten Supportbedingung profitieren, wahrend andere Subgruppen (z.B.
Manner) eher von der automatisierten Supportbedingung zu profitieren scheinen. Womaoglich
ist folglich nicht eine Supportbedingung universell wirksamer zu sein als die andere, viel mehr
stellt sich die Frage, welche Variante des Onlineprogrammes fir welche Zielgruppe besonders
wirksam ist. Diesbeziiglich konnten weiterfiihrende Analysen zu einem besseren Verstandnis
potentieller Moderatoreffekte der jeweiligen Subgruppen beitragen.

Als weitere Limitation der Studie ist zu nennen, dass die meisten Angehdorigen (71%) weiblich
waren. Ein Geschlechterverhdltnis zugunsten der Frauen ist tendenziell Gblich bei der
Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten, das Ungleichgewicht in unserer Studie war
allerdings sehr deutlich ausgepragt. Dies wirft die Fragen auf, ob Manner durch die
Angehorigenrolle (Care-Taker-Rolle) weniger belastet sind bzw. sich davon weniger betroffen
fihlen und daher weniger Hilfe in Anspruch nehmen, ob sie generell weniger
Unterstiitzungsangebote annehmen oder ob unser Onlineprogramm bzw. das
Rekrutierungsvorgehen Manner nicht im gleichen Mal3e angesprochen hat wie die Frauen.
Hinzu kommt, dass die Manner, die an der Studie teilnahmen, offenbar auch weniger von dem
Onlineprogramm und insbesondere von der individualisierten Supportbedingung profitiert
haben. Es konnte folglich sinnvoll sein, bei der Entwicklung, Umsetzung und Dissemination
von Unterstitzungsangeboten noch gezielter die Bedirfnisse von mannlichen Angehdrigen zu
beriicksichtigen.

Ein weiterer Diskussionspunkt, der vor allem in den Fokusgruppen zur Dissemination
diskutiert wurde, ist, dass die Zielgruppe im Studienprojekt auf deutschsprachige Angehérige
begrenzt war und im Onlineprogramm keine kulturellen Adaptionen vorgenommen wurden.
Diesbeziglich stellt sich die Frage, ob ein Unterstiitzungsangebot diese Facetten (iberhaupt
umfanglich abdecken kann oder ob dadurch zu viele Einschrankungen (z.B. hinsichtlich der
Benutzerfreundlichkeit) entstehen. Unter den Experten und Behandlern herrschte der
einheitliche Konsens, dass ein Unterstiitzungsangebot die Vielzahl der Sprachen und Kulturen
nicht umfanglich abdecken kann ohne dabei den Fokus auf das Wesentliche zu verlieren.
Stattdessen wurde vorgeschlagen kulturspezifische Zusatzmaterialien (z.B. One-Pager)
anzubieten, in denen das zugrundeliegende Rational zu Depression und Behandlung des
Onlineprogramms erklart wird.
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5.2 Zusammenfassung

Die Ergebnisse des Studienprojekts unterstreichen die Bedeutung und Effektivitdt von
interaktiven Online-Selbsthilfeprogrammen wie dem Familiencoach Depression (FCD) fir die
Unterstlitzung von Angehdrigen depressiv erkrankter Menschen. Im Einklang mit friheren
Forschungsergebnissen zeigt sich, dass solche gezielten Interventionen fir Angehorige im
Vergleich zu alleiniger schriftlicher Psychoedukation nicht nur deren eigene Belastung
reduzieren konnen, sondern auch das Interaktionsverhalten mit dem depressiv Erkrankten
verbessern. Somit kénnen sie bestenfalls auch positive Auswirkungen auf den Verlauf der
Depression der Erkrankten haben konnen. Angesichts der hohen Pravalenz und der
erheblichen Belastung durch depressive Erkrankungen (Jacobi et al., 2014; WHO, 2017) sollten
solche Interventionen weiter optimiert, gefordert und in die Routineversorgung integriert
werden.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Das Onlineprogramm (https://depression.aok.de/) steht Angehorigen seit 2018 kostenlos und
frei zuganglich zur Verfiigung. Seit der Entwicklung des Onlineprogramms stehen wir im engen
Austausch mit der kooperierende Krankenkasse AOK. Seither wurden immer wieder Teile des
Onlineprogramms Uberarbeitet und durch weitere Module (z.B. ein Altersmodul) erganzt. Die
Studienergebnisse, Erkenntnisse aus den Fokusgruppen sowie die Rickmeldungen der
Angehorigen aus den Fragebogen werden im Laufe des nachsten Jahres im Rahmen einer
erneuten Uberarbeitung und Aktualisierung in das Onlineprogramm einflieBen. AuRBerdem
wird momentan noch diskutiert, auf welche Art und in welchem Umfang ein optimierter
Nachrichten-Support angeboten werden kann.

Dariiber hinaus gibt es Uberlegungen das Onlineprogramm ggf. mit Support-Nachrichten in
weiterfihrenden Studien einzusetzen, um die Auswirkungen eines
Psychoedukationsprogramms fiir Angehorige auf die Erkrankten selbst zu untersuchen. Fiir
eine solche Analyse war die Stichprobe der Erkrankten in der vorliegenden Studie zu klein und
der Einsatz weiterer Fragebogen speziell flir die Erkrankten (z.B. bzgl. subjektiver
Veranderungen im Interaktionsverhalten mit dem Angehdrigen) ware sinnvoll gewesen.

7 Erfolgte bzw. geplante Veréffentlichungen

Folgende Vero6ffentlichungen sind im Rahmen des Studienprojekts erfolgt:

Online-Bewerbungen:

* Social-Media-Aktivitdten der Stiftung Deutsche Depressionshilfe: Instagram-Story,
Facebook-Post

* Verschiedene Meldungen auf der Website der Stiftung Deutsche Depressionshilfe

* Instagram-Story

* Facebook-Post

« Uber 100 Online-Bewerbungen (Social Media Aktivititen, Newsletterbeitrige und
Homepage-Meldungen) der kooperierenden regionalen Biindnisse gegen Depression
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Zwei Newsmeldungen auf der AOK-Homepage und Social Media Posts auf den Kanalen
der AOK

Print-/Online-Zeitschriftenartikel:

Ein Artikel in der Arzte Zeitung (2020): ,,Familiencoach Depression bietet
niedrigschwellige Hilfe”
(https://www.aerztezeitung.de/Kooperationen/Familiencoach-Depression-bietet-
niedrigschwellige-Hilfe-409217.html)

Beitrag bei zeit-online (2021): ,Kann Liebe eine Depression ({berstehen?”
(https://www.zeit.de/gesundheit/zeit-doctor/2021-10/depression-psychologie-
therapie-behandlung-paare-partnerschaft)

Beitrag in der Brigitte (2022): ,Auch meine Welt war grau in grau“
(https://www.brigitte.de/liebe/beziehung/depressiver-partner--auch-meine-welt-
war-grau-in-grau-13367830.html)

Ein Interview im Magazin "Der Allgemeinarzt" (2022): ,Angehdrige nicht vergessen
(https://allgemeinarzt.digital/medizin/psyche-und-nerven/angeh%C3%B6rige-

'll

176416)
Ein Artikel in der Zeitschrift fir Allgemeinmedizin (2022): ,,Unterstiitzungsangebote fiir
Angehorige von depressiv Erkrankten” (https://www.uniklinik-

freiburg.de/fileadmin/mediapool/04 studium/lehrbereich-
allgemeinmedizin/pdf/ZFA 09 2022-Schmoelz-DBA.pdf)

Beitrag im Tagesspiegel (2024): ,Ich sehe hilflos daneben”- Ist der Partner depressiv,
leidet auch die Liebe (https://www.tagesspiegel.de/gesellschaft/ich-stehe-hilflos-
daneben-ist-der-partner-depressiv-leidet-auch-die-liebe-11025805.html)

Offline-Bewerbungen:

Bundesweites Mailing an alle psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken (550
Stick) mit Flyern und Plakaten im Juni 2022

Versandaktion von 10.000 Flyern und 1.000 Postern an hausarztliche Praxen
(hauptsachlich Region Baden/Freiburg/Breisgau-Hochschwarzwald)

Regionale Blindnisse gegen Depression: insgesamt knapp ber 40.000 Flyer und ber
1500 Poster versendet, dadurch Uber 1215 hausarztliche Praxen und 37 weitere
Kliniken angesprochen

Flyerauslage und Information zur Studie bei verschiedenen Veranstaltungen (6.
Deutscher Patientenkongress Depression, DGPPN-Kongress, Deutscher Pflegetag)
sowie verschiedenen Vortrdagen zum Thema Depression in den regionalen Bindnissen
gegen Depression und deren Partnern

Veranstaltungen:
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Veranstaltung der Landeszentrale Gesundheitsforderung Rheinlandpfalz gemeinsam
mit den dortigen regionalen Blindnissen gegen Depression

Veranstaltungen der regionalen Biindnisse gegen Depression: Lesung, Talkrunde (s.0.),
Vortrage zum Thema Depression
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https://www.aerztezeitung.de/Kooperationen/Familiencoach-Depression-bietet-niedrigschwellige-Hilfe-409217.html
https://www.aerztezeitung.de/Kooperationen/Familiencoach-Depression-bietet-niedrigschwellige-Hilfe-409217.html
https://www.zeit.de/gesundheit/zeit-doctor/2021-10/depression-psychologie-therapie-behandlung-paare-partnerschaft
https://www.zeit.de/gesundheit/zeit-doctor/2021-10/depression-psychologie-therapie-behandlung-paare-partnerschaft
https://www.brigitte.de/liebe/beziehung/depressiver-partner--auch-meine-welt-war-grau-in-grau-13367830.html
https://www.brigitte.de/liebe/beziehung/depressiver-partner--auch-meine-welt-war-grau-in-grau-13367830.html
https://allgemeinarzt.digital/medizin/psyche-und-nerven/angeh%C3%B6rige-176416
https://allgemeinarzt.digital/medizin/psyche-und-nerven/angeh%C3%B6rige-176416
https://www.uniklinik-freiburg.de/fileadmin/mediapool/04_studium/lehrbereich-allgemeinmedizin/pdf/ZFA_09_2022-Schmoelz-DBA.pdf
https://www.uniklinik-freiburg.de/fileadmin/mediapool/04_studium/lehrbereich-allgemeinmedizin/pdf/ZFA_09_2022-Schmoelz-DBA.pdf
https://www.uniklinik-freiburg.de/fileadmin/mediapool/04_studium/lehrbereich-allgemeinmedizin/pdf/ZFA_09_2022-Schmoelz-DBA.pdf
https://www.tagesspiegel.de/gesellschaft/ich-stehe-hilflos-daneben-ist-der-partner-depressiv-leidet-auch-die-liebe-11025805.html
https://www.tagesspiegel.de/gesellschaft/ich-stehe-hilflos-daneben-ist-der-partner-depressiv-leidet-auch-die-liebe-11025805.html
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2 Schulungen der regionalen Biindnisse gegen Depression zum Thema Umgang mit
Angehdorigen von Menschen mit Depression und Informationen zur Studie

Abschlussarbeiten:

Sckell, K. (2021). Veranderungen in der Beziehung zu einem Menschen mit depressiver
Erkrankung im Rahmen einer Online-Intervention fiir Angehorige (unveroffentlichte
Masterarbeit, Psychologie).

Aschrich, A. (2021). Alltag und Umgang mit an Depression erkrankten Menschen
(unveroffentlichte Masterarbeit, Psychologie).

Lorenz, J. (2021). Subjektives Wissen von Angehdrigen depressiv erkrankter Menschen
Uber Depressionen (unveroffentlichte Masterarbeit, Psychologie).

Benkel, M. (2021). Selbstfiirsorge bei Angehdrigen von Menschen mit Depression
(unveroffentlichte Masterarbeit, Psychologie).

Billian, J. (2022). Erfahrungen von Angehdrigen depressiv erkrankter Menschen mit der
psychologischen E-Mail-Begleitung eines Online-Selbsthilfeprogramms
(unveroffentlichte Masterarbeit, Psychologie).

Vortrage:

Mehrfache Prdsentation des Studienprojekts in der Forschungskonferenz der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie am Universitatsklinikum Freiburg

Prasentation des Studienprojekts auf des Deutsche Psychotherapie Kongress (DPK)
Mehrfache Prasentation des Studienprojekts auf dem Kongress der Deutsche
Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN)

Veroffentlichungen, bei denen das Forderkennzeichen angegeben wurde:

Schramm, E., Breuninger, C., Zehender, N., Maun, A., Hegerl, U., Elsner, A., Kovacs, G.,
Grodd, M., & Graf, E. (2022). An online program with individualized vs automated
support for significant others of depressed individuals — study protocol of a randomized
controlled trial. BMC Psychiatry.

Schmolz, M., Maun, A., Elsner, A., Zehender, N., Breuninger, C., & Schramm, E. (2022).
Unterstlitzungsangebote flir Angehorige von depressiv Erkrankten [Support Services
for Relatives of Patients with Depression]. Zeitschrift fir Allgemeinmedizin.

Dariber hinaus sind eine Publikation der Hauptergebnisse und eine Publikation einer
Subgruppenanalyse bezlglich der Wirksamkeit des Nachrichtensupports fir Frihjahr 2025
geplant.

v
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Anlage 2: Ergebnistabellen

Gemeinsam
durch die
Depression

Facing Depression Together:

Evaluation of an online self-help program with individualized vs
automated supportive message system for relatives, significant
others, and caregivers of depressed persons

Final Analysis

Version 1.0

Date: 25/Sep/2023

Project-No.: DRKS00025241
Pratocol version 2.1

Protocol date 11/Aug/2022




Table of contents

B o] (N0 ) i oloT o 1 =1 o1 £ T T T T O T U PPV P PR USTUPPTOPRROT 2
[DITY Yol Ndlo] s Ie) e [0~y {1/ e - TaTo Wl ge) Ko Telo] We [oLV - 1A o] o TSP 6
Table AL-1: POPUIAtIONS @NA INTEIVENTION AFMNS....iiiiiiiiiei ittt e eetee e eett e e eetreeesstaeeeeestaeeesataeeeaassaeeesasseseesassaseesansesessassssessansasessansssessansssessanssssssansesesssnsssssssnsesessssesessnnseseesnnseseennns 7
B o (N R R DT T o Yo 1 o] g e or= =T =4 V<] USRS 8
Table AL-3: DiSPOSItioN Of Qe PIrESSEU PEISONS.....uuiiiiiiii ettt et e et e e e e e secrteeeeeeeeeesiatetareeaeeaaaassttsaeaeassaaassteeseasassaaassssesaseeessaassssasesesssesssstessessesssnsnsssesnessessanansstenseesesesnnsssnnns 10
LI o (N R Yol =TT o [T g Y = = Y1 [N E PR 11
B o (S A BT 1 oo g o] [ = e Yool ] or= T =Y =4 V=T PR 12
B o (WA R R/ 1 f olo] g o] [T T o Tolcl o] il [T o oY Yo o T=Y T L o 3R 14
Baseline characteristics Of Caregivers aNd A PrESSEU PEISONS...........uiiiiiie i e ettt ee e e e eercirreeeeeeeeseitteeereeaeaaaa s stteaeaaaeseaaasstassssaessaaasssssssasessasassstesseeaesssaassstesaeesessssassstanssesesesnnssrenns 16
I ] o1 LI R 1T 0 T 4 =T o ¥ Lok SRR 17
Table A2-2: Demographics of depressed persons With INFOrMEO CONSENT.......ci i e st e e sttt e e e s abeeeesateeeeaabeeesanssaeesassaeesassseeesnsseeeesnnsenens 28
Adherence 1o the ONliNe SeIf-Program fOr CArEEIVEIS ......uiiii it r e et e e et e e e et b ee e e attee e e staeee e assaeeassseeeaasseeeeasseeeeasssaeeaanssseeaassaaeseanstaeeaanssaeeeanssaeesanssenesanssns 30
Table A3-1: Online presence at the online self-program for caregivers - INTErVENTION @M IND ......cccuiiiiiiiiie ettt e ecr e e et e e e e e eate e e e esabaeeeestaeeeessaeeeessaeeesassaneesansanens 31
Table A3-2: Online presence at the online self-program for caregivers - INtervention armM AUT ...t e e e e st e e e e s e e st ee e e e e e s se s nstaeseeaeesessnsstaeeeesesessnnsnrenns 34
Table A3-3: Online presence at the online self-program for caregivers - INtErVENtION @M TAU ....oocuiiiiiiciiie et e st e e e st e e s st e e e s ssbaeesasbaeessnsaeeesssaeeesnnsenens 36
Table A3-4: Adherent caregivers as defined in STatistiCal ANAIYSIS Plan.........eii i et e st e e st et e e sttt e e e ssteeeeassaeeesasseeesasssaeesanssseesanssseeesssseeesnssaeeesnnssnes 38
Table A3-5: Flyer downloads by caregiver - INterVENTION @I TAU ........cii it ee ettt e ettt e e s ete e e s staeeeeettaeeaassaeeaassseeeanssseeeanssasesanssseesassaeesanssseeeassseeeanssseeesssseeesssnnes 40
Table A3-6: AGNEIENCE 10 MOTUIES ....c...eiiiiiee ettt s et e bt e e s bt e e b et e sa bt e s bt e e sa s e e s b e e e sm e e e sa b e e e s et e smb e e e ane e e sas e e e ab e e e ame e e s abe e e s e e e sabeeeameeesaneesaneeesareeeneeennreas 41
oY A Tor=Tor o F- ) = T SSUUU 43
Table A4-1: Primary efficacy analysis - K-10 score, change from baseline to T2: Linear model after multiple imputations of missing values..........ccccveeeeeeiiiiciiieeeeeeeeecinnee, 44

Table A4-2: Primary efficacy analysis — K-10 score, change from baseline to T2: Sequential testing for comparison of intervention arms based on linear regression after
(o] o1 TSI T g U= o o ISR 45

Table A4-3: K-10 score, change from baseline to T2: Test of non-inferiority of AUT compared to IND based on linear regression after multiple imputations ...................... 46

Table A4-4: K-10 score, change from baseline to T1: Linear model after multiple imputations of MiSSING VAIUES .......coiviiiiiiiiiiiie e 47



Table A4-5: K-10 score, change from baseline to T3: Linear model after multiple imputations of MiSSING VAIUES ........ccoccuiiiiiiiiiii e 48

Table A4-6: K-10 score: Descriptive summary By ViSit @nd INTEIVENTION ..........uiiiiiii ettt e e e e e e et re e et e e e e e s ataaaseeaeeeessstaaaeeaeeseasasstasaeeaassasssstaaseasessannnsnrenns 49
Table A4-7: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by Visit @and iNTEIrVENTION .....cocuiiii i e e e e st e e e s et a e e e s sataeeeessaeeesnsaeeas 51
Table A4-8: K-10 score, change from baseline to T2: Sensitivity analysis for primary efficacy analysis, missing values imputed from TAU arm.......ccccceeecvieeeeciveeecciveeeecneenn. 53

Table A4-9: K-10 score, change from baseline to T2: Sensitivity analysis for test of non-inferiority of AUT compared to IND in subgroups of adherent caregivers, linear

model after multiple IMPULAtioNSs OF MISSING VAIUES .......viiiiiiei et e s e e e sttt e e e e sbae e e s s beeeeasseeee e s baeee e s seeeeeasseeeeeasseeeeeansseeeansseeaeesnsaaeeennsaeesansenesnnnses 54
Table A4-10: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA MOUEI ......coiuiiiiiiiiiiie ittt ee ettt e ettt e e st e e e ette e e e sbteeeesasaeesasseeeeassaeeeanssaeesanssaeeesssaeesanssseeesnssnnes 55
Table A4-11: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by age category ........uoovviieieciiee e 56
Table A4-12: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by BeNAEr.........oviiiiii i 57
Table A4-13: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by relationship to depressed person.........ccccceeeeeeciieieeeeeeeeccnnnnen, 58
Table A4-14: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by K-10 SCOre at TO......cccuviiiiiiieiiiiiiie i 59
Table A4-15: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by internet literacy score at TO .......ceevvciieieeciieeecciee e, 60
Table A4-16: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by age Category ......ccoveevceeeicciiee e, 61
Table A4-17: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by SeNder.........ouo i 62
Table A4-18: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by relationship to depressed person.........cccceccvveeernnnenn. 63
Table A4-19-1: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by K-10 score at TO......cccevvvciiieeiiiiiee s ciree e, 64
Table A4-19-2: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by internet literacy score at TO ......cccoccvveeevcvreeeenneenn. 65
Table A4-20: K-10 score: Descriptive summary by Visit, ag€ roUp and INTEIVENTION ........iviiii i e e e e e e s sttt re e e e e s e seabtataeeeeesassnsstanaeeeessanssstaneeeeesessnnsnrnnns 66
Table A4-21: K-10 score: Descriptive summary by Visit, SeNder and INTEIVENTION ..........uiiiiiiie e e e e e e e ettt e e e e e e e e ss bt aaaeeeaeseasassteaseeaeesaasssstaneeaseseeannsnsenns 71
Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and iNTEIVENTION ... .uiii e e e st e e e st e e e e stbaeeesateeeessseeeessseeeesnsaeens 75
Table A4-23: K-10 score: Descriptive summary by visit, K-10 score at baseling and iNtEIVENTION ..........ooi it e et e e et e e e s sara e e e s ataeeeessaeeesnnaneas 82
Table A4-24: K-10 score: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseling and INTEIVENTION .......coocciiii i e ebr e e e e aaaee s 86
Table A4-25: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, age group and iNtErVENTION .........cocciiii it e et e e e e ae e e e eabe e e e ensaeeeenaaeeas 90
Table A4-26: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, gender and iNterVENTION ........cciii i e e e e e e e e e e e e annraees 94
Table A4-27: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, relationship and iNt@rVENTION ........ccuiii i aaee s 97
Table A4-28: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, K-10 score at baseline and intervention .........ccceeeieieie e 102

Table A4-29: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention ..........ccccccoveeeeciiee e 105



S oo VAo EY - Y Tolo] o -1 a1V ] dole] o a oY or- | [=T -SSR SUTPRP 108

Table A5-1: IEQ-EU score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA MOUEI ....cciioieiiiiiiiee ettt ettt e e e e e e et te e e e e e e e ses s tataeeeeaasesaaststaeaaaaeseaantssassaeaesssastsssseeeeasnsnnns 109
Table A5-2: IEQ-EU score: Descriptive summary by ViSit @Nd INTEIVENTION .....ciiiiiiii it e e e e st e e e et te e e e aaae e e e abaeee e sstaeeeasseseesassseeeeansseeeeassseeeeannseeesanses 110
Table A5-3: SCL-K-9 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA MOUEI ....co.uueiiiieiiiie ettt e et ee e e e et e e e st e e e s baeeeeessteeeeaaseeeeeasssaeeeansseeeeansseeasansaeesannres 115
Table A5-4: SCL-K-9 score: Descriptive summary DY VISt and INTEIVENTION ....cciiiiiiiiiiie ettt e e e e et e e e e s bt e e e e s aaae e e e saeeeeassteeeeaaseseeeassaeeeansseeesasseeesansaeesannres 116
Table A5-5: Depression literacy score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA MOAEL...........uiiiiiiiii ittt e e e e e e e e e et e e e e e e e s e ranbaaaeeeeaeeesnnntaeneeeaeesasanns 118
Table A5-6: Depression literacy score: Descriptive summary by Visit and iNtEIVENTION ...cc..uiiiiiiiie e e e e e e e st e e e s bbe e e e sabeeeeessaeeeesnseeessnnees 119
Table A5-7: FFB score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA MOUEI........uiiiiiiiiiiiiiiee et s st e e e e s st e e e e st e e e s saaee e e asaeee s sseaeeeansaaeeeasssaeeeansseeeeassseeeeannseeesanses 123
Table A5-8: FFB score: Descriptive summary by ViSit @nd INTEIVENTION ...ccuuiiiiiiie ettt e s e e et e e e sttt e e e e e abte e e e aaaeeeeaasaeeeaasssaeeeanseseeeasssaeeeanssaeesansseeesansanesanres 124
Table A5-9: WHO-5 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA MOUEI ... e ittt e e e e e e et e e e e e e s e bete e e e e e e e s s asseteeeeaeeseaanntssaneeeaeesannntaenneeeeesnnnnns 128
Table A5-10: WHO-5 score: Descriptive summary by Visit and INTEIVENTION ......oeiiiii e er e e e e e s et te e e e e e e s e e steteeeeeeeeeeaantasaneeeaeesaanntsenneeeeesannnns 129
Table A5-11-1: Acceptance and Usage Questionnaire - Statements: ltemwise frequencies by iNTErVENTION ........ciiiiiiii i e e e e e 131
Table A5-11-2: Acceptance and Usage Questionnaire - Difficulties: ltemwise frequencies by iNTErVENTION ..........iii i e e e s e e e e 136
Table A5-11-3: Acceptance and Usage Questionnaire - Previous experience: ltemwise frequencies by iNtErvention ...........cooccieii i 139
Table A5-11-4: Acceptance and Usage Questionnaire - Helpfulness: ltemwise frequencies by iNterVENTION ..........ooi i e e e e e eanns 141
Table A5_12: PHQ-9 score of depressed person, change from baseline: Longitudinal ANCOVA MOEI .........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e et ree e e e e e e e s b araeeeeeeeenanns 144
Table A5-13: PHQ-9 score of depressed person: Descriptive summary by Visit @and iNTEIrVENTION ......c.uiiiiiiiiie e e e s e e e st e e e e s bte e e e e sbeeeeenreeeeennees 145
Y=YV £ - [ USSR 147
Table A6-1-1: Serious changes in private life. Pre-specified anSWErs @t T2 @nd T3. ... ...t e e e e ste e e e st te e e e e ataeeessabaeeesassteeeeaaseseeeassaeesansteeesansreeesassaeesanres 148
Table A6-1-2: Serious changes in private life. Fre@ teXt @t T2 @nd T3, .. ettt e et e e e e e e e et e e e e e e e e eeseastaeeeeaasseassasasaeaaasesasssssasaaaaesesastssasaseaeeesanssssnseaeeannnnns 150
Table A6-1-3: Serious changes in professional life. Pre-specified ansWers at T2 @nd T3. .....ooii i e e e e e s st e e e s s sbte e e e sabaeeeesbteeeeansteeesassseeesanseeessnsees 172
Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free teXt @t T2 @nd T3, ....ci oottt e st e e e re e e ettt e e e e s abteeeesataeeeaaasseeeaasssaeeeaasaseeeasssaeesanseeeeeasseeeeannsenesanses 174
Table A6-1-5: Serious changes in physical symptoms. Pre-specified ansWers at T2 @Nd T3. ...ttt e e e rtre e e et e e e e sbte e e e e breeeesataeeeeasseeeeassaeesasreeesansesesanres 186
Table A6-1-6: Serious changes in physical sSymptoms. Free teXt @t T2 @nd T3, ... e e e e e s et te e e e e e e s e abataeeeeeeeeeaassetneaeaesssaasnsesaneeeeessannssrennneeeesnnnnns 188
Table A6-1-7: Serious changes in mental symptoms. Pre-specified ansWers at T2 @nd T3. ...t e e e e e e et re e e e e e e s e s atataeeeaeeeessansssaseeaaeeesantsssseseeasesnnns 207
Table A6-1-8: Serious changes in mental syMpPtoms. Free teXE @t T2 @Nd T3, .o it iiiiieeciiiee sttt e et e e e re e e s sabae e e e saatee e e s baeeeasssseeeesseeeeeasseeeeeasssaeeeansseeesassseeesassaeessnnses 209

Table A6-1-9: Serious changes in family members and acquaintances. Pre-specified answers at T2 and T3........oiiiiiiiiicciiee e e s e e e et e e e e aae e e e e aree e e ennees 219



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free teXt @t T2 @Nd T3. .. i i eciee ettt e e et e e e e ae e e e st e e e s e breeeesbaeeesasseeesansseeesesreeesanssenesanres 221

Table A6-1-11: Suicidal thoughts and suicide attempts in depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3........uiiiiieeiiiiiiiiiiiie e e e e et e e e e e e e e s srraeeeeeeeeeeanns 234
Table A6-1-12: Worsening of depression in depressed person. Pre-specified answers at T2 @nd T3. ...t e e s re e e e srae e e s s bt e e e e sabteeeessaaeeeenseeesennees 236
Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free tEXE at T2 @Nd T3. .. it erre e e e e e e et te e e e sbae e e esabaee e s sateeeeaasaseeeasssaeesansseeeeassseeesassaeesansres 238
Table A6-1-14: Change of contact to depressed person. Pre-specified anSWers @t T2 @Nd T3, .....iiii i iiiiie e eiiee et e e erite e e e ere e e s sbte e e s e aareeeesabaeeesassseeesansteeesasseeesannsaeesanses 263

Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free teXt at T2 @nd T3. ..o e e e e s e et e e e e e e e s e teteeeeeeessaaassetaeeeaeessaannsssnneeeaeesaanntsennneeeesannnns 265



GDDD

Disposition of caregivers and protocol deviations
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Table A1-1: Populations and Intervention Arms

All caregivers who gave informed consent

Randomized arm Screening failure FAS Total
(N =602) (All randomized caregivers) (N =2242)
(N = 1640)

Screening failure 602 (100%) 0 (0%) 602 (27%)
(Informed consent but not randomized)

IND 0 (0%) 651 (40%) 651 (29%)
AUT 0 (0%) 659 (40%) 659 (29%)
TAU 0 (0%) 330 (20%) 330 (15%)

t_Al_1 FAS.R/Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A1-2: Disposition of caregivers

Table Al1-2: Disposition of caregivers

All caregivers who gave informed consent

S‘]i;e”irr"e”g IND AUT TAU Total
Date of informed consent Count 602 651 659 330 2242
Min 03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021
Max 17-01-2023 16-01-2023 19-01-2023 15-01-2023 19-01-2023
First Login Count 602 651 659 330 2242
Min 03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021
Max 17-01-2023 16-01-2023 19-01-2023 15-01-2023 19-01-2023
Last Login Count 602 651 659 330 2242
Min 03-05-2021 11-05-2021 06-05-2021 21-05-2021 03-05-2021
Max 31-03-2023  22-05-2023  05-06-2023  03-06-2023  05-06-2023
TO First Answer Count 44 651 659 330 1684
Min 11-05-2021  03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021  03-05-2021
Max 16-12-2022 16-01-2023 19-01-2023 15-01-2023 19-01-2023
TO Finish (Randomisation) Count 0 651 659 330 1640
Min 03-05-2021 03-05-2021 03-05-2021 03-05-2021
Max 16-01-2023 19-01-2023 15-01-2023 19-01-2023
T3 First Answer Count 0 414 343 225 982



Table A1-2: Disposition of caregivers

All caregivers who gave informed consent

Scicg?li?ieng IND AUT TAU Total
Min 04-08-2021  04-08-2021  04-08-2021  04-08-2021
Max 25-04-2023  02-05-2023  22-04-2023  02-05-2023
T3 Finish (End of study) Count 405 330 218 953
Min 04-08-2021  04-08-2021  04-08-2021  04-08-2021
Max 25-04-2023  02-05-2023  22-04-2023  02-05-2023

t_Al_2_disposition.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A1-3: Disposition of depressed persons

All depressed persons who gave informed consent

IND AUT TAU Total
Date of informed consent Count 128 111 65 304
Min 04-05-2021  04-05-2021  03-05-2021  03-05-2021
Max 10-01-2023 27-01-2023 11-01-2023 27-01-2023
TO First Answer Count 124 109 63 296
Min 04-05-2021 04-05-2021 03-05-2021 03-05-2021
Max 10-01-2023 27-01-2023 11-01-2023 27-01-2023
TO Finish (Randomisation) Count 124 108 63 295
Min 04-05-2021 04-05-2021 03-05-2021 03-05-2021
Max 10-01-2023 27-01-2023 11-01-2023 27-01-2023
T3 First Answer Count 57 61 33 151
Min 05-08-2021 28-08-2021 04-08-2021 04-08-2021
Max 16-03-2023 16-04-2023 10-03-2023 16-04-2023
T3 Finish (End of study) Count 56 61 32 149
Min 05-08-2021 28-08-2021 04-08-2021 04-08-2021
Max 16-03-2023 16-04-2023 10-03-2023 16-04-2023

t_Al_3 disposition_e.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A1-4: Screening failures

All caregivers who gave informed consent but were not randomized

Total
(N =602)

At least one reason for screening failure * Yes 437 (73%)

No 165 (27%)
Related person of caregiver with depression? 'No' Yes 580 (96%)
leads to exclusion.

No 21 (3%)

Not answered 1 (0%)
Caregiver younger than 18 years? 'Yes' leads to Yes 4 (1%)
exclusion.

No 598 (99%)
Caregiver's related person younger than 18 years? Yes 26 (4%)
'Yes' leads to exclusion.

No 576 (96%)
Caregiver with psychiatric disorder? 'Yes' leads Yes 204 (34%)
to exclusion.

No 398 (66%)
Caregiver's related person with another Yes 257 (43%)
psychiatric disorder in the foreground? 'Yes'
leads to exclusion. No 345 (57%)

* A screening failure might result from multiple reasons.

t_Al_4 screeningfailures.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A1-5: Visit compliance of caregivers

Table A1-5: Visit compliance of caregivers

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Visit TO finished Yes 651 (100%) 659 (100%) 330 (100%) 1640 (100%)
Visit T1 finished Yes 497 (76%) 434 (66%) 220 (67%) 1151 (70%)
No 154 (24%) 225 (34%) 110 (33%) 489 (30%)
Visit T2 finished Yes 463 (71%) 372 (56%) 243 (74%) 1078 (66%)
No 188 (29%) 287 (44%) 87 (26%) 562 (34%)
Visit T3 finished Yes 405 (62%) 330 (50%) 218 (66%) 953 (58%)
No 246 (38%) 329 (50%) 112 (34%) 687 (42%)

Time between finishing
TO and T1 [days]

n valid/N (%)

497/651 (76%)

4341659 (66%)

220/330 (67%)

1151/1640 (70%)

Mean + SD 9.0+ 1.66 9.0+ 1.60 8.8+ 1.46 9.0+ 1.60
Min 7 7 7 7
Median (Q1, Q3) 8 (8, 10) 8 (8, 10) 8(8, 9) 8(8, 9
Max 15 15 14 15
Missings 154 225 110 489

Time between finishing
TO and T2 [days]

n valid/N (%)
Mean + SD
Min

463/651 (71%)
32.8 +5.02
28

372/659 (56%)
33.7 £5.38
28

243/330 (74%)
32.8+5.17
28

1078/1640 (66%)
33.1+5.19
28



Table A1-5: Visit compliance of caregivers

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Median (Q1, Q3) 30 (29, 36) 31 (29, 36) 30 (29, 36) 31 (29, 36)
Max 52 55 53 55
Missings 188 287 87 562

Time between finishing

TO and T3 [days]

n valid/N (%)

405/651 (62%)

330/659 (50%)

218/330 (66%)

953/1640 (58%)

Mean + SD 97.6 £5.50 98.6 + 6.02 97.0+4.92 97.8 +5.59
Min 89 90 90 89
Median (Q1, Q3) 97 (93, 100) 98 (93, 102) 96 (93, 100) 97 (93, 101)
Max 117 120 115 120
Missings 246 329 112 687

TO: Randomization. T1: One week after TO. T2: Four weeks after TO. T3: Three months after TO.

t_Al_5 visit_compliance.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A1-6: Visit compliance of depressed persons

Table A1-6: Visit compliance of depressed persons

Depressed persons of randomized caregivers

IND AUT TAU Total
(N =128) (N =111) (N = 65) (N =304)

Informed consent of depressed persons No 523 (80%) 548 (83%) 265 (80%) 1938 (86%)
by randomized caregiver (FAS)

Yes 128 (20%) 111 (17%) 65 (20%) 304 (14%)
Informed consent of depressed persons Yes 128 (100%) 111 (100%) 65 (100%) 304 (100%)
Visit TOE finished Yes 124 (97%) 108 (97%) 63 (97%) 295 (97%)

No 4 (3%) 3 (3%) 2 (3%) 9 (3%)
Visit T2E finished Yes 76 (59%) 66 (59%) 43 (66%) 185 (61%)

No 52 (41%) 45 (41%) 22 (34%) 119 (39%)
Visit T3E finished Yes 56 (44%) 61 (55%) 32 (49%) 149 (49%)

No 72 (56%) 50 (45%) 33 (51%) 155 (51%)
Visit TOE finished (n) Yes 124 (100%) 108 (100%) 63 (100%) 295 (100%)
taken as reference for further visits T2E and T3E
Visit T2E finished Yes 75 (60%) 64 (59%) 43 (68%) 182 (62%)
by depressed persons who finished visit TOE

No 49 (40%) 44 (41%) 20 (32%) 113 (38%)
Visit T3E finished Yes 54 (44%) 59 (55%) 32 (51%) 145 (49%)
by depressed persons who finished visit TOE

No 70 (56%) 49 (45%) 31 (49%) 150 (51%)

n valid/n (%)

751124 (60%)

64/108 (59%)

43/63 (68%)

182/295 (62%)



Table A1-6: Visit compliance of depressed persons

Depressed persons of randomized caregivers

IND AUT TAU Total
(N =128) (N =111) (N = 65) (N =304)

Time between finishing Mean = SD 26.8 +5.68 28.6 £ 6.23 28.2 +4.26 27.8 +5.62
TOE and T2E [days]

Min 8 9 19 8

Median (Q1, Q3) 28 (26, 29) 29 (28, 30) 28 (27, 29) 28 (27, 29)

Max 43 53 45 53

Missings 49 44 20 113

Time between finishing
TOE and T3E [days]

n valid/n (%)

54/124 (44%)

59/108 (55%)

32/63 (51%)

145/295 (49%)

Mean + SD 91.5+6.14 92.2+6.81 92.0+4.92 91.9+6.15
Min 79 70 81 70
Median (Q1, Q3) 91 (89, 93) 93 (90, 93) 92 (90, 93) 92 (90, 93)
Max 113 110 105 113
Missings 70 49 31 150

TOE: Inclusion of depressed person. T2E: Four weeks after TOE. T3E: Three months after TOE.

t_Al_6_visit_compliance_e.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Baseline characteristics of caregivers and depressed persons
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Table A2-1: Demographics

Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 6509)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

Caregiver's age [years]

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 42.7+12.81 42.9+12.83 42,9+ 13.21 42.8 + 12.89
Min 18 18 18 18
Median (Q1, Q3) 43 (32, 53) 42 (33, 53) 42 (32, 53) 43 (32, 53)
Max 82 85 76 85
Missings 0 0 0 0
Caregiver's age [years] categorized 1:181t0 40 293 (45%) 298 (45%) 151 (46%) 742 (45%)
2: 4110 65 338 (52%) 338 (51%) 167 (51%) 843 (51%)
3:>65 20 (3%) 23 (3%) 12 (4%) 55 (3%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Caregiver's gender Female 517 (79%) 522 (79%) 261 (79%) 1300 (79%)
Male 134 (21%) 136 (21%) 68 (21%) 338 (21%)
Diverse 0 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 2 (0%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Depressed persons's age [years]

n valid/N (%)

Mean + SD

651/651 (100%)
40.8 + 15.49

659/659 (100%)
40.6 + 15.47

330/330 (100%)
40.4 +15.95

1640/1640 (100%)
40.6 + 15.57



Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)

Min 18 18 18 18

Median (Q1, Q3) 39 (27, 52) 39 (28, 53) 38 (26, 53) 39 (27, 53)

Max 86 89 84 89

Missings 0 0 0 0
Depressed person's gender Female 277 (43%) 277 (42%) 127 (38%) 681 (42%)

Male 370 (57%) 379 (58%) 202 (61%) 951 (58%)

Diverse 4 (1%) 3 (0%) 1 (0%) 8 (0%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Caregiver's highest educational None 0 (0%) 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
gualification

Lower secondary 21 (3%) 14 (2%) 10 (3%) 45 (3%)

Medium secondary (10 yrs) 125 (19%) 147 (22%) 66 (20%) 338 (21%)

Upper secondary (11-13 yrs)

458 (70%)

444 (67%)

229 (69%)

1131 (69%)

Other 47 (7%) 53 (8%) 25 (8%) 125 (8%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Caregiver's current job situation Student 189 (29%) 195 (30%) 93 (28%) 477 (29%)
Employed 350 (54%) 338 (51%) 160 (48%) 848 (52%)

Not employed
Retired

Other

22 (3%)
24 (4%)
66 (10%)

37 (6%)
27 (4%)
62 (9%)

19 (6%)
16 (5%)
42 (13%)

78 (5%)
67 (4%)
170 (10%)




Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
D_eprgssed person's current job Student 117 (18%) 124 (19%) 55 (17%) 296 (18%)
situation Employed 300 (46%) 298 (45%) 138 (42%) 736 (45%)
Not employed 95 (15%) 109 (17%) 60 (18%) 264 (16%)
Retired 55 (8%) 44 (7%) 34 (10%) 133 (8%)
Other 84 (13%) 84 (13%) 43 (13%) 211 (13%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Relationship: The depressed person Child 121 (19%) 119 (18%) 59 (18%) 299 (18%)
is the caregiver's ...
Parent 73 (11%) 76 (12%) 38 (12%) 187 (11%)
Partner 389 (60%) 390 (59%) 194 (59%) 973 (59%)
Other 68 (10%) 74 (11%) 39 (12%) 181 (11%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Treatment of depressed person by Inpatient 154 (24%) 165 (25%) 88 (27%) 407 (25%)
health professional (*)
Psychiatrist 121 (19%) 130 (20%) 63 (19%) 314 (19%)
Psychotherapist 180 (28%) 162 (25%) 87 (26%) 429 (26%)
Other 29 (4%) 22 (3%) 16 (5%) 67 (4%)
Missings 366/651 (56%)  386/659 (59%)  185/330 (56%) 937/1640 (57%)
Common household with depressed No 246 (38%) 245 (37%) 130 (39%) 621 (38%)
person Yes 405 (62%) 414 (63%) 200 (61%) 1019 (62%)




Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Caregiver's change of job situation No 573 (88%) 574 (87%) 299 (91%) 1446 (88%)

due to the depression of the

depressed person Yes, increased 26 (4%) 33 (5%) 9 (3%) 68 (4%)

Yes, reduced 52 (8%) 52 (8%) 22 (7%) 126 (8%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Official diagnosis of the No 50 (8%) 49 (7%) 44 (13%) 143 (9%)
depression of depressed person

Yes 601 (92%) 610 (93%) 286 (87%) 1497 (91%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Depressed persons participates in No 523 (80%) 548 (83%) 265 (80%) 1336 (81%)
study

Yes 128 (20%) 111 (17%) 65 (20%) 304 (19%)
Treatment of depression of No 153 (24%) 156 (24%) 93 (28%) 402 (25%)
depressed person

Yes 498 (76%) 503 (76%) 237 (72%) 1238 (75%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Caregiver's internet literacy score
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean + SD 77.9 +8.62 78.4 + 8.54 77.5+9.54 78.0+8.78
Min 40 46 42 40
Median (Q1, Q3) 79 (73, 84) 79 (73, 85) 78 (72, 85) 79 (73, 85)
Max 95 95 95 95
Missings 0 0 0 0




Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Caregiver's K-10 score at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean + SD 23.5+5.95 23.5+6.26 23.2+6.03 23.4£6.09
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 23 (19, 28) 23 (19, 28) 23 (19, 27) 23 (19, 28)
Max 40 50 42 50
Missings 0 0 0 0

Caregiver's K-10 score at baseline
categorized

K-10 baseline < 23
K-10 baseline =2 23

294 (45%)
357 (55%)

301 (46%)
358 (54%)

152 (46%)
178 (54%)

747 (46%)
893 (54%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Caregiver's ZIP code (first digit) 0 66 (10%) 76 (12%) 29 (9%) 171 (10%)
1 52 (8%) 51 (8%) 26 (8%) 129 (8%)
2 78 (12%) 77 (12%) 36 (11%) 191 (12%)
3 59 (9%) 72 (11%) 30 (9%) 161 (10%)
4 76 (12%) 79 (12%) 33 (10%) 188 (11%)
5 62 (10%) 62 (9%) 36 (11%) 160 (10%)
6 55 (8%) 57 (9%) 40 (12%) 152 (9%)
7 100 (15%) 83 (13%) 47 (14%) 230 (14%)
8 58 (9%) 53 (8%) 31 (9%) 142 (9%)
9 45 (7%) 49 (7%) 22 (T%) 116 (7%)




Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Caregiver's ZIP code (first and 00 0 (0%) 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
second digit) 01 18 (3%) 15 (2%) 2 (1%) 35 (2%)
02 0 (0%) 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
03 1 (0%) 1 (0%) 0 (0%) 2 (0%)
04 34 (5%) 48 (7%) 21 (6%) 103 (6%)
06 5 (1%) 3 (0%) 2 (1%) 10 (1%)
07 4 (1%) 3 (0%) 2 (1%) 9 (1%)
08 1 (0%) 3 (0%) 1 (0%) 5 (0%)
09 3 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 5 (0%)
10 14 (2%) 13 (2%) 7 (2%) 34 (2%)
11 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
12 6 (1%) 8 (1%) 4 (1%) 18 (1%)
13 10 (2%) 9 (1%) 6 (2%) 25 (2%)
14 10 (2%) 7 (1%) 4 (1%) 21 (1%)
15 2 (0%) 6 (1%) 0 (0%) 8 (0%)
16 4 (1%) 3 (0%) 1 (0%) 8 (0%)
17 3 (0%) 2 (0%) 0 (0%) 5 (0%)
18 1 (0%) 2 (0%) 3 (1%) 6 (0%)



Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
19 1 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 3 (0%)
20 4 (1%) 3 (0%) 1 (0%) 8 (0%)
21 11 (2%) 10 (2%) 4 (1%) 25 (2%)
22 12 (2%) 14 (2%) 5 (2%) 31 (2%)
23 4 (1%) 8 (1%) 4 (1%) 16 (1%)
24 13 (2%) 6 (1%) 7 (2%) 26 (2%)
25 5 (1%) 11 (2%) 2 (1%) 18 (1%)
26 13 (2%) 12 (2%) 3 (1%) 28 (2%)
27 6 (1%) 5 (1%) 4 (1%) 15 (1%)
28 8 (1%) 7 (1%) 5 (2%) 20 (1%)
29 2 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 4 (0%)
30 4 (1%) 9 (1%) 3 (1%) 16 (1%)
31 19 (3%) 18 (3%) 6 (2%) 43 (3%)
32 4 (1%) 2 (0%) 1 (0%) 7 (0%)
33 4 (1%) 6 (1%) 2 (1%) 12 (1%)
34 2 (0%) 3 (0%) 2 (1%) 7 (0%)
35 8 (1%) 9 (1%) 6 (2%) 23 (1%)
36 1 (0%) 1 (0%) 0 (0%) 2 (0%)
37 7 (1%) 16 (2%) 6 (2%) 29 (2%)



Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
38 8 (1%) 6 (1%) 2 (1%) 16 (1%)
39 2 (0%) 2 (0%) 2 (1%) 6 (0%)
40 19 (3%) 19 (3%) 8 (2%) 46 (3%)
41 9 (1%) 7 (1%) 4 (1%) 20 (1%)
42 3 (0%) 5 (1%) 0 (0%) 8 (0%)
44 4 (1%) 6 (1%) 3 (1%) 13 (1%)
45 12 (2%) 9 (1%) 4 (1%) 25 (2%)
46 2 (0%) 7 (1%) 6 (2%) 15 (1%)
47 9 (1%) 9 (1%) 5 (2%) 23 (1%)
48 12 (2%) 4 (1%) 2 (1%) 18 (1%)
49 6 (1%) 13 (2%) 1 (0%) 20 (1%)
50 9 (1%) 13 (2%) 3 (1%) 25 (2%)
51 9 (1%) 5 (1%) 3 (1%) 17 (1%)
52 2 (0%) 4 (1%) 6 (2%) 12 (1%)
53 16 (2%) 15 (2%) 5 (2%) 36 (2%)
54 5 (1%) 2 (0%) 0 (0%) 7 (0%)
55 4 (1%) 6 (1%) 3 (1%) 13 (1%)
56 5 (1%) 2 (0%) 2 (1%) 9 (1%)
57 7 (1%) 5 (1%) 4 (1%) 16 (1%)



Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
58 2 (0%) 3 (0%) 8 (2%) 13 (1%)
59 3 (0%) 7 (1%) 2 (1%) 12 (1%)
60 7 (1%) 4 (1%) 5 (2%) 16 (1%)
61 5 (1%) 6 (1%) 2 (1%) 13 (1%)
63 7 (1%) 6 (1%) 4 (1%) 17 (1%)
64 2 (0%) 6 (1%) 7 (2%) 15 (1%)
65 9 (1%) 11 (2%) 7 (2%) 27 (2%)
66 9 (1%) 5 (1%) 3 (1%) 17 (1%)
67 8 (1%) 10 (2%) 5 (2%) 23 (1%)
68 6 (1%) 2 (0%) 4 (1%) 12 (1%)
69 2 (0%) 7 (1%) 3 (1%) 12 (1%)
70 8 (1%) 8 (1%) 3 (1%) 19 (1%)
71 6 (1%) 7 (1%) 2 (1%) 15 (1%)
72 7 (1%) 9 (1%) 3 (1%) 19 (1%)
73 6 (1%) 4 (1%) 3 (1%) 13 (1%)
74 7 (1%) 6 (1%) 4 (1%) 17 (1%)
75 2 (0%) 1 (0%) 2 (1%) 5 (0%)
76 16 (2%) 17 (3%) 6 (2%) 39 (2%)
77 3 (0%) 1 (0%) 0 (0%) 4 (0%)



Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
78 10 (2%) 2 (0%) 3 (1%) 15 (1%)
79 35 (5%) 28 (4%) 21 (6%) 84 (5%)
80 4 (1%) 6 (1%) 6 (2%) 16 (1%)
81 11 (2%) 5 (1%) 5 (2%) 21 (1%)
82 8 (1%) 10 (2%) 3 (1%) 21 (1%)
83 4 (1%) 8 (1%) 1 (0%) 13 (1%)
84 4 (1%) 1 (0%) 2 (1%) 7 (0%)
85 10 (2%) 8 (1%) 2 (1%) 20 (1%)
86 8 (1%) 6 (1%) 7 (2%) 21 (1%)
87 1 (0%) 2 (0%) 0 (0%) 3 (0%)
88 3 (0%) 3 (0%) 4 (1%) 10 (1%)
89 5 (1%) 4 (1%) 1 (0%) 10 (1%)
90 9 (1%) 9 (1%) 2 (1%) 20 (1%)
91 10 (2%) 20 (3%) 7 (2%) 37 (2%)
92 2 (0%) 2 (0%) 1 (0%) 5 (0%)
93 4 (1%) 1 (0%) 2 (1%) 7 (0%)
94 2 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 4 (0%)
95 3 (0%) 6 (1%) 1 (0%) 10 (1%)
96 3 (0%) 1 (0%) 1 (0%) 5 (0%)



Table A2-1: Demographics

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
97 7 (1%) 5 (1%) 3 (1%) 15 (1%)
99 5 (1%) 4 (1%) 4 (1%) 13 (1%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

(*) Multiple answers possible. Percent refers to N.

t_A2_1_demographics.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A2-2: Demographics of depressed persons with informed consent

Table A2-2: Demographics of depressed persons with informed consent

All depressed persons whose gave informed consent and whose caregivers were randomized

IND
(N = 128)

AUT
(N = 111)

TAU
(N = 65)

Total
(N = 304)

Depressed persons's age
[years]

n valid/N (%)

128/128 (100%)

111/111 (100%)

65/65 (100%)

304/304 (100%)

Mean = SD 38.6 + 14.04 37.8+12.06 41.8 + 14.32 39.0 £ 13.45
Min 19 18 18 18
Median (Q1, Q3) 36 (26, 52) 37 (30, 46) 41 (30, 55) 37 (28, 51)
Max 70 69 72 72
Missings 0 0 0 0
Depressed person's gender Female 68 (53%) 52 (47%) 29 (45%) 149 (49%)
Male 59 (46%) 59 (53%) 36 (55%) 154 (51%)
Diverse 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
D_epr(—?-ssed person's current job Student 24 (19%) 17 (15%) 11 (17%) 52 (17%)
stuation Employed 62 (48%) 65 (59%) 31 (48%) 158 (52%)
Not employed 17 (13%) 16 (14%) 11 (17%) 44 (14%)
Retired 7 (5%) 1 (1%) 5 (8%) 13 (4%)
Other 18 (14%) 12 (11%) 7 (11%) 37 (12%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)




Table A2-2: Demographics of depressed persons with informed consent

All depressed persons whose gave informed consent and whose caregivers were randomized

IND AUT TAU Total
(N =128) (N =111) (N =65) (N =304)

Relationship: The depressed person Child 21 (16%) 12 (11%) 7 (11%) 40 (13%)
is the caregiver's ...

Parent 9 (7%) 4 (4%) 2 (3%) 15 (5%)

Partner 91 (71%) 86 (77%) 55 (85%) 232 (76%)

Other 7 (5%) 9 (8%) 1 (2%) 17 (6%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Treatment of depressed person by Inpatient 27 (21%) 40 (36%) 21 (32%) 88 (29%)
health professional (*) o

Psychiatrist 20 (16%) 31 (28%) 15 (23%) 66 (22%)

Psychotherapist 38 (30%) 38 (34%) 20 (31%) 96 (32%)

Other 6 (5%) 7 (6%) 8 (12%) 21 (7%)

Missings 70/128 (55%) 51/111 (46%) 28/65 (43%) 149/304 (49%)
Official diagnosis of the No 3 (2%) 2 (2%) 1 (2%) 6 (2%)
depression of depressed person

Yes 125 (98%) 109 (98%) 64 (98%) 298 (98%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Treatment of depression of No 15 (12%) 17 (15%) 10 (15%) 42 (14%)
depressed person

Yes 113 (88%) 94 (85%) 55 (85%) 262 (86%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

(*) Multiple answers possible. Percent refers to N.

t_A2_2_demographics_dp.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Adherence to the online self-program for caregivers
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Table A3-1: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm IND

Table A3-1: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm IND

All caregivers randomized to IND (N = 651) (FAS)

Statistic Week 1-4 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4
Number of sessions > 0 by caregiver Mean + SD 19.9£15.79 59+ 5.04 5.7+ 4.65 50+ 3.78 5.0+ 3.93
Min 1 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 17 (8, 27) 5(2, 8) 4 (2, 8) 42, 7) 4 (2, 6)
Max 123 40 42 31 26
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 27/651 (4%) 65/651 (10%) 99/651 (15%) 149/651 (23%) 174/651 (27%)
sessions
Number of active days > 0 by Mean + SD 11.7 +6.45 3.3+£1.66 3.3+£1.66 3.2+1.53 3.1+1.48
caregiver _
Min 1 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 12 (6, 17) 3(2, 4) 3(2, 5) 3(2, 4) 3(2, 4)
Max 28 7 7 7 7
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 27/651 (4%) 65/651 (10%) 99/651 (15%) 149/651 (23%) 174/651 (27%)
active days
Duration of time [minutes] > 0 Mean = SD 287.6 £212.40 86.0 £ 74.89 73.2+ 6491 65.9 £ 63.39 58.7 £ 63.73
spent by caregiver _
Min 14 5 5 5 5
Median (Q1, Q3) 245 (122, 402) 68 (29, 123) 55 (26, 94) 49 (21, 88) 38 (18, 79)
Max 1207 515 375 401 605
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 27/651 (4%) 65/651 (10%) 99/651 (15%) 149/651 (23%) 174/651 (27%)

minutes spent




Table A3-1: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm IND

All caregivers randomized to IND (N = 651) (FAS)

Statistic Week 1-4 Week 1 Week 2 Week 3 Week 4
Number of messages > 0 from Mean = SD 11.6 +1.07 2.9+0.57 2.8+£0.58 2.8+£0.55 3.0+£0.67
psychologist to user
Min 2 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 12 (12, 12) 3(3, 3 3(3, 3) 3(3, 3) 3(3, 3)
Max 14 4 8 5 5
Number of caregivers with 0 n/N (%) 0/651 (0%) 0/651 (0%) 4/651 (1%) 7/651 (1%) 9/651 (1%)
messages received
Number of messages > 0 from user to Mean = SD 5.1+3.12 1.6 £0.94 1.7+£1.01 1.7+£0.92 19+£1.11
psychologist
Min 1 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 5(,7) 1(1,2) 1(1,2) 1(1,2) 21,2
Max 22 10 8 6 6
Number of caregivers with 0 n/N (%) 116/651 (18%) 227/651 (35%) 254/651 (39%) 274/651 (42%) 287/651 (44%)
messages sent
Percent progress > 0 in coach Mean = SD 19.5 £ 18.65 28.5+23.73 37.3+£29.23 44.1 + 32.62
Min 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 13 (6, 27) 24 (10, 42) 30 (12, 57) 36 (16, 70)
Max 100 100 100 100
Number of caregivers with O percent n/N (%) 50/651 (8%) 113/651 (17%) 240/651 (37%) 297/651 (46%) 396/651 (61%)

progress

t_A3_1_adherence.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0

Number of active days with login (min. 1 session): Value here can be greater than sum of weeks because of grace period before formal study start.

Number of sessions: Sessions separated by at least 15 minutes of inactivity, more than 1 per day possible. Including grace periods.



Table A3-1: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm IND

All caregivers randomized to IND (N = 651) (FAS)

Statistic Week 1-4 Week 1

Week 2

Week 3

Week 4

Total session count week 1-4: sum might be greater than sum of weeks due to separate capturing in case report form.
Duration of time spent: Time over 15 minutes on a page is counted as inactivity, and the session is ending without logout.

Percent progress in coach: Cumulative percents of pages in coach read by caregiver.
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Table A3-2: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm AUT

Table A3-2: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm AUT

All caregivers randomized to AUT (N = 659) (FAS)

Statistic Total Week 1 Week 2 Week 3 Week 4
Number of sessions > 0 by caregiver Mean + SD 12.0 £ 9.97 4.3+ 356 3.6+284 3.0+2.21 3.3+£2.96
Min 1 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 9 (5, 16) 3(2, 6) 3(2, 5) 2@, 4 21, 4
Max 62 25 18 14 21
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 38/659 (6%) 79/659 (12%) 174/659 (26%) 250/659 (38%) 310/659 (47%)
sessions (*)
Number of active days > 0 by Mean + SD 8.1 +£5.40 28+1.49 26+1.42 22+131 2.3+£1.37
caregiver _
Min 1 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 7 (4, 12) 32, 4) 2@, 4 2(1, 3) 2(1, 3)
Max 28 7 7 7 7
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 38/659 (6%) 79/659 (12%) 174/659 (26%) 250/659 (38%) 310/659 (47%)
active days (*)
Duration of time [minutes] > 0 Mean + SD 206.8 £ 179.91 70.2+ 72.77 52.7 £ 52.33 46.9 £ 48.56 48.0 £ 55.80
spent by caregiver _
Min 20 5 5 5 5
Median (Q1, Q3) 156 (79, 281) 48 (21, 96) 38 (18, 69) 32 (13, 66) 26 (12, 64)
Max 1859 586 440 470 423
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 38/659 (6%) 79/659 (12%) 174/659 (26%) 250/659 (38%) 310/659 (47%)

minutes spent (*)




Table A3-2: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm AUT

All caregivers randomized to AUT (N = 659) (FAS)

Statistic Total Week 1 Week 2 Week 3 Week 4
Percent progress > 0 in coach Mean + SD 17.9 £+ 18.22 24.8 £ 23.54 30.8 £26.90 35.9+30.73
Min 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 12 ( 6, 26) 17 (7, 33) 22 (10, 48) 27 (10, 56)
Max 100 100 100 100
Number of caregivers (n) with 0 n/N (%) 65/659 (10%)  124/659 (19%)  298/659 (45%)  369/659 (56%)  426/659 (65%)

percent progress (*)

t_A3_2_adherence.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0

Number of active days with login (min. 1 session): Value here can be greater than sum of weeks because of grace period before formal study start.
Number of sessions: Sessions separated by at least 15 minutes of inactivity, more than 1 per day possible. Including grace periods.

Duration of time spent: Time over 15 minutes on a page is counted as inactivity, and the session is ending without logout.

Percent progress in coach: Cumulative percents of pages in coach read by caregiver.
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Table A3-3: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm TAU

Table A3-3: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm TAU

All caregivers randomized to TAU (N = 330) (FAS)

Statistic Total Week 1 Week 2 Week 3 Week 4
Number of sessions > 0 by caregiver Mean + SD 3.5+£3.02 221271 1.3+0.78 1.4+0.83 1.2+0.45
Min 1 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 3(2,4) 1(1,2) 1(1,1) 1(1,1) 1(1,1)
Max 29 18 6 4 3
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 66/330 (20%) 227/330 (69%) 99/330 (30%) 289/330 (88%) 298/330 (90%)
sessions
Number of active days > 0 by Mean + SD 2.7+1.88 1.7+1.28 1.2+0.55 1.3+0.67 1.1+0.30
caregiver _
Min 1 1 1 1 1
Median (Q1, Q3) 2(2,3) 1(1,2) 1(1,1) 1(1,1) 1(1,1)
Max 14 7 5 4 2
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 66/330 (20%) 227/330 (69%) 99/330 (30%) 289/330 (88%) 298/330 (90%)
active days
Duration of time [minutes] > 0 Mean + SD 49.6 £ 22.10 14.7 £ 15.01 9.2+ 5.07 8.9+ 5.67 6.6 £ 2.65
spent by caregiver _
Min 18 5 5 5 5
Median (Q1, Q3) 48 (34, 60) 10 (5, 18) 7(6,11) 6 (5, 10) 5(5, 7)
Max 193 95 36 26 15
Number of caregivers (n) with O n/N (%) 66/330 (20%) 227/330 (69%) 99/330 (30%) 289/330 (88%) 298/330 (90%)

minutes spent




Table A3-3: Online presence at the online self-program for caregivers - Intervention arm TAU

All caregivers randomized to TAU (N = 330) (FAS)

Statistic Total Week 1 Week 2

Week 3

Week 4

t_A3_3_adherence.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
Number of active days with login (min. 1 session): Value here can be greater than sum of weeks because of grace period before formal study start.
Number of sessions: Sessions separated by at least 15 minutes of inactivity, more than 1 per day possible. Including grace periods.

Duration of time spent: Time over 15 minutes on a page is counted as inactivity, and the session is ending without logout.
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Table A3-4: Adherent caregivers as defined in Statistical Analysis Plan

Table A3-4: Adherent caregivers as defined in Statistical Analysis Plan

All randomized caregivers (FAS, intervention IND and AUT)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

Time spent [min]
(Intervention phase)

n valid/N (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

651/651 (100%)
287.6 + 212.40
14

245 (122, 402)
1207

659/659 (100%)
206.8 +179.91
20

156 ( 79, 281)
1859

Missings

0

0

Adherent by time

Time spent less or equal 1.5 h

Time spent more than 1.5 h

121 (19%)
530 (81%)

188 (29%)
471 (71%)

Missings

0 (0%)

0 (0%)

Progress [%]
(Intervention phase)

n valid/N (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

651/651 (100%)
40.88 + 33.415
0

31.8 (10.8, 68.6)
100

659/659 (100%)
32.54 + 31.040
0

22.9 (6.8, 51.9)
100

Missings

0

0

Adherent by progress

Progress less or equal 25%

267 (41%)

347 (53%)



Table A3-4: Adherent caregivers as defined in Statistical Analysis Plan

All randomized caregivers (FAS, intervention IND and AUT)

IND

(N = 651)

AUT

(N = 659)

Progress more than 25%

384 (59%)

312 (47%)

Missings

0 (0%)

0 (0%)

Any progress

Progress 0%

Progress more than 0%

40 (6%)
611 (94%)

53 (8%)
606 (92%)

Missings

0 (0%)

0 (0%)

Combined adherence

Adherent

Not adherent

381 (59%)
270 (41%)

308 (47%)
351 (53%)

Missings

0 (0%)

0 (0%)

t_A3_4 adherent_defined.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A3-5: Flyer downloads by caregiver - Intervention arm TAU

All caregivers randomized to TAU (N = 330) (FAS)

Statistic Total
Number of flyer downloads by caregiver Mean = SD 25+1.87
Min 1
Median (Q1, Q3) 2 (1, 3)
Max 13
Number of caregivers without documented download n/N (%) 238/330 (72%)
Number of flyer downloads by Mean + SD 25+1.87
caregiver randomized since cut-off _
date 2022-03-01 (*) Min 1
Median (Q1, Q3) 2(1,3)
Max 13
Number of caregivers (n) randomized n/N (%) 68/160 (42%)

since cut-off date 2022-03-01 (N)
with O downloads (*)

t_A3_5_adherence.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0

(*) Refers to all downloads respectively caregivers in this intervention arm with informed consent date starting from 2022-03-01 due
to the fact that the respective documentation was available since 2022-03-01.All caregivers randomized to TAU are defined as

adherent.
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Table A3-6: Adherence to modules

Table A3-6: Adherence to modules

All randomized caregivers (FAS, intervention IND and AUT)

IND AUT
(N =651) (N = 659)
Progress Module 1 [%] > 0 by caregiver Mean = SD 62.3 + 36.08 58.1 + 37.32
Min 2 2
Median (Q1, Q3) 64 (24, 100) 59 (22, 100)
Max 100 100
Number of caregivers (n) with 0% progress n/N (%) 64/651 (10%) 97/659 (15%)
Progress Module 2 [%] > 0 by caregiver Mean = SD 57.2+37.12 46.7 £ 37.07
Min 1 1
Median (Q1, Q3) 68 (20, 94) 37 (10, 86)
Max 100 100
Number of caregivers (n) with 0% progress n/N (%) 204/651 (31%) 236/659 (36%)
Progress Module 3 [%] > O by caregiver Mean = SD 64.5 + 34.63 57.7 +34.83
Min 2 2
Median (Q1, Q3) 74 (34, 100) 56 (23, 100)
Max 100 100
Number of caregivers (n) with 0% progress n/N (%) 287/651 (44%) 369/659 (56%)
Progress Module 4 [%] > 0 by caregiver Mean + SD 61.3 £ 36.43 51.9+37.11



Table A3-6: Adherence to modules

All randomized caregivers (FAS, intervention IND and AUT)

IND AUT
(N = 651) (N = 659)
Min 2 2
Median (Q1, Q3) 69 (24, 100) 46 (18, 98)
Max 100 100
Number of caregivers (n) with 0% progress n/N (%) 346/651 (53%) 379/659 (58%)

Module 1 'Depression und Alltag’, module 2 'Was muss ich wissen?', module 3 'Beziehung stérken', module 4 'Selbstfirsorge'.
Progress values > 0% are used for descriptive statistics.

t_A3_6_adherence_modules.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Efficacy data



GDDD

Table A4-1: Primary efficacy analysis - K-10 score, change from baseline to T2: Linear model after multiple imputations of missing values

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-2: Primary efficacy analysis — K-10 score, change from baseline to T2: Sequential testing for comparison of intervention arms based on
linear regression after multiple imputation

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-3: K-10 score, change from baseline to T2: Test of non-inferiority of AUT compared to IND based on linear regression after multiple
imputations

Gesperrt bis 31.08.2025
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Table A4-4: K-10 score, change from baseline to T1: Linear model after multiple imputations of missing values

Gesperrt bis 31.08.2025
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Table A4-5: K-10 score, change from baseline to T3: Linear model after multiple imputations of missing values

Gesperrt bis 31.08.2025
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Table A4-6: K-10 score: Descriptive summary by visit and intervention

Table A4-6: K-10 score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

K-10 score
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 23.5+5.95 23.5+6.26 23.2+6.03 23.4+6.09
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 23 (19, 28) 23 (19, 28) 23 (19, 27) 23 (19, 28)
Max 40 50 42 50
Missings 0 0 0 0

K-10 score at T1

n valid/N (%)

497/651 (76%)

4341659 (66%)

220/330 (67%)

1151/1640 (70%)

Mean + SD 22.4+6.19 22.7 +6.47 22.6 + 6.06 225+ 6.27
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 26) 22 (18, 27) 22 (17, 27) 22 (18, 27)
Max 43 50 38 50
Missings 154 225 110 489

K-10 score at T2

n valid/N (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

4761651 (73%)
21.0 +5.93

10

20 (17, 25)

387/659 (59%)
21.4 + 6.60

10

21 (16, 26)

258/330 (78%)
22.5+6.18

10

22 (18, 27)

1121/1640 (68%)
215+ 6.25

10

21 (17, 25)



Table A4-6: K-10 score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Max

44

50

45

50

Missings

175

272

72

519

K-10 score at T3

n valid/N (%)

414/651 (64%)

343/659 (52%)

225/330 (68%)

982/1640 (60%)

Mean + SD 20.4 + 6.22 20.4 + 6.49 21.6 + 6.40 20.7 + 6.37
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 20 (16, 24) 19 (16, 25) 22 (16, 26) 20 (16, 25)
Max 45 42 42 45
Missings 237 316 105 658
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Table A4-7: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

K-10 score change
from baseline at T1

n valid/N (%)

497/651 (76%)

4341659 (66%)

220/330 (67%)

1151/1640 (70%)

Mean + SD -1.0 £ 4.58 -0.7 £ 4.06 -0.8+3.91 -0.8+4.26
Min -15 -16 -10 -16
Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) -1(-3, 2) -1(-3,1) -1(-3, 2)
Max 15 17 11 17
Missings 154 225 110 489

K-10 score change
from baseline at T2

n valid/N (%)

476/651 (73%)

387/659 (59%)

258/330 (78%)

1121/1640 (68%)

Mean + SD -2.2+5.33 -1.8+5.15 -0.9+5.32 -1.8+5.29
Min -18 -18 -19 -19
Median (Q1, Q3) -2 (-6, 1) -2(-5,1) 0(-4,2) -2 (-5, 2)
Max 23 16 14 23
Missings 175 272 72 519

K-10 score change
from baseline at T3

n valid/N (%)
Mean = SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

4141651 (64%)
-2.8+557

-20

-3 (-6, 0)

22

343/659 (52%)
-3.1+6.06

-24

-3 (-6, 0)

16

225/330 (68%)
-1.5 +6.32

-27

-1 (-6, 2)

21

982/1640 (60%)
-2.6 +5.94

-27

-3 (-6, 1)

22




All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)

Missings 237 316 105 658
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Table A4-8: K-10 score, change from baseline to T2: Sensitivity analysis for primary efficacy analysis, missing values imputed from TAU arm

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-9: K-10 score, change from baseline to T2: Sensitivity analysis for test of non-inferiority of AUT compared to IND in subgroups of adherent
caregivers, linear model after multiple imputations of missing values

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-10: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-11: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by age category

Gesperrt bis 31.08.2025
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Table A4-12: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by gender

Gesperrt bis 31.08.2025
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Table A4-13: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by relationship to depressed person

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-14: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by K-10 score at TO

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-15: K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup effects by internet literacy score at TO

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-16: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by age category

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-17: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by gender

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-18: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by relationship to depressed
person

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-19-1: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by K-10 score at TO

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-19-2: K-10 score, change from baseline at T2: Longitudinal ANCOVA model including intervention effects by internet literacy score at TO

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A4-20: K-10 score: Descriptive summary by visit, age group and intervention

Table A4-20: K-10 score: Descriptive summary by visit, age group and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

Group
(n)
K-10 score 18 yr. < Age <40 yr.
at baseline

n valid/N (%)

n valid/n (%)

293/651 (45%)
293/293 (100%)

208/659 (45%)
298/298 (100%)

151/330 (46%)
151/151 (100%)

742/1640 (45%)
742/742 (100%)

Mean + SD 23.6 +5.97 23.7+6.42 23.1+6.06 23.5+6.16
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 23 (19, 28) 24 (19, 27) 23 (19, 27) 23 (19, 28)
Max 40 50 42 50
Missings 0 0 0 0

40 yr. < Age <65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

338/651 (52%)
338/338 (100%)

338/659 (51%)
338/338 (100%)

167/330 (51%)
167/167 (100%)

843/1640 (51%)
843/843 (100%)

Mean + SD 23.5+5.92 235+6.11 23.2+6.00 23.4+6.01
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 23 (19, 28) 23 (19, 28) 23 (19, 28) 23 (19, 28)
Max 38 40 40 40
Missings 0 0 0 0

Age > 65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

20/651 (3%)
20/20 (100%)

23/659 (3%)
23/23 (100%)

12/330 (4%)
12/12 (100%)

55/1640 (3%)
55/55 (100%)



Table A4-20: K-10 score: Descriptive summary by visit, age group and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Mean = SD 22.0+6.48 21.4+6.35 23.9 +6.56 22.2+6.39
Min 12 10 15 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 27) 22 (16, 25) 23 (20, 26) 22 (18, 26)
Max 34 38 41 41
Missings 0 0 0 0

K-10 score at T1

18 yr. < Age <40 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

208/651 (32%)
208/293 (71%)

180/659 (27%)
180/298 (60%)

99/330 (30%)
99/151 (66%)

487/1640 (30%)
4871742 (66%)

Mean + SD 22.8+6.79 23.0+6.94 22.2+6.09 22.7+6.70
Min 11 10 12 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 27) 22 (18, 28) 22 (17, 26) 22 (18, 27)
Max 43 50 37 50
Missings 85 118 52 255

40 yr. < Age <65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

2721651 (42%)
272/338 (80%)

234/659 (36%)
234/338 (69%)

111/330 (34%)
111/167 (66%)

617/1640 (38%)
617/843 (73%)

Mean = SD 22.2+5.79 22.6 +6.05 23.0+6.22 225+597
Min 10 11 10 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 26) 22 (18, 27) 22 (18, 28) 22 (18, 26)
Max 41 37 38 41
Missings 66 104 56 226




Table A4-20: K-10 score: Descriptive summary by visit, age group and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)
Age > 65 yr. n valid/N (%) 17/651 (3%) 20/659 (3%) 10/330 (3%) 47/1640 (3%)

n valid/n (%)

17/20 (85%)

20/23 (87%)

10/12 (83%)

47/55 (85%)

Mean + SD 21.1+4.31 20.0 £ 6.53 22.7 +3.62 21.0+5.26
Min 14 10 16 10
Median (Q1, Q3) 20 (19, 24) 18 (16, 27) 24 (20, 25) 20 (17, 25)
Max 32 32 28 32
Missings 3 3 2 8

K-10 score at T2

18 yr. < Age <40 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

193/651 (30%)
193/293 (66%)

153/659 (23%)
153/298 (51%)

118/330 (36%)
118/151 (78%)

464/1640 (28%)
464/742 (63%)

Mean = SD 21.6 +5.98 21.6+7.01 21.9+6.12 21.7 +6.36
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 21 (17, 25) 21 (16, 25) 21 (18, 27) 21 (17, 25)
Max 41 50 36 50
Missings 100 145 33 278

40 yr. < Age <65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

270/651 (41%)
270/338 (80%)
20.6 +5.94

10

20 (16, 24)

218/659 (33%)
218/338 (64%)
21.4+6.28

11

21 (17, 26)

128/330 (39%)
128/167 (77%)
22.7+6.20

10

22 (18, 27)

616/1640 (38%)
616/843 (73%)
21.3+6.16

10

21 (17, 26)



Table A4-20: K-10 score: Descriptive summary by visit, age group and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Max 44 41 45 45
Missings 68 120 39 227
Age > 65 yr. n valid/N (%) 13/651 (2%) 16/659 (2%) 12/330 (4%) 41/1640 (2%)

n valid/n (%)

13/20 (65%)

16/23 (70%)

12/12 (100%)

41/55 (75%)

Mean + SD 20.9 £ 4.54 18.0 £ 6.22 25.2+6.22 21.0+6.35
Min 15 10 16 10
Median (Q1, Q3) 20 (18, 23) 18 (14, 20) 24 (23, 26) 20 (18, 24)
Max 33 30 41 41
Missings 7 7 0 14

K-10 score at T3

18 yr. < Age <40 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

170/651 (26%)
170/293 (58%)

139/659 (21%)
139/298 (47%)

98/330 (30%)
98/151 (65%)

407/1640 (25%)
407/742 (55%)

Mean + SD 21.3 +6.65 20.4 +6.76 21.5+6.50 21.0 +6.65
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 21 (16, 25) 19 (15, 25) 22 (16, 26) 20 (16, 25)
Max 45 42 38 45
Missings 123 159 53 335

40 yr. < Age <65 yr.

n valid/N (%)
n valid/n (%)

Mean + SD

232/651 (36%)
232/338 (69%)
19.8 + 5.86

190/659 (29%)
190/338 (56%)
20.7 +6.34

117/330 (35%)
117/167 (70%)
21.7 +6.47

539/1640 (33%)
539/843 (64%)
20.5 + 6.20



All randomized caregivers (FAS)

Table A4-20: K-10 score: Descriptive summary by visit, age group and intervention

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 20 (16, 23) 19 (16, 25) 22 (17, 26) 20 (16, 25)
Max 37 39 42 42
Missings 106 148 50 304
Age > 65 yr. n valid/N (%) 12/651 (2%) 14/659 (2%) 10/330 (3%) 36/1640 (2%)

n valid/n (%)

12/20 (60%)

14/23 (61%)

10/12 (83%)

36/55 (65%)

Mean = SD 19.7 £5.40 17.4£5.20 21.6 + 4.97 19.3+£5.35
Min 11 10 14 10
Median (Q1, Q3) 19 (16, 23) 16 (15, 19) 22 (18, 25) 18 (16, 23)
Max 31 28 30 31
Missings 8 9 2 19
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Table A4-21: K-10 score: Descriptive summary by visit, gender and intervention

Table A4-21: K-10 score: Descriptive summary by visit, gender and intervention

All randomized caregivers (FAS) with gender female or male

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N = 658) (N =329) (N =1638)

K-10 score Female  nvalid/N (%) 517/651 (79%) 522/658 (79%) 261/329 (79%) 1300/1638 (79%)
atbaseline n valid/n (%) 517/517 (100%)  522/522 (100%)  261/261 (100%) 1300/1300 (100%)
Mean + SD 23.9+5.85 24.1+6.21 23.9+5.94 24.0+6.01

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 24 (19, 28) 24 (19, 28) 24 (20, 28) 24 (19, 28)

Max 40 50 42 50

Missings 0 0 0 0

Male n valid/N (%) 134/651 (21%) 136/658 (21%) 68/329 (21%) 338/1638 (21%)

n valid/n (%) 134/134 (100%) 136/136 (100%) 68/68 (100%) 338/338 (100%)

Mean + SD 21.9+6.10 21.4 £ 6.07 20.9+5.81 21.5+6.02

Min 12 10 10 10

Median (Q1, Q3) 20 (18, 25) 20 (17, 26) 20 (17, 26) 20 (17, 26)

Max 39 37 34 39

Missings 0 0 0 0

K-10 score at T1 Female  nvalid/N (%) 406/651 (62%) 353/658 (54%) 184/329 (56%) 943/1638 (58%)

n valid/n (%)

406/517 (79%)

353/522 (68%)

184/261 (70%)

943/1300 (73%)



Table A4-21: K-10 score: Descriptive summary by visit, gender and intervention

All randomized caregivers (FAS) with gender female or male

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 658) (N = 329) (N = 1638)

Mean = SD 22.8+6.22 23.1+6.28 23.0+6.15 22.9+6.22

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 22 (18, 27) 23 (19, 28) 23 (18, 27) 23 (18, 27)

Max 43 50 38 50

Missings 111 169 77 357

Male n valid/N (%) 91/651 (14%) 81/658 (12%) 36/329 (11%) 208/1638 (13%)
n valid/n (%) 91/134 (68%) 81/136 (60%) 36/68 (53%) 208/338 (62%)

Mean = SD 20.6 £5.74 20.8 +6.97 20.5+5.17 20.6 +6.14

Min 10 10 11 10

Median (Q1, Q3) 20 (16, 24) 19 (15, 26) 20 (16, 23) 20 (16, 25)

Max 38 36 30 38

Missings 43 55 32 130
K-10scoreat T2 Female  n valid/N (%) 383/651 (59%)  315/658 (48%)  207/329 (63%) 905/1638 (55%)

n valid/n (%)

383/517 (74%)

315/522 (60%)

207/261 (79%)

905/1300 (70%)

Mean = SD 21.0+5.99 21.8+6.44 23.0+6.25 21.7 +£6.25
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 20 (17, 25) 21 (17, 26) 22 (18, 27) 21 (17, 26)
Max 44 50 45 50
Missings 134 207 54 395




Table A4-21: K-10 score: Descriptive summary by visit, gender and intervention

All randomized caregivers (FAS) with gender female or male

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 658) (N = 329) (N = 1638)

Male n valid/N (%) 93/651 (14%) 72/658 (11%) 51/329 (16%) 216/1638 (13%)
n valid/n (%) 93/134 (69%) 72/136 (53%) 51/68 (75%) 216/338 (64%)

Mean = SD 21.0+5.71 19.4 £6.95 20.6 £ 5.53 20.4+6.12

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 21 (17, 25) 17 (14, 24) 21 (16, 24) 19 (16, 25)

Max 37 41 33 41

Missings 41 64 17 122

K-10 score at T3  Female  n valid/N (%) 339/651 (52%)  290/658 (44%)  177/329 (54%) 806/1638 (49%)
n valid/n (%) 339/517 (66%) 290/522 (56%) 177/261 (68%) 806/1300 (62%)

Mean = SD 20.7 £6.29 20.8+6.43 22.3+6.26 21.1 +6.36

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 20 (16, 24) 19 (16, 25) 23 (17, 26) 21 (16, 25)

Max 45 42 42 45

Missings 178 232 84 494

Male n valid/N (%) 75/651 (12%) 53/658 (8%) 47/329 (14%) 175/1638 (11%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

75/134 (56%)
19.1 +5.76
10

19 (14, 23)

53/136 (39%)
18.2 + 6.39
10

16 (14, 20)

47168 (69%)
19.4 + 6.33
10

19 (15, 22)

175/338 (52%)
18.9 + 6.09

10

18 (14, 22)



Table A4-21: K-10 score: Descriptive summary by visit, gender and intervention

All randomized caregivers (FAS) with gender female or male

Group IND AUT
(n) (N =651) (N = 658)

TAU
(N = 329)

Total
(N =1638)

Max 37 34

37

37

Missings 59 83

21

163
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Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N =659) (N =330) (N =1640)

K-10 score Partner  nvalid/N (%) 389/651 (60%) 390/659 (59%) 194/330 (59%)  973/1640 (59%)

at basefine n valid/n (%) 389/389 (100%)  390/390 (100%) 194/194 (100%) 973/973 (100%)

Mean + SD 23.7+5.98 23.9+6.18 23.8+6.14 23.8 +6.08

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 24 (19, 28) 24 (19, 28) 24 (19, 28) 24 (19, 28)

Max 40 50 42 50

Missings 0 0 0 0

Parent n valid/N (%) 73/651 (11%) 76/659 (12%) 38/330 (12%) 187/1640 (11%)

n valid/n (%) 73/73 (100%) 76/76 (100%) 38/38 (100%) 187/187 (100%)

Mean = SD 22.9+5.80 22.6 +6.16 22.2 +4.96 22.6 +5.77

Min 12 12 13 12

Median (Q1, Q3) 22 (18, 28) 22 (19, 27) 22 (19, 27) 22 (18, 28)

Max 38 41 30 41

Missings 0 0 0 0

K—lt()) sccl)_re Child n valid/N (%) 121/651 (19%) 119/659 (18%) 59/330 (18%)  299/1640 (18%)
at baseline

n valid/n (%)

121/121 (100%)

119/119 (100%)

59/59 (100%)

299/299 (100%)



Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 6509) (N = 330) (N = 1640)
Mean = SD 23.9+6.03 23.9+6.37 23.3+5.27 23.8 +6.02
Min 11 11 13 11
Median (Q1, Q3) 24 (19, 28) 24 (20, 28) 24 (20, 26) 24 (19, 28)
Max 38 50 38 50
Missings 0 0 0 0
K-10 score Other n valid/N (%) 68/651 (10%) 74/659 (11%) 39/330 (12%) 181/1640 (11%)
atbaseline n valid/n (%) 68/68 (100%) 74/74 (100%) 39/39 (100%) 181/181 (100%)
Mean = SD 22.1+5.70 21.7 +6.36 21.2+7.06 21.7 +6.25
Min 10 11 10 10
Median (Q1, Q3) 22 (19, 25) 22 (17, 27) 21 (16, 26) 21 (17, 26)
Max 39 36 41 41
Missings 0 0 0 0
K-10score at T1  Partner  n valid/N (%) 294/651 (45%)  260/659 (39%)  131/330 (40%)  685/1640 (42%)

n valid/n (%)

294/389 (76%)

260/390 (67%)

131/194 (68%)

685/973 (70%)

Mean = SD 22.6 +6.64 22.7 +£6.33 22.7+6.22 22.7+6.44
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 26) 22 (18, 27) 22 (18, 27) 22 (18, 27)
Max 43 41 37 43
Missings 95 130 63 288




Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 6509) (N = 330) (N = 1640)
Parent n valid/N (%) 51/651 (8%) 371659 (6%) 20/330 (6%) 108/1640 (7%)
n valid/n (%) 51/73 (70%) 37176 (49%) 20/38 (53%) 108/187 (58%)
Mean = SD 22.9+531 22.6 + 6.67 21.6 +5.18 22.5+5.76
Min 12 11 13 11
Median (Q1, Q3) 22 (20, 27) 22 (18, 27) 22 (17, 26) 22 (18, 27)
Max 34 35 30 35
Missings 22 39 18 79
Child n valid/N (%) 104/651 (16%) 90/659 (14%) 42/330 (13%)  236/1640 (14%)
n valid/n (%) 104/121 (86%) 90/119 (76%) 42/59 (71%) 236/299 (79%)
Mean = SD 22.0+5.40 22.9+6.82 23.6 £6.39 22.6 +6.15
Min 10 12 12 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 26) 23 (18, 27) 24 (17, 29) 23 (18, 26)
Max 35 50 38 50
Missings 17 29 17 63
Other n valid/N (%) 481651 (7%) 47/659 (7%) 27/330 (8%)  122/1640 (7%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

48168 (71%)
21.0 +5.68
11

21 (17, 25)

47174 (64%)
22.1 +6.59
10

21 (18, 28)

27/39 (69%)
21.1 +5.20
14

21 (18, 24)

122/181 (67%)
21.5+5.92

10

21 (17, 26)



Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N =659) (N =330) (N =1640)

Max 38 35 34 38

Missings 20 27 12 59

K-10 score at T2 Partner  nvalid/N (%) 286/651 (44%) 224/659 (34%) 159/330 (48%)  669/1640 (41%)
n valid/n (%) 286/389 (74%) 224/390 (57%) 159/194 (82%) 669/973 (69%)

Mean + SD 21.8+6.26 21.3+6.54 22.8+6.15 21.9+6.35

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 21 (17, 26) 21 (16, 25) 22 (18, 27) 21 (17, 26)

Max 44 50 45 50

Missings 103 166 35 304

Parent n valid/N (%) 46/651 (7%) 39/659 (6%0) 23/330 (7%) 108/1640 (7%)
n valid/n (%) 46/73 (63%) 39/76 (51%) 23/38 (61%) 108/187 (58%)

Mean + SD 20.0 +5.69 21.9 + 6.66 20.5 +6.37 20.8 £6.20

Min 10 10 11 10

Median (Q1, Q3) 20 (15, 25) 22 (17, 26) 19 (15, 26) 21 (16, 25)

Max 33 35 30 35

Missings 27 37 15 79

Child n valid/N (%) 97/651 (15%) 83/659 (13%) 47/330 (14%)  227/1640 (14%)

n valid/n (%)

Mean + SD

97/121 (80%)
19.4 + 4.91

83/119 (70%)
21.2 +6.43

47/59 (80%)
22.8 +5.94

227/299 (76%)
20.8 + 5.84



Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 6509) (N = 330) (N = 1640)

Min 10 11 10 10

Median (Q1, Q3) 19 (16, 24) 20 (17, 24) 22 (18, 28) 20 (17, 24)

Max 33 42 39 42

Missings 24 36 12 72

Other n valid/N (%) 47/651 (7%) 41/659 (6%) 29/330 (9%)  117/1640 (7%)
n valid/n (%) 47/68 (69%) 41/74 (55%) 29/39 (74%) 117/181 (65%)

Mean £ SD 20.1 +£5.19 21.6+7.34 21.8 +6.52 21.0+6.34

Min 10 11 12 10

Median (Q1, Q3) 19 (16, 24) 20 (15, 27) 21 (17, 25) 20 (16, 25)

Max 33 38 41 41

Missings 21 33 10 64

K-10 score at T3  Partner  n valid/N (%) 242/651 (37%)  201/659 (31%)  131/330 (40%)  574/1640 (35%)
n valid/n (%) 242/389 (62%)  201/390 (52%)  131/194 (68%) 574/973 (59%)

Mean = SD 20.3 +6.59 20.1 +6.28 21.8 +6.08 20.6 +6.39

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 20 (15, 24) 19 (15, 24) 21 (17, 26) 20 (16, 25)

Max 45 38 38 45

Missings 147 189 63 399

Parent  n valid/N (%) 41/651 (6%) 36/659 (5%) 21/330 (6%) 98/1640 (6%)



Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 6509) (N = 330) (N = 1640)
n valid/n (%) 41/73 (56%) 36/76 (47%) 21/38 (55%) 98/187 (52%)
Mean £ SD 21.2+5.16 21.6 +6.15 21.1 +8.27 21.4+6.23
Min 13 11 10 10
Median (Q1, Q3) 20 (18, 25) 20 (17, 27) 23 (15, 25) 20 (17, 26)
Max 30 34 42 42
Missings 32 40 17 89
Child n valid/N (%) 89/651 (14%) 73/659 (11%) 45/330 (14%)  207/1640 (13%)
n valid/n (%) 89/121 (74%) 73/119 (61%) 45/59 (76%) 207/299 (69%)
Mean £ SD 20.1+5.75 20.5+6.20 21.7 £5.99 20.6 £ 5.96
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 19 (16, 23) 19 (16, 25) 22 (17, 26) 20 (16, 25)
Max 37 42 33 42
Missings 32 46 14 92
Other n valid/N (%) 42/651 (6%) 33/659 (5%) 28/330 (8%)  103/1640 (6%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

42168 (62%)
20.7 + 6.03
10

19 (16, 26)
33

33/74 (45%)
21.0 + 8.54
10

17 (14, 27)
39

28/39 (72%)
21.2 +7.22
10

22 (16, 26)
37

103/181 (57%)
20.9 +7.17

10

19 (16, 26)

39




Table A4-22: K-10 score: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT
(n) (N =651) (N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Missings 26 41

11

78
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Table A4-23: K-10 score: Descriptive summary by visit, K-10 score at baseline and intervention

Table A4-23: K-10 score: Descriptive summary by visit, K-10 score

at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

Group
(n)
K-10 score K-10 baseline < 22
at baseline

n valid/N (%)
n valid/n (%)

294/651 (45%)
294/294 (100%)

301/659 (46%)
301/301 (100%)

152/330 (46%)
152/152 (100%)

747/1640 (46%)
747/747 (100%)

Mean = SD 18.1 £ 2.93 18.0 £ 3.00 18.0+3.11 18.0 £ 2.99
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 18 (16, 20) 18 (16, 20) 19 (16, 21) 19 (16, 20)
Max 22 22 22 22
Missings 0 0 0 0

K-10 baseline = 23

n valid/N (%)
n valid/n (%)

357/651 (55%)
357/357 (100%)

358/659 (54%)
358/358 (100%)

178/330 (54%)
178/178 (100%)

893/1640 (54%)
893/893 (100%)

Mean = SD 27.9+3.70 28.2+4.19 27.7 + 3.88 28.0+3.94
Min 23 23 23 23
Median (Q1, Q3) 28 (25, 31) 27 (25, 31) 27 (25, 30) 27 (25, 30)
Max 40 50 42 50
Missings 0 0 0 0

K-10 baseline < 22

n valid/N (%)

232/651 (36%)

202/659 (31%)

96/330 (29%)

530/1640 (32%)



Table A4-23: K-10 score: Descriptive summary by visit, K-10 score

at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)

K-10 score n valid/n (%) 232/294 (79%)  202/301 (67%) 96/152 (63%) 530/747 (71%)

atTd Mean = SD 18.5+4.25 18.2 £ 4.62 18.1 + 3.93 18.3+4.34

Min 10 10 10 10

Median (Q1, Q3) 18 (16, 21) 18 (15, 21) 17 (15, 21) 18 (15, 21)

Max 31 33 31 33

Missings 62 99 56 217

K-10 baseline 223  n valid/N (%) 265/651 (41%) 232/659 (35%) 124/330 (38%)  621/1640 (38%)

n valid/n (%) 265/357 (74%) 232/358 (65%) 124/178 (70%) 621/893 (70%)

Mean = SD 25.7 £ 5.64 26.5+5.23 26.1+5.01 26.1 +5.37

Min 14 13 14 13

Median (Q1, Q3) 25 (22, 29) 26 (23, 30) 26 (22, 29) 26 (22, 30)

Max 43 50 38 50

Missings 92 126 54 272

K}I_C; score  K-10 baseline <22  nvalid/N (%) 224/651 (34%) 183/659 (28%) 114/330 (35%)  521/1640 (32%)
at

n valid/n (%)
Mean = SD
Min

Median (Q1, Q3)

2241294 (76%)
17.9+4.79

10

17 (15, 21)

183/301 (61%)
17.6 + 4.63

10

17 (14, 20)

114/152 (75%)
19.2 + 4.94

10

18 (16, 22)

521/747 (70%)
18.1 + 4.80

10

17 (15, 21)



Table A4-23: K-10 score: Descriptive summary by visit, K-10 score

at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group
(n)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

Max

41

33

34

41

Missings

70

118

38

226

K-10 baseline =2 23

n valid/N (%)

n valid/n (%)

252/651 (39%)
252/357 (71%)

204/659 (31%)
204/358 (57%)

144/330 (44%)
144/178 (81%)

600/1640 (37%)
600/893 (67%)

Mean = SD 23.7 £5.53 24.8+6.22 25.1 +5.85 24.4 +5.87
Min 12 12 13 12
Median (Q1, Q3) 23 (20, 27) 24 (21, 28) 25 (21, 29) 24 (20, 28)
Max 44 50 45 50
Missings 105 154 34 293

K-10 score K-10 baseline < 22

at T3

n valid/N (%)
n valid/n (%)

193/651 (30%)
193/294 (66%)

154/659 (23%)
154/301 (51%)

102/330 (31%)
102/152 (67%)

449/1640 (27%)
449/747 (60%)

Mean = SD 17.3+5.14 16.9+4.84 19.0x5.72 17.6 £5.23
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 17 (14, 20) 16 (14, 19) 18 (15, 23) 17 (14, 20)
Max 38 38 37 38
Missings 101 147 50 298

K-10 baseline = 23

n valid/N (%)
n valid/n (%)

221/651 (34%)
221/357 (62%)

189/659 (29%)
189/358 (53%)

123/330 (37%)
123/178 (69%)

533/1640 (32%)
533/893 (60%)



Table A4-23: K-10 score: Descriptive summary by visit, K-10 score

at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N =659) (N =330) (N = 1640)
Mean + SD 23.1+5.79 23.3+6.26 23.8+6.15 23.3+6.04
Min 11 12 10 10
Median (Q1, Q3) 23 (19, 26) 23 (18, 28) 24 (20, 28) 23 (19, 27)
Max 45 42 42 45
Missings 136 169 55 360
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Table A4-24: K-10 score: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

Table A4-24: K-10 score: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

Group
(n)
K-10 score INTLIT baseline <
at baseline INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

347/651 (53%)
347/347 (100%)

334/659 (51%)
334/334 (100%)

183/330 (55%)
183/183 (100%)

864/1640 (53%)
864/864 (100%)

Mean + SD 23.9+5.90 23.3+5.97 23.4+5.76 23.6 £5.90
Min 12 10 12 10
Median (Q1, Q3) 24 (19, 28) 23 (19, 27) 23 (19, 28) 23 (19, 28)
Max 40 40 42 42
Missings 0 0 0 0

INTLIT baseline >
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

304/651 (47%)
304/304 (100%)

325/659 (49%)
325/325 (100%)

147/330 (45%)
147/147 (100%)

77611640 (47%)
776/776 (100%)

Mean + SD 22.9+5.97 23.8 £ 6.55 23.0+6.35 23.3+6.30
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 27) 24 (19, 28) 23 (19, 27) 23 (19, 28)
Max 39 50 41 50
Missings 0 0 0 0

K-10 score at T1 INTLIT baseline <

INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

263/651 (40%)
263/347 (76%)

227/659 (34%)
227/334 (68%)

128/330 (39%)
128/183 (70%)

618/1640 (38%)
618/864 (72%)



Table A4-24: K-10 score: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Mean = SD 22.8+6.39 22.5+6.14 224 +6.17 22.6 £6.25
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 27) 22 (18, 27) 22 (17, 27) 22 (18, 27)
Max 43 36 37 43
Missings 84 107 55 246

INTLIT baseline >
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

234/651 (36%)
234/304 (77%)

207/659 (31%)
207/325 (64%)

92/330 (28%)
92/147 (63%)

533/1640 (32%)
533/776 (69%)

Mean + SD 21.9+5.93 22.9+6.83 22.9+5.93 22.5+6.30
Min 10 10 11 10
Median (Q1, Q3) 21 (18, 25) 22 (18, 28) 23 (19, 27) 22 (18, 27)
Max 43 50 38 50
Missings 70 118 55 243

K-10 score at T2 INTLIT baseline <

INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)
n valid/n (%)

254/651 (39%)
254/347 (73%)

222/659 (34%)
222/334 (66%)

148/330 (45%)
148/183 (81%)

624/1640 (38%)
6241864 (72%)

Mean = SD 21.5+6.12 21.2+6.29 22.3+6.34 21.6+6.24
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 21 (17, 25) 21 (16, 25) 22 (18, 26) 21 (17, 25)
Max 41 41 45 45
Missings 93 112 35 240




Table A4-24: K-10 score: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group
(n)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

INTLIT baseline >
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

222/651 (34%)
222/304 (73%)

165/659 (25%)
165/325 (51%)

110/330 (33%)
110/147 (75%)

497/1640 (30%)
4971776 (64%)

Mean + SD 20.4 + 5.66 21.6+7.00 22.7+5.98 21.3+6.26
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 20 (16, 25) 21 (16, 27) 22 (18, 28) 21 (17, 26)
Max 44 50 41 50
Missings 82 160 37 279

K-10 score at T3 INTLIT baseline <

INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

221/651 (34%)
221/347 (64%)

197/659 (30%)
197/334 (59%)

130/330 (39%)
130/183 (71%)

548/1640 (33%)
548/864 (63%)

Mean = SD 20.9+6.33 20.4 +6.32 21.8+6.78 20.9+6.45
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 21 (16, 25) 19 (16, 25) 22 (16, 26) 20 (16, 25)
Max 41 39 42 42
Missings 126 137 53 316

INTLIT baseline >
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

193/651 (30%)
193/304 (63%)
19.8 + 6.04

10

19 (15, 23)

146/659 (22%)
146/325 (45%)
20.6 +6.73

10

19 (15, 25)

95/330 (29%)
95/147 (65%)
21.4+5.86
10

21 (16, 25)

434/1640 (26%)
4341776 (56%)
20.4 + 6.26

10

20 (16, 25)



Table A4-24: K-10 score: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND
(n) (N = 651)

AUT TAU
(N = 659) (N = 330)

Total
(N =1640)

Max 45

42 37

45

Missings 111

179 52

342
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Table A4-25: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, age group and intervention

Table A4-25: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, age group and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group
(n)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

K-10 score
change at T1

18 yr. < Age <40 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

208/651 (32%)
208/293 (71%)

180/659 (27%)
180/298 (60%)

99/330 (30%)
99/151 (66%)

487/1640 (30%)
487/742 (66%)

Mean + SD -0.8+4.77 -0.9+£3.94 -1.1£3.99 -0.9+4.32
Min -15 -16 -10 -16
Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) -1(-3,1) -1(-4,1) -1(-3,1)
Max 15 10 11 15
Missings 85 118 52 255

40 yr. < Age <65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

2721651 (42%)
272/338 (80%)

234/659 (36%)
234/338 (69%)

111/330 (34%)
111/167 (66%)

617/1640 (38%)
617/843 (73%)

Mean + SD 1.1+ 4.39 -0.6 % 4.05 -0.7+3.98 -0.8+4.19
Min -13 -14 -10 -14
Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) 0 (-3, 2) -1 (-3, 1) -1 (-3, 2)
Max 15 13 10 15
Missings 66 104 56 226

Age > 65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

17/651 (3%)
17/20 (85%)

20/659 (3%)
20/23 (87%)

10/330 (3%)
10/12 (83%)

47/1640 (3%)
47/55 (85%)



Table A4-25: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, age group and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Mean = SD -1.8 £5.13 0.0+5.17 -0.1+£1.79 -0.6 £4.64
Min -8 -8 -3 -8
Median (Q1, Q3) -3 (-6, 1) 0(-2, 1) 0(-1, 1) -1 (-3, 1)
Max 11 17 3 17
Missings 3 3 2 8

K-10 score
change at T2

18 yr. < Age <40 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

193/651 (30%)
193/293 (66%)

153/659 (23%)
153/298 (51%)

118/330 (36%)
118/151 (78%)

464/1640 (28%)
4641742 (63%)

Mean + SD -1.8 +5.54 -2.1+4.70 -1.1+541 -1.7+5.25
Min -15 -18 -19 -19
Median (Q1, Q3) -2 (-6, 2) -2 (-4,1) 0 (-4, 2) -2 (-5, 2)
Max 23 11 14 23
Missings 100 145 33 278

40 yr. < Age <65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

270/651 (41%)
270/338 (80%)

218/659 (33%)
218/338 (64%)

128/330 (39%)
128/167 (77%)

616/1640 (38%)
616/843 (73%)

Mean = SD -2.5+5.05 -1.6 £5.49 -0.9+£5.28 -1.8 £5.29
Min -18 -17 -14 -18
Median (Q1, Q3) -2 (-6, 1) -2 (-5, 2) -1 (-4, 3) -2 (-5, 1)
Max 12 16 13 16
Missings 68 120 39 227




Table A4-25: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, age group and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)
Age > 65 yr. n valid/N (%) 13/651 (2%) 16/659 (2%) 12/330 (4%) 41/1640 (2%)

n valid/n (%)

13/20 (65%)

16/23 (70%)

12/12 (100%)

41/55 (75%)

Mean + SD -23+7.72 -2.2+4.64 1.3+4.64 -1.2+5.88
Min -16 -8 -5 -16
Median (Q1, Q3) -5 (-8, 5) -2 (-6, 0) 0(-2,3) -1 (-5, 2)
Max 11 9 9 11
Missings 7 7 0 14

K-10 score
change at T3

18 yr. < Age <40 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)

170/651 (26%)
170/293 (58%)

139/659 (21%)
139/298 (47%)

98/330 (30%)
98/151 (65%)

407/1640 (25%)
407/742 (55%)

Mean = SD -2.3+6.05 -3.5+6.54 -1.2+£5.87 -2.4+6.23
Min -17 -24 -14 -24
Median (Q1, Q3) -3 (-6, 1) -4 (-8, 0) -1 (-5, 2) -3 (-6, 1)
Max 22 16 18 22
Missings 123 159 53 335

40 yr. < Age <65 yr.

n valid/N (%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

232/651 (36%)
232/338 (69%)
-3.3+5.05

-20

-3 (-6, 0)

190/659 (29%)
190/338 (56%)
2.7+5.74

-18

-3 (-5, 1)

117/330 (35%)
117/167 (70%)
-1.7 + 6.40

-17

-2 (-6, 1)

539/1640 (33%)
539/843 (64%)
-2.7+5.63

-20

-3 (-6, 0)



All randomized caregivers (FAS)

Table A4-25: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, age group and intervention

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)
Max 15 16 21 21
Missings 106 148 50 304
Age > 65 yr. n valid/N (%) 12/651 (2%) 14/659 (2%) 10/330 (3%) 36/1640 (2%)

n valid/n (%)

12/20 (60%)

14/23 (61%)

10/12 (83%)

36/55 (65%)

Mean + SD -2.0+7.46 -3.4+5.35 -2.4+£9.70 -2.7+7.26
Min -13 -10 -27 -27
Median (Q1, Q3) -2 (-8, 4) -6 (-7, 1) -1 (-2, 2) -2 (-7,1)
Max 10 7 8 10
Missings 8 9 2 19
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Table A4-26: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, gender and intervention

Table A4-26: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, gender and intervention

All randomized caregivers (FAS) with gender female or male

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N =658) (N =329) (N =1638)

K-10 score Female  nvalid/N (%) 406/651 (62%)  353/658 (54%) 184/329 (56%)  943/1638 (58%)
change at T1 n valid/n (%) 406/517 (79%)  353/522 (68%) 184/261 (70%)  943/1300 (73%)
Mean + SD -0.9 £ 4.52 -0.7 £3.93 -0.7 £3.94 -0.8+4.19

Min -13 -14 -10 -14

Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) -1(-3,2) -1(-3,1) -1 (-3, 2)

Max 15 13 11 15

Missings 111 169 77 357

Male n valid/N (%) 91/651 (14%) 81/658 (12%) 36/329 (11%)  208/1638 (13%)

n valid/n (%) 91/134 (68%) 81/136 (60%) 36/68 (53%) 208/338 (62%)

Mean = SD -1.1+£4.86 -0.5+4.61 -1.6 £ 3.69 -1.0 £ 4.58

Min -15 -16 -10 -16

Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) 0(-3,1) -1(-4, 1) -1(-3,1)

Max 12 17 4 17

Missings 43 55 32 130

K-10 score Female  nvalid/N (%) 383/651 (59%)  315/658 (48%)  207/329 (63%)  905/1638 (55%)

change at T2

n valid/n (%)

383/517 (74%)

315/522 (60%)

207/261 (79%)

905/1300 (70%)



Table A4-26: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, gender and intervention

All randomized caregivers (FAS) with gender female or male

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 658) (N = 329) (N = 1638)

Mean = SD -26+541 -1.9+4.90 -0.8+5.11 -19+5.21

Min -18 -17 -19 -19

Median (Q1, Q3) -3 (-6, 1) -2 (-5, 1) -1 (-4, 2) -2 (-5, 1)

Max 23 12 14 23

Missings 134 207 54 395

Male n valid/N (%) 93/651 (14%) 72/658 (11%) 51/329 (16%)  216/1638 (13%)
n valid/n (%) 93/134 (69%) 72/136 (53%) 51/68 (75%) 216/338 (64%)

Mean = SD -0.7+£4.77 -1.5+6.14 -1.1+£6.13 -1.1 £ 5.57

Min -14 -18 -15 -18

Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) -1 (-4, 2) 0 (-6, 2) -1 (-5, 2)

Max 9 16 13 16

Missings 41 64 17 122

K-10 score Female  nvalid/N (%) 339/651 (52%)  290/658 (44%)  177/329 (54%)  806/1638 (49%)

change at T3

n valid/n (%)

339/517 (66%)

290/522 (56%)

177/261 (68%)

806/1300 (62%)

Mean = SD -29+5.78 -3.1+5.88 -1.4+6.16 -2.6 £5.93
Min -20 -24 -27 -27
Median (Q1, Q3) -3 (-7, 0) -3 (-6, 0) -1 (-5, 2) -3 (-6, 1)
Max 22 16 21 22
Missings 178 232 84 494




Table A4-26: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, gender and intervention

All randomized caregivers (FAS) with gender female or male

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N = 658) (N = 329) (N = 1638)
Male n valid/N (%) 75/651 (12%) 53/658 (8%) 47/329 (14%) 175/1638 (11%)

n valid/n (%)

75/134 (56%)

53/136 (39%)

47168 (69%)

175/338 (52%)

Mean = SD -2.6 £4.49 -3.0+7.02 -1.9+6.96 -2.51+6.02
Min -11 -20 -17 -20
Median (Q1, Q3) -2 (-6, 0) 2 (-7, 1) -2 (-6, 0) -2 (-6, 0)
Max 8 12 18 18
Missings 59 83 21 163

t_A4_26_chg_K10_gender.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A4-27: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

Table A4-27: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)

K-10 score Partner  n valid/N (%) 294/651 (45%)  260/659 (39%)  131/330 (40%)  685/1640 (42%)
change at T1 n valid/n (%) 294/389 (76%)  260/390 (67%)  131/194 (68%) 685/973 (70%)
Mean = SD -0.7+4.81 -0.9+4.05 -1.1+3.80 -0.9+4.35

Min -15 -16 -10 -16

Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) -1(-3, 2) -1(-3,1) -1(-3,2)

Max 15 10 11 15

Missings 95 130 63 288

Parent  nvalid/N (%) 51/651 (8%) 37/659 (6%) 20/330 (6%)  108/1640 (7%)

n valid/n (%) 51/73 (70%) 37176 (49%) 20/38 (53%) 108/187 (58%)

Mean = SD -1.0x4.22 0.0+4.85 -1.0£3.50 -0.7+£4.32

Min -10 -9 -8 -10

Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) 0(-3,2) -2 (-3,0) -1(-3,2)

Max 10 17 10 17

Missings 22 39 18 79

Child n valid/N (%) 104/651 (16%) 90/659 (14%) 42/330 (13%)  236/1640 (14%)

n valid/n (%)

104/121 (86%)

90/119 (76%)

42/59 (71%)

236/299 (79%)



Table A4-27:. K-10 score, change from baseline:

All randomized caregivers (FAS)

Descriptive summary by visit, relationship and intervention

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)

Mean = SD -1.5+4.57 -0.7+£3.64 -0.4 £ 4.58 -1.0+4.25

Min -13 -10 -10 -13

Median (Q1, Q3) -2 (-4, 1) -1 (-3, 2) 0 (-4, 1) -1 (-4, 1)

Max 15 12 10 15

Missings 17 29 17 63

Other n valid/N (%) 48/651 (7%) 47/659 (7%) 27/330 (8%) 122/1640 (7%)
n valid/n (%) 48/68 (71%) 47174 (64%) 27139 (69%) 122/181 (67%)

Mean = SD -1.4+3.25 0.3+4.15 0.0 + 3.58 -0.4+£3.75

Min -7 -7 -7 -7

Median (Q1, Q3) -1 (-3, 0) 0(-2, 2) 0(-2, 2) -1 (-3, 2)

Max 6 13 9 13

Missings 20 27 12 59

K-10 score Partner  n valid/N (%) 286/651 (44%)  224/659 (34%)  159/330 (48%)  669/1640 (41%)

change at T2

n valid/n (%)

286/389 (74%)

224/390 (57%)

159/194 (82%)

669/973 (69%)

Mean = SD -1.5+5.32 -2.1+5.40 -1.0+£5.43 -1.6 £5.38
Min -18 -18 -19 -19
Median (Q1, Q3) -2 (-6, 2) -2 (-6, 1) 0 (-4, 2) -1 (-5, 2)
Max 23 16 14 23
Missings 103 166 35 304




Table A4-27:. K-10 score, change from baseline:

All randomized caregivers (FAS)

Descriptive summary by visit, relationship and intervention

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Parent n valid/N (%) 46/651 (7%) 39/659 (6%) 23/330 (7%) 108/1640 (7%)
n valid/n (%) 46/73 (63%) 39/76 (51%) 23/38 (61%) 108/187 (58%)
Mean = SD -3.4+£5.87 -0.9 £ 4.07 -1.4+5.04 -2.1+£5.19
Min -16 -10 -9 -16
Median (Q1, Q3) -3 (-7, 0) 2 (-3, 2) -3 (-5, 1) -3 (-5, 1)
Max 9 9 14 14
Missings 27 37 15 79
Child n valid/N (%) 97/651 (15%) 83/659 (13%) 47/330 (14%)  227/1640 (14%)
n valid/n (%) 97/121 (80%) 83/119 (70%) 47/59 (80%) 227/299 (76%)
Mean = SD -4.0+5.19 -2.3x4.77 -0.9+4.73 -2.7 £5.07
Min -17 -15 -10 -17
Median (Q1, Q3) -4 (-8, -1) -2 (-6, 0) -1(-4, 1) -3 (-6, 0)
Max 11 12 13 13
Missings 24 36 12 72
Other n valid/N (%) 471651 (7%) 41/659 (6%) 29/330 (9%)  117/1640 (7%)

n valid/n (%)
Mean + SD
Min

Median (Q1, Q3)

47168 (69%)
-1.8+4.12
11

-2 (-4, 1)

41174 (55%)
0.0+5.13

-9

-1 (-4, 3)

29/39 (74%)
0.4 +5.85
-10

0 (-3, 5)

117/181 (65%)
-0.6 +5.01

-11

-1 (-4, 2)



Table A4-27:. K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, relationship and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N =651) (N =659) (N =330) (N = 1640)

Max 10 12 13 13

Missings 21 33 10 64

K-10 score Partner  nvalid/N (%) 242/651 (37%)  201/659 (31%) 131/330 (40%)  574/1640 (35%)
change at T3 n valid/n (%) 242/389 (62%)  201/390 (52%) 131/194 (68%) 574/973 (59%)
Mean + SD -2.8+5.54 -3.6 +6.18 -1.6 +5.58 -2.8+5.82

Min -20 -24 -15 -24

Median (Q1, Q3) -3 (-6, 0) -4 (-7, 0) -1 (-5, 2) -3 (-6, 1)

Max 22 16 14 22

Missings 147 189 63 399

Parent n valid/N (%) 41/651 (6%) 36/659 (5%) 21/330 (6%) 98/1640 (6%)

n valid/n (%) 41/73 (56%) 36/76 (47%) 21/38 (55%) 98/187 (52%)

Mean + SD -3.3+5.50 -1.1+5.45 -1.2+7.15 -2.1+5091

Min -14 -13 -13 -14

Median (Q1, Q3) -4 (-7, -1) -2 (-4, 2) -2 (-5, 3) -3 (-6, 2)

Max 13 12 13 13

Missings 32 40 17 89

Child n valid/N (%) 89/651 (14%) 73/659 (11%) 45/330 (14%)  207/1640 (13%)

n valid/n (%)

Mean + SD

89/121 (74%)
-3.3+5.31

73/119 (61%)
-3.5+5.39

45/59 (76%)
2.1 +4.93

207/299 (69%)
3.1+5.26



Table A4-27:. K-10 score, change from baseline:

All randomized caregivers (FAS)

Descriptive summary by visit, relationship and intervention

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Min -16 -16 -12 -16
Median (Q1, Q3) -3(-7,-1) -3 (-6, 0) -2 (-6, 1) -3 (-6, 0)
Max 15 12 9 15
Missings 32 46 14 92
Other n valid/N (%) 42/651 (6%) 33/659 (5%) 28/330 (8%)  103/1640 (6%)

n valid/n (%)

42168 (62%)

33/74 (45%)

28/39 (72%)

103/181 (57%)

Mean + SD -1.4+ 6.20 -0.6 + 6.54 -0.4 +10.11 -0.9+ 7.49
Min -14 -11 -27 -27
Median (Q1, Q3) -1 (-5, 2) -1 (-6, 4) -1 (-6, 5) -1 (-6, 4)
Max 13 16 21 21
Missings 26 41 11 78

t_A4_27_chg_K10_relation.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A4-28: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, K-10 score at baseline and intervention

Table A4-28: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, K-10 score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group
(n)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

K-10 score K-10 baseline < 22

change at T1

n valid/N (%)

n valid/n (%)

232/651 (36%)
232/294 (79%)

202/659 (31%)
202/301 (67%)

96/330 (29%)
96/152 (63%)

530/1640 (32%)
530/747 (71%)

Mean = SD 0.3+4.05 0.3+3.80 0.2+3.51 0.3+3.86
Min -9 -9 -9 -9
Median (Q1, Q3) 0(-2, 2) 0 (-2, 3) 0(-2, 2) 0(-2, 2)
Max 15 17 11 17
Missings 62 929 56 217

K-10 baseline = 23

n valid/N (%)

n valid/n (%)

265/651 (41%)
265/357 (74%)

232/659 (35%)
232/358 (65%)

124/330 (38%)
124/178 (70%)

621/1640 (38%)
621/893 (70%)

Mean = SD -2.1+4.73 -1.5+4.09 -1.6 £4.04 -1.8+£4.37
Min -15 -16 -10 -16
Median (Q1, Q3) -2 (-6, 1) -1(-4,1) -1 (-4, 0) -2(-5,1)
Max 15 10 10 15
Missings 92 126 54 272

K-10 score K-10 baseline < 22

change at T2

n valid/N (%)

n valid/n (%)

224/651 (34%)
2241294 (76%)

183/659 (28%)
183/301 (61%)

114/330 (35%)
114/152 (75%)

521/1640 (32%)
521/747 (70%)



Table A4-28: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, K-10 score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Mean = SD -0.2+4.64 -0.3+4.20 14+451 0.1 +4.50
Min -10 -10 -8 -10
Median (Q1, Q3) 0 (-3, 2) -1 (-3, 2) 1 (-2, 3) 0 (-3, 3)
Max 23 12 14 23
Missings 70 118 38 226

K-10 baseline = 23

n valid/N (%)

n valid/n (%)

252/651 (39%)
252/357 (71%)

204/659 (31%)
204/358 (57%)

144/330 (44%)
144/178 (81%)

600/1640 (37%)
600/893 (67%)

Mean + SD -4.0+5.26 -3.1+5.56 -2.6 +5.26 -3.4+5.39
Min -18 -18 -19 -19
Median (Q1, Q3) -4 (-7, 0) -3(-7,0) -3 (-6, 1) -4 (-7, 0)
Max 13 16 13 16
Missings 105 154 34 293

K-10 score K-10 baseline < 22

change at T3

n valid/N (%)

n valid/n (%)

193/651 (30%)
193/294 (66%)

154/659 (23%)
154/301 (51%)

102/330 (31%)
102/152 (67%)

449/1640 (27%)
449/747 (60%)

Mean = SD -0.9+4.98 -1.1+4.77 1.0+5.64 -0.5+5.13
Min -11 -10 -10 -11
Median (Q1, Q3) -2 (-4, 2) -2 (-4, 1) 0 (-3, 4) -1 (-4, 2)
Max 22 16 21 22
Missings 101 147 50 298




Table A4-28: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, K-10 score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group
(n)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

K-10 baseline = 23

n valid/N (%)

n valid/n (%)

221/651 (34%)
221/357 (62%)

189/659 (29%)
189/358 (53%)

123/330 (37%)
123/178 (69%)

533/1640 (32%)
533/893 (60%)

Mean + SD -4.5+5.49 -4.7 £ 6.53 -3.7+6.08 -4.4 +6.02
Min -20 -24 -27 -27
Median (Q1, Q3) -5 (-8, -1) -5(-9, 0) -3 (-8, 0) -5 (-8, 0)
Max 17 16 13 17
Missings 136 169 55 360

t_A4_28 chg_K10_K10.R/Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A4-29: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

Table A4-29: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group
(n)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

INTLIT baseline <
INTLIT-Median (79)

K-10 score
change at T1

n valid/N (%)

n valid/n (%)

263/651 (40%)
263/347 (76%)

227/659 (34%)
227/334 (68%)

128/330 (39%)
128/183 (70%)

618/1640 (38%)
618/864 (72%)

Mean + SD -0.9+4.39 -0.5+3.91 -1.1+381 -0.8+4.10
Min -15 -14 -10 -15
Median (Q1, Q3) -1 (-4, 2) -1 (-3, 2) -1(-3,1) -1 (-3, 2)
Max 14 17 10 17
Missings 84 107 55 246

INTLIT baseline >
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

234/651 (36%)
234/304 (77%)

207/659 (31%)
207/325 (64%)

92/330 (28%)
92/147 (63%)

533/1640 (32%)
533/776 (69%)

Mean + SD -1.0+4.78 -0.8 +4.22 -0.5+4.03 -0.9+4.44
Min -13 -16 -10 -16
Median (Q1, Q3) -2 (-4, 2) -1 (-3, 2) -1 (-3, 2) -1 (-3, 2)
Max 15 10 11 15
Missings 70 118 55 243

K-10 score
change at T2

INTLIT baseline <
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

254/651 (39%)
254/347 (73%)

222/659 (34%)
222/334 (66%)

148/330 (45%)
148/183 (81%)

624/1640 (38%)
624/864 (72%)



Table A4-29: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group IND AUT TAU Total
(n) (N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Mean = SD -2.2+5.33 -2.0+5.18 -1.1+£5.08 -1.9+5.23
Min -17 -16 -19 -19
Median (Q1, Q3) -3 (-6, 1) -2 (-5, 1) -1 (-4, 2) -2 (-5, 1)
Max 23 16 13 23
Missings 93 112 35 240

INTLIT baseline >
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

2221651 (34%)
222/304 (73%)

165/659 (25%)
165/325 (51%)

110/330 (33%)
110/147 (75%)

497/1640 (30%)
497/776 (64%)

Mean + SD -2.2+5.35 -1.5+5.12 -0.5+5.62 -1.6 +5.36
Min -18 -18 -15 -18
Median (Q1, Q3) -2 (-6, 1) -1 (-4, 2) 0 (-4, 3) -1 (-5, 2)
Max 11 11 14 14
Missings 82 160 37 279

INTLIT baseline <
INTLIT-Median (79)

K-10 score
change at T3

n valid/N (%)

n valid/n (%)

221/651 (34%)
221/347 (64%)

197/659 (30%)
197/334 (59%)

130/330 (39%)
130/183 (71%)

548/1640 (33%)
548/864 (63%)

Mean = SD -2.8+£5.45 -3.1+£5.62 -1.4 +£6.53 -2.6+£5.81
Min -20 -20 -17 -20
Median (Q1, Q3) -3 (-6, 0) -3 (-6, 0) -1 (-6, 2) -3 (-6, 0)
Max 22 16 21 22
Missings 126 137 53 316




Table A4-29: K-10 score, change from baseline: Descriptive summary by visit, internet literacy score at baseline and intervention

All randomized caregivers (FAS)

Group
(n)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

INTLIT baseline >
INTLIT-Median (79)

n valid/N (%)

n valid/n (%)

193/651 (30%)
193/304 (63%)

146/659 (22%)
146/325 (45%)

95/330 (29%)
95/147 (65%)

434/1640 (26%)
434/776 (56%)

Mean + SD -28+5.71 -3.0 £ 6.63 -1.7 £ 6.06 -26+6.11
Min -17 -24 -27 -27
Median (Q1, Q3) -3(-7,0) -3(-7,1) -1 (-6, 2) -3(-7,1)
Max 17 16 12 17
Missings 111 179 52 342

t_A4_29_chg_K10_intlit.R / Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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GDDD

Table A5-1: IEQ-EU score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model

Gesperrt bis 31.08.2025
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Table A5-2: IEQ-EU score: Descriptive summary by visit and intervention

Table A5-2: IEQ-EU score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
IEQ-EU score n valid/N (%) 651/651 (100%)  659/659 (100%)  330/330 (100%)  1640/1640 (100%)
atbaseline Mean £ SD 34.0 £ 14.00 33.9+14.78 35.4 +14.35 34.2 +14.39
Min 2 4 6 2
Median (Q1, Q3) 33 (23, 43) 32 (24, 43) 35 (25, 44) 33 (24, 43)
Max 87 108 82 108
Missings 0 0 0 0
IEQ-EU score n valid/N (%) 469/651 (72%)  377/659 (57%)  253/330 (77%)  1099/1640 (67%)
ATz Mean = SD 27.9+13.88 27.7 +14.92 31.2 +15.40 28.6 + 14.66
Min 1 3 0 0
Median (Q1, Q3) 26 (17, 36) 26 (16, 36) 29 (19, 41) 27 (17, 37)
Max 81 108 77 108
Missings 182 282 77 541
IEQ-EU score n valid/N (%) 406/651 (62%)  334/659 (51%)  220/330 (67%) 960/1640 (59%)
atT3

Mean + SD
Min
Median (Q1, Q3)

23.7 +14.64
0
21 (14, 31)

24.3 +15.12
0
20 (13, 33)

26.2 + 15.49
0
24 (14, 36)

24.5 + 15.02
0
21 (13, 33)



Table A5-2: IEQ-EU score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Max

90

85

78

90

Missings

245

325

110

680

IEQ-EU subscore Supervision
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean £ SD 3.3+3.28 3.4+3.40 3.8 +3.62 3.5+3.40
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 3(1,5) 2(1,5) 3(1,6) 3(1,5)
Max 19 24 21 24
Missings 0 0 0 0

IEQ-EU subscore Supervision
atT2

n valid/N (%)

4701651 (72%)

377/659 (57%)

254/330 (77%)

1101/1640 (67%)

Mean = SD 2.7+2.82 2.8+3.25 3.2+ 3.40 29311
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 2 (1, 4) 2 (1, 4) 2 (1, 4) 2 (1, 4)
Max 18 24 17 24
Missings 181 282 76 539

IEQ-EU subscore Supervision
at T3

n valid/N (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

408/651 (63%)
2.3+3.07

0

1(0, 3)

24

336/659 (51%)
2.4+2.96

0

2 (0, 3)

24

221/330 (67%)
2.6 +3.02

0

2 (1, 4)

16

965/1640 (59%)
2.4+3.02

0

2 (0, 3)

24




Table A5-2: IEQ-EU score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Missings

243

323

109

675

IEQ-EU subscore Tension
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 12.5+6.15 12.7 £ 6.45 13.1 £ 6.07 12.7 £ 6.26
Min 0 0 1 0
Median (Q1, Q3) 12 (8, 17) 12 (8, 17) 12 (8, 17) 12 (8, 17)
Max 34 36 34 36
Missings 0 0 0 0

IEQ-EU subscore Tension
atT2

n valid/N (%)

469/651 (72%)

377/659 (57%)

253/330 (77%)

1099/1640 (67%)

Mean = SD 10.1 +6.00 10.0+6.19 11.7 + 6.27 10.5+6.16
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 9 (6, 14) 8 (5, 14) 11 (7, 16) 9 (6, 14)
Max 33 36 31 36
Missings 182 282 77 541

IEQ-EU subscore Tension
atT3

n valid/N (%)

406/651 (62%)

334/659 (51%)

220/330 (67%)

960/1640 (59%)

Mean + SD 8.7 £6.10 9.2 +6.22 10.0 £ 6.17 9.2 £6.17
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 7 (4, 11) 8 (4, 12) 8 (6, 13) 8 (5, 12)
Max 33 33 34 34
Missings 245 325 110 680




Table A5-2: IEQ-EU score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

IEQ-EU subscore Urging
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 8.1+5.53 8.1+5.80 8.31+6.13 8.2+5.76
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 7 (4, 12) 7 (4, 11) 7 (4, 11) 7 (4, 11)
Max 29 32 32 32
Missings 0 0 0 0

IEQ-EU subscore Urging
atT2

n valid/N (%)

470/651 (72%)

377/659 (57%)

254/330 (77%)

1101/1640 (67%)

Mean = SD 6.8 +5.15 6.7 £5.46 7.4 +6.09 6.9 +5.49
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 6 (3, 9) 5(3, 9) 6 (3, 11) 6 (3, 9)
Max 26 32 32 32
Missings 181 282 76 539

IEQ-EU subscore Urging
at T3

n valid/N (%)

408/651 (63%)

336/659 (51%)

221/330 (67%)

965/1640 (59%)

Mean + SD 5.8+5.16 5.7+5.34 6.0 +£5.39 5.8+5.27
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 4(2,8) 4(2,7) 5(2,9) 4 (2, 8)
Max 31 32 30 32
Missings 243 323 109 675

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)



Table A5-2: IEQ-EU score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)

IEQ-EU subscore Worrying Mean £ SD 13.5+5.27 13.2 £ 5.36 13.7+5.24 13.4 +£5.30
at baseline

Min 0 0 1 0

Median (Q1, Q3) 14 (9, 17) 13(9,17) 14 (10, 18) 14 (10, 17)

Max 24 24 24 24

Missings 0 0 0 0

IEQ-EU subscore Worrying
atT2

n valid/N (%)

469/651 (72%)

377/659 (57%)

253/330 (77%)

1099/1640 (67%)

Mean £ SD 11.2+£5.35 11.0£5.75 12.0£5.77 11.3+£5.59
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 11 (7, 15) 11 (6, 15) 12 (7, 16) 11 (7, 16)
Max 24 24 24 24
Missings 182 282 77 541

IEQ-EU subscore Worrying
atT3

n valid/N (%)

406/651 (62%)

334/659 (51%)

220/330 (67%)

960/1640 (59%)

Mean = SD 9.3+5.53 9.5+6.03 10.3+6.24 9.6 +5.88
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 9 (5, 13) 8 (5, 13) 10 (5, 15) 9 (5, 14)
Max 24 24 24 24
Missings 245 325 110 680
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GDDD

Table A5-3: SCL-K-9 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A5-4: SCL-K-9 score: Descriptive summary by visit and intervention

Table A5-4: SCL-K-9 score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

SCL-K-9 score at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 12.2 £6.10 12.3+6.55 12.2+6.48 12.2 £ 6.36
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 12 (8, 16) 11 (7, 16) 12 (7, 16) 12 (8, 16)
Max 33 36 32 36
Missings 0 0 0 0

SCL-K-9 score at T2

n valid/N (%)

469/651 (72%)

377/659 (57%)

253/330 (77%)

1099/1640 (67%)

Mean = SD 10.5+6.03 11.2+£6.65 11.7 £ 6.54 11.0+6.38
Min 0 0 0 0
Median (Q1, Q3) 10 (6, 14) 11 (6, 15) 11 (7, 15) 10 (6, 15)
Max 28 36 31 36
Missings 182 282 77 541

SCL-K-9 score at T3

n valid/N (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

406/651 (62%)
9.3+6.29

0

8 (5, 13)

334/659 (51%)
9.5 +6.45

0

8 (4, 13)

220/330 (67%)
10.8 + 6.82

0

10 (5, 15)

960/1640 (59%)
9.7 + 6.50

0

8 (5, 14)



Table A5-4: SCL-K-9 score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT
(N = 651) (N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Max 36 28

31

36

Missings 245 325

110

680
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Table A5-5: Depression literacy score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A5-6: Depression literacy score: Descriptive summary by visit and intervention

Table A5-6: Depression literacy score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

Depression literacy sum score
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 21.5+4.61 21.6+4.70 21.4+4.64 21.5+4.65
Min 3 6 6 3
Median (Q1, Q3) 22 (18, 25) 22 (19, 25) 21 (18, 25) 22 (18, 25)
Max 32 34 33 34
Missings 0 0 0 0

Depression literacy sum score
atT2

n valid/N (%)

469/651 (72%)

3741659 (57%)

252/330 (76%)

1095/1640 (67%)

Mean = SD 23.7+4.25 23.8+4.45 225+499 23.4+452
Min 10 6 0 0
Median (Q1, Q3) 24 (21, 27) 24 (21, 27) 23 (19, 26) 24 (20, 27)
Max 34 34 33 34
Missings 182 285 78 545

Depression literacy sum score
atT3

n valid/N (%)
Mean = SD

Min

Median (Q1, Q3)

406/651 (62%)
24.1 + 4.23

10

25 (21, 27)

330/659 (50%)
24.1 + 4.35

12

24 (21, 27)

220/330 (67%)
23.1+4.77

0

24 (21, 26)

956/1640 (58%)
23.8+4.41

0

24 (21, 27)



Table A5-6: Depression literacy score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Max

33

34

33

34

Missings

245

329

110

684

Depression literacy subscore D-Lit
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 13.6 £ 3.38 13.7+£3.41 13.6 £3.49 13.6 £3.41
Min 1 4 3 1
Median (Q1, Q3) 14 (11, 16) 14 (12, 16) 14 (11, 16) 14 (11, 16)
Max 21 22 21 22
Missings 0 0 0 0

Depression literacy subscore D-Lit
atT2

n valid/N (%)

469/651 (72%)

3741659 (57%)

252/330 (76%)

1095/1640 (67%)

Mean = SD 14.9 + 3.06 15.0+£3.30 14.1 £ 3.59 14.8 £ 3.29
Min 5 2 0 0
Median (Q1, Q3) 15 (13, 17) 15 (13, 17) 14 (12, 17) 15 (13, 17)
Max 22 22 21 22
Missings 182 285 78 545

Depression literacy subscore D-Lit
at T3

n valid/N (%)
Mean = SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

406/651 (62%)
15.3 +3.08

7

15 (13, 18)

22

330/659 (50%)
15.3 + 3.10

;

16 (13, 17)

22

220/330 (67%)
14.6 + 3.45

0

15 (13, 17)

21

956/1640 (58%)
15.1 + 3.18

0

15 (13, 17)

22




Table A5-6: Depression literacy score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Missings

245

329

110

684

Depression literacy subscore FWF
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 7.9+1.87 7.9+1.89 7.9+1.78 7.9+1.86
Min 2 0 3 0
Median (Q1, Q3) 8 (7, 9) 8 (7, 9) 8 (7, 9) 8 (7, 9)
Max 12 12 12 12
Missings 0 0 0 0

Depression literacy subcore FWF
atT2

n valid/N (%)

469/651 (72%)

3741659 (57%)

252/330 (76%)

1095/1640 (67%)

Mean + SD 8.8+ 1.76 8.8+1.73 8.4+1.88 8.7+1.79
Min 0 4 0 0
Median (Q1, Q3) 9 (8, 10) 9 (8, 10) 9 (7, 10) 9 (8, 10)
Max 13 13 13 13
Missings 182 285 78 545

Depression literacy subscore FWF
atT3

n valid/N (%)

406/651 (62%)

330/659 (50%)

220/330 (67%)

956/1640 (58%)

Mean + SD 8.8+ 1.76 8.8+1.81 8.5+1.89 8.7+1.81
Min 3 3 0 0
Median (Q1, Q3) 9 (8, 10) 9 (8, 10) 9 (8, 10) 9 (8, 10)
Max 13 13 13 13
Missings 245 329 110 684




Table A5-6: Depression literacy score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT
(N = 651) (N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Subscore D-Lit refers to the 22-item questionnaire. FWF refers to TODO TOBEADDED.
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Table A5-7: FFB score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A5-8: FFB score: Descriptive summary by visit and intervention

Table A5-8: FFB score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

FFB sum score
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 51.6 +9.45 51.4+9.94 51.6 +9.30 51.5+9.61
Min 25 25 22 22
Median (Q1, Q3) 52 (45, 58) 52 (45, 58) 52 (46, 58) 52 (45, 58)
Max 80 80 79 80
Missings 0 0 0 0

FFB sum score
at T2

n valid/N (%)

4681651 (72%)

3741659 (57%)

252/330 (76%)

1094/1640 (67%)

Mean = SD 48.4 + 9.51 48.8 + 10.56 50.3+ 9.96 49.0 + 10.00
Min 26 25 20 20
Median (Q1, Q3) 48 (42, 55) 49 (42, 56) 51 (44, 57) 49 (42, 56)
Max 77 80 77 80
Missings 183 285 78 546

FFB sum score
atT3

n valid/N (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

406/651 (62%)
46.1 +10.12
20

47 (39, 53)

330/659 (50%)
475+ 11.44
21

48 (40, 55)

219/330 (66%)
48.6 +11.33
20

49 (42, 56)

955/1640 (58%)
47.1+10.91

20

47 (40, 55)



Table A5-8: FFB score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Max

76

80

80

80

Missings

245

329

111

685

FFB subscore Critical comments
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 24.2 +6.30 24.1 +6.53 24.2 +5.83 24.1 +6.30
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 25 (19, 29) 24 (19, 29) 24 (20, 28) 24 (20, 29)
Max 40 40 40 40
Missings 0 0 0 0

FFB subscore Critical comments
atT2

n valid/N (%)

4681651 (72%)

3741659 (57%)

252/330 (76%)

1094/1640 (67%)

Mean = SD 22.6+6.12 22.8+6.36 23.7+5.98 22.9+6.18
Min 10 10 10 10
Median (Q1, Q3) 22 (18, 27) 22 (18, 27) 24 (19, 28) 23 (18, 27)
Max 39 40 39 40
Missings 183 285 78 546

FFB subscore Critical comments
atT3

n valid/N (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

406/651 (629%)
21.6 +6.34

10

22 (17, 26)

38

330/659 (50%)
22.3+6.74

10

22 (17, 27)

40

219/330 (66%)
23.1+6.61

10

23 (18, 28)

40

955/1640 (58%)
22.2 +6.56

10

22 (17, 27)

40




Table A5-8: FFB score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N =651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N =1640)

Missings

245

329

111

685

FFB subscore Over-Involvement
at baseline

n valid/N (%)

651/651 (100%)

659/659 (100%)

330/330 (100%)

1640/1640 (100%)

Mean = SD 274+ 470 27.3+497 274+ 475 27.4+4.82
Min 14 13 12 12
Median (Q1, Q3) 28 (24, 30) 28 (24, 31) 27 (24, 31) 27 (24, 31)
Max 40 40 40 40
Missings 0 0 0 0

FFB subscore Over-Involvement
atT2

n valid/N (%)

4681651 (72%)

3741659 (57%)

252/330 (76%)

1094/1640 (67%)

Mean + SD 25.9+4.80 26.0+£5.44 26.5+5.22 26.1 +£5.13
Min 13 13 10 10
Median (Q1, Q3) 26 (23, 29) 26 (22, 30) 27 (23, 30) 26 (23, 30)
Max 39 40 40 40
Missings 183 285 78 546

FFB subscore Over-Involvement
atT3

n valid/N (%)

406/651 (62%)

330/659 (50%)

219/330 (66%)

955/1640 (58%)

Mean + SD 24.5 + 5.10 25.2 +5.74 25.5+5.91 25.0 + 5.53
Min 10 11 10 10
Median (Q1, Q3) 24 (21, 28) 25 (21, 29) 26 (22, 29) 25 (21, 29)
Max 38 40 40 40
Missings 245 329 111 685




Table A5-8: FFB score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)

FFB: 'Familienfragebogen’
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GDDD

Table A5-9: WHO-5 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model

Gesperrt bis 31.08.2025
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Table A5-10: WHO-5 score: Descriptive summary by visit and intervention

Table A5-10: WHO-5 score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND
(N = 651)

AUT
(N = 659)

TAU
(N = 330)

Total
(N = 1640)

WHO-5 score at baseline

n valid/N (%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

651/651 (100%)
651/651 (100%)
39.8 +19.79

0

36 (24, 56)

92

659/659 (100%)
659/659 (100%)
39.3 +19.95

0

36 (24, 52)

96

330/330 (100%)
330/330 (100%)
41.0 + 20.80

0

40 (24, 56)

100

1640/1640 (100%)
1640/1640 (100%)
39.9 + 20.06

0

36 (24, 56)

100

WHO-5 score at T2

n valid/N (%)

n valid/n (%)
Mean + SD

Min

Median (Q1, Q3)

Max

4681651 (72%)
468/468 (100%)
44.0 + 20.53

0

44 (28, 60)

100

373/659 (57%)
373/373 (100%)
43.1+21.15

0

40 (28, 60)

100

252/330 (76%)
252/252 (100%)
40.9 + 22.08

0

36 (23, 60)

100

1093/1640 (67%)
1093/1093 (100%)
42.9 +21.12

0

40 (24, 60)

100

WHO-5 score at T3

n valid/N (%)
n valid/n (%)
Mean + SD
Min

406/651 (62%)
406/406 (100%)
47.3+21.78

0

330/659 (50%)
330/330 (100%)
47.8 + 23.28

0

219/330 (66%)
219/219 (100%)
42.2 +21.76

0

955/1640 (58%)
955/955 (100%)
46.3 +22.39

0



Table A5-10: WHO-5 score: Descriptive summary by visit and intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Median (Q1, Q3) 48 (28, 64) 48 (28, 68) 40 (24, 60) 44 (28, 64)
Max 100 100 100 100
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GDDD

Table A5-11-1: Acceptance and Usage Questionnaire - Statements: Itemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)
Die Inhalte des Online-Programms 0: trifft Uberhaupt nicht zu 1 (0%) 2 (1%) 46 (18%) 49 (4%)
waren fir mich hilfreich.
1: trifft wenig zu 19 (4%) 23 (6%) 70 (28%) 112 (10%)
2: trifft eher nicht zu 23 (5%) 25 (7%) 41 (16%) 89 (8%)
3: trifft eher zu 141 (30%) 135 (36%) 69 (27%) 345 (32%)
4: trifft ziemlich zu 169 (36%) 114 (31%) 21 (8%) 304 (28%)
5: trifft voll und ganz zu 115 (25%) 74 (20%) 4 (2%) 193 (18%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Die begleitenden Nachrichten waren
fr mich hilfreich.

0: trifft Uberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

11 (2%)
24 (5%)
43 (9%)
96 (21%)
117 (25%)
177 (38%)

43 (12%)
54 (14%)
78 (21%)
119 (32%)
54 (14%)
25 (7%)

81 (32%)
58 (23%)
27 (11%)
61 (24%)
19 (8%)

5 (2%)

135 (12%)
136 (12%)
148 (14%)
276 (25%)
190 (17%)
207 (19%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich habe mich im Online-Programms
gut zurechtgefunden.

0: trifft Uberhaupt nicht zu
1. trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

2 (0%)
7 (1%)
32 (7%)

1 (0%)
7 (2%)
24 (6%)

32 (13%)
28 (11%)
12 (5%)

35 (3%)
42 (4%)
68 (6%)



All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N =659) (N =330) (N = 1640)
3: trifft eher zu 103 (22%) 80 (21%) 56 (22%) 239 (22%)
4: trifft ziemlich zu 184 (39%) 152 (41%) 74 (29%) 410 (38%)
5: trifft voll und ganz zu 140 (30%) 109 (29%) 49 (20%) 298 (27%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich habe im Online-Programm viel
Neues gelernt.

0: trifft tUberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

5 (1%)
27 (6%)
51 (11%)
146 (31%)
144 (31%)
95 (20%)

3 (1%)
29 (8%)
53 (14%)
131 (35%)
89 (24%)
68 (18%)

66 (26%)
52 (21%)
60 (24%)
49 (20%)
18 (7%)

6 (2%)

74 (T%)
108 (10%)
164 (15%)
326 (30%)
251 (23%)
169 (15%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich fand die Inhalte im
Online-Programm (Texte, Videos,
Bilder, ...) ansprechend dargestellt.

0: trifft Uberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

2 (0%)
6 (1%)
14 (3%)
94 (20%)
189 (40%)
163 (35%)

1 (0%)
5 (1%)
10 (3%)
86 (23%)
157 (42%)
114 (31%)

59 (24%)
30 (12%)
29 (12%)
92 (37%)
34 (14%)

7 (3%)

62 (6%)
41 (4%)
53 (5%)
272 (25%)
380 (35%)
284 (26%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich fand die Inhalte im

Online-Programm abwechslungsreich.

0: trifft Uberhaupt nicht zu

1. trifft wenig zu

1 (0%)
7 (1%)

0 (0%)
9 (2%)

78 (31%)
35 (14%)

79 (7%)
51 (5%)



All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
2: trifft eher nicht zu 21 (4%) 16 (4%) 45 (18%) 82 (8%)
3: trifft eher zu 114 (24%) 116 (31%) 69 (27%) 299 (27%)
4: trifft ziemlich zu 188 (40%) 150 (40%) 20 (8%) 358 (33%)
5: trifft voll und ganz zu 137 (29%) 82 (22%) 4 (2%) 223 (20%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich habe mich und meine Situation
in den Inhalten wiedergefunden.

0: trifft tberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

4 (1%)
20 (4%)
52 (11%)
115 (25%)
159 (34%)
118 (25%)

6 (2%)
33 (9%)
36 (10%)
108 (29%)
105 (28%)
85 (23%)

51 (20%)
42 (17%)
33 (13%)
65 (26%)
44 (18%)
16 (6%)

61 (6%)
95 (9%)
121 (11%)
288 (26%)
308 (28%)
219 (20%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich glaube, die Art und Weise, wie
im Online-Programm meine Probleme
bearbeitet werden, ist richtig.

0: trifft tberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

3 (1%)
18 (4%)
41 (9%)
143 (31%)
170 (36%)
93 (20%)

10 (3%)
32 (9%)
48 (13%)
114 (31%)
112 (30%)
57 (15%)

71 (28%)
42 (17%)
43 (17%)
70 (28%)
21 (8%)

4 (2%)

84 (8%)
92 (8%)
132 (12%)
327 (30%)
303 (28%)
154 (14%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

0: trifft Gberhaupt nicht zu

1 (0%)

1 (0%)

22 (9%)

24 (2%)



All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N =659) (N =330) (N =1640)
Ich war zu Beginn motiviert, Zeit 1: trifft wenig zu 5 (1%) 3 (1%) 9 (4%) 17 (2%)
und Energie in das Online-Programm
ZU investieren. 2: trifft eher nicht zu 7 (1%) 7 (2%) 7 (3%) 21 (2%)
3: trifft eher zu 71 (15%) 57 (15%) 49 (20%) 177 (16%)
4: trifft ziemlich zu 186 (40%) 157 (42%) 89 (35%) 432 (40%)
5: trifft voll und ganz zu 198 (42%) 148 (40%) 75 (30%) 421 (39%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich habe Uber die 4 Wochen
regelmagig im Online-Programm
gearbeitet.

0: trifft tUberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

13 (3%)
48 (10%)
80 (17%)
154 (33%)
96 (21%)
77 (16%)

7 (2%)
46 (12%)
92 (25%)
86 (23%)
87 (23%)
55 (15%)

71 (28%)
48 (19%)
55 (22%)
44 (18%)
27 (11%)

6 (2%)

91 (8%)
142 (13%)
227 (21%)
284 (26%)
210 (19%)
138 (13%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)

Ich konnte die Inhalte des
Onlineprogramms in meinem Alltag
umsetzen.

0: trifft Uberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

9 (2%)
25 (5%)
62 (13%)
189 (40%)
140 (30%)
43 (9%)

4 (1%)
44 (12%)
62 (17%)
141 (38%)
94 (25%)
28 (8%)

75 (30%)
55 (22%)
44 (18%)
60 (24%)
14 (6%)

3 (1%)

88 (8%)
124 (11%)
168 (15%)
390 (36%)
248 (23%)

74 (T%)

Missings

183/651 (28%)

286/659 (43%)

79/330 (24%)

548/1640 (33%)




All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
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Table A5-11-2: Acceptance and Usage Questionnaire - Difficulties: Itemwise frequencies by intervention

Table A5-11-2: Acceptance and Usage Questionnaire - Difficulties: ltemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)
Ich hatte aufgrund anderer 0: trifft Gberhaupt nicht zu 25 (5%) 35 (9%) 61 (25%) 121 (11%)
Verpflichtungen zu wenig Zeit flr _ )
das On”ne_Programm_ 1: trifft Wenlg ZU 57 (12%) 44 (12%) 40 (16%) 141 (13%)
2: trifft eher nicht zu 53 (11%) 58 (16%) 37 (15%) 148 (14%)
3: trifft eher zu 132 (28%) 84 (23%) 49 (20%) 265 (24%)
4: trifft ziemlich zu 120 (26%) 96 (26%) 35 (14%) 251 (23%)
5: trifft voll und ganz zu 79 (17%) 55 (15%) 25 (10%) 159 (15%)

Missings

185/651 (28%)

287/659 (44%)

83/330 (25%)

555/1640 (34%)

Es war belastend, mich mit den
Themen im Online-Programm zu
beschaftigen.

0: trifft tberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

123 (26%)
146 (31%)
95 (20%)
55 (12%)
31 (7%)
16 (3%)

116 (31%)
79 (21%)
78 (21%)
58 (16%)
29 (8%)
12 (3%)

100 (40%)
43 (17%)
58 (23%)
26 (11%)
15 (6%)

5 (2%)

339 (31%)
268 (25%)
231 (21%)
139 (13%)
75 (7%)
33 (3%)

Missings

185/651 (28%)

287/659 (44%)

83/330 (25%)

555/1640 (34%)

0: trifft Gberhaupt nicht zu

1: trifft wenig zu

153 (33%)
105 (23%)

128 (34%)
62 (17%)

95 (38%)
28 (11%)

376 (35%)
195 (18%)



Table A5-11-2: Acceptance and Usage Questionnaire - Difficulties: Itemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)
Ich wusste oft nicht, welchen 2: trifft eher nicht zu 76 (16%) 79 (21%) 50 (20%) 205 (19%)
Teil vom Online-Programm ich als _
néchstes bearbeiten konnte 3: trifft eher ZU 85 (18%) 69 (19%) 35 (14%) 189 (17%)
4: trifft ziemlich zu 34 (7%) 28 (8%) 21 (9%) 83 (8%)
5: trifft voll und ganz zu 13 (3%) 6 (2%) 18 (7%) 37 (3%)

Missings

185/651 (28%)

287/659 (44%)

83/330 (25%)

555/1640 (34%)

Ich habe im Online-Programm viel
Neues gelernt.

0: trifft Uberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

9 (2%)
34 (7%)
61 (13%)
151 (32%)
128 (27%)
83 (18%)

7 (2%)
42 (11%)
57 (15%)
124 (33%)
74 (20%)
68 (18%)

77 (31%)
49 (20%)
53 (21%)
51 (21%)
14 (6%)
3 (1%)

93 (9%)
125 (12%)
171 (16%)
326 (30%)
216 (20%)
154 (14%)

Missings

185/651 (28%)

287/659 (44%)

83/330 (25%)

555/1640 (34%)

Ich hatte oft technische Probleme.

0: trifft Uberhaupt nicht zu
1: trifft wenig zu

2: trifft eher nicht zu

3: trifft eher zu

4: trifft ziemlich zu

5: trifft voll und ganz zu

381 (82%)
61 (13%)
16 (3%)

7 (2%)
0 (0%)
1 (0%)

301 (81%)
31 (8%)
23 (6%)
12 (3%)
4 (1%)
1 (0%)

176 (71%)
27 (11%)
22 (9%)

7 (3%)
6 (2%)
9 (4%)

858 (79%)
119 (11%)
61 (6%)
26 (2%)
10 (1%)
11 (1%)

Missings

185/651 (28%)

287/659 (44%)

83/330 (25%)

555/1640 (34%)




Table A5-11-2: Acceptance and Usage Questionnaire - Difficulties: Itemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
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Table A5-11-3: Acceptance and Usage Questionnaire - Previous experience: ltemwise frequencies by intervention

Table A5-11-3: Acceptance and Usage Questionnaire - Previous experience: Itemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)

Umgang mit dem*der depressiven 0: Uberhaupt keine 60 (13%) 48 (13%) 41 (17%) 149 (14%)
Angehdrigen im Alltag

1: Wenig 59 (13%) 49 (13%) 43 (17%) 151 (14%)

2: Eher wenig 119 (26%) 88 (24%) 45 (18%) 252 (23%)

3: Eher viel 116 (25%) 95 (26%) 56 (23%) 267 (25%)

4: Viel 68 (15%) 50 (13%) 40 (16%) 158 (15%)

5: Sehr viel 44 (9%) 42 (11%) 22 (9%) 108 (10%)

Missings 185/651 (28%) 287/659 (44%) 83/330 (25%) 555/1640 (34%)

Selbstflrsorge

0: Uberhaupt keine 34 (7%) 30 (8%) 37 (15%) 101 (9%)
1: Wenig 86 (18%) 61 (16%) 39 (16%) 186 (17%)
2: Eher wenig 135 (29%) 101 (27%) 48 (19%) 284 (26%)
3: Eher viel 108 (23%) 99 (27%) 70 (28%) 277 (26%)
4: Viel 76 (16%) 56 (15%) 38 (15%) 170 (16%)
5: Sehr viel 27 (6%) 25 (7%) 15 (6%) 67 (6%)
Missings 185/651 (28%)  287/659 (44%)  83/330 (25%)  555/1640 (34%)

Beziehung zu dem*der depressiven
Angehdrigen

0: Uberhaupt keine

1: Wenig

42 (9%)
67 (14%)

48 (13%)
37 (10%)

33 (13%)
36 (15%)

123 (11%)
140 (13%)



Table A5-11-3: Acceptance and Usage Questionnaire - Previous experience: Itemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
2: Eher wenig 132 (28%) 102 (27%) 56 (23%) 290 (27%)
3: Eher viel 93 (20%) 89 (24%) 48 (19%) 230 (21%)
4: Viel 74 (16%) 53 (14%) 41 (17%) 168 (15%)
5: Sehr viel 58 (12%) 43 (12%) 33 (13%) 134 (12%)
Missings 185/651 (28%)  287/659 (44%)  83/330 (25%)  555/1640 (34%)

Wissen zu Symptomen, Ursachen und
Behandlung von Depression

0: Uberhaupt keine 18 (4%) 15 (4%) 21 (9%) 54 (5%)
1: Wenig 67 (14%) 48 (13%) 31 (13%) 146 (13%)
2: Eher wenig 128 (27%) 93 (25%) 57 (23%) 278 (26%)
3: Eher viel 133 (29%) 128 (34%) 77 (31%) 338 (31%)
4: Viel 87 (19%) 62 (17%) 46 (19%) 195 (18%)
5: Sehr viel 33 (7%) 26 (7%) 15 (6%) 74 (7%)
Missings 185/651 (28%)  287/659 (44%)  83/330 (25%)  555/1640 (34%)
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Table A5-11-4: Acceptance and Usage Questionnaire - Helpfulness: Itemwise frequencies by intervention

Table A5-11-4: Acceptance and Usage Questionnaire - Helpfulness: ltemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
Depression und Alltag 0: Uberhaupt nicht hilfreich 3 (1%) 7 (2%) 60 (25%) 70 (6%)
1: Ein wenig hilfreich 20 (4%) 18 (5%) 35 (14%) 73 (7%)
2: Eher wenig hilfreich 29 (6%) 19 (5%) 36 (15%) 84 (8%)
3: Eher hilfreich 115 (25%) 105 (28%) 77 (32%) 297 (27%)
4: Hilfreich 177 (38%) 132 (35%) 28 (11%) 337 (31%)
5: Sehr hilfreich 121 (26%) 91 (24%) 8 (3%) 220 (20%)

Missings 186/651 (29%)  287/659 (44%)  86/330 (26%)  559/1640 (34%)
Selbstflrsorge 0: Uberhaupt nicht hilfreich 6 (1%) 11 (3%) 63 (26%) 80 (7%)
1: Ein wenig hilfreich 25 (5%) 26 (7%) 33 (14%) 84 (8%)
2: Eher wenig hilfreich 36 (8%) 33 (9%) 47 (19%) 116 (11%)
3: Eher hilfreich 113 (24%) 109 (29%) 61 (25%) 283 (26%)
4: Hilfreich 144 (31%) 107 (29%) 32 (13%) 283 (26%)
5: Sehr hilfreich 141 (30%) 86 (23%) 8 (3%) 235 (22%)
Missings 186/651 (29%)  287/659 (44%)  86/330 (26%)  559/1640 (34%)
Beziehung stéarken 0: Uberhaupt nicht hilfreich 2 (0%) 9 (2%) 69 (28%) 80 (7%)
1: Ein wenig hilfreich 18 (4%) 19 (5%) 33 (14%) 70 (6%)



Table A5-11-4: Acceptance and Usage Questionnaire - Helpfulness: Iltemwise frequencies by intervention

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
2: Eher wenig hilfreich 28 (6%) 37 (10%) 50 (20%) 115 (11%)
3: Eher hilfreich 108 (23%) 95 (26%) 57 (23%) 260 (24%)
4: Hilfreich 175 (38%) 111 (30%) 26 (11%) 312 (29%)
5: Sehr hilfreich 134 (29%) 101 (27%) 9 (4%) 244 (23%)

Missings

186/651 (29%)

287/659 (44%)

86/330 (26%)

559/1640 (34%)

Was muss ich wissen?

0: Uberhaupt nicht hilfreich
1: Ein wenig hilfreich

2: Eher wenig hilfreich
3: Eher hilfreich

4: Hilfreich

5: Sehr hilfreich

0 (0%)
19 (4%)
20 (4%)
121 (26%)
198 (43%)
107 (23%)

6 (2%)
15 (4%)
21 (6%)
113 (30%)
134 (36%)
83 (22%)

59 (24%)
33 (14%)
35 (14%)
70 (29%)
39 (16%)

8 (3%)

65 (6%)
67 (6%)
76 (7%)
304 (28%)
371 (34%)
198 (18%)

Missings

186/651 (29%)

287/659 (44%)

86/330 (26%)

550/1640 (34%)

Wie empfanden Sie den zeitlichen
Rahmen (4 Wochen) fur das
Onlineprogramm?

0: Zu kurz
1: Etwas zu kurz

2: Genau richtig

107 (23%)
192 (41%)
147 (32%)

49 (13%)
122 (33%)
161 (43%)

57 (23%)
50 (20%)
108 (44%)

213 (20%)
364 (34%)
416 (38%)

3: Etwas zu lang 18 (4%) 35 (9%) 18 (7%) 71 (7%)
4: Zu lang 1 (0%) 5 (1%) 11 (5%) 17 (2%)
Missings 186/651 (29%)  287/659 (44%)  86/330 (26%)  559/1640 (34%)
0: Zu kurz 13 (3%) 15 (4%) 83 (34%) 111 (10%)



Table A5-11-4: Acceptance and Usage Questionnaire - Helpfulness:

All randomized caregivers (FAS)

ltemwise frequencies by intervention

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)

Wie empfanden Sie die Haufigkeit 1. Etwas zu kurz 57 (12%) 43 (12%) 31 (13%) 131 (12%)
der Nachrichten? o

2: Genau richtig 350 (75%) 231 (62%) 98 (40%) 679 (63%)

3: Etwas zu lang 35 (8%) 60 (16%) 17 (7%) 112 (10%)

4: Zu lang 10 (2%) 23 (6%) 15 (6%) 48 (4%)

Missings 186/651 (29%) 287/659 (44%) 86/330 (26%) 559/1640 (34%)
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Table A5_12: PHQ-9 score of depressed person, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model

Gesperrt bis 31.08.2025




GDDD

Table A5-13: PHQ-9 score of depressed person: Descriptive summary by visit and intervention

All depressed persons whose caregivers are in FAS

IND
(N =128)

AUT
(N=111)

TAU
(N = 65)

Total
(N =304)

PHQ-9 score at baseline

n valid/N (%)

124/128 (97%)

109/111 (98%)

63/65 (97%)

296/304 (97%)

Mean + SD 16.2 £ 5.33 15.8+5.24 16.5+5.17 16.1+5.25
Min 2 3 6 2
Median 17 17 17 17
Max 27 27 27 27
Missings 4 2 2 8

PHQ-9 score at T2

n valid/N (%)

771128 (60%)

66/111 (59%)

43/65 (66%)

186/304 (61%)

Mean = SD 13.6 £6.12 12.9+5.54 14.4 £ 5.69 13.5+5.82
Min 3 2 2 2
Median 13 13 15 13
Max 27 27 25 27
Missings 51 45 22 118

PHQ-9 score at T3

n valid/N (%)
Mean + SD
Min

Median

Max

57/128 (45%)
12.4 +5.52

1

12

26

61/111 (55%)
12.3+5.10

2

12

26

33/65 (51%)
125 +5.83
0

13

23

151/304 (50%)
12.4 +5.39

0

12

26




All depressed persons whose caregivers are in FAS

IND AUT TAU Total
(N = 128) (N = 111) (N = 65) (N = 304)

Missings 71 50 32 153

n refers to the depressed persons who gave informed consent and whose caregivers are in FAS.
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Safety data



GDDD

Table A6-1-1: Serious changes in private life. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-1: Serious changes in private life. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)

T2: Serious changes in private life No 395 (85%) 316 (85%) 192 (79%) 903 (84%)
in the last four weeks.

Yes 69 (15%) 56 (15%) 52 (21%) 177 (16%)

Missings 187/651 (29%) 287/659 (44%) 86/330 (26%) 560/1640 (34%)
T2: Connection with the study. No 187 (81%) 168 (85%) 139 (86%) 494 (84%)

Unlikely 15 (6%) 6 (3%) 10 (6%) 31 (5%)

Possible 20 (9%) 14 (7%) 9 (6%) 43 (7%)

Yes 9 (4%) 9 (5%) 4 (2%) 22 (4%)

Missings 420/651 (65%) 462/659 (70%) 168/330 (51%) 1050/1640 (64%)
T2: If 'Serious changes' is Yes: No 42 (62%) 42 (75%) 39 (76%) 123 (70%)
Connection with the study.

Unlikely 8 (12%) 1 (2%) 5 (10%) 14 (8%)

Possible 10 (15%) 9 (16%) 5 (10%) 24 (14%)

Yes 8 (12%) 4 (7%) 2 (4%) 14 (8%)

Missings 1/69 (1%) 0 (0%) 1/52 (2%) 21177 (1%)
T3: Serious changes in private life No 341 (84%) 281 (85%) 184 (85%) 806 (85%)
in the last four weeks.

Yes 63 (16%) 48 (15%) 32 (15%) 143 (15%)

Missings

247/651 (38%)

330/659 (50%)

114/330 (35%)

691/1640 (42%)




Table A6-1-1: Serious changes in private life. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
T3: Connection with the study. No 159 (80%) 149 (89%) 120 (88%) 428 (85%)
Unlikely 15 (8%) 8 (5%) 9 (7%) 32 (6%)
Possible 22 (11%) 9 (5%) 5 (4%) 36 (7%)
Yes 4 (2%) 2 (1%) 2 (1%) 8 (2%)
Missings 451/651 (69%)  491/659 (75%)  194/330 (59%)  1136/1640 (69%)
T3: If 'Serious changes' is Yes: No 45 (73%) 39 (81%) 24 (75%) 108 (76%)
Connection with the study.
Unlikely 10 (16%) 4 (8%) 5 (16%) 19 (13%)
Possible 5 (8%) 4 (8%) 2 (6%) 11 (8%)
Yes 2 (3%) 1 (2%) 1 (3%) 4 (3%)
Missings 1/63 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1/143 (1%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text (N -Iz-oltg;o)
T2: Serious changes - Auszeit des depressiven Partners durch ihn. - Jobwechsel 1 (1%)
in private life in the
last four weeks (free  Akute Psychose meines Sohnes 1 (1%)
text). Andauernde On-Off-Beziehung mit Partner 1 (1%)
Baby 1 (1%)
Beinahe Kontaktabbruch, Auszug des depressiven Angehérigen, da Zusammenleben unmadglich 1 (1%)
Belastung wurde deutlicher 1 (1%)
Berentung meines Mannes mit nur 300€ Erwerbsunfahigkeitsrente im Monat. 1 (1%)
Beziehung hat sich sehr verschlechtert. 1 (1%)
Beziehungskrise 1 (1%)
Coviderkrankung inkl. Krankenhausaufenthalt 1 (1%)
Das ich keinen Kontakt und Informationen bekomme 1 (1%)
Depression des anderen Kindes verschlimmert 1 (1%)
Depression wurde mehr thematisiert. Es wurde Gefiihle und Gedanken ausgel6st, die noch nie einen
Platz gefunden haben in meiner Familie. Dies war besonders in Gesprachen mit meinen Eltern 1 (1%)
spirbar.
Depressive Episode 1 (1%)
Depressive Phase, keine Mdglichkeit aktiv am Leben des Betroffenen vor Ort teilzunehmen, da 1 (1%)

wohnhaft in unterschiedlichen Stadten. Gefuihl von Ablehnung



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Der Kontaktabruch meines depressiv erkrankten Partners 1 (1%)
Der Zustand meines Mannes hat sich deutlich verschlechtert. 1 (1%)
Der letzte Klinikaufenthalt meines Freundes zeigte keinen Erfolg. Er bekam wieder starke suizidale
) . A . 1 (1%)

Gedanken und ging daraufhin nochmals stationar in eine Kilinik.
Deutlich Verschlechterung des Gesundheitszustandes einer Angehdrigen. 1 (1%)
Die Depression direkt als Verursacher anzusprechen und Konflikte, Schwierigkeiten und
Verhaltensweisen des Partners damit und dadurch zu erklaren war eine Veranderung, die zu einer
Krise bei meinem Partner gefuhrt hat. Dadurch hat er sich sehr stark von mir distanziert und sich zu

: : . : . o P N 1 (1%)
seiner vorherigen Partnerin und dem gemeinsamen Kind hinorientiert ohne mit mir dartiber zu reden.
Er hat sich zu diesem Zeitpunkt nicht als krank erlebt, sondern glaubte dass ich ihn krank machen
wlrde durch meine Einstellung und Sichtweise.
Die Frage in wie fern der Zustand fur uns als Familie mit Kindern noch tragbar ist. Die Trennung stand 1 (1%)
im Raum. 0
Die Kommunikation zum depressiven Partner ist anstrengender geworden 1 (1%)
Die Therapeutin meines Sohnes rief mich an, um mich darauf hinzuweisen, dass er sich mit Suizid-
Gedanken beschéftigt. Sie wollte ihn einweisen lassen, was er aber kategorisch abgelehnt hat und hat 1 (1%)
mit geraten, ihn nicht aus den Augen zu lassen und ggf. den Notruf zu wéhlen. Das war unglaublich
belastend.
Die scheinbare Entziindung der Gallenblase meines Mannes hatte am 17.5. eine Notaufnahme im
Krankenhaus ausgeldst. Dort hatte er einen Darmdurchbruch und ein Serotonin Syndrom und starke
allergische Reaktion auf das Antibiotika und sich durch das Intubieren etwas in der Lunge
eingefangen, so dass er 11 Tage auf Intensivstation lag, sechs Tage davon beatmet. Er hatte nun ein 1 (1%)

Jahr lang seit seinem Zusammenbruch und der schweren Depression im Mai 2020 Venlafaxin in
hdchster Dosis 225 mg genommen. Vielleicht war es auch eine Nebenwirkung davon und hat diesen
Darmdurchbruch mitausgeltst. Dadurch hatte ich weniger Zeit mit Ruhe und REgelmaRigkeit an der
Studie teilzunehmen. Und dies hat auch teilweise meine Antworten im Fragebogen beeinflusst.



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Durch die Depression meiner Frau, wahrscheinlich in Verbindung mit einer Midlife Krise, ist sie
mehrfach fremd gegangen. Dies hat sich in den letzten 4 Wochen intensiviert. Vor einer Woche habe 1 (1%)
ich mich endgltig emotional von ihr getrennt und wir suchen eine Wohnung fur sie.

Ehemann hat stationare Therapie begonnen 1 (1%)
Ein anstehender Reha-Aufenthalt, den ich nur ungern antrete. 1 (1%)
Eine Operation am Herzen bei meinem Vater 1 (1%)
Elte_rntleil muss wahrscheinlich in betteutes Wohnen vermittelt werden, hat Probleme mit Nachbarn, 1 (1%)
Polizeianzeige

Emotional belastend Gespréache mit dem Partner 1 (1%)
Ende einer intensiven Freundschaft aufgrund grof3er Differenzen mit dem Partner der Person 1 (1%)
Erbstreit mit Bruder 1 (1%)
Erkrankung unserer Tochter 1 (1%)
Es kam haufiger zu Konflikten mit meinem Mann. 1 (1%)
Existenzprobleme 1 (1%)
Familiarer Todesfall 1 (1%)
Fast 1 (1%)
Fast Kontaktabbruch mit psychisch depressiver Person. 1 (1%)
Finanzielle Probleme 2 (1%)

Fur mich eher nicht, aber die Omi meines Mannes starb vor einigen Tagen. Es geht ihm aber soweit
gut, wenn man das so sagen kann - vor allem aber in Anbetracht seiner Depression geht es ihm 1 (1%)
wirklich gut.



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Gedanken an eine Trennung aufgrund auffalligen Verhaltens meines Partners (Gewalt) 1 (1%)
Gespréache uber Trennung und Auszug mit meinem depressiv erkrankten Partner 1 (1%)
Grof3e Distanz zum Erkrankten auf seinen Wunsch hin 1 (1%)
GroR3e Operation 1 (1%)
Habe meinen Job gewechselt. 1 (1%)
Hausumbau, Tod eines Haustiers 1 (1%)
Hausverkauf, drohende Trennung 1 (1%)
Heftiger Streit mit Freunden und Kontaktabbruch in Folge dessen. 1 (1%)
Haufig Streit auf Grund meiner Verhaltensweise, daher werde ich auch mit einer Psychotherapie 1 (1%)
beginnen. Es sind meiner Partnerin und mir Defizite bei meiner Kommunikation aufgefallen.
Hausliche Gewalt bei Schwiegermutter 1 (1%)
Ich bin ausgezogen 1 (1%)
Ich denke immer mehr Uber eine Trennung nach. Pflegesituation von meinem im Haus mit lebenden

. . 1 (1%)
Vaters hat sich erhoht.
Ich denke ofter Uber eine Trennung nach. 1 (1%)
Ich habe die Partnerschaft dahin gehend veréndert, dass ich die multiplen Krankheiten meines zwar
weiter begleite, ihm auch bei allen notwendigen organisatorischen etc. Angelegenheiten, aber keine 1 (1%)
Einfihlung, Unterstiitzung etc. mehr von ihm als Ehemann zu erwarten ahbe. Das kommt einer 0
emotionalen Trennung gleich.
Ich habe einen Mann kennengelernt und versuche mein Leben nicht mehr nur auf meinen erkrankten 1 (1%)

Ehemann zu fokussieren.

Ich habe einen neuen Mann kennengelernt 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Ich habe mich von meinem Freund getrennt. Meine Oma ist verstorben. 1 (1%)
Ich habe mir eben die Pause gewutinscht, da ich nach einem Jahr einfach keine Energie mehr hatte um

. : . 1 (1%)
mitzuhalten und meine Speicher aufladen wollte.
Ich wurde verlassen und mit der Verantwortung, Ursache zu dafir zu sein, belastet. 1 (1%)
Idee zur Trennung 1 (1%)

KRIEG. Ich war in meinem Leben ca. 1-2 Jahre (kumulativ) in der Ukraine. Ich bin aber Deutsch - also
immerhin keine Familie oder so dort, Freunde aber sehr wohl - und traurige Erinnerungen an das
schoene Land. Daher, leider unguenstig fuer die Studie hier, externes, voellig unerwartetes, maximal
gravierendes Ereignis (mit Ausnahme vom TOD von Bekannten und Freunden - da ist mir noch nichts
bekannt. Ich hoere aber auch nicht von allen). Daher: Ggf. diesen Datensatz lieber aussortieren bei
der Studie, wuerde ich vorsichtig empfehlen. Ich dachte bei Erhalt der eMail "ach ja aeh, das Ding, 1 (1%)
okay, na dann will ich den Fragebogen mal ausfuellen™, aber ich bin mir sicher, dass sowohl die
Studie selbst als auch der Inhalt dieser Studie keinen bzw. einen vergleichsweise geringen Einfluss
auf meine Stimmung haben (im Falle der Studie: Wirklich null, ich hatte es sogar schon ganz
vergessen, als die eMail kam). Trotzdem Danke fuer das Angebot - es freut mich, dass es soetwas
gibt!

Keine 1 (1%)

Keine belastende Veranderung in dem Sinne. Mein Mann wurde vor vier Wochen aus der stationaren
Behandlung entlassen und wartet seither auf die Tagesklinik. Seit Entlassung geht es ihm tgl.

schlechter. Ein nahtloser Ubergang in die Tagesklinik oder zumindest Anbindung an eine ambulante 1 (1%)
Psychotherapie ware positiver gewesen.

Kinder 1 (1%)
Kontaktabbruch 1 (1%)
Kontaktabbruch der depressiven Person zu mir 1 (1%)

Krankheit der Mutter, Auszeit mit Partner 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Krebsdiagnose Mutter 1 (1%)
Krebserkrankung meines Vaters 1 (1%)
Kdrperliche Erkrankungen (Gurtelrose), ggf Verdacht auf eine Grunderkrankung 1 (1%)
Liebeskummer 1 (1%)
Langer als 4 Wochen aber dennoch sehr aktuell. Depressive Schwester hat sich von ihrem Mann
getrennt. Ich hatte mit ihm auch ein sehr gutes und liebevolles Verhéltnis. Ihm wurde das alles mit der 1 (1%)
akuten Depression auch leider zu viel und er kapseln sich ab. Hatte mit ihm eine Auseinandersetzung 0
und seitdem sehr wenig Kontakt da er sich schamt wie es gelaufen ist. Diese Beziehung vermisse ich.
M Mein Sohn war immer wieder in der Klinik 1 (1%)
Mehr zusammenhalt , Verstandnis, liebevollerer Umgang 1 (1%)
Mein Angehdoriger war 3 Wochen von mir getrennt, da er sich selber in die Klinik eingewiesen hat 1 (1%)
Mein Freund ist herrausgerutscht, dass er nicht weil3, ob er mich liebt und er die Beziehung mit mir am 1 (1%)
Anfang nur eingegangen ist, weil er wissen wollte, wie das ist. 0
Mein Freund ist seit ca 4 Wochen stationar in Behandlung und ich sehe ihn nur an den Wochenenden. 1 (1%)
Mein Mann begann eine stationdre Behandlung in der Klinik fir Psychiatrie und ich versuche Klarheit 1 (1%)
dariiber zu gewinnen, ob die Krankheit Depression unsere Ehe zerstért hat oder nicht.
Mein Mann hat sich in der Klinik - es war der 6. Aufenthalt = Intervalltherapie - in eine andere Patientin
verliebt, daraufhin habe ich mich von ihm getrennt bzw. ihn gebeten die gemeinsame Wohnung zu 1 (1%)
verlassen, was er dann auch getan hat. Seit 2017 ist er in psychologischer Behandlung und ich habe 0
keine Kraft mehr gegen die DAmonen der Depression anzukampfen.
Mein Mann hat wahrend seines Aufenthalts in einer psychosomatischen Klinik erst den Kontakt
abgebrochen und dann erklart nur noch an der Familie festzuhalten. Unsere Paarbeziehung in dieser 1 (1%)

Form zu beenden und erstvspater zuschauen ob es noch passen kénnte. Er mdchte nichts
versprechen und will erst mal fir sich selbst sorgen.



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Mein Mann Uberlegt eine Trennung 1 (1%)
Mein Partner mit Depression hatte sich kurzzeitig getrennt. Wollte ausziehen. 1 (1%)
Mein Partner méchte dass ich ausziehe. Er sieht uns nicht als Liebespaar und mdchte wieder flr sich 1 (1%)
sein, damit er sich in seinem Elend suhlen kann...
Mein depressiver Mann wurde wieder krank geschrieben und ist seit nunmehr 4 Wochen zu Hause,
fuhlt sich schlecht, kann seiner Meinung nach nichts und schaut fast den kompletten tag fernsehen. 1 (1%)
kein eigener >Antrieb , keine Tagesstruktur, ihm fallt rein gar nichts ein, wie er den tag so gestalten
konnte.
Mein depressiver Partner hat jetzt zusatzlich eine aktivierte Arthrose im Knie- d.h. er ist jetzt zuséatzlich
gehbehindert und damit vermehrt eingeschrankt. Fir mich bedeutet das: Noch mehr Aufgaben im
Alltag/Haushalt ibernehmen zu missen. Das belastet mich momentan stark. Die Depression meines 1 (1%)
Partners wurde wieder stérker -- ein geplanter Wiedereinstieg in sein Berufsleben (er ist seit Uber 1
Jahr Arbeitslos) ist in weite Ferne gerickt-- damit auch die Mdglichkeit aus unserer finanziellen Krise
heraus zu kommen. Das macht mir Angst fir die Zukunft
Meine Demenz kranke Mama, haben wir in unsere Wohnung geholt. 1 (1%)
Meine Ehemann ist ausgezogen 1 (1%)
Meine Eltern befinden sich im Trennungsprozess. Meine Mutter hatte vor vier Wochen ausziehen
sollen, mein Freund und ich sind in das grol3e, fast leerstehende Haus zu meinem Vater gezogen.
Allerdings ist meine Mutter noch immer hier, die Beziehungen sind sehr angespannt, auf jedem lastet 1 (1%)
ein wahnsinniger Druck, und mein Freund und ich fragen uns, ob wir die Entscheidung bereuen
mussen.
Meine Frau hat mittlerweile sehr wenig Lust auf Sex... 1 (1%)
Meine Oma liegt im Krankenhaus und ihr Zustand ist kritisch. Mein anderer Bruder (nicht der erkrankte 1 (1%)

fur diese Studie) ist in eine manische Phase gekommen und musste stationar aufgenommen werden.

Meine partnerin ist voriibergehend aus unserer gemeinsamen Wohnung ausgezogen. 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Meinem Mann wurde der rechte kleine Finger amputiert 1 (1%)
Mutter gestorben 1 (1%)
Mutter hatte schweren Unfall 1 (1%)
Mdochte mich trennen. 1 (1%)
Neues Arbeitsprojekt gestartet was mir Zeit geraubt hat. 1 (1%)
Paar-Familie-Crisis mit Streit, deswegen haben wir Paarberatung geholt. 1 (1%)
Partner arbeitslos 1 (1%)
Partner ist bei mir ausgezogen ins Haus seiner Schwester. 1 (1%)
Partngr kam in stationaren Klinikaufenthalt und hatte Suizidversuch. Allein mit Kind plétzlich zu sein 1 (1%)
war nicht leicht

Partner zweifelt Gefuhle/Partnerschaft stark an und denkt Uber Trennung nach 1 (1%)
Planung von Hausbau und Umzug 1 (1%)
Positive Veranderungen: Schwangerschaft. Und somit Vertiefung meiner Distanz zu meiner Mama.

Selbstflirsorge enorm gesteigert. Kimmere mich nicht mehr um meine Mama. Kann sie sehr gut 1 (1%)
annehmen.

Probleme mit Schimmel in der Wohnung und damit einhergehende Probleme mit dem Vermieter. 1 (1%)
Reha 1 (1%)
Rehabeginn meines Mannes, Streit wegen Antritt meiner gewonnenen Honeymoon-Reise im 1 (1%)

September, Tumor in meiner Brust

Schwangerschaft der Freundin meines Bruders 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Schwere Erkrankung meiner Mutter (Krankenhausaufenthalt, jetzt Reha-Aufenthalt), mein Vater ist

dement und kann sich schlecht alleine versorgen 1 (1%)
Schwere Krankheit der Mutter meines Angehdrigen, Sorgen um meine Tochter 1 (1%)
Schwester mit Behinderung und psychogenen KrampfAnfallen 1 (1%)
Schwiegertochter verhindert Kontakt zu Enkelkindern. 1 (1%)
Streitigkeiten in der Familie aufgrund der Corona-Situation 1 (1%)
Suizid 1 (1%)
Suizidgedanken 1 (1%)
Suizidversuch der Angehdorigen 1 (1%)
Suizidversuch der Partnerin 1 (1%)
Te 1 (1%)
Tod der Gro3mutter 1 (1%)
Tod meines Pferdes 1 (1%)
Todesfall 1 (1%)
Trauerfall 1 (1%)
Trennung 6 (3%)
Trennung nach 10 Jahren 1 (1%)
Trennung steht im Raum, aus familiaren Grinden (Bauernhof fur den ich jetzt allein zusténdig bin) im 1 (19
Augenblick noch nicht maglich. (1%)
Trennung vom depressiven Partner 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Trennung von der (depressiven) Partnerin 1 (1%)
Trennung von ihrer Seite aus, aber noch nicht sicher 1 (1%)
Trennung von meinem Partner 1 (1%)
Trennung, Umzug 1 (1%)
Trennung/Auszug des Partners 1 (1%)
Trennungsauseinandersetzungen 1 (1%)
Tumorverdacht 1 (1%)
Umbau Haus 1 (1%)
Umzug 3 (2%)
Umzug meiner Lebenspartnerin zu mir 1 (1%)
Umzug zuriick von Spanien nach Deutschland, aufgrund der Depression meines Partners. 1 (1%)
Urlaub, Corona-Falle im Urlaub 1 (1%)
Vater ist erkrankt, Ukraine Krieg 1 (1%)
Verdacht auf eine schwere Krankheit eines meiner Kinder 1 (1%)
Verlassen der Wohnung fur 3 Wochen durch den betroffenen 1 (1%)
Verletzung durch Sport, sodass Tatgikeiten eingeschrankt sind und Schmerzen bestehen 1 (1%)
Verschlechterung des gesundheitlichen Zustands meines Vaters Instabile mentaler Zustand meiner 1 (1%)

altesten Schwester (ehem. An Depression erkrankt)

Verschlimmerung der Situation mit dem Gedanken der endgultigen Trennung. 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Versuch der Trennung zum Betroffenen wegen zu grofiem Leidensdruck meinerseits. 1 (1%)
Verunsicherung, da der Kontakt von seiner Seite immer wieder abgebrochen wird. Dann das Sorgen-
Wut-Verzweiflungskarussell beginnt. Kein Arztgesprach. Meine Sorge, schaffe ich das? Warum arbeite 1 (1%)
nur ich allein an der Beziehung? Warum redet niemand mit mir als Angehdérige? Gedanken tber 0
Trennung
Veranderung Arbeitssituation beim Ehemann 1 (1%)
Vor einigen Monaten eine Trennung und dann wieder zusammen finden 1 (1%)
Vorbereitung einer mehrmonatigen Trennung 1 (1%)
Voruibergehende rdumliche Trennung 1 (1%)
Wahrscheinlich kommt es zur Trennung. 1 (1%)
Weil mein Partner nicht an sich arbeitet, &ndert sich unsere Situation nicht. Das zieht mich mehr und

. , - 1 (1%)
mehr runter und ich denke immer 6fter an Trennung.
Weiterer depressiver Angehdriger 1 (1%)
Wir stehen aktuell auf der Schwelle zu einer Trennung. 1 (1%)
Zunehmende Gedanken an Trennung vom Partner, aber nicht vollzogen. Keine taglichen Kontakte, 1 (1%)
Uber drei Wochen raumliche Trennung, kaum Telefonkontakt. 0
Zusatzlich akut stationare Behandlung Krankenhaus Elternteil 1 (1%)
Zwei Operationen 1 (1%)
drohender Jobverlust wg. des Krieges in der Ukraine wahrend mein depressiver Lebensgefahrte
gleichzeitig momentan vollig mittellos ist, weil seine Krankenkasse die Lohnfortzahlung nicht tragt. Ich 1 (1%)

bekomme dadurch Existenzangste, weil ich uns beide finanziell momentan schon seit mehr als 2
Monaten allein tragen muss.

familidre Trauerfélle 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

finanzielle Sorgen wegen Steuerklassenwechsel, noch nicht bestatigte Stundenerhéhung, daraufhin 1 (1%)
Schwierigkeiten einer Neukreditaufnahme fur das Haus nach Trennung

jein! es gab nur eine vorubergehende Verdnderung: Wahrend des ganzen Onlineprogramms war ich
an Corona erkrankt, dreieinhalb Wochen akut und danach noch mit einzelnen Symptomen, u.a.
schnelle korperliche Erschépfung und Muskelschmerzen. Das sollte unbedingt berticksichtigt werden
bei der Auswertung meiner Antworten zu meinen Gefuhlen. Die Sorge, dass ich an Long Covid 1 (1%)
erkrankt sein kdnnte, nicht dramatisch aber doch unangenehm, beschaftigt mich gerade neben der

Sorge um meinen depressiven Mann. Auch, da ich Sorge habe, langer nicht arbeiten zu kénnen und

wie es dann finanziell fir uns weitergehen konnte.

meine Mutter ist die Treppe heruntergefallen und der Demenztest war auffallig 1 (1%)
menschliche Enttauschungen wéahrend Partnersuche, teils auch Trennung 1 (1%)
mogliche Trennung,ich weil3 es nicht :( 1 (1%)

notwendige OP und Reha der depressiven Angehorigen; Verschlechterung des (psychischen) 1
. ; ~ (1%)

Gesundheitszustandes eines anderen, nahen Angehdérigen

schwere depressive Episode meiner Partnerin ohne erkennbaren Grund. Keine Hilfe von Arzten oder

Therapeuten, die alle wegen Terminnot absagten. In die Notaufnahme der Klinikik, die zustandig ware,

wollte meine Partnerin wegen sehr schlechter Erfahrungen auf keinen Fall gehen (beim letzten und

einzigen Aufenthalt dort hatte sich ihr Zustand wegen der untragbaren Zustadnde erheblich 1 (1%)

verschlechtert und sie wurde schlief3lich auf eigenen Wunsch als geheilt entlassen. Eine stationare

behandlung tUber 3 Monate im Anschluss in einer andern Klinik konnte ihren Zustand dann deutlich

stabilisieren).

suizid Gedanken des Partners 1 (1%)
verdachtsdiagnose Morbus Crohn 1 (1%)

weitere Erkrankungen im Familienkreis, neuer Stellenantritt (schwierig, da kaum

0
Konzentrationsfahigkeit) 1 (1%)

Missings 1464/1640 (89%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
T3: Serious changes (rdumliche) Auszeit/Trennung vom Ehe-Partner in naher Zukunft 1 (1%)
in private life in the _ ) ) _ .
last four weeks (free 1. Der Zustand meiner Pflegebedurftigen Mutter hat sich verschlechtert. 2. Mein Mann und ich
" : . : : ) ) 1 (1%)
text). kimmern uns intensiv um eine ebenfalls an Depression und Borderline erkrankte Nichte.
Abschlussarbeit meines Studiums 1 (1%)
Aktuell Auszug der erkrankten Ehefrau 1 (1%)
Androhung der Trennung, Kontentrennung, Verweigerung von Mithilfe im Haushalt, Erpressung,
. ) 1 (1%)
Herabsetzung durch meinen depressiven Ehemann
Auszug aus dem gemeinsamen Haus mit unserem Sohn 1 (1%)
Autounfall (Blechschaden, trotzdem schwieriges Ereignis) Frontzahn gezogen (fur mich schlimm) 1 (1%)
Beginn der Rentenzeit 1 (1%)
Bei meine Mutter ist eine KHK dianostiziert worden und sie erwartet meine Hilfe, obwohl unser
Vethaltnis nicht gut ist und sie keine Krankenkenversicherung hat (und sich seit 15 Jahren auch nicht 1 (1%)
darum kiimmert - bei Alkoholabusus). Mein altester Sohn wohnt bei ihr und war zum dritten mal wegen 0
psychischer Problemestationar.
Belastende Situation mit Partner. 1 (1%)
Belastung in einem Selbsthilfeverein durch ungerechtfertigte Beschuldigungen gegen mich 1 (1%)
Beziehung Pause. Er auR3erte nicht mehr so mit mir umgehen zu wollen. Therapie de wegen
1 (1%)
aufgebrauchter Stunden
Beziehung ist seit ca. 8 Wochen "auf dem Prifstand™ - ungel6ste Situation 1 (1%)
Corona 1 (1%)
Corona Erkrankung 1 (1%)
Depressive Mutter vom Hauslichen Umfeld in Pflegeheim gekommen 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Der Vater meiner Frau (Betroffene) ist vor Weihnachten ins Krankenhaus eingeliefert worden. 1 (1%)
Der depressive Partner trennt sich gerade von mir. Bei meiner Mutter wurde Brustkrebs mit
1 (1%)

Metastasen entdeckt
Diagnose Rheuma 1 (1%)
Diagnose meiner Tochter 1 (1%)
Diagnose meines Mannes, die Arzte sind mit ihnrem Latein am Ende und nun soll LongCovid alles 1 (1%)
psychisch sein. 0
Die jungere Schwester leidet unter zunehmenden Angstzustadnden im Zusammenhang mit der Schule 1 (1%)
Die korperliche Erkrankung meines Vaters hat sich so verschlimmert, dal3 er in ein Pflegeheim muf3te

o 1 (1%)
und einige Krankenhausaufenthalte dazu kamen.
Eigene Eltern werden alt und bendtigen mehr Hilfe 1 (1%)
Eine zeitweise raumliche Trennung 1 (1%)
Ende der Tagesklinik, starke Verschlechterung der Depression 1 (1%)
Er sagt nicht mehr das er mich liebt 1 (1%)
Erkrankung Vater 1 (1%)

Es gab eine Fast-trennung, weil er sich einfach nicht von sich aus bei mir melden kann und dabei
selbst meinen Geburtstag hat verstreichen lassen. Und dies obwohl er daran dachte mich anzurufen, 1 (1%)
es aber nicht geschafft hatte. Zudem liegt er tlber dem halben Tag im Bett.

Extrembelastungsereignisse flur meinen Partner > auch fur mich: Familienbesuch mit schwerem
. ) 1 (1%)

Triggern seiner OCD

Fur die Paarbeziehung ist die Krankheit eine groRe Belastung. Die noch gré3ere Belastung ist, dass

ausser der Krankmedung durch die Psychaterin keine Therapie erfolgt. Grund dafr ist, dass es keine 1 (1%)

freien Therapieplatze bei Kassentherapeuten gibt und unser Krankenkasse die Ubernahme der Kosten



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
eines privaten Psychotherapeuten bereits zwei Mal abgelehnt hat. Mein Mann hat eine schwere
Depression mit psychosomatischen Stérungen und einen Dringlichkeitsvermerkt. Trotzdem Ablehung.
Zur Zeit hat er wieder vermehrt depressive Phasen.
Geburt unserer Tochter (dies ist nicht emotional belastend, aber stellt natrlich héhere Anforderungen

o o\ " : " 1 (1%)
an mich; ich nehme dies jedoch als Giberwiegend positiv wahr)
Gemeinsamer Umzug 1 (1%)
Gesundheit, finanzielle Schwierigkeiten, Geburtstag 1 (1%)
Gesundheitszustandverschlecherterung von nahen Angehérigen 1 (1%)
GrolR3e Tochter ist durch's Abi gefallen 1 (1%)
Hausbau 1 (1%)
Ich bin vor drei Monaten aus meinem zu Hause ausgezogen da die Tochter meines Mannes nicht
ausgezogen ist. Sie ist nach einem 12 woéchigen stationaren Klinikaufenthalt wg Depression bei uns 1 (1%)
eingezogen und wollte drei Monate bleiben. Nach acht Monaten ist sie immer noch da und ich bin
nach 5 Monaten gegangen weil ich es nicht mehr ausgehalten habe.
Ich habe leider keinen Kontakt zu meinem Sohn .Er ist auf Station 155 Charite. Er will es nicht ,und ich 1 (1%)
bekomme von den Arzten keine Informationen tiber seinen Gesunheitzustand.Das macht mich krank 0
Ich habe meine Frau verlassen. 1 (1%)

Ich habe meinen Partner seit 15 Monaten nicht gesehen, nur sporadisch Kontakt und keinen Kontakt
zu den Arzten. Weil der Partner das nicht will - darum ist es schlichtweg unmdglich, den Fragebogen 1 (1%)
entsprechend auszufillen.

Ich habe mich von dem erkrankten getrennt 1 (1%)
Ich soll ausziehen. " Trennung™" 1 (1%)

Ich war krank, schwere Lungenentzindung 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Im Privatleben nicht, aber der Krieg in der Ukraine belastet mich nattrlich sehr 1 (1%)
Immer schlimmer werdende Depression meines Ehemannes. Zunachst noch zuhause, ist mein Mann

nun seit einer knappen Woche in stationarer Behandlung. 1 (%)
Kein gemeinsamer alltag wegen wohnungssuche in weit entfernter Stadt 1 (1%)
Kinderwunsch 1 (1%)
Klp ich 1 (1%)
Krankheitsdiagnose 1 (1%)
Krebs der Mutter 1 (1%)
Krebsdiagnose meiner Grol3mutter 1 (1%)
KQrperIich: Covider]_«ank_ung in den letzten 2 Wochen mit Isolation der ganzen Familie inkl. Der Kinder, 1 (1%)
mit andauernden korperlichen Symptomen.

Leider hatte ich vor der 12 SSW eine missed abortion, vor 2 Wochen. 1 (1%)
Mehr intensive Gespréache 1 (1%)
Mehrere Suizidversuche meiner Schwester 1 (1%)
Mehrmals fast Trennung von Partner 1 (1%)
Mein (depressiver) Partner hat die Beziehung zu mir beendet. 1 (1%)
Mein Mann hat sich eine eigene Wohnung genommen 1 (1%)

Mein Mann war 5 Wochen auf Reha und wir waren bis dato noch nie langer als 2 Tage von einander

getrennt. Alleine den kompletten Garten neu anzulegen (hatten noch zusammen Rasen angesat), im

Haus alleine zu schlafen (viele Erinnerungen an den Einbruch in unsere damalige Wohnung), 1 (1%)
Schichtdienst haben mich sehr stark belastet. Wir haben hier noch keine Freunde und ich hab kaum

geschlafen und gegessen. Dazu ein entziindetes Auge.



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Mein Partner denkt driiber nach sich zu trennen, weil er denkt alleine besser dran zu sein und aus
dem Spannungsfeld Beziehung rauszukommen, damit er sich nur auf sich und seine Bedurfnisse 1 (1%)
konzentriert und es schafft wieder Geld zu verdienen etc.

Mein Partner hat den Kontakt komplett abgebrochen und mich sogar auf WhatsApp und Facebook

0

blockiert 1 (1%)
Mein Partner hat sich getrennt, da nichts mehr fir mich empfindet und sein Leben selbst wieder klar 1 (1%)
bekommen mdchte
Mein Partner spricht immer von einer Trennung 1 (1%)
Mein Vater ist krank und ich muss mich um alles kimmern 1 (1%)
Meine Lebenspartnerin hat sich wegen der Depression das Leben genommen. Nun fiihle ich mich

\ \ 1 (1%)
schuldig und komme aus der Trauer nicht mehr raus
Meine Mama lebt seid April bei uns in der Wohnung 1 (1%)
Meine Mutter (82) musste sich einer Operation unterziehen, lag zwischenzeitlich auf der 1 (1%)

Intensivstation und ist jetzt als Pflegefall zu Hause

Meine Mutter hat sich getrennt und konnte nattrlich nirgends unterkommen. Also hat sie einen Monat
bei uns gewohnt. Das war nervig, ist aber nun gliicklicherweise auch vorbei - sie hat nun eine eigene 1 (1%)
Wohnung gefunden.

Meine Mutter ist nach der stationédren Behandlung bei uns (meinem Partner und mir) temporar
eingezogen, um in unserer Nahe eine Tagesklinik besuchen zu kénnen. Hinter dieser Entscheidung 1 (1%)
stehen wir voll und ganz, aber trotzdem ist sie belastend

Mutter liegt im Sterben. 1 (1%)

Mutter nach Beinbruch in einem Pflegeheim. Station unter Quarantéane, im gleichen Zimmer eine

0,
positiv getestete Dame. 1 (1%)

Nahezu Kontaktabbruch mit der depressiven Person 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Neue Diagnose bei meinem Lebensgefahrten 1 (1%)
Nichtbestehen uni Prifung drittversuch 1 (1%)
OP 1 (1%)
Partner ist an Diabetes erkrankt. 1 (1%)
Partner will keine Kinder, ich schon. 1 (1%)
Pflegebedurftige Mutter und gesprachsbedarf wegen dadurch ausgeldster depression 1 (1%)
Pflegebedurftigkeit der Eltern nimmt zu 1 (1%)
Pflegefall in der Familie 1 (1%)
Probleme in der eigenen Partnerschaft beziglich Zukunfts-Perspektive 1 (1%)
Probleme mit den Kindern aufgrund Trennung, Umzug, finanzielle und berufliche Probleme 1 (1%)
Psychosomatische Erkrankung unserer Tochter (seit drei Monaten) 1 (1%)
Raumliche Trennung vom Angehérigen Ehemann 1 (1%)
Schwiegervater gestorben 1 (1%)
Seine Mutter ist schwer erkrankt. 1 (1%)
Sie hat sich getrennt um alles alleine zu schaffen, die wirkliche Trennung habe ich vollzogen (

Steuerklassen, Konto etc 1 (%)
Suizidversuch meiner Frau mittels Einnahme von 20 Zopiclon 7,5. Zum Gluck erfolglos 1 (1%)
Tod der Gro3mutter 1 (1%)

Tod der GroBmutter der erkrankten 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Tod der Mutter der Erkrankten 1 (1%)
Tod eines Verwandten 1 (1%)
Tod nahestehender Person 1 (1%)
Todesfall des Vaters des psychisch Erkrankten 1 (1%)
Todesfall im Bekanntenkreis 1 (1%)
Trauerfall und finanzielle Probleme 1 (1%)
Trennung 7 (5%)
Trennung Bandscheibenvorfall 1 (1%)
Trennung des Sohnes von seinem Lebensgeféahrten 1 (1%)
Trennung des depressiven Partners, halbherzig 1 (1%)
Trennung durch den Angehdrigen Ehemann von mir 1 (1%)
Trennung seitens des depressiven Partner 1 (1%)
Trennung und Auszug 1 (1%)
Trennung und Auszug aus der gemeinsamen Wohnung in den letzten 4-8 Wochen 1 (1%)
Trennung vom Partner 1 (1%)
Trennung vom Partner, Tod des Onkels 1 (1%)
Trennung vom Partner. 1 (1%)
Trennung von dem betroffenen Angehdrigen. Seitdem geht es mir deutlich besser. 1 (1%)

Trennung von depressiven Partner 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Trennung von der psychisch belasteten Person 1 (1%)
Trennung von meinem Lebenspartner wegen Betrug und Lige 1 (1%)
Trennung von meinem Mann 1 (1%)
Trennung vor ca. 4 Wochen. Stellte sich heraus, er verheimlichte mir vieles u.a. auch Diagnosen. Er 1 (1%)
hat Borderline. 0
Trennung, Auszug des Ehemanns 1 (1%)
Trennung, ist jetzt 3 Monste her. Seit dem habe ich meinen Mann weder gesehen noch gehort, das
belastet mich sehr, daher habe ich mich einer Selbsthilfegruppe fur Angehérige angeschlossen. Die

e . ; . . . 1 (1%)
Trennung hat nur raumlich stattgefunden, alles was an ihn erinnert ist noch in der gemeinsamen
Wohnung
Umzug 3 (2%)
Umzug durch neue Arbeit, Ehekrise 1 (1%)
Umzug zuriick nach Deutschland von Spanien, aufgrund der Depression meines Partners. 1 (1%)

Unfalltod der zwolfjahrigen Enkelin von einer mir nahestehenden Person. Mitteilung der Vorstufe einer
Krebserkrankung bei mir. Ich hatte bereits drei Krebserkrankungen vor 20 Jahren. Beides belastet 1 (1%)
mich und macht traurig.

Unser Sohn ist erkrankt. Weitere gesunde Tochter.-Kann mit meinem Mann gegeniiber Patient keinen
Konsens finden, werde glaube ich als Siindenbock des Patienten der seine Behandlung organisiert hat 1 (1%)
die Ehe nach 30Jahren verlassen.

Vater schwer erkrankt, Haustiere verstorben 1 (1%)
Verdacht auf Lungenkarzinom des erkrankten 1 (1%)
Verlobung 1 (1%)
Verschlechterung der Kommunikation 1 (1%)



Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Verschlechterung des Gesundheitszustandes meiner Angehérigen 1 (1%)

Vertrauensbruch mit meinem Schwager und seitdem sein sehr angespannten Verhéltnis. Vorher
waren wir sehr eng, so langsam wird es wieder ein bisschen besser aber es ist noch lange nicht so 1 (1%)
liebevoll wie es vorher mal war.

Wahrscheinlich kommt es zu einer Trennung 1 (1%)
Weiteres auf und ab der Krankheit. Suizidgedanken bei meinem Partner. 1 (1%)

Wir missen dringend as unserem jetzigen Wohnumfeld Ausziehen. Wir wachsen mehr und mehr
zusammen. Sind trotz aller Umstande ein super Team. Das Wohnumfeld ist das Problem. Ich bin zur

0
Unterstitzung hinzugezogen. Jetzt geht's mir langsam ahnlich. Wir missen hier raus. Wenns klappt, 1 (1%)
haben wir ab Januar eine neie Wohnung.
Zahnbehandlungen meinerseits die bei meinem Partner und mir zu mehr Stress fuhrten 1 (1%)
Zu einem bin ich gut erholt durch eine 3 wochige Mutter-Kind-Kur an der Ostsee und 2 Wochen
Urlaub, ich bin erholt. Auf der anderen Seite ist meine Mutti vor 3 Tagen verstorben (an Demenz). Der 1 (1%)
Angehdrige mit Depression ist mein Vater, es wird spannend wie sich die nachsten Wochen und
Monate entwickeln,
nein 1 (1%)
stark verschlechternder Gesundheitszustand eines weiteren nahen Angehdrigen 1 (1%)
starke Zunahme der Demenz und Altersdepression bei meiner Mutter 1 (1%)
viel Streit mit dem Ehepartner 1 (1%)
Zeitweise Trennung 1 (1%)
zunehmende kdrperliche Beeintrachtigungen, die es mir schwer machten, mich regelmafig viel zu 1 (1%)

bewegen

Missings 1494/1640 (91%)




Table A6-1-2: Serious changes in private life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-3: Serious changes in professional life. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-3: Serious changes in professional life. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)

T2: Serious changes in professional life No 425 (92%) 344 (92%) 220 (90%) 989 (92%)
in the last four weeks.

Yes 39 (8%) 28 (8%) 24 (10%) 91 (8%)

Missings 187/651 (29%) 287/659 (44%) 86/330 (26%) 560/1640 (34%)
T2: Connection with the study. No 182 (89%) 153 (92%) 138 (91%) 473 (90%)

Unlikely 11 (5%) 1 (1%) 4 (3%) 16 (3%)

Possible 7 (3%) 7 (4%) 5 (3%) 19 (4%)

Yes 5 (2%) 6 (4%) 4 (3%) 15 (3%)

Missings 446/651 (69%) 492/659 (75%) 179/330 (54%) 1117/1640 (68%)
T2: If 'Serious changes' is Yes: No 27 (69%) 21 (75%) 16 (67%) 64 (70%)
Connection with the study.

Unlikely 6 (15%) 1 (4%) 1 (4%) 8 (9%)

Possible 2 (5%) 1 (4%) 5 (21%) 8 (9%)

Yes 4 (10%) 5 (18%) 2 (8%) 11 (12%)

Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
T3: Serious changes in professional life No 366 (90%) 295 (89%) 201 (92%) 862 (90%)
in the last four weeks.

Yes 40 (10%) 35 (11%) 18 (8%) 93 (10%)

Missings

245/651 (38%)

329/659 (50%)

111/330 (34%)

685/1640 (42%)




Table A6-1-3: Serious changes in professional life. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
T3: Connection with the study. No 162 (87%) 139 (92%) 118 (91%) 419 (90%)
Unlikely 11 (6%) 5 (3%) 7 (5%) 23 (5%)
Possible 11 (6%) 4 (3%) 3 (2%) 18 (4%)
Yes 3 (2%) 3 (2%) 1 (1%) 7 (1%)
Missings 464/651 (71%)  508/659 (77%)  201/330 (61%)  1173/1640 (72%)
T3: If 'Serious changes' is Yes: No 30 (75%) 29 (83%) 15 (83%) 74 (80%)
Connection with the study.
Unlikely 5 (12%) 3 (9%) 2 (11%) 10 (11%)
Possible 5 (12%) 3 (9%) 0 (0%) 8 (9%)
Yes 0 (0%) 0 (0%) 1 (6%) 1 (1%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.

t_A6_1_3.R/Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0



GDDD

Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text (N -Iz-oltg;o)

T2: Serious changes Anstehende Prifung von mir, die das Stresslevel sehr erhoht. 1 (1%)

in professional life in

the last four weeks Arbeitgeberwechsel, wegen Ruhestand meines Angehdrigen und _qlamit verbunden Erhohung der 1 (1%)

(free text). Arbeitszeit auf 100 % mit 2 Kindern 11 und 9 Jahre, erheblich erhdhter psychischer Druck....
Arbeitsbeginn (neue Stelle) + Beginn der Abschlussarbeit 1 (1%)
Arbeitsstress 1 (1%)
Arbeitsunfall mit Arbeitsausfall 1 (1%)
Arbeitsunfahigkeit 1 (1%)
Aufbau Selbstandigkeit und Weiterbildung 1 (1%)
Aufgrund der Betreuung konnte ich nicht meine gewohnten 40 Stunden arbeiten 1 (1%)
Auftrags- und Umsatzriickgang, Insolvenzgefahr 1 (1%)
Ausfalle von Kollegen deshalb massiv mehr Arbeitsbelastung 1 (1%)
Ausgrenzung durch Kollegen 1 (1%)
Ausgrenzungserfahrung im Beruf 1 (1%)
Befdrderung 1 (1%)
Berufliche Herausforderungen ... Prifungen 1 (1%)
Bewerbungsverfahren mit Bewerbungen schreiben und Bewerbungsgesprachen. 1 (1%)

Bin Pensionar. 1 (1%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Bin selbststandig und konnte kaum arbeiten 1 (1%)
Corona 1 (1%)
Corona bedingte Einkommensverluste 1 (1%)
Deutlich mehr Druck bei der Arbeit 1 (1%)
Eigene Kiundigung meines Jobs, zu viel stress auf arbeit. Gefiihl selber in Depression zu geraten. 1 (1%)
Ein Feedback/oder ich nenne es auch gerne eine Art Ermahnungsgespréach anstatt ne Abmahnung,
wg. zu vielen Pausen wéahrend der Arbeitszet, dies lag daran, dass ich das Gefuihl hatte mein Kopf war
nur noch voll mit Themen von Zuhause und ich habe mich sehr oft und sehr schnell erschépft und 1 (1%)
ausgelaugt gefuhlt bei der Arbeit bis dahin, dass ich mein handeln und meinen Beruf als solches als 0
unwichtig empfand/empfinde, ich bin mir in der Tat momentan unsicher, ob ich mein ganzes weiteres
Berufsleben nur im Blro sitzen mdchte.
Ein Kunde ging verloren 1 (1%)
Ein Mitarbeiter mit Angststorung 1 (1%)
Eintreten von Arbeitslosigkeit 1 (1%)
Ende meiner Elternzeit und der Erkrankte muss morgens jetzt mehr Verantwortung tibernehmen 1 (1%)
Erhohtes arbeitsaufkommen durch Schwangerschaften von 2 Kolleginnen die somit nicht mehr 1 (1%)
arbeiten kommen 0
Extremer Stress auf der Arbeit, Mobbing auf der Arbeit 1 (1%)
Gesundheitlich angeschlagen 1 (1%)
GrolRe Konflikt mit Chef, unzufrieden stellendes Management meiner Projekte 1 (1%)
Habe aufgrund akuter Burnout-Gefahr selbst gekiindigt und einen neuen Job angenommen. 1 (1%)
Habe meinen Job gekiindigt und bin in einen neuen Bereich gewechselt. 1 (1%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Hohe Arbeitsbelastung, wegen insgesamt vielen Kiindigungen von Kollegen. Zu wenig Zeit fur

. : : 1 (1%)
verschiedene Arbeitsschritte.
Hoher Krankenstand bei Kollegen , hohe Arbeitsbelastung 1 (1%)
Ich bin selbstéandig und konnte mitunter nicht besonders konzentriert arbeiten und habe dadurch 1 (1%)
weniger verdient und Kunden teilweise ""vernachlassigt". 0
Ich erlebe auf meiner Arbeit Stress durch einen Chef mit ausgepragten narzisstischen Zigen. Fast das
ganze Team ist in Mitleidenschaft gezogen, einige kiindigen, andere werden krank. Nach einer langen
Phase des Abwagens habe ich mich nun auch entschieden, mich auf andere Stellen zu bewerben und 1 (1%)
habe bereits eine Zusage bekommen. Eigentlich habe ich meine Arbeitsstelle sehr gemocht. Ich bin
dort seit Uber 20 Jahren. Aber ich gehe mit Bauchschmerzen zur Arbeit und befirchte, langfristig krank
zu werden, wenn ich dort bleiben wirde.
Ich habe gekindigt, weil ich meine Arbeit als grofl3e Belastung empfunden habe. 1 (1%)

Ich habe mit meinem Chef Uber meine Konzentrationsprobleme aufgrund von Sorgen gesprochen. Ich
habe viel Verstandnis erhalten, werde jedoch jetzt etwas komisch behandelt bzw. anders als vorher 1 (1%)
(vorsichtiger), aber das macht nichts. Es hat mich sehr befreit!

Ich hatte eine leitende Stellung inne, die mir auf Grund von Differenzen mit der Chefetage entzogen

wurde. 1 (1%)
Jobwechsel 1 (1%)
Jobwechsel auf eigenen Wunsch 1 (1%)
Keine 1 (1%)
Kei_ne Veranderung, aber da_uerhafte_ Be.lastung du_rch die nahefrUckende Abgabe_f_rist der Masterarbeit. 1 (1%)
Es ist anstrengend und ermidend, sich jeden Tag im Home Office aufraffen zu missen.

Kindigung 9 (10%)

Kindigung (meinerseits), letzter Arbeitstag 1 (1%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Kindigung Job/Bewerbung auf Masterstudium 1 (1%)
Kindigung Mitarbeiter / Kunden 1 (1%)
Kindigung einer Kollegin,welche ich vertrete. 1 (1%)
Kindigung und Jobwechsel 1 (1%)
Musste die Selbststaendigkeit bzw. das Projekt ruhen lassen. 1 (1%)
Neue Arbeitsstelle 1 (1%)
Neue Aufgabe, Verantwortung fur ein grof3es Projekt. 1 (1%)
Neue Rolle innerhalb des Teams 1 (1%)
Neuen job begonnen 1 (1%)
Neuer Job, neuer Alltag, andere Zeiten und Tagesstruktur 1 (1%)
Neuer Jobbeginn 1 (1%)
Optimierung im Job und die daraus folgende Unzufriedenheit. Jedoch aktiv bei einer Verdnderung. 1 (1%)
Personlich/ Arbeit:Massive Dienstabdeckung auch tber die Feiertage durch Ausfall von Kollegen,
teilweise auch durch die Quarantéanebedingungen, gefuhlt auch von Mitarbeitern Kollegen als
verlangertes FREI genutzt :-( Dadurch sehr wenig Zeit fur die Familie, getaktetes Weihnachtsfest, 1 (1%)
wenig Schlaf, damit mehr gemeinsame Zeit fir die Familie und Gesprache bleibt. Umzug des Sohnes
in eine kleinere WG-Form auf eigenen Wunsch.
Schwierige Arbeitskollegin 1 (1%)
Sehr viel Stress, um eine Einreichfrist fur einen Artikel zu schaffen, Bewerbung geschrieben und

. : N 1 (1%)
verschiedene Aufgaben haben sich gehauft
Selbstgewahlte Kiindigung 1 (1%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Siehe oben 1 (1%)
Stellenkiirzung Inhaltlich Veranderungen 1 (1%)
Stress bei der Arbeit (aber positiver Art) 1 (1%)
Stress level massiv erhdht durch Beférderung 1 (1%)
Stress und Druck zwecks Umsatz erreichen 1 (1%)
Stundenreduziergng in meinem Arbeitsbereich, Gleichzeitige Umstrukturierung in einer andere 1 (1%)
Abteilung um meine Stunden im Unternehmen zu behalten.

Umstrukturierungen 1 (1%)
Verlust meiner russischen/ukrainischen Kunden, potentieller Verlust meiner Arbeitsstelle. 1 (1%)
Viel mehr Stress auf der Arbeit als gewohnlich, weniger soziale Kontakte aufgrund der Pandemie 1 (1%)
Vorgesetzter an Krebs erkrankt 1 (1%)
Wir sind selbststandig...coronabedingte Einbu3en 1 (1%)
Zu viel Arbeit Stress 1 (1%)
eine positive Veranderung: mir wurde eine Aufstiegsposition angeboten, weil mein zugehoriger 1 (19
Vorstand nur mir diese Zusatzpossition zutraut. (1%)
ich habe gekiindigt und plane einen Wechsel 1 (1%)
neue Chefin 1 (1%)
siehe oben. Ich hatte oft das Gefiihl, meinen neuen Arbeitskollegen gegeniiber als unzuverlassig zu

gelten (tue es immer noch), da ich wenig konzentriert bin und vermutlich wenig belastbar scheine. Ich 1 (1%)

habe niemandem von meinen momentanen familidren Belastungen erzahlt, es war schwer, alles

un un

gleichzeitig™ zu regeln



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

T3: Serious changes
in professional life in
the last four weeks
(free text).

Free text N 1052'40)
\(;vir haben Teams gebildet und missen abwechselnd ins Home-Office, daher entféllt der Kontakt zu 1 (1%)
en Kollegen

Anderung in der Geschéftsfiihrung 1 (1%)
Uberbelastung 1 (1%)
Uberforderung auf der Arbeit auch durch das Privatleben/daher Krankschreibung Viele Kindigungen 1 (1%)
von Kollegen im Unternehmen

Uberlastung aufgrund Personalmangels 1 (1%)
Uberlegungen ob ich kiindige wegen schlechter Bezahlung 1 (1%)

Missings

7 Wochen Arbeitsunfahig wg. Corona-Erkrankung
Abgabe Gruppenleiterstelle

Abschlussprifungen

Arbeitgeberwechsel auf meinen Wunsch um auf 100% aufzustocken. Finanzieller Ausgleich, da mein
Mann in den Ruhestand versetzt wurde.

Arbeitsplatz ist weggefallen und ich soll in einem anderen Bereich weiter arbeiten. Jedoch habe ich
Bewerbungen geschrieben und warte auf Antworten.

Arbeitsplatzwechsel
Aufstockung der Stundenzahl
Bachelorarbeit
Berufswechsel

Bitte um interne Versetztung von meiner Seite.

1
1

1549/1640 (94%)

(1%)
(1%)
(1%)

(1%)

(1%)

(1%)
(1%)
(1%)
(1%)
(1%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Dauerbelastung 1 (1%)
Die Abgabe 'meir'wer Mastera_rbeit steht sehr kurz bgvor. Auch wegen der Depression meines Partners 1 (1%)
konnte ich nicht im notwendigen Mal3e daran arbeiten

Eigene Kundigung 1 (1%)
Ende der Elternzeit 1 (1%)
Entscheidung Master zu machen Konflikte in der Arbeit, Uberlegung zu kiindigen 1 (1%)
Erwerbsminderungsrente 1 (1%)
Extreme Arbeitsbelastung 1 (1%)
Ferienzeit Urlaubszeit .... Weigerung des Erkrankten mit der Familie Zeit zu verbringen 1 (1%)
Firma muss wieder komplett neu angemeldet werden, aufloesung des Unternehmens in Spanien. 1 (1%)
Firma wurde an einem Wettbewerber verkauft 1 (1%)
Fur mich gab es eher eine positive Veranderung durch die Studie. Ich kann die Verhaltensweisen des

Erkrankten besser verstehen und besser damit umgehen. 1 (1%)
Hoher Krankenstand bei Kolleginnen, daher Mehrbelastung bei mir 1 (1%)
Hoher Personalwechsel 1 (1%)
Hoher Krankenstand auf der Arbeit 1 (1%)

Ich bin Student und muss zum wiederholten Mal, meine Abgabefrist fiir die Abschlussarbeit

verschieben, da ich mich um meine Mutter kimmern musste. Ist bestimmt nicht so belastend wie eine

Kindigung, aber trotzdem belastend, da man sich selbst zurtick stellt und nicht weifl3, was die Zukunft 1 (1%)
bringt. Wenn man in Zukunft einen Job anféangt, koénnte ich mich nicht mehr in dem Umfang um meine

Mutter kimmern.



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Ich bin als Beamtin zurtickbeordert worden an meine alte Schule und weil3 noch nicht wie es weiter 1 (1%)
geht

Ich flichte mich derzeit sehr in die Arbeit, um nicht zuhause sein zu missen. Das liegt aber nicht an

der betroffenen F_’erson. Wir wohn_en zu viert in ihrem E_Itemhau_s (Vater, kleine Schwester, Betroffene, 1 (1%)
Ich). Ihre Mutter ist letztes Jahr leider verstorben. Ich bin hier eingezogen, um zu helfen. Vater dreht

jetzt durch, will keine Hilfe, wir tbernehmen hier Alles.

Ic.h habg Fo_tos machen lassen, um bei nachster Gelegenheit mich woanders bewerben zu kénnen; ich 1 (1%)
will den jetzigen Job aufgeben

Ich habe meinen Arbeitsplatz gekiindigt und werde im neuen Jahr eine andere Stelle anfangen 1 (1%)
Job Wechsel als Quereinstieg / neue Branche, neues Aufgabengebiet, neue IT Infrastruktur 1 (1%)
Jobsuche nicht erfolgreich, weiterbestehen einer Arbeitslosigkeit 1 (1%)
Jobwechsel 2 (2%)
Jobwechsel ja, aber auf eigenen Wunsch hin. 1 (1%)
Jobwechsel steht bevor 1 (1%)
Jobwechsel wegen Uberlastung im alten Job 1 (1%)
Kaum zu ertragende Instabilitdt an der Arbeit’gekoppelt mit extrem hoher Erwartungshaltung. 1 (1%)
Kein geregelter Tagesablauf mehr, viel weniger Aul3enkontakte 1 (1%)
Konflikt mit Geschéaftsfihrung, ungekiindigt aber Suche nach einer neuen Anstellung 1 (1%)
Krise in der Leitung, die sich stark auf das Miteinander im Kollegium ausgewirkt hat 1 (1%)
Kritik auf Arbeit, Kindigung meinerseits 1 (1%)
Kindigung 7 (8%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Kindigung meines Mannes aufgrund der Erkrankung 1 (1%)
Kiindigung, Jobwechsel steht an 1 (1%)
Langjahrige Arbeitskollegin/Freundin ist schwanger und im Beschdéftigungsverbot. 1 (1%)
Laufbahnanderung, erhéhung der arbeitszeit 1 (1%)
Letzter Ingenieur der Abteilung war 1 Monat krank. Kollegin kam aus Elternzeit wieder und bekam

gleich weniger Stunden bei vollem Lohn. 1 (%)
Mein russischer Markt ist weggebrochen und ich muss nun anderweitig eingesetzt werden 1 (1%)
Meine Mutter ist gestirzt und um sie kiimmere ich mich auch noch 1 (1%)
Mobbing 1 (1%)
Mobbing, Trietz_gn durch die Chefs. Ist allgemeipe Vorgehenswei_se im Betrieb gegen P_ersonen ab 60 1 (1%)
Jahren. Man mdchte wohl erreichen, dass das éltere Personal mit 63 Jahren vorzeitig in Rente geht.

Nach 35 Jahren Arbeitsplatzwechsel 1 (1%)
Neue Kitaleitung 1 (1%)
Neue berufliche Perspektiven 1 (1%)
Neuer Arbeitgeber 1 (1%)
Neuer Job 1 (1%)
Nichtverlangerung von befristeter Arbeitsstelle zu Ende des Jahres. 1 (1%)
Probleme mit Kollegen nachdem ich jahrelang immer als vorzeigemitarbeiterin galt. Ich sei kalt 1 (1%)

geworden und gehe zu hart mit Kollegen um

Prifung Referendariat + Ubernahme einer eigenen Klasse(viel Stress) 1 (1%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Rentenbeginn 1 (1%)
Raumliche Praxiserweiterung mit finaziellem Risiko 1 (1%)
Schwere Covid Erkrankung von mir 1 (1%)
Sehr viel mehr Arbeit 1 (1%)
Selbst gekindigt weil neuen Job 1 (1%)
Selbst gekiindigt nach Elternzeit 1 (1%)
Selbststandigkeit muss aufgrund von nichtverkauflichkeit des Unternehmens in absehbarer Zeit 1 (1%)
aufgegeben werden
Staatsexamen, Berufsbeginn 1 (1%)
Stress durch neue Aufgaben 1 (1%)
(?tressi_ge Zeit, da massiye Probleme mit meiner Vorgesetzten. Meine Kolleginnen und ich sind froh, 1 (1%)
ass diese uns nun verlasst.
Stundenreduzierung 1 (1%)
Unerwartet grof3e finanzielle Belastung 1 (1%)
Unsicherheit im Job, Ende des befristeten Arbeitsvertrags und Jobsuche 1 (1%)
Vorubergehende Beziehung von Algl bei Fortfihrung meiner Dissertation 1 (1%)
Wegen der geringeren Einsatzfahigkeit meines Angehdrigen (und der daraus resultierende
Alleinerziehenden Rolle von zwei Zwillingen unter einem Jahr) wurden mir verantwortungsbereiche wie
Teamleitung und Projektleitung entzogen, da ich nicht immer voll einsatzfahig sein kann. Diese 1 (1%)

Reduzierung des Aufgabenbereichs erfolgte zwar in Absprache mit mir, dennoch habe ich diese
Tatigkeiten nun nicht mehr inne, und der gewlinschte Ausgang der Absprache war von Anfang an
ersichtlich.



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Wir mussten uns von einer langjahrigen Mitarbeiterin aufgrund eines massiven Vertrauensbruches 1 (1%)
ihrerseits trennen.
Zeitdruck, Fortbildung, Kundenpflege 1 (1%)
Zusatzliche Aufgabe 1 (1%)
Zusétzliches Arbeitsaufkommen durch akuten Personalmangel: Viele Uberstunden, zusétzliche Arbeit
in Homeoffice am Wochenende, da ich mein Arbeitspensum nicht wahrend des Normalbetriebes 1 (1%)
schaffe.
Zwei Kolleginnen, die ich persoénlich sehr schatze und deren Arbeit ich sehr schatze, haben gekiindigt.
Das bedeutet fir mich und die andere Ubrig gebliebene Kollegin Mehrarbeit, die wir nicht leisten
kénnen und vor der wir uns schiitzen missen, um gesund zu bleiben. Den Verlust der Kolleginnen
bedaure ich sehr. Auch wenn wir privat in Kontakt bleiben wollen, werden sie und ihre Arbeit die 8

: . . o . . . . 1 (1%)
Stunden im Job fehlen. Desweiteren mussen wir wieder neue Kolleginnen einarbeiten missen, was
erfahrungsgemal eine korperliche und psychische Belastung tber ca. ein halbes Jahr ist. Ich habe
beschlossen, selber nach einem neuen Job zu schauen, da das Spiel von Einarbeitung und Kiindigung
seit Jahren so geht.
andere Position 1 (1%)
eigene Kindigung des Arbeitsverhaltnisses nach 30 Jahren und demnéchst Wechsel zu einem neuen 1 (1%)
Arbeitgeber wegen eines Chefs mit Anzeichen fiir eine narzisstische Persdnlichkeitsstérung 0
fuhle mich bei meiner Arbeit nicht mehr so belastbar 1 (1%)
nachlassender Respekt im Kollegium, teilweise Ignoranz meiner Interessen durch Vorgesetzte,

g N 1 (1%)

Vorweg-Absprachen ""hinter dem Ricken
neuer Job, neues Projekt, unzufriedenheit im Job 1 (1%)
selbst gekindigt 1 (1%)

starkerer Leistungsdruck und Aussenseiterrolle 1 (1%)



Table A6-1-4: Serious changes in professional life. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Ubernahme einer Leitungsfunktion in Vertretung 1 (1%)
Missings 1547/1640 (94%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-5: Serious changes in physical symptoms. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-5: Serious changes in physical symptoms. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N = 1640)

T2: Serious changes in physical symptoms No 387 (84%) 303 (82%) 201 (83%) 891 (83%)
in the last four weeks.

Yes 76 (16%) 65 (18%) 42 (17%) 183 (17%)

Missings 188/651 (29%) 291/659 (44%) 87/330 (26%) 566/1640 (35%)
T2: Connection with the study. No 193 (86%) 168 (91%) 128 (91%) 489 (89%)

Unlikely 21 (9%) 9 (5%) 6 (4%) 36 (7%)

Possible 7 (3%) 7 (4%) 4 (3%) 18 (3%)

Yes 3 (1%) 1 (1%) 3 (2%) 7 (1%)

Missings 427/651 (66%) 474/659 (72%) 189/330 (57%) 1090/1640 (66%)
T2: If 'Serious changes' is Yes: No 52 (69%) 49 (75%) 32 (76%) 133 (73%)
Connection with the study.

Unlikely 16 (21%) 9 (14%) 4 (10%) 29 (16%)

Possible 4 (5%) 6 (9%) 4 (10%) 14 (8%)

Yes 3 (4%) 1 (2%) 2 (5%) 6 (3%)

Missings 1/76 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1/183 (1%)
T3: Serious changes in physical symptoms No 322 (80%) 274 (83%) 177 (82%) 773 (81%)
in the last four weeks.

Yes 81 (20%) 56 (17%) 39 (18%) 176 (19%)

Missings

248/651 (38%)

329/659 (50%)

114/330 (35%)

691/1640 (42%)




Table A6-1-5: Serious changes in physical symptoms. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 6509) (N = 330) (N = 1640)
T3: Connection with the study. No 190 (88%) 145 (92%) 113 (91%) 448 (90%)
Unlikely 13 (6%) 9 (6%) 8 (6%) 30 (6%)
Possible 10 (5%) 2 (1%) 3 (2%) 15 (3%)
Yes 2 (1%) 1 (1%) 0 (0%) 3 (1%)
Missings 436/651 (67%)  502/659 (76%)  206/330 (62%)  1144/1640 (70%)
T3: If 'Serious changes' is Yes: No 64 (79%) 46 (82%) 32 (82%) 142 (81%)
Connection with the study.
Unlikely 9 (11%) 8 (14%) 5 (13%) 22 (12%)
Possible 7 (9%) 1 (2%) 2 (5%) 10 (6%)
Yes 1 (1%) 1 (2%) 0 (0%) 2 (1%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)

T2: Serious changes Abgeschlagenheit und Erschépfung, starke Erkaltung 1 (1%)

in physical _

symptoms in the last Achillessehne entziindet 1 (1%)

four weeks (free .

text). Agoraphobie 1 (1%)
Akute Fibromyalgie-Schiibe mit extremer Midigkeit --ich konnnte nur noch schlafen Starke

. ) 1 (1%)

Erschopfung Ruckenschmerzen
Allergie 1 (1%)
Angstzustande Schlafstérungen Zittern 1 (1%)
Augenflackern 1 (1%)
Autoimmunschub, ich habe eine Autoimmunhepattis mit PSC und eine heftige Migraneattake 1 (1%)
Bandscheiben 1 (1%)
Blockade ISG, verstarkte Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit. 1 (1%)
Bluthochdruck 2 (1%)
Bluthochdruck ist angestiegen Rickenschmerzen Unbeweglichkeit (Knochen) 1 (1%)
Bluthochdruck, Tinnitus, Ein-/Durchschlafstdrungen 1 (1%)
Bluthochdruckkrise 1 (1%)
Borreliose 1 (1%)
Burn out: Kopfschmerzen, Mudigkeit, Uberforderung 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Chronischer Schnupfen, Armschmerzen 1 (1%)
Chronisches Fatigue Syndrom, Herzrhythmusstérungen 1 (1%)
Corona 3 (2%)
Coronaerkrankung 1 (1%)
Coronainfektion 1 (1%)
Darmstérungen/Reizdarm 1 (1%)
Devertikel Entziindung im Darm 1 (1%)
Die Arthrose hat jetzt auch das 2. Knie erwischt. 1 (1%)
Diverse internistische Symptome 1 (1%)
Divertikulitis 1 (1%)
Entzindung in Magen und Darm 1 (1%)
Erschopfung 1 (1%)
Erschopfung, Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme, Hérverschlechterung 1 (1%)
Erschopfung, chronische Sinusitis 1 (1%)
Erschopfung, hohe Infektanfalligkeit 1 (1%)
Extreme Erschopfungszustande 1 (1%)
Fahrradunfall 1 (1%)
Fibromyalgie hat sich verschlechtert 1 (1%)

Gelenk- und Kopfschmerzen, Schlafstérungen 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Gelenkschmerzen in den Ful3en 1 (1%)
Gelenkschmerzen und Huftschmerzen 1 (1%)
Gerstenkdrner an den Augen, wurden operiert 1 (1%)
Gewichtszunahme, Burnout, Bewegungsmangel als Folge von Niedergeschlagenheit 1 (1%)
Grippaler Infekt mit Stimmverlust. 1 (1%)
GURTELROSE 1 (1%)
Hashimoto 1 (1%)
Hautausschlag 1 (1%)
Herumrasen und Bluthochdruck,.. 1 (1%)
Herz-Rhythmusstdrungen bzw. Blutzuckerspiegel Stérung ? Termin im Februar 2023 beim Internisten 1 (1%)
zur Abklarung

Herzrasen 1 (1%)
Husten 1 (1%)
Hws Syndrom 1 (1%)
Hoérminderung/Schwindel I.R. Eines M. Meniere 1 (1%)
Ich hatte eine Panikattacke nachts. Zudem permanente Mudigkeit und Niedergeschlagenheit. 1 (1%)
Ich hatte haufig Kopfschmerzen und Verdauungsbeschwerden. 1 (1%)

Ich hatte ne ""Magen Darm Grippe™, also irgendwas bakterielles mutmaszlich, auf jeden Fall mit ueber
39 Fieber. Das habe ich aber bewusst ausgeblendet aus der Studie. Mittlerweile sind die 1 (1%)
""Restsymptome™ NULL, daher geling mir das nach meiner Einschaetzung recht gut.



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Ich hatte zwischenzeitlich ein gesundheitliches Problem, das mich dann in Panik versetzte, da ich
beflrchtete, auf meiner neuen Stelle dann auch noch mit Erkrankung wegzudrehen sowie meiner 1 (1%)
Angehdrigen davon berichten zu mussen. Mittlerweile geht es mir wieder gut.

Immer wiederkehrende Blasenentziindung 1 (1%)
Ischias Nerventziindung 1 (1%)
Keine 1 (1%)
Keine Belastung Schelle Ermudung 1 (1%)
Kniearthrose, durch die Kélte 1 (1%)
Knochenschmerzen, Kopfschmerzen, Nachts aufgewacht. Menopause 1 (1%)
Kopfschmerzen (Migréaneartig) 1 (1%)
Kopfschmerzen Beschwerden der bekannten Arthritis 1 (1%)
Kopfschmerzen, Atemnot 1 (1%)
Kopfschmerzen, Kieferprobleme, 1 (1%)
Kopfschmerzen, Mudigkeit 1 (1%)
Kopfschmerzen, Nackenschmerzen 1 (1%)
Kopfschmerzen, Ruckenschmerzen, schlafmangel 1 (1%)
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Verspannungen, Schwindel, Taubheit im Gesicht. 1 (1%)
Kopfschmerzen, Schulter und Nackenverspannungen 1 (1%)
Kreislauf, schlafprobleme 1 (1%)

Kreislaufprobleme: Schwindelgefiihl. Entztindung nach Zahnwurzelbehandlung. Erschépfung. 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Kribbeln in Handen & Armen, bauchschmerzen 1 (1%)
Kribbeln in Handen und FulRen 1 (1%)
Loch im Trommelfell 1 (1%)
Luftnot, Zittern, sehr ausgepragte Angstzustande. Nicht essen kénnen, nicht zur Ruhe kommen.

Zukunftsangst, Uberforderung 1 (1%)
Luftnot,Mudigkeit, nicht Belastbar 1 (1%)
MS Symptome wie fatigue oder Taubheit in Extremitaten haben sich verschlimmert 1 (1%)
Magen-Darm Problem 1 (1%)
Magen-Darm-Beschwerden 1 (1%)
Magenbeschwerden, Muskelverspannungen 1 (1%)
Massive Muskelverspannungen im Nacken - Schulterbereich 1 (1%)
Migrane 2 (1%)
Migrane Ruckenschmerzen 1 (1%)
Multiple Sklerose, Verschlechterung des AZ 1 (1%)
Muskulare Verspannungen 1 (1%)
Mdochte ich nicht teilen 1 (1%)
Mudigkeit 1 (1%)
Nach Corona-Erkrankung (am Anfang der Studie) wieder verstarktes Auftreten von Riicken- und 1 (1%)

Knieschmerzen, wahrscheinlich infolge von Bewegungsmangel.

Nervenwurzel Entzindung 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Neurodermitis 2 (1%)
Neurodermitis-Schub 1 (1%)
Nicht schwerwiegend - aber mein Augennerv zuckt seit Wochen ununterbrochen 1 (1%)
Nachtliches Zédhne zusammenbeif3en und als Folge davon verstarkt Nacken- und Kopfschmerzen.

) : 1 (1%)
(Nicht neu, aber verschlimmert)
Ob es in genau den vier Wochen war, kann ich nicht sagen. Jedenfalls habe ich immer wieder mit
Durchschlafstérungen zu tun. - Schmerzen beim Gehen durch Schleimbeutelentziindung (bin in 1 (1%)
Behandlung)
Ohrenschmerzen 1 (1%)
Probleme mit trockenen Augen neu aufgetreten; vorher schon Symptome wie Schwindel, Nervositat, 1 (1%)
Kopfschmerzen (diese waren aber vor der Studie aktuell, jetzt unauffallig) @
Psychische Belastung durch alleinige Ubernahme von finanzielle Situation und Haushalt 1 (1%)
Reizdarm und Tibiakopffraktur durch Unfall 1 (1%)
Rheuma 1 (1%)
Rheumatoide Arthritis 1 (1%)
Ricken, Gliederschmerzen Migrane Kreislaufprobleme 1 (1%)
Rucken- und Nackenschmerzen 1 (1%)
Rucken-, Nacken- und Schulter-Schmerzen. 1 (1%)
Ruckenbeschwerden 3 (2%)
Ruckenprobleme 1 (1%)
Ruckenprobleme orthopadischer Art Schlaflosigkeit 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Ruckenprobleme sind wieder starker geworden 1 (1%)
Ruckenschmerzeb 1 (1%)
Ruckenschmerzen 9 (5%)
Rickenschmerzen wurden schlimmer. 1 (1%)
Ruckenschmerzen, CFS 1 (1%)
Ruckenschmerzen, Graserpollen-Allergie 1 (1%)
Ruckenschmerzen, Verspannungen im Brustbereich und Nacken 1 (1%)
Sarkoidose mir intervallartiger Verschlimmerung 1 (1%)
Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen 1 (1%)
Schlafprobleme 2 (1%)
Schlafprobleme, Riickenschmerzen, Kopfschmerzen 1 (1%)
Schlafstérungen 3 (2%)
Schlafstérungen, Druck beim Atmen 1 (1%)
Schleimbeutelentziindung an der Hiifte 1 (1%)
Schmerzen am Ful3 Erschopfung (durch zwei OPSs) 1 (1%)
Schmerzen am Korper. Auftreten von Migrane 1 (1%)
Schmerzen am alten Bandscheibenvorfall 1 (1%)
Schmerzen in den Beinen 1 (1%)

Schmerzen in der rechten Leiste und Huftbeuger 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Schmerzen, Essanfélle 1 (1%)
Schmerzen, Schlaflosigkeit 1 (1%)
Schub Colitis Ulcerosa 1 (1%)
Schulterschmerzen 1 (1%)
Schuppenflechte 1 (1%)
Schwere Erkaltung und Herzrhythmusstérung 1 (1%)
Schwerwiegend ist Gbertrieben, aber ich hab_e seit ﬁ:inem Einschneidendem Erlebnis mit meinem 1 (1%)
Partner am rechten Unterarm (nur Stellenweise) Gansehaut

Schwindel 1 (1%)
Schwindel, 1 (1%)
Sehr hoher Cortisolwert, daraus resultierend, Gewichtszunahme, erhdhter Zuckerwert 1 (1%)
Sporadisch Pfeifen im Ohr und erhdhter Blutdruck. 1 (1%)
Starke Schmerzen am rechten Schliisselbein und Schulter Nacken Nachtliches Aufwachen 1 (1%)
Stress und Erschopfung haben zugenommen. 1 (1%)
Stress-Durchfall & Erbrechen 1 (1%)
Symptome von Long Covid und Hashimoto 1 (1%)
Tinnitus hat sich verschlimmert. 1 (1%)
Tinnitus, Hitzewellen 1 (1%)
Tinnitus, Horsturz 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Tinnitus, Ruckenschmerzen 1 (1%)
Verdacht auf Tumor in meiner Brust (Entfernung des Leberfleck, Ergebnis steht noch aus), komplett

Ny : : 1 (1%)
Schlapp fihle mich Urlaubsreif
Verdauungsschwierigkeiten, rickenverspannung 1 (1%)
Verschlechterung meiner psychischen grundstabilitéat 1 (1%)
Verspannungen bis hin zu Schmerzen im Schulter-Nacken-Bereich 1 (1%)
Verspannungen im Nackenbereich. 1 (1%)
Verspannungen, deutlich mehr Zahne knirschen. 1 (1%)
Vorhandene koérperliche Leiden/ Schmerzen wurden durch den Stress und die Anspannung, aber auch 1 (1%)
durch die deutliche Mehrarbeit verstarkt 0
Vorhofflimmern mit Krankenhausaufenthalt 1 (1%)
Zahnentziindung 1 (1%)
Zug im Nacken 1 (1%)
haufiger Herzschmerzen, gelegentlich Panikattacken und Weinanfélle 1 (1%)
je nachdem, was man als schwerwiegend empfindet. Ich musste mit Corona nicht ins Krankenhaus, es

; . 1 (1%)

war aber schon sehr unangenehm. Ich war lange nicht mehr so krank und so lange am Stlick.
massive Schlafstdrungen 1 (1%)
massive verspannungen 1 (1%)
morbus basedow, Hashimoto-Thyreoiditis hat sich verschlechtert. 1 (1%)

nachtliches Schwitzen, zeitweise erhohter Puls und Anfange von Angstzustanden 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

T3: Serious changes
in physical
symptoms in the last
four weeks (free
text).

Free text N 1052'40)

rheumatische Beschwerden, unklarer Bluthochdruck 1 (1%)
schmerzhaft geschwollene Lymphknoten 1 (1%)
schwere Depression (F 33.2 G) 1 (1%)
tiefe Erschépfung, Mudigkeit, Abwesenheit 1 (1%)
wiederholte Blasenentziindung, Rosacea 1 (1%)
Uberreizter Darm 1 (1%)

Missings

Akute Schmerzen in den Beinen, wahrscheinlich fortschreitende Athrose
Allergie, Heuschnupfen

Asthma

Asthma, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Schwindel, Verspannung, Herzstechen
Asthmaanfalle

Astma

Atemnot, Verdacht auf COPD, Bronchitis

Autoimmunschub, Migraneattacken

Bandscheibenvorfall mit OP

Bauchschmerzen, nicht mehr so leistungsféahig, mide, schlapp
Bauchweh (verschlimmert) Ohrensausen (neu)

Brustschmerzen

1457/1640 (89%)
1 (1%)
1 (1%)
1 (1%)
(1%)

[

(1%)
1 (1%)
1 (1%)
1 (1%)
(1%)
(1%)
1 (1%)
1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
CFS/ME chronische Rickenschmerzen 1 (1%)
Cin2 Gebarmutterhals Und Erkéaltung 1 (1%)
Colitis Ulcerosa 1 (1%)
Corona 5 (3%)
Corona mit Fieber, Atembot, wochenlanger Atemprobleme 1 (1%)
Corona Erkrankung 1 (1%)
Corona Infektion 1 (1%)
Corona bedingte Kopfschmerzen, Ubelkeit, Halsschmerzen, Fieber etc. 1 (1%)
Corona seit 3 Wochen mit extremer Schwache 1 (1%)
Corona-Erkrankung 1 (1%)
Corona-Infektion, war aber kein schwerer Verlauf. 1 (1%)
Corona... und seit zwei Wochen zwar negativ, aber noch nicht symptomfrei. 1 (1%)
Coronaerkrankung, OP 1 (1%)
Coronainfektion 1 (1%)
Covid 1 (1%)
Coviderkrankung in d_en letzten 2 Wochen mit Isolation der ganzen Familie inkl. Der Kinder, mit 1 (1%)
andauernden korperlichen Symptomen.

Darmentzindung 1 (1%)

Darmkolik 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Darmprobleme 1 (1%)
Dauerhusten 1 (1%)
Diffuse Magenschmerzen 1 (1%)
Durchschlafstérungen, Pollakisurie, nachtliche Extrasystolen, Kopfschmerzen 1 (1%)
Entzindungen im Kiefer 1 (1%)
Erkrankung wurde festgestellt, die operativ entfernt werden muss. 1 (1%)
Erschopfung 1 (1%)
Erschopfungssymptome,wechselnde Schmerzproblematiken, Schlaflosigkeit 1 (1%)
Erstdiagnose Asthma 1 (1%)
Erstmaliges Auftreten einer Migraneaura mit Sehstérungen und Taubheit in den Handen. 1 (1%)
FuRbeschwerden (Arthrose USG) und Steilbeinschmerzen 1 (1%)
FulRentziindung, aber langer als 4 WOchen 1 (1%)
Gelenkentzindungen mit Schmerzen und Schwellungen 1 (1%)
Gelenkschmerzen 2 (1%)
Gelenkschmerzen in den Ful3en 1 (1%)
Gewichtszunahme 1 (1%)
Grippalen Infekt 1 (1%)
Grippe/schwere Erkéaltung 1 (1%)
Gruner Star 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Gdurtelrose 1 (1%)
HUSTEN, VIRALER INFEKT 1 (1%)
HWI 1 (%)
HWS Syndrom, Kopfschmerzen 1 (1%)
Haarausfall 1 (1%)
Haarausfall, krampfe 1 (1%)
Halswirbelsyndrom 1 (1%)
Hartnéckige Blasenentziindung mit Resistenzen Bakterien 1 (1%)
Hautausschlag, Mundherpes 1 (1%)
Herzrasen 1 (1%)
Herzrasen, BIu_tho_chdruck vgrschlimmert, starke Geflhlsschwankungen, Panitkattacke mit Zuckungen 1 (1%)
und Hyperventilation, Reaktionsvermogensverlust

Herzrasen, Herzstolpern 1 (1%)
Herzrhythmusstérungen 1 (1%)
Hexenschuss, Gelenkschmerzen, Taubheitsgefiihle im dem Fingern 1 (1%)
Hoher Puls 1 (1%)
Husten und Erschépfung 1 (1%)
Horsturz 1 (1%)

Ich hatte einen Tumor aus der Brust entfernt bekommen. Gott sei Dank Gutartig wie sich rausstellte,
habe seit 4 Monaten ein Gerstenkorn aufgrund von Stress und ich hatte vor knapp 10 Jahren einen 1 (1%)
leichten Burnout, wo ich die Anzeichen aktuell wieder bei mir erkenne. Aufgrund von standigem



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Jobverlust hatte ich seit 3 Jahren keinen richtigen Urlaub und bin aktuell noch Probezeit was mich sehr

belastet.

Ich war schwer an Corona erkrankt 1 (1%)
Instabilitat meiner HWS und sehr haufige Migraneanfalle 1 (1%)
Kalkschulter Fibromyalgie 1 (1%)
E;[ieschmerzen und Rickenschmerzen durch eine angeborene Fehlstellung, die sich verschlimmert 1 (1%)
Kopf- und Gelenkschmerzen 1 (1%)
Kopfschmerz 1 (1%)
Kopfschmerzen Ubelkeit 1 (1%)
Kopfschmerzen, Herzrasen, Panikgefuhl 1 (1%)
Kopfschmerzen, Magenschmerzen 1 (1%)
Lag mit schwerer Bronchitis flach, daher bin ich derzeit auch korperlich noch ziemlich erschopft 1 (1%)
Leichter Bluthochdruck, leichte Herzbeklemmung gelegentlich 1 (1%)
ME/CFS 1 (1%)
MS Symptome 1 (1%)
Magen-Darm-Probleme 1 (1%)
Magenschleimhautentziindung, Reflux 1 (1%)
Magenschmerzen 1 (1%)
Magenschmerzen, Arztliche Untersuchung findet aktuell statt 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Massive Gleichgewichtsstérungen, Schwindel mit Erbrechen und Durchfall 1 (1%)
Mein Hautkrebs im Gesicht ist wieder aktive,meine Blase spielt verruickt 1 (1%)
Meine chronische Hauterkrankung ist gerade wieder aktiv 1 (1%)
Migrane 3 (2%)
Migrane mit Aura 1 (1%)
Migrane, Arthrose 1 (1%)
Migrane, Ruckenschmerzen 1 (1%)
Mikrane setzt wieder vermehrt ein 1 (1%)
Morbus basedow 1 (1%)
Muskelschmerzen 1 (1%)
Muskelverspannungen 1 (1%)
Mudigkeit, Kraftlosigkeit 1 (1%)
Nackenschmerzen, Schulterschmerzen 1 (1%)
Nervositat, Tinnitus, Bluthochdruck 1 (1%)
N&achtliches Herzrasen 1 (1%)
Panikattacke 1 (1%)
Panikattacken, Kreislaufprobleme 1 (1%)
Polyneuropathie 1 (1%)
Rheuma 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Rheumaschub 1 (1%)
Ruckenprobleme 1 (1%)
Ruckenprobleme, Arthrosen, Erschépfung 1 (1%)
Rickenscherzen 1 (1%)
Ruckenschmerzen 6 (3%)
Ruckenschmerzen, Allergie Frihblther 1 (1%)
Ruckenschmerzen, Erkaltung 1 (1%)
Ruckenschmerzen, Klof3 im Hals, Druck auf dem brustkorb 1 (1%)
Rickenschmerzen, Kopfschmerzen 1 (1%)
Ruckenschmerzen, Schwindel 1 (1%)
Ruckenschmetz 1 (1%)
Schlafprobleme 1 (1%)
Schlafstérungen 3 (2%)
Schlafstérungen, Unruhe, Angstgefihle 1 (1%)
Schlechter Schlaf, Riickenschmerzen 1 (1%)
Sc_hleimbeutelentz[]ndung am Oberschenkel, Zwerchfellriss und damit verbunden Beeintrachtigungen 1 (1%)

eim Essen, Fersensporn, Muskelzerrungen
Schmerzen Bewegungsapparat 1 (1%)

Schmerzen im Bewegungsaparat 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Schmerzen im Ful3gelenk 1 (1%)
Schmerzen im Ricken 1 (1%)
Schmerzen in der rechten Schulter und im rechten Arm 1 (1%)
Schnerzen in der linken Gesichtshalfte, Schmerzen linkes Auge und Kopf 1 (1%)
Schub bei meiner Sarkoidose 1 (1%)
Schulterschmerzen 1 (1%)
Schulterschmerzen rechte Schulter 1 (1%)
Schwindel aufgrund von massivem Eisenmangel und blockierter HWS 1 (1%)
Schwindel, Erschépfung 1 (1%)
Sehr hoher Cortisolwert sehr haufige Infekte Pradiabetes 1 (1%)
Seit einem viertel Jahr immer wieder Schmerzen an einer Stelle am Riicken 1 (1%)
Siehe oben 1 (1%)
Spannungkopfschmerzen 1 (1%)
Spinalkanalstenose HWS 1 (1%)
Starke Schmerzen in rechtem Arm 1 (1%)
Stress mit korperlichen Schmerzen 1 (1%)
Tagesmudigkeit 1 (1%)
Tinnitus 3 (2%)
Tinnitus verstarkt Magen Darm Probleme 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Urticariaschub Covidinfektion 1 (1%)
Verdacht auf Rheuma oder Fibromyalgie. Oft Schmerzen, Probleme bei Arbeit und Alltag 1 (1%)
Verschlechterung der MS-Symptomatik 1 (1%)
Verspannungen 1 (1%)
Verspannungen Schlafstérungen 1 (1%)
Weichteiltumor gutartig 1 (1%)
Wie bereits erwdhnt eine Vorstufe zu einer erneuten Krebserkrankung. 1 (1%)
Wirbelsaule, Trigenimusneuralgie 1 (1%)
Wunde Mundschleimhaut, Riicken- und Kopfschmerzen 1 (1%)
Zittern und Ubelkeitsanfalle. Nicht neu, aber mir scheint es haufiger zu werden und ich muss sehr

aufpassen, dass ich diese Uberlastungsreaktionen eindamme... 1 (1%)
dauerhafte Schwéachegefihle 1 (1%)
etwas mehr Schlafstérungen 1 (1%)
fortschreitende Muskelerkrankung wird schlimmer 1 (1%)
mehr Kopfschmerzen und Gefiihlsausbriiche 1 (1%)
nicht ""schwerwiegend™, aber ich wache so gut wie taglich mit Spannungskopfschmerzen auf, die

meistens, aber nicht immer im Laufe des Tages aufhdren 1 (%)
permanente erschopfung 1 (1%)
personale Dermatitis aufgrund von Stress 1 (1%)

schilddrise 1 (1%)



Table A6-1-6: Serious changes in physical symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
schwerg__kog_nitive Bee_intrachtigungen (Konzentrationsst('jrunge_n, Gedachtnisschwierigkeiten), 1 (1%)
Nervositat/Zittern, Kreislaufprobleme, Herzrasen, rasanter Gewichtsverlust

starke Mudigkeit/""platt sein™ 1 (1%)
starke Ruckenschmerzen 1 (1%)
starke Verspannungen in Riickenmuskulatur 1 (1%)

Missings

1462/1640 (89%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-7: Serious changes in mental symptoms. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-7: Serious changes in mental symptoms. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N =1640)

T2: Serious changes in mental symptoms No 405 (91%) 324 (91%) 212 (91%) 941 (91%)
in the last four weeks.

Yes 38 (9%) 33 (9%) 21 (9%) 92 (9%)

Missings 208/651 (32%) 302/659 (46%) 97/330 (29%) 607/1640 (37%)
T2: Connection with the study. No 175 (91%) 155 (92%) 127 (90%) 457 (91%)

Unlikely 10 (5%) 6 (4%) 8 (6%) 24 (5%)

Possible 6 (3%) 3 (2%) 3 (2%) 12 (2%)

Yes 2 (1%) 4 (2%) 3 (2%) 9 (2%)

Missings 458/651 (70%) 491/659 (75%) 189/330 (57%) 1138/1640 (69%)
T2: If 'Serious changes' is Yes: No 22 (59%) 22 (67%) 12 (57%) 56 (62%)
Connection with the study.

Unlikely 8 (22%) 4 (12%) 5 (24%) 17 (19%)

Possible 5 (14%) 3 (9%) 1 (5%) 9 (10%)

Yes 2 (5%) 4 (12%) 3 (14%) 9 (10%)

Missings 1/38 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 1/92 (1%)
T3: Serious changes in mental symptoms No 368 (92%) 297 (94%) 189 (90%) 854 (92%)
in the last four weeks.

Yes 32 (8%) 20 (6%) 21 (10%) 73 (8%)

Missings

251/651 (39%)

342/659 (52%)

120/330 (36%)

713/1640 (43%)




Table A6-1-7: Serious changes in mental symptoms. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 6509) (N = 330) (N = 1640)
T3: Connection with the study. No 156 (93%) 127 (94%) 101 (86%) 384 (92%)
Unlikely 6 (4%) 3 (2%) 12 (10%) 21 (5%)
Possible 4 (2%) 5 (4%) 3 (3%) 12 (3%)
Yes 1 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 2 (0%)
Missings 484/651 (74%)  524/659 (80%)  213/330 (65%)  1221/1640 (74%)
T3: If 'Serious changes' is Yes: No 22 (73%) 14 (70%) 10 (48%) 46 (65%)
Connection with the study.
Unlikely 4 (13%) 2 (10%) 9 (43%) 15 (21%)
Possible 3 (10%) 4 (20%) 1 (5%) 8 (11%)
Yes 1 (3%) 0 (0%) 1 (5%) 2 (3%)
Missings 2/32  (6%) 0 (0%) 0 (0%) 2173 (3%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.

t_A6_1_7.R/Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text (N -Iz-oltg;o)
T2: Serious changes Alptraume 1 (1%)
in mental symptoms
in the last four weeks AmM Wochent_ande auf G_eburtstag eingeladen und irgendwie keine Lust quf G'espré_lche gehabt. Agch 1 (1%)
(free text). was ich zu trinken serviert bekomme, war mir vollkommen egal. Kenne ich eigentlich nicht von mir.
Angst, Einsamkeit, Gefuihl von Wertlosigkeit 1 (1%)
Angst, Niedergeschlagenheit 1 (1%)
Angst, Reizbarkeit 1 (1%)
Angstgefihle 1 (1%)
Angststérungssymptome sind schlimmer geworden 1 (1%)
Angstzustande Schlafstérungen Zittern 1 (1%)
Angstzustande, Gedankenkreisen, keine Lebenslust, nur Verantwortung den Kindern gegeniber 1 (1%)
Antriebslosigkeit, Hilflosigkeit und Verzweiflung 1 (1%)
Antriebslosigkeit, Traurigkeit 1 (1%)
Bauchschmerzen, Schlafstérung 1 (1%)
Beginnende depressive episode 1 (1%)
Belastete/ gedriickte Stimmungslage. Ich konnte 1x die Woche ca 1h in die Studie investieren das ist
bei mir schon viel Zeit. Die Nachrichten haben mich unter Druck gesetzt und das Gefuhl in 4 Wochen 1 (1%)

alles bearbeiten zu sollen. Ich empfand die Studie deshalb weniger als Angebot als auch als Zwang
etwas durchzuarbeiten. Die beispielvideos waren sehr intensiv und haben viele Gefiihle hochgebracht



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

fur die ich so nicht gewappnet war insofern fand ich die Informationen vor der Studie nicht ausreichend

um zu Uberblicken welches Zeitmal3/ Auseinandersetzung erwartet wird.

Bin verzweifelt 1 (1%)
Brain fog, Gereiztheit, Niedergeschlagenheit 1 (1%)
Burn out siehe oben 1 (1%)
Burn-out, Depression 1 (1%)
Burnout 1 (1%)
Depression hat sich verschlimmert und Schlafstérungen 1 (1%)
Depressive Episode 1 (1%)
Depressive Stérungen 1 (1%)
Depressive Tage (Freudlosigkeit, Antriebslosigkeit, Weinen, Hoffnungslosigkeit) 1 (1%)
Depressive Verstimmungen sobald ich mich Optimistisch versucht habe von meinen 1 (19
Johanniskrauttabletten zu |6sen (1%)
Depressive stimmung 1 (1%)
Eine Depression 1 (1%)
Erschoepfung, Freudlos, Kraftlos 1 (1%)
Erschopfung 3 (3%)
Erschopfung - Verzweiflung - Perspektivlosigkeit. 1 (1%)
Erschopfung, Antriebs- und Hoffnungslosigkeit 1 (1%)
Erschépfung, Unkonzentriertheit, Impulsivitat, Angste, Schlafstorungen 1 (1%)



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Erschépfungsdepression (geringe Belastbarkeit, haufigeres Weinen, Unfahigkeit sich zu erholen,...) 1 (1%)
Erschopfungszustande, Angst 1 (1%)
Es war/ist schon be!astend mancheT Alltagssituation so "'vors Auge gefiihrt zu bekommen™'. Gott sei 1 (1%)
dank konnte ich meine Betroffenheit dann abfangen.

Fuhle mich selber depressiv. 1 (1%)
Gefiihle der Ausweglosigkeit, innere Leere, Hoffnungslosigkeit, Antriebslosigkeit 1 (1%)
Gereiztheit, Uberlastung 1 (1%)
Hang zur tiefen Erschépfung, Traurigkeit, Hilflosigkeit, Resignation 1 (1%)
Ich bin 6fter verzweifelt und gereizt 1 (1%)
Ich fiihle mich ofter traurig. 1 (1%)
Ich kann kaum noch durchschlafen, habe erhebliche Herausforderungen mich fiir wichtige Dinge zu

motivieren 1 (%)
Ich_war mit der'Aussicht, meinen Suizid-gef_ahrdeten So_hn im Au_ge zu behalten, total Uberfordert. Zum 1 (1%)
Gluck war es ein langes Wochenende und ich musste nicht arbeiten.

Ich weine sehr oft und Kleinigkeiten bringen das Fass zum utberlaufen. 1 (1%)
Ich wiirde das Wort "'schwerwiegend"" streichen, habe jedoch starke Schlafstérungen entwickelt, bin 1 (1%)

unkonzentriert und wenig belastbar

Innere Unruhe, Spannungsgefihl in der Brust, antriebslosogkeit, Uberforderung, strukturlosigkeit,
unzufriedenheit, stress, nichmehr wissen wo vor e und hinten und wie wann welche arbeit angegangen 1 (1%)
werden soll, angst zu versagen

Keine Motivation, Selbstzweifel, Grubeln, Sorgenvoll in die Zukunft blickend 1 (1%)

Lustlosigkeit Antriebsschwache Starke innere Unruhe 1 (1%)



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Mangelndes Selbstwertgefuhl Angst 1 (1%)
Nachdem es meinem Mann eine Zeitlang gut ging und er auch arbeiten war, sind wir in Urlaub

gefahren. Dort ging es ihm von Tag zu Tag schlechter. Damit bin ich sehr schlecht zurecht gekommen,

wusste mir im Ausland_ nicht zu helfen. Das war ein_Ausnahmezustand fur uns beide. I?ie Arztin 1 (1%)
meines Mannes hat mich krank geschrieben und mir Gesprachstermine angeboten. Nachste Woche

wird der erste Termin sein. Ich fiihle mich sehr zittrig, wenig belastbar, als ob ich standig Uber sehr

sehr dunnes Eis laufen muss.

Nachlasdende Selbstmotivation 1 (1%)
Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, Schlafstérungen 1 (1%)
Niedergeschlagenheit, Machtlosigkeit 1 (1%)
Panikattacke 1 (1%)
Psychische Belastung durch alleinige Ubernahme von finanzielle Situation und Haushalt 1 (1%)
Schlaflosigkeit 2 (2%)
Schlaflosigkeit, Erschépfung 1 (1%)
Schlafprobleme 2 (2%)
Schlafstérung 1 (1%)
Schlafstérungen 1 (1%)
Schleichender Burnout 1 (1%)
Schwermut, Aufmerksamkeitsdefizit 1 (1%)
Selbstzweifel, Angststorung 1 (1%)

Selbstzweifel, Riickzug, Traurigkeit, emotionale Tiefs 1 (1%)



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Starke Verstimmung, einige Male Verzweiflung 1 (1%)
Stimmungstiefs', wenig Zuversicht, Hgng zum Grubeln _und leicht vermehrte worstcase-Szenarien 1 (1%)
ausmalen, wenig Freude das kenne ich so nicht von mir...

Totale Lustlosigkeit und Uberforderung, 1 (1%)
Traurigkeit, Antriebslosigkeit 1 (1%)
Traurigkeit, Niedergeschlagenheit 1 (1%)
Traurigkeit, Selbstwertgefuhl geringer 1 (1%)
Trostlosigkeit, Traurigkeit, Trauer, Hilfkosigkeit 1 (1%)
Vergessen, und sich viele Gedanken machen 1 (1%)
Verlust von Selbstwertgefihl 1 (1%)
Verzweiflung, Angst, Hoffnungslosigkeit, Uberforderrung 1 (1%)
Vqr 4 Wochen Coronainfektion_ mit vv"eiterhin best(_ahenden_ Bronchialbeschwerden Massive (verstarkte) 1 (1%)
Ruckenschmerzen Konzentrationsstorung Unzufriedenheit

Weinerlichkeit, das Geflihl, so nicht mehr weitermachen zu kénnen, Kraftlisigkeit 1 (1%)
Wahrend corona ist meine psychische Anspannung der letzten Monate hochgekommen... 1 (1%)
Waéhrend eines Streits mit meiner Frau, kam es m_ir so vor als ob ich keine Kontrolle Uber das was ich 1 (1%)
sage habe.....konnte aber alles klar sehen....nur nicht steuern.

depressive Symptomatik. Suizidgedanken, Niedergeschlagenheit, Anspannungszustande, Einsamkeit 1 (1%)
emotionale Uberlastung 1 (1%)
habe langsam das Gefuhl, selbst depressiv zu werden. Es ist einfach zu anstrengend und die Hilfe von 1 (1%)

aussen erfolgt nur am Anfang (Freunde, Familie).



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
ich fuhl mich leer 1 (1%)
steigende Unruhe, Mutlosigkeit, Erschopfung, Gefiihl der Wertlosigkeit, des Alleinseins 1 (1%)
suizidale Gedanken, Antriebslosigkeit 1 (1%)
tiefe Traurigkeit (Tranen), Erschépfung, Zittern der Hande 1 (1%)
vermehrt ""diinnhautig™ 1 (1%)
wieder mehr Angste (iber alle moglichen Themen und mehr psychosomatisch bedingte Beschwerden 1 (1%)
Angste 1 (1%)
Missings 1549/1640 (94%)
T3: Serious changes Angst 1 (1%)
in mental symptoms
in the last four weeks Angststorung 1 (1%)
(free text). Angststérungssymptome 1 (1%)
Angstzustande, Schlaflosigkeit, Unruhe, Stress 1 (1%)
Angstzustande, Stressgefihle 1 (1%)
Aus dem Nichrs kommen ab und zu Tranen 1 (1%)
Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung aufgrund von Depressionen. People Pleasing,
eigene Vernachlassigung, geminderter Selbstwert. Gefuihl der Wertlosigkeit / Uberflussigkeit / 1 (1%)
Machtlosigkeit.
Depression 3 (4%)
Depression, Schlaflosigkeit, 1 (1%)
Depression/Antriebslosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Niedergeschlagenheit 1 (1%)



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Depressionen 1 (1%)
Depressive Episode 1 (1%)
Depressive Verstimmung 1 (1%)
Depressive Verstimmungen 1 (1%)
Dysthymische Verstimmungen 1 (1%)
Dustere Gedanken, Tendenz zum Riickzug 1 (1%)
Erschopfung 1 (1%)
Erschopfung Schlechtere Konzentration und Stimmung 1 (1%)
Erschopfung und Mutlosigkeit, Resignation beim Versuch der Unterstiitzung meines Angehdérigen 1 (1%)
Erschopfung, Traurigkeit, Einsamkeitsgefuhl, Sich unféahig fuhlen 1 (1%)
Erschopfung, innere Leere, Traurigkeit 1 (1%)
Essstérung 1 (1%)
Fuhle mich ausgebrannt 1 (1%)
GroBe"T_raurigke_it u_nd Uberfo_rderung, Gefiuhl des Allgingelas_sensgi_ns Gerad__e bei meine_r 1 (1%)
Beschaftigung mit dieser Studie kommt groRe Verzweiflung mit Geflihlsausbrichen bei mir auf.

Grundloses Weinen Freudlosigkeit Uberforderung 1 (1%)
Herzrasen, Panikattacken 1 (1%)
Hin und wieder Situationen in denen ich Uberfordert war oder mir alles zu viel wurde 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit, Nervenzusammenbriiche 1 (1%)



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Ich befinde mich in einem nie dagewesenen Erschépfungszustand und habe deshalb im Januar 1 (1%)
Termine fir eine Gesprachstherapie vereinbart, da mich mein Zustand extrem irritiert und angstigt.
Ich denke, dass ich mittlerweile selbst Depressionen habe. Leider bekomme ich keinen Therapieplatz. 1 (1%)
Ich entwickle zunehmend Angst, allein zuhause zu sein Uber mehrere Tage 1 (1%)
Ich fiihle mich zeitweise selber depressiv 1 (1%)
Ich habe derzeit sehr viel Angst davor, aufgrund aller Umstande und Belastungen, selbst psychisch
abzurutschen und es nicht schaffen zu kénnen. Ich glaube auch, dass ich manchmal leichte,
depressive Verstimmungen habe. Ich hoffe nicht, dass es schlimmer wird. Gemeinsam schopfen wir 1 (1%)
trotzdem Kraft und halten zusammen. Ich versuche stark zu bleiben. Manchmal ein bisschen mehr fr
uns beide.
Ich habe manchmal den Eindruck, ich kdnnte selbst eine Depression bekommen, obwohl ich fest der

. . IR . ; 1 (1%)
Meinung bin, dafur nicht ""empfanglich™ zu sein.
Ich hatte vor knapp 10 Jahren einen leichten Burnout, wo ich die Anzeichen aktuell wieder bei mir 1 (1%)
erkenne. 0
Kraftlosigkeit 1 (1%)
Kdrperliche schmerzen 1 (1%)
Leicht depressive Stimmung durch Ehekrise und Corona 1 (1%)
Leichter Rickfall in soziale Phobie 1 (1%)
Mittelgradige depressive Episode 1 (1%)
Mudigkeit, Kraftlosigkeit 1 (1%)
Nervdsitat, Freud- und Lustlos, keine Motivation, viele Triggermomente = viele schlechte 1 (1%)

Erinnerungen.

PTBS 1 A%)



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Panik, wenn mein Mann unserem Sohn erlaubt hier zu tGbernachten und selbst nicht da ist. 1 (1%)
Panikattacken 1 (1%)
Piepen auf den Ohren. Augen zucken 1 (1%)
Schlafprobleme 1 (1%)
Schlafprobleme, Verschlechterung 1 (1%)
Schlafstérungen 2 (3%)
Schlafstérungen, Unruhe, Gereiztheit, Trauer, fehlende Impulskontrolle 1 (1%)

Starke Erschopfung (leichte Erschdpfung war vorher schon da, hat sich aber deutlich verschlimmert).
Hangt wahrscheinlich damit zusammen, dass mein Mann seitdem krank geschrieben ist und sténdig 1 (1%)
zu Hause ist.

Unruhe, Nervositat, Antriebsminderung 1 (1%)
Unruhe, Schlaflosigkeit, Griibelneigung 1 (1%)
Verlust des Selbstwertgefiihls, Angst vor der Zukunft 1 (1%)
Verlustangste, Einsamkeit 1 (1%)
Verschlimmerung Essstdrung 1 (1%)
Verzweiflung, Niedergeschlagenheit, Schlafstérungen, Energielosigkeit 1 (1%)
Weinen, Hilflos 1 (1%)
Wertlosigkeit, Frust, Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Unsicherheit 1 (1%)
[keine offizielle diagnostik erhalten] 1 (1%)

depression 1 (1%)



Table A6-1-8: Serious changes in mental symptoms. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
einmal Panikattacke 1 (1%)
ich leide schon unter dem Krieg in der Ukraine, der allgemeinen Unsicherheit, Corona und dazu noch
die Krankheit meiner Tochter, Streit mit meinem Mann, weil ich lieber zu Hause, auch bei ihr sein 1 (1%)
mochte...
S. 0. in Zusammenhang mit psychischen Problemen 1 (1%)
starke Gefiihlsschwankungen Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Wut, Trauer kraftlosigkeit, Verzweiflung,

. : 1 (1%)
lange Phasen weinend, da liegend, am Boden
verstarkte Antriebslosigkeit, Haushaltsfihrung nach Dienstschluss strengt sehr an, Unruhe nach

; o 1 (1%)

langen Telefonaten mit erkrankten Angehdrigen
Angste, Panik, Depression 1 (1%)
Uberlastung, Niedergeschlagenheit 1 (1%)
Missings 1569/1640 (96%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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GDDD

Table A6-1-9: Serious changes in family members and acquaintances. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-9: Serious changes in family members and acquaintances. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N =659) (N =330) (N =1640)
T2: Serious changes in family members No 406 (91%) 322 (89%) 205 (88%) 933 (90%)
and acquaintances
in the last four weeks. Yes 40 (9%) 41 (11%) 28 (12%) 109 (10%)
Missings 205/651 (31%) 296/659 (45%) 97/330 (29%) 598/1640 (36%)
T2: Connection with the study. No 191 (97%) 169 (98%) 136 (97%) 496 (97%)
Unlikely 5 (3%) 2 (1%) 2 (1%) 9 (2%)
Possible 0 (0%) 2 (1%) 1 (1%) 3 (1%)
Yes 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1 (0%)
Missings 455/651 (70%) 486/659 (74%) 190/330 (58%) 1131/1640 (69%)
T2: If 'Serious changes' is Yes: No 37 (92%) 38 (93%) 26 (93%) 101 (93%)
Connection with the study.
Unlikely 3 (8%) 2 (5%) 0 (0%) 5 (5%)
Possible 0 (0%) 1 (2%) 1 (4%) 2 (2%)
Yes 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 1 (1%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
T3: Serious changes in family members No 341 (87%) 281 (88%) 180 (86%) 802 (87%)
and acquaintances
in the last four weeks. Yes 50 (13%) 40 (12%) 30 (14%) 120 (13%)

Missings

260/651 (40%)

338/659 (51%)

120/330 (36%)

718/1640 (44%)




Table A6-1-9: Serious changes in family members and acquaintances. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
T3: Connection with the study. No 173 (98%) 146 (98%) 115 (97%) 434 (98%)
Unlikely 1 (1%) 1 (1%) 2 (2%) 4 (1%)
Possible 1 (1%) 2 (1%) 2 (2%) 5 (1%)
Yes 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
Missings 475/651 (73%)  510/659 (77%)  211/330 (64%)  1196/1640 (73%)
T3: If 'Serious changes' is Yes: No 49 (98%) 37 (92%) 27 (93%) 113 (95%)
Connection with the study.
Unlikely 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 1 (1%)
Possible 0 (0%) 2 (5%) 2 (T%) 4 (3%)
Yes 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 1/30 (3%) 1/120 (1%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
T2: Serious changes Corona 2 (2%)
in family members _ _ _
and acquaintances Covid-Infektion beim Bruder. 1 (1%)
in the last four weeks . .
(free text). Darmkrebs Diagnose meines Vaters 1 (1%)
Darmkrebs bei einer guten Bekannten. 1 (1%)
Demenz 1 (1%)
Depression 1 (1%)
Depression Onkel - ersr vor wenigen Tagen erfahren 1 (1%)
Der Tod meiner Oma. 1 (1%)
Der Vater eines guten Freundes ist gestorben 1 (1%)
Der Zustand meines GroRRvaters hat sich sehr verschlechtert 1 (1%)
Diagnose 1 (1%)
Die Demenz unseres Mitbewohners (wir sind eine Hausgemeinschaft ,gleich einer Familie, und
kiimmern uns um Ihn) hat sich sehr verstarkt. Wir miissen neue Strategien entwickeln, um Ihm in 1 (1%)
Zukunft besser helfen zu kénnen.
Die Tochter meines Lebensgeféahrte hat neben der schon vorhanden MS eine schwere chronische
o 1 (1%)
Arthritis bekommen
Die erkrankte Person ist die depressive Person. Sie war im Krankenhaus und kam ohne Diagnose 1 (1%)

wieder nach Hause. Schlimmes kopfstechen, sehr hoher Blutdruck und Puls



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Einlieferung ins Krankenhaus aufgrund von erbrechen. Normale Nahrungsaufnahme und trinken
. . . : 1 (1%)

waren alleine nicht mehr méglich und kamen sofort durch erbrechen wieder heraus.

Endometriose bei einer Freundin, die unserem gemeinsamen an Depression erkrankten Freund

ebenfalls nahe steht. Verschlechterung Gesundheitszustand meines Vaters (speziell Knieprothese, 1 (1%)

aber insg. viele korperliche Beschwerden bei ihm)

Erkrankung des Vaters 1 (1%)
Erneute Verschlechterung des psychischen Zustandes einer Angehdrigen 1 (1%)
Friherer Nachbar. Partner einer Kollegin. Vater einer Kollegin Alle drei gestorben. 1 (1%)
Gesichtsgirtelrose bei meinem Mann 1 (1%)
Haustier (mehr von mir, aber auch meinen depressiven Angehdrigen) 1 (1%)
Hepatitis 1 (1%)
Herzkrankheit unseres Sohnes 1 (1%)
Hirnanyrisma 1 (1%)
Hirnblutung Schwiegermutter Leukdmie beste Freundin 1 (1%)
Hirntumor 1 (1%)
Hirntumor bei Verwandschaft 1 (1%)
Ich habe meine Mutter in eine Parkinsonklinik gebracht, sie leidet an Altersdepression, Demenz,

Parkinsqn und T_eilléhmung, die S_tudie bezie_he ich abe_r auf_meinen_S(_)hn, d(_er eine wiederkehrende 1 (1%)
Depression hat, immer Oktober bis Februar, ich lebe mit meinem geistig behinderten Bruder

zusammen, meine Belastung ist immer hoch.

Ja, die Erkrankung meines Mannes. Aufgefiihrt unter dem Punkt: schwerwiegende, belastende 1 (1%)

Veranderungen in Ihrem Privatleben.



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Keine 1 (1%)
Knochenmetastasen-Diagnose bei meiner Mutter 1 (1%)
Krankheit der ""'Schwiegermutter"': Nierenversagen durch nicht erkannte

Blasenentziindung/Austrocknung 1 (1%)
Krebs 6 (6%)
Krebs und Alzheimer 1 (1%)
Krebsdiagnose beim Vater meines Mannes 1 (1%)
Krebsdiagnose meiner Schwester 1 (1%)
Krebserkrankung 2 (2%)
Krebserkrankung Mutter 1 (1%)
Krebserkrankung meines Vaters 1 (1%)
Krebserkrankung mit Todesfolge 1 (1%)
Leukamie 1 (1%)
Lungenembolie Onkel; Altersdemenz 1 (1%)
Mein GroRvater ist mit 100 Jahren verstorben 1 (1%)
Mutter hatte schweren unfall 1 (1%)
Nicht im engen, a?er_durchaus im Bekqpnt'enkreis: Selbs_tmord des 4Q-jéhrigen Sohnes einer 1 (1%)
Bekannten und plétzlicher Tod des 24-jahrigen Sohnes eines ehemaligen Kollegen.

Oben schon beschrieben: Die Oma meines Mannes verstarb. 1 (1%)

Oma und Schwiegermutter verstorben 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Onkel des depressiven Angehdrigen ist verstorben 1 (1%)
Opa im Krankenhaus wegen Dehydrierung. Jetzt wieder gesund 1 (1%)
Opa verstorben 1 (1%)
Opa von Freundin 1 (1%)
Parkinson 1 (1%)
Pflegebedurftiger Vater: Verschlechterung des Gesundheitszustandes 1 (1%)
Pflegebedurftigkeit der Mutter 1 (1%)
S. O. Akute Psychose meines Sohnes, Erneute Chemotherapie meines gehadicapten Bruders 1 (1%)
Schwe(e Depression mit Suizidgefahr bei einem weiteren Familienmitglied, Tumor bei einer guten 1 (1%)
Freundin

Schwere Krebserkrankung eines Freundes 1 (1%)
Schwerter Herzinfarkt bei meinem Vater 1 (1%)
Schwiegermutter mit Krebs im Endstadium - Situation hat sich verschlechtert. 1 (1%)
Schwiegervater hat eine Hirnblutung 1 (1%)
Schwiegervater/Lungenkrebs 1 (1%)
Schadel-Hirn Trauma 1 (1%)
Stiefvater 1 (1%)
Suizid 1 (1%)

Tante Darmverschlingungen 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Tante meines Mannes ist verstorben 1 (1%)
Tochter: psychogener Schwindel 1 (1%)
Tod der Gro3mutter 1 (1%)
Tod der Grol3tante 1 (1%)
Tod der Patentante 1 (1%)
Tod der Tante 1 (1%)
Tod des GroR3vaters 1 (1%)
Tod des Schwiegervaters nach langer Krankheit 1 (1%)
Tod des Vaters (bester Freundin) 1 (1%)
Tod des Vaters meiner Angehorigen 1 (1%)
Tod durch Corona, Tod wg Lebensalter 1 (1%)
Tod einer Freundin der Familie - Todesursache: Gehirntumor 1 (1%)
Tod eines Jugendfreundes 1 (1%)
Todesfall 3 (3%)
Todesfall der Gro3mutter meines Mannes. 1 (1%)
Todesfall eines guten Bekannten, der sehr plétzlich und viel zu jung verstorben ist 1 (1%)
Todesfall vor acht Wochen 1 (1%)
Treppensturz meines Vaters 1 (1%)
Unfall 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

T3: Serious changes
in family members
and acquaintances

Free text N 1052'40)
Unfall, Schlaganfall 1 (1%)
Unfalltod Grof3cousin 1 (1%)
Unsere Haushaltshilfe ist leider verstorben aufgrund einer Krebserkrankung. 1 (1%)
Verschlechterung des (psychischen) Gesundheitszustandes eines anderen, nahen Angehdrigen 1 (1%)
Verwandter an Krebs verstorben 1 (1%)
Wissen wir noch nicht. Verdacht auf Vorhofflimmern bei meiner Mama. 1 (1%)
akute Gallen-Kolik, Blinddarmdurchbruch, Vater und Mutter zweier sehr enger Kolleginen verstorben 1 (1%)
kurperliche Erkrankung meiner Mutter 1 (1%)
meine Mutter hat Vitamin B1-Mangel und kann nur langsam mit einer Gehhilfe gehen 1 (1%)
meine Tante ist gestorben und bei meiner Mutter war der Demenztest auffallig (und sie ist die Treppe 1 (1%)
heruntergefallen)

s.0.Meine Oma liegt im Krankenhaus und ihr Zustand ist kritisch. Mein anderer Bruder (nicht der

erkrankte fir diese Studie) ist in eine manische Phase gekommen und musste stationar aufgenommen 1 (1%)
werden.

vermutlich Schlaganfall meiner Oma, aber sie scheint es ohne Hirnschaden tberstanden zu haben 1 (1%)
vier Familienangehérige und zwei nahe Freunde sind kurz hintereinander verstorben 1 (1%)

Missings

1. Ein guter Freund konnte aufgrund einer Ruptur des Darmes nur knapp uberleben und befindest sich
noch in einem schlechten Gesundheitszustand. 2. Mein Bruder wurde mit Verdacht auf Herzinfarkt in
die Klinik eingewiesen.

ALS Diagnose

1534/1640 (94%)

1

1

(1%)

(1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
i(r;rg;etéii;.four weeks Aufenthalt einer Familienangehdrigen in einer Psychiatrischen Klinik 1 (1%)
Bei meiner Mutter wurde Brustkrebs mit Metastasen entdeckt 1 (1%)
Beinbruch und Demenz bei der Mutter 1 (1%)
Brustkrebs Tante 1 (1%)
Corona 2 (2%)
Coronaerkrankung meiner Schwester 1 (1%)
Covid, Demenz 1 (1%)
Covid-19 bei mehrere Familienmitglieder 1 (1%)
Demenz 3 (3%)
Demenz bei Schwiegermutter 1 (1%)
Depression 2 (2%)
Depression Mutter u Bruder 1 (1%)
Depression in Verbindung mit Corona-Angsten und -sorgen 1 (1%)
Deprgssionen, Schockzustédnde in Bezug auf die Flutkatastrophe im Ahrtal, vierter Suizidversuch 1 (1%)
Schwiegermutter
Der Mann von der Mutter meines Freundes hat sich das Leben genommen 1 (1%)
Diabetes Typ | 1 (1%)
Die zweite Oma meines depressiven Mannes ist auch noch gestorben (Beginn der Studie war es die 1 (1%)

erste).

Ein Freund hat sich erhédngt 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Ein Suizid aus dem weiteren Bekanntenkreis. 1 (1%)
Eine Krebserkrankung Eine Totgeburt 1 (1%)
Erkrankung meiner Mutter wegen Corona Impfung. 1 (1%)
Erneuter Schlaganfall 1 (1%)
Glioblastom bei einem sehr guten Freund 1 (1%)
Grol3mutter 1 (1%)
Grol3mutter gestorben (Corona) 1 (1%)
GrofRmutter meines Partners 1 (1%)
Halbschwester des Erkrankten verstorben. 1 (1%)
Herzerkrankung unseres Sohnes. 1 (1%)
Herzinfarkt Vater 1 (1%)
Herzinfarkt und OPs meinen Vaters 1 (1%)
Ich wirde nicht sagen, dass es eine schwerwiegende Krankheit oder Personenbezogenen Todesfall
gab, aber: Mein Partner und seine Tochter haben sich an Corona angesteckt zu den Zeiten, wo die
Entlassung meiner Mutter aus der stationdren Klinik bevorstand. Die Ungwewissheit, ob ich mich
selbst angesteckt habe und ob mein Partner rechtzeitig wieder gesund ist, war eine sehr belastende
Situation. Mein Bruder hatte zeitgleich eine Erkaltung und somit war ich die einzig mogliche
Kontaktperson fir meine Mutter. Das war eine sehr belastende Zeit, wo zudem auch irrationale 1 (1%)

Vorschlage von meiner Mutter aus kamen, denen ich gegensteuern musste. Dartber hinaus ist
gestern der Kater meiner Mutter verstorben. Er lebte seit November mit in unserem Haushalt. Er hat
mir sehr viel Halt und Kraft in der schweren Zeit gegeben, sodass dieser Verlust mich sehr trifft. Auch
fur meine Mutter ist dieser Verlust sehr belastend, wobei man auch merkt, dass sie stabiler ist, als zu
der Zeit, wo sie in stationarer Behandlung war.



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Ja, Erkrankung seiner Multter. 1 (1%)
Krebs 2 (2%)
Krebs der Mutter 1 (1%)
Krebs. 1 (1%)
Krebsdiagnose bei einem Verwandten (mit entsprechend schlechter Prognose) 1 (1%)
Krebsdiagnose der Schwiegermutter 1 (1%)
Krebserkrankungen 1 (1%)
Lungenkrebs 1 (1%)
Magersucht und Selbstmordgedanken der Schwégerin 1 (1%)
Mein Vater ist krank und ich muss mich um alles kiimmern 1 (1%)
Mein Vater starb nach einem Schlaganfall 1 (1%)
Mein bester Freund Wolf starb mit 77 an einer Demenz 1 (1%)
Meine Mutter war sehr krank 1 (1%)
Meine depressive Schwe_st_er_ E_ugenie hat die Diagnos_e ""Alzheimer™ bekommen; wir waren zur 1 (1%)
Untersuchung an der Uniklinik in HD, der Befund liegt jetzt vor

Mutter s.0., Onkel liegt im Sterben 1 (1%)
Mutter von erkranktem Angehdrigen 1 (1%)
Nachbar ist an Krebs gestorben. 1 (1%)

Nierenisuffizienz 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Patentante Krebs, Trennung Freundin von Bruder 1 (1%)
Pflegebedurftigkeit der Mutter 1 (1%)
Pflegebedurftigkeit meiner beiden Eltern, Diagnose Alzheimer bei meinem Vater 1 (1%)
Plotzlicher Tod eines 57 jahrigen guten Bekannten 1 (1%)
Pl6tzlicher Tot des Mannes einer guten Freundinnen 1 (1%)
Prostatakrebsdiagnose des vaters 1 (1%)
RLS 1 (1%)
Rucken und Nackenschmerzen 1 (1%)
Schlaganfall Schwiegervater 1 (1%)
Schwere Erkrankung Tochter 1 (1%)
Schwere Erkrankung der Patentante meines Mannes. Tod seines Arbeitskollegen. 1 (1%)
Schwere RSV Erkrankung des neugeborenen Neffen 1 (1%)
Schwerer Sturz der dementen und blinden Mutter mit Knochenbriche als Folge. 1 (1%)
Schwester erneut stark an Depressionen erkrank, ambulante Psychologische Behandlung 1 (1%)
Schwiegermutter Hirnblutung 1 (1%)
Schwiegervater Endstadium COPD 1 (1%)
Schwiegervater gestorben 1 (1%)
Schwiegervater verstorben Schwiegermutter unheilbare Leukamie 1 (1%)

Selbstmord eines Onkels 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Skoliose bei Tochter, die operiert werden muss. Suicid bei Bruder meines Mannes. 1 (1%)
Sohn einer Freundin ist mit 31 Jahren gestorben 1 (1%)
Speiseréhrenkrebs 1 (1%)
Starke Vgrschlechterung des Zustandes meiner Mutter, krasse Situationen beim Besuch im 1 (1%)
Pflegeheim

Stiefvater plétzlich verstorben, 1 (1%)
Tante 1 (1%)
Tante im Krankenhaus aber wieder zu Hause 1 (1%)
Tod Grof3mutter 1 (1%)
Tod der Gro3mutter 2 (2%)
Tod der Grol3mutter der erkrankten 1 (1%)
Tod der Mutter 1 (1%)
Tod der Schwiegermutter 1 (1%)
Tod des GroR3vaters 1 (1%)
Tod des Onkels, Krebserkrankung des Vaters. Versuchter Suizid des Partners. 1 (1%)
Tod einer Nichte durch alkoholsucht 1 (1%)
Tod eines 53-jahrigen guten Nachbars. 1 (1%)
Tod eines Verwandten 1 (1%)

Tod meines Chorleiters, die Trauer ist aber auszuhalten 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Todesfall GroRvater 1 (1%)
Todesfall des Vaters des psychisch Erkrankte 1 (1%)
Todesfall durch Unfall eines kleines Madchens 1 (1%)
Todesfall: Brustkrebs der GroR3tante 1 (1%)
Todesfélle aufgrund hohen Alters. 1 (1%)
Unheilbarer Krebs 1 (1%)
Unser Nachbar ist verstorben und die Witwe ist erkrankt, fast verstorben. Ich konnte ihr das Leben 1 (1%)
retten.

Verdacht auf Lungenkarzinom des depressiv erkrankten 1 (1%)
Verschlechterung der psychischen Situation meiner Angehorigen durch sehe Wartezeit bis zur 1 (1%)
beginnenden Therapie

Verschlechterung des Gesundheitszustandes bei meinem Vater 1 (1%)
Wie bereits beschrieben Enkelin einer guten Bekannten. 1 (1%)
Wie gesagt, meine depressive Lebenspartnerin, wegen der ich diese Studie mache, hat sich 1 (1%)
umgebracht.

Wir haben beinahe uns alle gegenseitig mit Corona angesteckt 1 (1%)
Wirbelbriiche bei meinem Vater durch Stirze. 1 (1%)
bei der Mutter: Hirnblutung nach Sturz 1 (1%)
eine enge Verwandte ist nach kurzer schwerer Krankheit gestorben 1 (1%)

lebensbedrohliche Konsequenzen einer OP beim Vater; Tod des Schwagers 1 (1%)



Table A6-1-10: Serious changes in family members and acquaintances. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

mein Bruder ist an Krebs erkrankt 1 (1%)
nahestehende Person 1 (1%)
s.0., Krebsdiagnose meiner GroRmutter 1 (1%)
schwere Erkrankungen mit Intensivstation 1 (1%)
siehe oben 1 (1%)
Uberraschender Suizid einer meiner besten Freunde wg. Depressionen 1 (1%)

Missings

1523/1640 (93%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-11: Suicidal thoughts and suicide attempts in depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-11: Suicidal thoughts and suicide attempts in depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N =659) (N =330) (N =1640)
T2: New or worsened suicidal thoughts No 397 (87%) 321 (88%) 210 (88%) 928 (87%)
in depressed person
in the last four weeks. Yes 61 (13%) 45 (12%) 29 (12%) 135 (13%)
Missings 193/651 (30%) 293/659 (44%) 91/330 (28%) 577/1640 (35%)
T2: Was there a suicide attempt? No 207 (97%) 178 (98%) 133 (99%) 518 (98%)
Yes 6 (3%) 3 (2%) 2 (1%) 11 (2%)
Missings 438/651 (67%) 478/659 (73%) 195/330 (59%) 1111/1640 (68%)
T2: If there was a suicide attempt: Did the depressed person No 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 1 (9%)
survive the suicide attempt?
Yes 6 (100%) 3 (100%) 1 (50%) 10 (91%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
T2: Connection of 'New or worsened suicidal thoughts' No 41 (47%) 43 (51%) 34 (55%) 118 (51%)
with the study.
Yes 46 (53%) 41 (49%) 28 (45%) 115 (49%)
Missings 564/651 (87%) 575/659 (87%) 268/330 (81%) 1407/1640 (86%)
T2: If 'New or worsened suicidal thoughts' is Yes: No 3 (15%) 3 (16%) 3 (25%) 9 (18%)
Connection of 'New or worsened suicidal thoughts'
with the study. Yes 17 (85%) 16 (84%) 9 (75%) 42 (82%)
Missings 41/61 (67%) 26/45 (58%) 17/29 (59%) 84/135 (62%)
No 353 (88%) 293 (90%) 187 (88%) 833 (89%)



Table A6-1-11: Suicidal thoughts and suicide attempts in depressed person

All randomized caregivers (FAS)

. Pre-specified answers at T2 and T3.

IND AUT TAU Total
(N =651) (N =659) (N =330) (N =1640)
T3: New or worsened suicidal thoughts Yes 48 (12%) 32 (10%) 25 (12%) 105 (11%)
in depressed person —
in the last four weeks. Missings 250/651 (38%) 334/659 (51%) 118/330 (36%) 702/1640 (43%)
T3: Was there a suicide attempt? No 191 (97%) 145 (96%) 114 (98%) 450 (97%)
Yes 6 (3%) 6 (4%) 2 (2%) 14 (3%)
Missings 454/651 (70%) 508/659 (77%) 214/330 (65%) 1176/1640 (72%)
T3: If there was a suicide attempt: Did the depressed person No 0 (0%) 2 (33%) 0 (0%) 2 (14%)
survive the suicide attempt?
Yes 6 (100%) 4 (67%) 2 (100%) 12 (86%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
T3: Connection of 'New or worsened suicidal thoughts' No 126 (96%) 103 (95%) 86 (95%) 315 (95%)
with the study. .
Unlikely 4 (3%) 3 (3%) 5 (5%) 12 (4%)
Possible 1 (1%) 1 (1%) 0 (0%) 2 (1%)
Yes 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (0%)
Missings 520/651 (80%) 551/659 (84%) 239/330 (72%) 1310/1640 (80%)
T3: If 'New or worsened suicidal thoughts' is Yes: No 45 (96%) 28 (90%) 22 (96%) 95 (94%)
Connection of 'New or worsened suicidal thoughts' )
with the study.. Unlikely 2 (4%) 2 (6%) 1 (4%) 5 (5%)
Possible 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (1%)
Missings 1/48 (2%) 1/32 (3%) 2/25 (8%) 4/105 (4%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-12: Worsening of depression in depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-12: Worsening of depression in depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N = 659) (N =330) (N =1640)

T2: Worsening of depression in depressed person No 368 (82%) 295 (81%) 184 (80%) 847 (81%)
in the last four weeks.

Yes 81 (18%) 69 (19%) 47 (20%) 197 (19%)

Missings 202/651 (31%) 295/659 (45%) 99/330 (30%) 596/1640 (36%)
T2: Connection with the study. No 188 (92%) 160 (95%) 127 (94%) 475 (94%)

Unlikely 8 (4%) 5 (3%) 3 (2%) 16 (3%)

Possible 7 (3%) 3 (2%) 2 (1%) 12 (2%)

Yes 2 (1%) 0 (0%) 3 (2%) 5 (1%)

Missings 446/651 (69%) 491/659 (75%) 195/330 (59%) 1132/1640 (69%)
T2: If 'Worsening of depression' is Yes: No 67 (85%) 63 (93%) 41 (87%) 171 (88%)
Connection with the study.

Unlikely 6 (8%) 2 (3%) 1 (2%) 9 (5%)

Possible 5 (6%) 3 (4%) 2 (4%) 10 (5%)

Yes 1 (1%) 0 (0%) 3 (6%) 4 (2%)

Missings 2/81 (2%) 1/69 (1%) 0 (0%) 3/197 (2%)
T3: Worsening of depression in depressed person No 324 (82%) 271 (83%) 178 (84%) 773 (83%)
in the last four weeks.

Yes 73 (18%) 54 (17%) 35 (16%) 162 (17%)

Missings

254/651 (39%)

334/659 (51%)

117/330 (35%)

705/1640 (43%)




Table A6-1-12: Worsening of depression in depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N =651) (N =659) (N =330) (N =1640)
T3: Connection with the study. No 160 (93%) 132 (97%) 105 (95%) 397 (95%)
Unlikely 6 (3%) 3 (2%) 5 (5%) 14 (3%)
Possible 5 (3%) 1 (1%) 0 (0%) 6 (1%)
Yes 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
Missings 479/651 (74%)  523/659 (79%)  220/330 (67%)  1222/1640 (75%)
T3: If 'Worsening of depression' is Yes: No 59 (86%) 51 (94%) 32 (97%) 142 (91%)
Connection with the study.
Unlikely 5 (7%) 3 (6%) 1 (3%) 9 (6%)
Possible 4 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (3%)
Yes 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%)
Missings 4/73 (5%) 0 (0%) 2/35 (6%) 6/162 (4%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)

T2: Worsening of - sie konnte nicht arbeiten / Panikattacken - sie hat begonnen zu klauen und sieht nicht, dass dies

depression in nicht rechtens ist und Konsequenzen drohen - sie lacht unnatrlich; wie erzwungen ,weil es sich so 1 (1%)

depressed person in  gehort* - sie schlaft den ganzen Tag

the last four weeks _ o _

(free text). Abbau der korperlichen und geistigen Kraft Hungergefuhl sehr reduziert 1 (1%)
Absolute Distanz, "Einigeln™, Dinge horten, vor allem aus der Vergangenheit. Aber auch Gegenwart
(z.B. Teile des Alltagsgeschirrs, alltagliche Gegenstande, persoénliche Gegenstande 1 (1%)
Familienangehdriger)
Aggressionen, Wut, Schlafstérungen, Antriebslosigkeit 1 (1%)
Aggressiver und Negativistischer; unzuverlassiger;unselbstkritischer 1 (1%)
Aggressives Verhalten und Unversonlichkeit bei Konflikten, deutlich geringe Resilienz bei alltéaglichen 1 (1%)
Problemen, Zweifel an / Sorge um die Zukunft der Beziehung. 0
Agressivitat, Appetit, Trinkverhalten, Hygiene 1 (1%)
Aktuell schwer zu kontrollierende Emotionen, davior teils schwere depressive Phasen, dazwischen 1 (1%)
positive Phasen Aktuell Umstellung Antidepressiva 0
Alkoholkonsum 1 (1%)
Alles 1 (1%)
Allg. Symptomatik, Ruckfall in alte Verhaltensweisen, bspw. Einstellen der Kommunikation. 1 (1%)
Allgemeinbefinden, zu wenigauf sich selbst geachtet 1 (1%)
Allgemeine Stimmung 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Allgemeines Wohlbefinden und Zuversicht haben sich verschlechtert durch schlechte Erfahrungen mit

s 1 (1%)
Psychologen und Absagen, zudem Unverstandnis des Hausarztes
Allgemeinzustand 1 (1%)
Allgemeinzustand, negative Gedanken 1 (1%)
Allgemeinzustand. Suizidale Gedanken. Kérperliche Schmerzen.... Falsches Antidepressiva. 1 (1%)

Antidepressiva haben nicht gewirkt und sehr starke Nebenwirkungen hervorgerufen, die lange
auskuriert werden mussten, nun wieder sehr schlechter Zustand wie vor dem Ausprobieren der 1 (1%)
Medikamente

Antriebslisigkeit 1 (1%)
Antriebsloser Wegen Tablettenwechsel 1 (1%)
Antriebslosigkeit, Erschopfung, vermindertes Selbstwertgefiihl, Uberforderung 1 (1%)
Antriebslosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Freude, Selbstbewusstsein 1 (1%)
Antri(_abslosig!«ait, Schlafstérungen, fehlende Motivation, Erschopfung, Leeregefuhl, lasst sich gehen, 1 (1%)
empfindet keine Freude

Anwesenheit vom Alltag Interesse am Kind 1 (1%)

Aufgrund der erneuten Krankschreibung ist ihm die Tagesstruktur wieder entfallen. Er weil3 nichts mit
sich anzufangen und weif3 nicht wie man den Tag sinnvoll gestalten kann. Dementsprechend 1 (1%)
unternimmt er nichts und empfindet alles als sinnlos.

Aus einer schweren Depression wurde eine schwerste Depression. Der einwéchige Aufenthalt in der
Psychiatie / Station Akut Krise der Kbo Firstenfeldbruck war ein voller Erfolg. Die Art der
Antidepressiva wurde umgestellt und die Dosis sofort erhoht. AnschlieRend begann eine
Psychotherapie. Jetzt handelt es sich "'nur™ noch um eine mittelschwere Depression.

1 (1%)

nn

Auswegslosigkeit 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Bedingt durch die Arbeit in einer Spedition mit einem bis zu 11 Stunden Tag, langer Anfahrt und dass
er seine Arbeit nicht schafft, verschlimmern sich die kérperlichen Beschwerden und die seelische 1 (1%)
Verfassung ziemlich stark.

Behandlung und Medikamenteneinnahme abgebrochen 1 (1%)
Bisher hatte er keine Suizidgedanken ge&ulert. 1 (1%)

Brauchte hdher dosierte Antidepressiva, schlafprobleme sind schlimmer geworden, haufiges
Uberfordert sein, haufiges gereizt sein, musste sich mehrmals akut bei seiner Psychologin melden 1 (1%)

nn nn

wegen ""schlimmen Gedanken

Das vorher ubliche Morgentief hat sich oft Gber den ganzen Tag gedehnt 1 (1%)
Demenz, Mudigkeit 1 (1%)
Depressiver Schub, kérperliche Beziehungsfahigkeit ist stark gesunken 1 (1%)
Der Allgemeinzustand 1 (1%)
Der Wechsel von stationarem Psychiatrie Aufenthalt nach Hause. Die Umstellung war schwierig. 1 (1%)
Die Aggression 1 (1%)
Die Angsterkrankung meines Ehemannes, die er zusatzlich zu seiner schweren Depression hat, hat

sich verschlechtert, da nun das Krankengeld ausléauft und unsere Familie finanziell/existenziell in der 1 (1%)
Schwebe hangt. Hier ist das Gesundheits-/Sozialsystem wirklich grausam und nimmt keinerlei 0
Rucksicht darauf, wie sich diese Dinge auf die angeschlagene Gesundheit der Kranken auswirkt.....

Die Antriebslosigkeit hat wieder zugenommen. Die Korperpflege meines Partners a3t vermehrt zu 1 (1%)

winschen tbrig -- Er laf3t sich da mehr gehen. Mein Partner ist 6fter gereizt oder sehr empfindlich.

Die Laune und die Antriebslosigkeit. 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Die Stimmungslage hat sich deutlich ins negative gedreht in Richtung Existenzangst bedingt durch die
Ereignisse in der Ukraine und die Auswirkungen auf die deutsche Wirtschaft bzgl. der aktuelle und 1 (1%)
zukunftigen Preisentwicklung und Warenverfugbarkeit.

Die Zwéange haben sich verschoben. 1 (1%)

Die borderline Symptomatik kommt mit dazu, wir haben viele Konflikte bei unseren Begegnungen, die
spater per SMS weiter ausgetragen werden. Der Stimmungswechsel passieren gerade sehr schnell, 1 (1%)
ich bin oft Uberfordert und dadurch gereizt in den Situationen.

Die mutivation,etwas zu schaffen. Aufzustehen, arbeiten gehen zu kénnen. Keine Uberweisungen

mehr tatigen. Nicht zum Sport gehen. Nicht einkaufen gehen 1 (1%)
Die neuen Arzt und Therapietermine haben zusatzlich fur Druck gesorgt. 1 (1%)
DieT sei'ltu!angem bestghende Antriebslosigkeit wird durch kérperliche Schwache ("™wackelig auf den 1 (1%)
Beinen™) noch verstarkt

Durch die in die lange gezogene Tren_nung h_at mg_in Vater V\(ieder_schwere_re Schlafprobleme 1 (1%)
bekommen. Er raucht viel mehr und nimmt eine héhere Dosis Antidepressiva.

Eigentlich alles, da im Moment das Innere nach auf3en gekehrt wird 1 (1%)
Eine schwerere Depression ist aufgetreten 1 (1%)
Entscheidungsschwierigkeiten 1 (1%)
Episoden kommen haufiger vor 1 (1%)
Er geht kaum mehr vor die Tur. Alleine sowieso nicht. Er fiihlt sich standig krank, schlapp 1 (1%)
Er hat sich selbst verletzt und seinen Job geklndigt. 1 (1%)
Er ist antriebsloser geworden und hat keine Motivation zu essen. 1 (1%)

Er ist haufiger traurig aber auch streitstichtiger. 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Er spricht kaum noch, zeigt keine Emotionen und hat keine Meinung. 1 (1%)
Er zieht sich ?mmer meh_r zurUc_k und hat bereit_s eir_wen Therapie-Termin ausfallen lassen. Zur Zeit ist er 1 (1%)
krank geschrieben. Er nimmt nicht an der Studie teil.

Er Ubertragt alle schlechten Gefiihle auf unsere Beziehung und denkt, es ginge ihm besser ohne mich 1 (1%)
Erst viel besser durch den stationaren Aufenthalt. Dann wieder schlechter nach Ruckkehr nach Hause 1 (1%)

durch alte Probleme.

Es gab in den letzten vier Wochen wieder eine schlechte Phase, in der meine Tochter davon spricht,
nicht mehr leben zu wollen und dass sie ihr Leben nicht auf die Reihe bekommt und unheimliche 1 (1%)
Zukunftsangste hat.

Es geht ein paar Tage recht gut, dann wieder schlechter. Er kommt morgens nicht auf, liegt manchmal
bis 16 Uhr. An anderen Tagen geht es gut. Wenn er es schafft arbeiten zu gehen, geht es ihm gut. An

0

Wochenenden ist es schlecht und auch meistens im Urlaub. Im Moment sind wir beide krank 1 (1%)
geschrieben.
Es hat sich eine neue berufliche Herausforderung ergeben, die ihn stark verunsichert und ihn nicht 1 (1%)
mehr schlafen lasst 0
Es ist besser geworden und Sie hat nun kurzfristig einen Job angeboten bekommen, in dem

; ; . 1 (1%)
Ausbildungszweig den sie mal erlernt hat.
Es treten vermehrt Unruhe und zeitweise Unstetigkeit auf. Ursache hierfiir ist der Tod ihres Vaters. Sie 1 (1%)
muss nun noch mehr bewaltigen und mit den neuen Packchen erst wieder Tritt finden. 0
Es war ein Auf und Ab aber die Angehdérige hat ihre Ausbildung aufgrund ihres Zustands abgebrochen 1 (1%)

Es wurden zwei Tage hintereinander keine Mediakamente genommen, obwohl ich taglich daran
erinnere. Es folgten heftige Entzugserscheinungen. Fragen nach dem Lebenssinn etc. Einfach nur 1 (1%)
Traurigkeit und Weinen.

Essverhalten, Schlafbedurfnis 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Etwas unsicherer zur zeit selbstwert geftihl wieder schlechter einfach viel stress er hatte corona war
o \ 1 (1%)
isoliert 10 tage das war der Ausloser
Etwas verschlechtert . Die Tochter ist mit dem neuen Therapeuten unzufrieden. 1 (1%)
Feindliche Stimmung mir gegentber 1 (1%)
Freudlosigkeit und Zukunftsdngste 1 (1%)
Frustration durch Probleme beim Finden eines passenden Therapeuten mit freien Terminen, damit

. . 1 (1%)
einhergehend Verschlechterung des allgemeinen Zustands
Fir einige Tage als ich die Studie wieder angesprochen habe, da es wie viele andere Dinge auch ein

: e o . ) 1 (1%)

TriggerPunkt fur sie war und sie sich alleine gefuhlt hat.
Gedanken und Emotionen 1 (1%)

Gedankenkarusell hat oft das reale Leben nicht wahrgenommen, in seiner eigenen Welt
verhaftet,Verstarkte Antriebslosigkeit, unregelmafigeres Essverhalten wenn er alleine ist, minimale 1 (1%)
struckturelle Phasen im Alltagsleben.

Gefuihlsempfinden, Distanz, 1 (1%)
Gefluhlsleere, Anspannung, Panik, Erschopfung 1 (1%)
Gereiztheit und Uberforderung 1 (1%)
Gereiztheit, Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, Stressresistenz 1 (1%)
Gesamtsituation, sie scheint mit allem tUberfordert zu sein, mehr und mehr. 1 (1%)
Gesamtstimmung, kdrperliche Leistungsfahigkeit 1 (1%)

Gesamtzustand : Gewichtsverlust , Antriebsarmut , Appetitlosigkeit ,Mudigkeit 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Harte Selbstvorwtrfe bzgl. der Affare, Selbstzweifel, Sorgen Uber die Zukunft, schlechterer Umgang
mit Stress, weniger Konzentrationsfahigkeit, mangelnde Zufriedenheit mit dem langjahrigen 1 (1%)
Therapeuten
Herbstliche Verschlechterung, die immer kommt. Negative Impfreaktionen; Grippe 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit hat zugenommen 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit, Alkoholkonsum, Konzentrationsfahigkeit 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit, Druck 1 (1%)
Hyperaktivitat; Tavor; Selbstwert 1 (1%)
Hysterisch, hat nicht zugehdrt, wollte nicht in der Akutklinik bleiben, hat gemeint sie wird abgehért und 1 (1%)
ihr Handy ausspioniert, Angst vor der Angst, Angst im Dunkeln, Angst Entscheidungen zu treffen
Haufiges zurtick ziehen, nicht ansprechbar sein, Gesprache abbrechen, hoffnungslos sein, keine 1 (1%)
Unternehmungen machen wollen 0
Haufigkeit und Intensitat. Will sich trotzdem nicht behandeln lassen. 1 (1%)

Ich kann dazu leider aus 0.g. Griinden kaum Angaben machen. Angeblich ist er auf dem Weg der
Besserung und soll in den nachsten 2 Wochen entlassen werden. Aber ich spire, dass ich nicht mehr 1 (1%)
weil3, ob ich den Informationen vertrauen kann, da kein Arzt mit mir spricht :-(

Ich weil3 es nicht. Weil wenig Kontakt bestand 1 (1%)
lhre Aktivitat und ihre Angste 1 (1%)
Im Rahmen der Therapie wahrscheinlich gezielt. 1 (1%)

Ingesamt psychisch deutlich labiler/sensibler; hat den Anschein eines "'Schubes™, wenn es sowas

gibt. 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Innere Unruhe, Selbstwertgefiihl 1 (1%)
Ka_nn wegen An_gsten, Schlaflosigkeit, Antriebslosigkeit das Studium nicht fortfihren, kann nicht alleine 1 (1%)
sein. Hat finanzielle Probleme.

Kein Antrieb, kein zukunftsbild 1 (1%)
Kein Einsehen fiur arztliche Hilfe 1 (1%)
Keine Energie mehr, kein Antrieb 1 (1%)
Keine Hoffnung mehr. Keine Geduld mehr auf einen klinikplatz zu warten. 1 (1%)
Keine Lust an irgendwas 1 (1%)
Keine Lust und Interesse an allem deshal nun in der Tagesklinik 1 (1%)
Kompletter Riickzug, Verstummung 1 (1%)
Krankschreibung von der Arbeit 1 (1%)
Kurzzeitige Verschlechterung nach Aussprache mit Ex-Partnerin, Stimmungseinbriiche 1 (1%)
Kdrperliche Symptome 1 (1%)

Mal mehr mal weniger. Kann schlecht einschétzen ob verschlechtert oder einfach gleich schlecht.
Trotz erst stationérer und jetzt ambulanter Behandlung. Sie vermisst ihren Mann sehr und macht sich 1 (1%)
regelmafig Vorwurfe was sie falsch gemacht hat. Wirft sie oft zu Boden.

Manischer, hilfloser, abhéangiger 1 (1%)

Massive Schlafpobleme, extreme Schuldgefiihle, Entschediungsunféahigkeit, schwierige

o)
Gesprachskultur und Konfliktverhalten 1 (1%)

Mehr Alkohol, ablehnende Haltung 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Mein Angehdriger ist in ein Tief gesunken, zu welchem die aktuelle stationdre Behandlung beigetragen

. ) . . - 1 (1%)
hat und ihn bisher noch nicht wieder raus holen kdnnte
Mein Partner mdchte keiner Arbeit nachgehen 1 (1%)
Meine Frau befindet sich derzeit in einer erneuten Reha. Leider hat sich ihr Zustand dort
verschlechtert, da sie eher den Eindruck gewinnt, dass sie mit aller Gewalt wieder ins Arbeitsleben 1 (1%)
gedrangt werden soll, obwohl ihre Psychotherapeutin, bei der sie schon lange gute Hilfe erfahrt, genau 0
das Gegenteil rét
Meine Frau fuhlt sich unwichtig. Sie denkt das sie an allem Schuld ist und keiner sie in seiner Nahe

. . 1 (1%)
haben will. Das war vorher nicht der Fall.
Meinem Mann geht es sehr schlecht. Er brauchte dringend Hilfe, Steht aber seit Ewigkeiten auf einer
Warteliste fur eine psychotherapeutische Behandlung. Bekommt aber leider keinen Platz. Mittlerweile
ruft er seit 7 Monaten jeden Monat dort an um sein anhaltendes Interesse kundzutun. Sein Neurologe 1 (1%)
verschreibt Antidepressiva. Eine stationdre Behandlung kommt nicht in Frage da er bald die Uni
abschlieRen wird. Hinzu kommt, dass wir einen 11 Monate alten Sohn haben. Es ist sehr viel
momentan. Wir beide kampfen uns so durch.
Motivation dinge zu tun, die ihm vorher sehr viel spal3 bereitet haben; kapselt sich ab und redet nicht 1 (1%)
mehr Uber seine Probleme; Suizidgedanken; sehr groRe Selbstzweifel
Mudigkeit, Gereiztheit, Antriebslosigkeit 1 (1%)

Nach positivem stationdren Krankenhausaufenthalt, ist er durch keine weiterfiihrenden MaRhahmen, in
ein Loch gefallen. Hinzu kam noch eine Coranainfektion mit Isolation. Z.Zt. ist seine psychische 1 (1%)
Verfassung schlecht. - Gereizt - unmotiviert - schlecht gelaunt - redet wenig - nervos ...

Nichts, es gab eher Tage von erhdhter Aktivitat aber auch Tage von verstarktem Riickzug 1 (1%)
Niedwrgeschlagenheit 1 (1%)
Noch weniger belastbar, noch muder. 1 (1%)

Panik Attacken sind haufiger 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Psychosomatische Probleme sind dazu gekommen: z.b. starker Schiittelfrost 1 (1%)
Retraumatis_ierur_wg Mehr Wutausbriiche Sehr starke Schlafstorungen Verstarkte Hoffnungslosigkeit 1 (1%)
und Kraftlosigkeit

Ruckzug, Arbeitsausfall durch den Ruckzug, 1 (1%)
Schlaflosigkeit ist seitdem aufgetreten, die medikamentds behandelt werden muss. 1 (1%)
Schlaflosigkeit, kdrperliche Schmerzen 1 (1%)

Schlafverhalten, Allgemeinzustand, Riickzug aus Offentlichkeit, keine Verbessrung insgesamt,
Hoffnungslosigkeit, Stillstand in Entwicklung, keine Fortbewegung, ist nicht zu Gberzeugen, nochmals 1 (1%)
stationar in die Klinik zu gehen, obwohl es wichtig ware

Seelische Schaden fuhren zu korperlichen Problemen. 1 (1%)

Sehr schnell und rapide ging es meinem Mann sehr schelcht. Folgendes wiirde deutlich schlechter: +
Reizbarkeit + Abgrenzung, alleine gelassen werden + Psychische Probleme: Kopfweh, Kurzatmigkeit,
Durchfall, Schmerzen im Arm + Konzentrationsfahigkeit + Negative Gedanken bis hin zu wahnartigen

0
Vorstellungen: wie kdnnen wir alle anderen einfach so weiterleben? + Antriebslosigkeit und 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit +Mudigkeit und totale Erschopfung + Kriseit Regungslosigkeit und verlangsamte
Sprache
Seine Aussichtslosigkeit und Wut kommt 6fter durch 1 (1%)

Seine Reha ist zu Ende. Dort hatte sich sein Zustand zunachst sehr verbessert. Jetzt fuhlt er sich so,
als wenn er fast nicht weg gewesen ware und er weil3 wieder nicht, ob er seinen Beruf wieder 1 (1%)
aufnehmen soll. Er ist wieder 6fter niedergeschlagen.

Seine allgemeine Verfassung 1 (1%)
Seit drei Wochen jeden Morgen desorientiert, immer die gleichen Angste 1 (1%)

Seit Gber einem Jahr mit Héhen und Tiefen 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Selbstmordgedanken, Kein Selbstwertgefthl 1 (1%)
Selbstverletzung hat sich intensiviert 1 (1%)
Selbstwertgefuhl, Hoffnungslosigkeit, Angstzustande, Zwéange, Essstérung 1 (1%)
Selbstzweifel und die Motivation das Leben in die Hand zu nehmen 1 (1%)
Sie ist gestresster. Daher bekommt sie haufiger Depressionen. Das liegt aber an ihrem Uni Alltag, der 1 (1%)
sehr anstrengend ist

Starke Unausgeglichenheit 1 (1%)
Stimmung ist deutlich schlechter geworden 1 (1%)
Stimmung, Antrieb 1 (1%)
Stimmung, Schwingungsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Aktivitat 1 (1%)
Stimmung, da eine Reha ansteht 1 (1%)
Stimmungslage 2 (1%)
Suizidgedanken 2 (1%)
Suizidgedanken das erste Mal ausgesprochen; keinen Sinn mehr finden; totale Isolation 1 (1%)
Suizidgedanken und Stimmung 1 (1%)
Suizidgedanken, stark depressive Episoden 1 (1%)
Symptomatik, korperliche Anzeichen (Ekzem, Zahnprobleme, Schlafstérungen, Unruhe, etc.) 1 (1%)
Tagesklinik nicht passend bei einer agitierten Depression 1 (1%)

Therapeut verschreibt keine Klinikeinweisung und gibt keine Einzelstunden 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
'[herapig abgebrochen, Aufgrund dessgn hat er auch keine Arbeitsunfahigkeit erha_mlten aber eine 1 (1%)
Uberweisung zum Psychologen, Geht einfach nicht mehr arbeiten, setzt alles auf ein Karte,

Tiefer hinein gerutscht 1 (1%)
Unabhéangig von Studie, suizidale Gedanken 1 (1%)
Unklarheiten wegen EU-Rente 1 (1%)
Hnruhe, keine Iﬁonzintration, S_treitsucht, Ers_cht')pfung, Sch_lafstt')rung ........ verstarkt durch die 1 (1%)

Corona Umstande™' und damit verbunden Uberforderung im Job

Unsere Beziehung hat sich dramatisch verschlechtert 1 (1%)
Unvertraglichkeit von Antidepressiva 1 (1%)

Verbringt weite des Tages im Bett. Suizidgedanken. Zieht sich zunehmend aus ihrem sozialen Umfeld
zurlick. Geht oft nicht ans Telefon und reagiert haufiger nicht auf Nachrichten. Lehnt intensivere 1 (1%)
Therapie (stationar, teilstationar) ab.

Verhalten allgemein. Keine Therapie mehr machen wollen, egal was ich ihm sage und allgemein sind

die Gedanken wieder da das Leben zu beenden (evtl helfen die Tabletten nicht) 1 (1%)
Verschlossener geworden 1 (1%)
Verschlossener, hoffnungsloser, haufiger Tiefpunkte 1 (1%)
Verstarkte Zweifel 1 (1%)
Vielleicht das kontrollierte Absetzen der Antidepressiva. 1 (1%)
Vor 3 Wochen ist sie fir fast 2 Wochen kaum aus dem Bett aufgestanden und auch nicht in die Schule 1 (1%)
gegangen, hatte starke Alptraume und Schlafstérungen.

Weiterer RUCk%"L'Jg, noch weniger Schlaf Stlrzt sich noch mehr in die Arbeit "'um nicht 1 (1%)

nachzudenken



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Weniger essen, Entwicklung einer starken Zwangsstérung, ging nicht mehr aus dem Haus. 1 (1%)
Tablettenverweigerung
Wieder mehr Phasen im Bett und Selbstabwertung, Perspektivliosigkeit, Antriebslosigkeit 1 (1%)
Wieder schlimmer geworden 1 (1%)
Wochenende zum "'Durchatmen™ (4 Tage) hatte keinen gewtiinschten Effekt 1 (1%)
Zu der Depression sind jetzt auch Panikattacken aufgetreten. 1 (1%)
Zu der somatisierung sind Panikattacken hinzugekommen 1 (1%)
Zunahme des sozialen Riickzugs. Weniger Gespréachsbereitschaft. Zunehmende Freudlosigkeit 1 (1%)
Zunehmend zuriickgezogen, teilnahmslos, pampig 1 (1%)
Zusatzliche Psychose 1 (1%)
die lange Dauer der Therapeutensuche schlaucht sie enorm, da auch der Ausbildungsplatz durch die
lange Krankheit gefahrdet ist. In diesem Land gibt es geniigend Therapeuten, aber nicht fir 1 (1%)
Kassenpatienten!
die schwere der Depression hat zugenommen 1 (1%)
durchgehend schlechte Geflhlslage, Zuriickgezogenheit, Selbstzweifel, kein erholsamer Schlaf, kein

. ) - : 1 (1%)
Raum fur Emotionen, Uberarbeitung
er glaubt, die depression kommt gerade wieder 1 (1%)
erhdhte Haufigkeit von Panikattacken; viele korperliche Symptome, fir die keine Ursache gefunden 1 (1%)

wird (Kopfschmerzen, etc.)

ich habe keinen Kontakt kann da zu keine Informationen geben.Ilch weil3 es nicht. 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

T3: Worsening of
depression in
depressed person in
the last four weeks
(free text).

Total

Free text (N = 1640)
kein freundliches Wort, fhlt sich direkt angegriffen, hat nict ein einziges mal geléchelt oder gar
herzhaft gelacht, hat oft und ausdauernd geweint und lag fast standig im Bett, unfahig, am Leben 1 (1%)
teilzunehmen.
noch antriebsloser, kommt nicht mehr aus dem Bett 1 (1%)
noch weniger Antrieb irgendetwas zu tun 1 (1%)
soziale Isolation, Antriebslosigkeit, mangelnde Korperpflege 1 (1%)
sozialer Riickzug wege*l7qqQ 1 (1%)
suizidale Gedanke offenbar ausgelost durch Studienbeginn und damit gefiihiter Uberforderung -

Y g 1 (1%)
Selbsteinweisung in Klinik -
viel gereizter, Suizidgedanken 1 (1%)
zuerst ja. Meine Frau flichtete haufiger von zu Hause zu ihrer Affare, lebte sogar bei ihm. War zu
Hause nur schwermiitig, traurig und nervés. Seit ich vor einer Woche ihr mitgeteilt habe, dass ich sie 1 (1%)

frei gebe und nicht mehr mochte, dass sie bleibt, ist ihre Stimmung besser und sie ist belastbarer. Sie
wirkt freier.

Missings

Aggression, Desinteresse

Aggressivitat, Abwendung, mehrmaliges Reden davon, dass er sich hétte das Leben nehmen sollen
Alle Symptome wurden wahrend der stationaren Therapie starker, weitere Diagnosen kamen hinzu
Alles! Fehlende Alltagsstruktur/unfreundlicher und aggressiver Umgang

Allgemein der gesamte Zustand

Allgemeinzustand durch den Tod des katers

Alltagskompetenz, durch belastende Angstzustdnde und Zwangsgedanken

1444/1640 (88%)

1
1

e =

(1%)
(1%)
(1%)
(1%)
(1%)
(1%)
(1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Alptrdume 1 (1%)
Angst vor dem nahenden Klinikaufenthalt. Nur noch Ruickzug in ein abgedunkeltes Zimmer. 1 (1%)
Antrieb und Stimmung 1 (1%)
Antriebslosigkeit 1 (1%)
Antriebslosigkeit Suizidgedanken Hoffnungslosigkeit 1 (1%)
Antriebslosigkeit und Zukunftsplanung 1 (1%)
Antriebslosigkeit, Krankschreibung wegen Depression 1 (1%)
Antriebslosigkeit, Teilnahme am gesundheitsfordernden Mal3nahmen 1 (1%)
Auf und ab... Er ist aber in einer Klinik 1 (1%)
Beziehung getrennt 1 (1%)
Da wir durch die Feiertage und Corona zu lang zuhause waren gab es zu viel Zeit zum Streiten 1 (1%)
Das Medikament wurde umgestellt, seit dem ist er deutlich schneller gereizt und regt sich vielmehr auf. 1 (1%)
Der_nenz/Fa_higkeit/nervosit?it/Verunsic_he_rung/Unfahi_gk_eit, einfache Dinge selbst zu 1 (1%)
meistern/Erinnerungsvermaogen langfristig wie kurzfristig

Depression ist eher starker geworden, keine Lebensfreude mehr 1 (1%)
Depression ist vermutlich durch Vaterverlusst wieder stéarker geworden. 1 (1%)
Depression, Panik-Angst-Stérung 1 (1%)
Depressive Episode mit TrennungsaulRerungen gegeniber mir und unserer Tochter 1 (1%)

Der allgemeine Zustand, 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Der allgemeine mentale Zustand 1 (1%)
Der allgeme_inene Zustgnd: Dig Beziehung, er kann keing liebe geben. Er will mich _nicht runter ziehen. 1 (1%)
Er macht seine Therapie nicht im Internet weiter. Geht nicht zum Sport oder zum Einkaufen.

Deuftliche _\/ers_chlechterung d_er S_timmung und des Geflihls der Wertlosigkeit. Zudem hat die 1 (1%)
Antrieblosigkeit und Freudlosigkeit sehr stark zugenommen

Die Antideprgssiva haben eindeutig Uberhaupt ni_pht gewirkt und es ging ihm gemutsmafig deutlich 1 (1%)
schlechter. Viel zu viel Alkohol und kompletter Riickzug von allen.

Die Schiibe werden seit kurzem immer schlimmer und es fallen sehr oft suizidale AuRerungen 1 (1%)
Die Wertlos Gedanken 1 (1%)
Die seelische Verfassung 1 (1%)
Die ,Locher” werden tiefer und kommen in kirzeren Abstanden. 1 (1%)
Dgrch die Reduzierung der Antidepressiva, die Dosis wurde deshalb wieder erhéht, jetzt geht es 1 (1%)
wieder besser.

Eher verbessert , durch Medikamente und stationérer Behandlung 1 (1%)
Einweisung in ein Krankenhaus 1 (1%)
Ende der tagesklinik und Winter 1 (1%)
Entscheidungsfindung 1 (1%)
Er geht kaum noch vor die Tire. FrUher sin(_j_ wir 3x pro Woche im F_itnessstudio gewesen, da mochte 1 (1%)
er nun nicht mehr hin und Sport war sein gréf3tes Hobby. Seitdem liegt er nur auf der Couch

Er ist weniger aktiv als vor 6 Monaten. 1 (1%)

Er ist witend und aggressiv geworden, zunehmend verzweifelt 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Er trinkt wieder ,schizoide Personlichkeitsstérung, ich bin immer an allem Schuld, er sieht keinen Sinn 1 (1%)
darin ,unsere Ehe und unser Leben (Kinder,Haus ) fortzusetzen. Narzistische Verhaltensweisen
Er verweigert Kontakt seit einer Woche 1 (1%)
Er weint ziemlich viel 1 (1%)
Er zieht sich noch haufiger in sich und in seine Welten zuriick, noch weniger Antrieb, haufige Flucht in 1 (1%)
Regression und nimmt noch weniger am Partnerleben teil
Er zieht sich zurlick, treibt sich mit schweren Gedanken um. Er hatte eine Konfrontation, mit der er nur
schwer umgehen kann und viel Stress auf der Arbeit, er fuhlt sich sehr GUberfordert. Er hat mir 1 (1%)
gegeniber zum ersten Mal etwas gedauf3ert wie 'das hat alles keinen Sinn mehr, es wird einfach nicht
besser'
Erfordernis einer Prostata-OP. 1 (1%)

Es ist ein auf und ab manchmal. Wir miissen einfach ausziehen... Dann geht's alles viel besser. Wenn

wir unseren Wohlfiihlort haben, sich alles beruhigt hat, dann gibt es erste Ideen und selbstverstandlich

arztlich begleitet, schrittweise die Reduktion des Antidepressiva.. Aber nur, wenn die Betroffene sagt.. 1 (1%)
Jetzt bin ich bereit. Sie will es unbedingt. Aber derzeit gehts einfach noch nicht, da die Medikation ihr

gerade Sicherheit gibt und hilft. Egal wie... Gemeinsam schaffen wir das.

Es ist ihm alles egal..... 1 (1%)
Es kommt zur Eskalation 1 (1%)
Extreme Schlafstérungen, war zwei AU 1 (1%)
Gedéachtnisleistung, die Art, eine Beziehung zu fphten 1 (1%)
Geht nicht mehr raus, beachtetet mich nicht 1 (1%)
Gereiztheit im Alltag 1 (1%)

Gesamtsituation 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Gleichbleibend 1 (1%)
Hat sehr grol3e Verlassenséngste und schléft noch viel viel mehr als zuvor. 1 (1%)
Hinzugekommen sind panikattacken und die Stimmen im Kopf, die machtig negativ sind. Sie halt mich 1 (1%)
auf Abstand. 0
Hoffnung, Zuversicht schwinden 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit, Schlafstérungen, generelle Antriebslosigkeit 1 (1%)
Hoffnungslosigkeit, dass es niemals besser werden wird; dementsprechende Lethargie und Apathie
angesichts notwendiger MalRnahmen, Reizbarkeit und Aufgeben; Geburtstag > er altert und sieht die 1 (1%)
Zeit davonrinnen, ""Produktivitat"" von max. 2h pro Tag laut seinen Angaben, Notliige seinerseits zum
Vertuschen, Negatives Weltbild und tiberzogenes Vorstellung von Risiken
Hoffnungslosigkeit, keinen Sinn im Leben sehen, er zieht sich zurtick und igelt sich ein 1 (1%)
Haufige Traurigkeit, verstarkte Selbstzweifel und Unzufriedenheit mit der eigenen Leistungsfahigkeit, 1 (1%)
Misstrauen gegentber mir als Partner
Ich weil3 es nicht, da kein Kontakt 1 (1%)
Ich weil3 nicht, ob sich etwas verschlechtert hat, aber die Option ich weil3 nicht gab es nicht. Mein 1 (1%)
Sohn ist seit 4 Monaten in einer anderen Stadt und wir haben seitdem leider keinen Kontakt mehr. 0
lhre Geburtstag kommt im Juni und sie sagte sie will nicht mehr leben, wofiir. Uberlegt wieder zum 1 (1%)
Arzt zu gehen will aber ,auf keinen Fall Tabletten nehmen.” 0
Immer mehr Ruckzug, kaum Kontakt zu mir 1 (1%)
KEIN SUIZIDVERSUCH 1 (1%)

Kaum noch Motivation, das Haus zu verlassen. 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Kaum noch klare Gedanken, fast nur im Bett gelegen, keinerlei Ablenkung méglich 1 (1%)
Kein arbeiten mehr moglich, stationédre Behandlung erforderlich 1 (1%)
Klinik stand vor Abbruch Starker Ruickzug auch in Klinik Neue Medikamente 1 (1%)
Kontaktabbruch 1 (1%)
Kraftlosigkeit 1 (1%)
Kratzen bis es blutet um Druck abzubauen 1 (1%)
Korperliche Schwache, Muskelabbau, haufige stiirze, Gangunsicherheit, Mutlosigkeit, Antriebslosigkeit 1 (1%)
Korperliche Symptome weiter verstarkt 1 (1%)
Launenhaftigkeit, Aggressionen, Alkoholkonsum 1 (1%)
Leider ist die Suche nach einem Therapieplatz erfolglos geblieben. Gleichzeitig hat er auch keine Kraft

mehr danach zu schauen, weil die psychologischen Angebote, die er in der Vergangenheit

wahrgenommen hat, ihm nicht nachhaltig geholfen haben. Dies fihrt de,lfu’ dass er den Glauben auf 1 (1%)

Besserung verloren hat. Dadurch ist die Motivation sich einen Platz zu "'erkampfen™ bei 0. (Ich kann
dies auch nicht fur ihn ibernehmen, da ich mit meinen Kraften ebenfalls am Ende bin und mich leider
davon abgrenzen muss.) Er wirkt dauerhaft niedergeschlagen.

Lina ist seit 4 Wochen in der Klinik und es fallt uns schwer, eine Verbesserung oder Verschlechterung
zu sehen. Sie ist ungeduldig, kommt nur schlecht mit den Medikamenten klar und der Kontakt zu uns 1 (1%)
ist vordergrindig schon, wirft sie aber immer wieder (nach eigener Aussage) zurick.

Mehr Verbitterung und Negativismus 1 (1%)

Mein Sohn ist seit Marz stabil, seine Depressionsschiilbe gehen meist von Oktober bis Februar. Der

o)
Zustand meiner Mutter verschlechtert sich stark. 1 A%)

Mein Partner ist stark depressiv und die depressiven Phasen haben sich stark verlangert. 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Meine Partnerin war aul3er Kontrolle. Sie hat sich nur noch um ihre "'Bedurfnisse
der Depression war sie ein MEnsch, der sich vor Allem und andere gekiimmert hat

gekimmert. Vor 1 (1%)

Meine Schwester wurde 2 Monate nach ihrem Suizidversuch aus der Psychiatrie entlassen und hat

erst heute (Uber zwei Monate spéater) einen ambulanten Therapieplatz bekommen. In der Zwischenzeit

ist trotz Unterstltzung durch ihre Eltern und mich die Depression wieder deutlich schlimmer geworden 1 (1%)
(Gefuhl der Hoffnungslosigkeit, Freudlosigkeit, treibt keinen Sport mehr, kann sich zu nichts mehr

aufraffen)

Meine Tochter die depressiv ist, wurde vom Freund verlassen zusatzlich zu Ihrer schweren 1 (1%)
Depression 0
Mutter ins Delirium gefallen, die vor Ort lebende Schwester mal euphorisch, mal véllig 1 (1%)
niedergeschlagen

NUR NOCH Trauer, Schwere, Negativitat 1 (1%)

Nach dem stationaren Aufenthalt hat sich die gesamte Krankheit verschlechtert - zumindest bezogen
auf die familiare Umfeld (nur dieses kann ich beurteilen). Es sind keine Tatigkeiten im Haushalt mehr
maglich und mit mir wird Uber eine Scheidung gesprochen. Die so oder so fast nicht vorhandene
Belastbarkeit hat sich auf 0% reduziert. Jede Bitte endet in Wut mit gegentiber (nicht handgreiflich).
Regelmalfiig wird mir unterstellt, dass mein Angehdriger sich vor mir rechtfertigen misste, auch wenn
ich nur einfache Fragen stelle. Mir wurde erklart, dass sich mein Angehdriger erst einmal auf sich
selbst konzentrieren soll. Ein Zusammenleben als Familie ist nicht moglich. Jede Frage nach einer
Planung wird nur noch mit ""ich weif3 nicht"™ beantwortet. Bei nahezu jeder Art von Gespachen entfernt
sich die Person teilweise mittem im Gespach kommentarlos. Schwierige Themen kénnen nicht
angesprochen werden. Informationen tber die Therapie oder auch unterstitzende Tatigkeiten meiner
Seite werden vollkommen abgeblockt. Fast jede Unterstiitzung die ich anbiete wird mit Wut
abgewiesen. Kommunikation findet mit ehem. Mitteilnehmern des stationaren Aufenthalts statt, eine
Kommunikation mit mir ist nicht gewiinscht. Das geht soweit, dass sich mein Partner nun fir 3 Monate
eine Auszeit nimmt um Selbstwirksamkeit zu lernen. Das soziale Umfeld scheint dabei in keiner Weise
fur die Entscheidung eine Rolle gespielt zu haben, aul3er wenn es um die Finanzierung der Auszeit
geht.

1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Nach der Tagesklinikentlassung hat sich der Zustand meines Mannes sukezzive verschlechtert, ist
aber konstant - meiner Meinung nach eine mittlere Depression, die sich im alltag bemerkbar macht 1 (1%)
durch Vergesslichkeit, Konzentrationsschwéche, Mudigkeit, wenig soziale Kontakte.

Negative Gedanken 1 (1%)
Niedergeschlagenheit Gefiihl von Einsamkeit Gefuhl nicht gebraucht zu werden 1 (1%)
Niedrigeres Selbstbewusstsein, Erhdhte Bedurftigkeit Zunehmendes Kontrollbedirfnis 1 (1%)
Paranoidahnliche Gedanken, Wahrnehmungsstérungen 1 (1%)
Reflektiert mehr Gber seine Emotionen und Empfindungen 1 (1%)
R"esignftion, weil keine Besserung eintritt und Arzte ihr sagen ,dass sie ihr auch nicht mehr helfen 1 (1%)
kénnen

Ruckzug, Isolation 1 (1%)
Schlaf, bendtigt deutlich mehr Antrieb, Zunahme der Zweifel 1 (1%)
Schlafmangel, Interaktion in der Beziehung, schnell reizbar, fuhlt sich schuldig 1 (1%)
Schlaf_stérungen durch Absetzen der Neuroleptika starke Miidigkeit Unzufriedenheit Angste Corona 1 (1%)
Weltkrieg

Schlafstérungen und Stimmungsschwankungen sind wieder aufgetreten und haben sich verschlimmert 1 (1%)
Schlimmere Stimmungsschwankungen, keine Gefiihle mehr fir mich, Angst vor Nahe 1 (1%)
Schlaft nur noch, Suizidgedanke wegen Nichtigkeit, Riickzug seinerseits 1 (1%)
Schweres tief mit Suizidgedanken und Anschuldigungen an mich 1 (1%)
Sehr viel Unruhe und schlechter Schlaf 1 (1%)

Selbstbewusstsein, Antrieb und Motivation 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Selbstverletzungen, Panikattacken in Menschenansammlungen wie z.B. Supermérkten, Willen
" - 1 (1%)

vorhanden, sich in stationare Behandlung zu begeben
Selbstwertgefiihle, Hoffnungs- und Perspektiviosigkeit 1 (1%)
Sie hat haufiger Gedanken an selbstverletzendem verhalten. 1 (1%)
Sie hat wieder verstarkt Suizidgedanken und ist nun ziemlich genau seit vier Wochen wieder in
stationarer Behandlung (mit PschKG Beschluss flr 6 Wochen, wird vermutlich aber verlangert). Seit 1 (1%)
dem einige Suizidversuche, die Mehrzeit der Tage bisher fixiert, Stimmungsabfall und starke 0
Suizidgedanken.
Starke Hoffnungslosigkeit. Unkontrolliertes Zittern 1 (1%)
Stimmung schlechter. Unnahbarer 1 (1%)
Stimmung, 1 (1%)
Stimmung, Aktivitat, Er kommt selten aus seinem Zimmer und wenn doch ignoriert er alle oder sucht

. o ; - , 1 (1%)
Streit, Kann sichnicht langer auf Gesprache konzentrieren
Stimmung, Antriebslosigkeit, Uberforderung 1 (1%)
Stimmung, Schlaf, Gliederschmerzen 1 (1%)
Stimmung, Selbstwertgefihl, Zukunftsperspektive 1 (1%)
Stimmung/Zusammenhang mit Belastungen des Dualen Studiums 1 (1%)
Stimmungsschwankungen, die Haltung, sehr starr zu denken/nicht aus den gewohnten Denk- und 1 (1%)
Verhaltensmuster ausbrechen zu kdnnen 0
Starkere Symptome, findet die Familie wéare besser dran ohne ihn, fihlt sich schuldig fur alle 1 (1%)

Probleme.

Suizidgedanken 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Suizidgedanken, fast vollstandiger Kontaktabbruch bzw Vermeidung des Kontakts seitens meiner 1 (1%)
Freundin, Uberbelastung durch das ""Rutschen in alte Muster""
Symptome allg. Es gab grol3e Fortschritte in der Vergangenheit, nun wieder massive Ruckschritt, 1 (1%)
bspw. in unserer Kommunikation, seinem allg. Befinden etc. 0
Trinkverhalten, Depression 1 (1%)

Trotz neu begonnener Ausbildung schafft er es nicht seinen Pflichten (Meldungen Jobcenter)
nachzukommen. Er schafft es zur Arbeit zu gehen, aber freie Zeit verbringt er fast ausschlief3lich mit 1 (1%)
Schlafen. Haushalt bleibt komplett liegen.

Umsetzung Arbeit. 1 (1%)
Unruhe 1 (1%)

Vermehrte depressive Phasen weil keine Therapie stattfindet. Diese ist laut Klinkpsychologe dirnged

()
erforderlich. 1 (1%)
Von stationar auf ambulant gewechselt, starke Riickschlage und Angstzustande 1 (1%)
Vorher hatten wir Familienmitglieder Mutter/Schwestern besseren Zugang zu ihr und wir konnten sie
davon Uberzeugen zum essen oder zu treffen mit Freunden mitzukommen, mittlerweile sagt sie zu 1 (1%)
Aktivitaten/Treffen, die wir geplant haben immer ab. Hochstens bei Freunden, die sie Fragen nach
Treffen, nimmt sie noch teil. Sie verschwindet immer mehr in ihrem Gedankenkarusell.
Wenig Motivation etwas zu tun. Sitzt sehr viel im Sessel und tut nichts auf3er Solitaire im Handy zu 1 (1%)
spielen, viel fern sehen
Weniger soziale Kontakte Mehr zuriick gezohen Weniger euphorisch 1 (1%)
Wir streiten haufiger bzw. sind unterschiedliche Meinungen 1 (1%)

Wirksamkeit der Medikamente, Verlust von Hoffnung 1 (1%)



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
bzw es ist unklar, ob es die Depression ist, da er gleichzeitig eine Grippe, Erkaltung, Asthma und 1 (1%)
Allergie hatte
das Gribeln 1 (1%)
das warten auf einen Therapieplatz ist mihsam, er mdchte nicht mehrere Méglichkeiten parallel
anfragen, das organisatorische, die Formalitdten belasten ihn sehr. Er kann nicht einschatzen was ihm 1 (1%)

hilft.

deutliche Verschlechterung seines Allgemeinzustandes aus ungeklarten Grunden, er spricht dartuber
nicht, aber ihm ist anzusehen, dass es ihm schlecht geht; er pampt uns Mitbewohner*innen an, ohne 1 (1%)
ersichtlichen Gruns

die (depressive) Stimmung, noch weniger Antrieb, keine Lust auf soziale Kontakte, ... 1 (1%)
finanzielle Lage hat sich durch Verlust des Jobs verschlechtert; vermehrt planende Suizidgedanken 1 (1%)
generalisierte Angststdrung 1 (1%)
hoffnungsloser, weil schlechterer Therapeut als vorher 1 (1%)

nach zwei gescheiterten Versuchen von Antidepressiva mussten bedenklich starke Nebenwirkungen

0
erstmal abklingen 1 (%)
noch schlapper und unmotivierter geworden als sonst.. 1 (1%)
phasenweise Verschlechterung: einige Tage, an denen er nicht aufgestanden ist, inzwischen wieder 1 (1%)
verbessert 0
psychische Symptome: Traurigkeit, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit korperliche Symptome: Ubelkeit, 1 (1%)
Kopfschmerzen, Verspannung, Gesichtslahmung 0
psychischer Zustand weniger stabil 1 (1%)
sehr starke Schwankungen, zwischen es wird schon wieder und es geht alles nicht mehr seine 1 (1%)

Therapeutin hat die Therapie beendet viele Freunde wenden sich ab



Table A6-1-13: Worsening of depression in depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

so gut wie Uberhaupt keine Energie mehr, Sprache noch gedampfter/weinerlich/depressiv 1 (1%)
Angste wg Krieg in der Ukraine 1 (1%)
Angste, Zwange, Hoffnungslosigkeit 1 (1%)
Uberforderung, erstes Medikament hat nicht angeschlagen. 1 (1%)

Missings

1487/1640 (91%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.

t_ A6_1 13.R/Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0



GDDD

Table A6-1-14: Change of contact to depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

Table A6-1-14: Change of contact to depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
T2: Change of contact to depressed person in the last four weeks. No 301 (67%) 249 (68%) 158 (68%) 708 (68%)
Yes 145 (33%) 116 (32%) 75 (32%) 336 (32%)
Missings 205/651 (31%)  294/659 (45%) 97/330 (29%) 596/1640 (36%)
T2: Connection with the study. No 152 (61%) 146 (72%) 125 (86%) 423 (71%)
Unlikely 13 (5%) 11 (5%) 7 (5%) 31 (5%)
Possible 38 (15%) 24 (12%) 7 (5%) 69 (12%)
Yes 45 (18%) 21 (10%) 6 (4%) 72 (12%)
Missings 403/651 (62%)  457/659 (69%)  185/330 (56%)  1045/1640 (64%)
T2: If 'Change of contact' is Yes: No 52 (36%) 61 (53%) 55 (75%) 168 (51%)
Connection with the study.
Unlikely 11 (8%) 9 (8%) 5 (7%) 25 (8%)
Possible 37 (26%) 24 (21%) 7 (10%) 68 (20%)
Yes 44 (31%) 21 (18%) 6 (8%) 71 (21%)
Missings 1/145 (1%) 1/116 (1%) 2/75 (3%) 4/336 (1%)
T3: Change of contact to depressed person in the last four weeks. No 279 (71%) 224 (71%) 162 (76%) 665 (72%)
Yes 113 (29%) 92 (29%) 51 (24%) 256 (28%)

Missings

259/651 (40%)

343/659 (52%)

117/330 (35%)

719/1640 (44%)




Table A6-1-14: Change of contact to depressed person. Pre-specified answers at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

IND AUT TAU Total
(N = 651) (N = 659) (N = 330) (N = 1640)
T3: Connection with the study. No 160 (73%) 142 (80%) 113 (87%) 415 (79%)
Unlikely 14 (6%) 5 (3%) 9 (7%) 28 (5%)
Possible 25 (11%) 16 (9%) 6 (5%) 47 (9%)
Yes 21 (10%) 14 (8%) 2 (2%) 37 (T%)
Missings 431/651 (66%)  482/659 (73%)  200/330 (61%)  1113/1640 (68%)
T3: If 'Change of contact' is Yes: No 55 (49%) 60 (65%) 38 (75%) 153 (60%)
Connection with the study.
Unlikely 13 (12%) 5 (5%) 5 (10%) 23 (9%)
Possible 24 (21%) 13 (14%) 6 (12%) 43 (17%)
Yes 21 (19%) 14 (15%) 2 (4%) 37 (14%)
Missings 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.
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GDDD

Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
T2: Change of - 1 (0%)
contact to depressed _ _ o o _ .
person in the last - Entschluss, dass ich ausziehe und mich in Sicherheit bringe - Nachts das Zimmer abschlielen, um 1 (0%)
four weeks (free ein Gefluhl von Sicherheit zu erzeugen 0
text). - mehr und regelméRigen Kontakt - ich werde auch von ihr kontaktiert. Das war nie der Fall 1 (0%)
Ablehnung gegeniber personlicher Kontakte zu mir, Ablehnung der Unterstitzenden Hilfe (erst 1 (0%)
zugelassen dann wieder abgelehnt)
Alles ist besser und entspannter geworden. Es gibt wieder ein richtiges hoch und wir sind glticklich, 1 (0%)
alles zusammen Uberwunden zu haben. Wir sind total gestéarkt und geniel3en beide wieder das Leben.
Andere Wohnsituation, kaum Kontakt 1 (0%)
Anderer, vielleicht offenerer Umgang 1 (0%)
Angehdorige ist in der Psychiatrie 1 (0%)
Angehorige lebt im Ausland. 1 (0%)
Angehdoriger ist sténdig auf der Flucht. "'Wohnt"" im Krankenhaus, bei Familie, Freunden, bei uns - 1 (0%)
selten zu Hause.
Armbrust, deshalb Rickkehr nach Hause auf Zeit 1 (0%)
Aufenthalt in der eigenen Wohnung 1 (0%)
Aus der Akutkur in die ambulante Tagesklinik. 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Aus meiner Sicht ist der Kontakt enger geworden; ich habe bewusst darauf geachtet, die Nahe 1 (0%)
herzustellen in meiner Kommunikation 0
Bessere Kommunikation. ,Taucht weniger unter.” 1 (0%)
Besserer Umgang miteinander 1 (0%)
Besseres Verhaltnis, angenehmer Umgang, mehr Verstandnis von beiden Seiten aus 1 (0%)
Beziehung etwas verbessert, mehr Nahe moglich , 1 (0%)
Da meine Stieftochter nicht ausziehen will bin ich ausgezogen. 1 (0%)
Das Thema Depression wurde offener angesprochen. Der Kontakt/die Gesprache miteinander war 1 (0%)
teilweise sogar intensiver.
Das Zusammenleben wird zunehmend belastend fir mich. Mein gesamter Tagesablauf ist
ausgerichtet auf die Pflege und Betreuung meiner Partnerin und meines Sohnes und die Verwaltung 1 (0%)
unseres Haushalts. Fir alles, was nicht lauft, bekomme ich die Schuld. Aus diesen Grund versuche 0
ich zunehmend aus Distanz zu gehen.
Der Kontakt hat sich eher verbessert. 1 (0%)
Der Kontakt hat sich insgesamt verbessert, weil ich verstanden habe das es die Depression ist, die
manchmal "'spricht™ und nicht mein Mann, so wie ich ihn kenne. Diese Sichtweise hat dazu 1 (0%)
beigetragen, dass ich vielen Situationen nicht frustriert oder wiitend wurde. Dadurch hat sich der
Kontkat und die Kommuniktion entspannt.
Der Kontakt ist entspannter geworden, da ich psychologische Hilfe seit ca. 2 Monaten habe 1 (0%)
Der innere Abstand und die eigenen Aggressionen sind deutlich gestiegen. Ich bin aus dem 1 (0%)

gemeinsamen Schlafzimmer ausgezogen.

Deutlich bessere Kommunikationsebene 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Deutlich grolRere Distanz auf der personlichen Ebene, da er sich leider wieder zusehends mehr 1 (0%)
verschlief3t.

Deutlich mehr Distanz von seiner Seite aus 1 (0%)
Deutlich mehr Kontakt durch Zusammenzug. 1 (0%)
Deutlich mehr Kontakt, mehr Vertrauen und mehr Nahe 1 (0%)
Deutlich wenig'er qumunikation und mehr Abg'ren.zung - irgendwie klappt di_e Ums_etzung der 1 (0%)
erlernten Bereiche im Online-Programm nicht wirklich und eher das Gegenteil tritt ein

Deutlich weniger Kontakt 1 (0%)
Deutlich weniger Kontakt 3 Wochen lang nicht zusammen wohnen 1 (0%)
Deutlich weniger Kontakt auf seinen Wunsch hin 1 (0%)
Deutlich _vveniger Kontakt, da aufgrund gelockerter _Corona-Bedingungen Ruckzug an den Studienort 1 (0%)
und somit nur noch Kontakt an Wochenenden und im Chat

Deutlich weniger Kontakt. 1 (0%)
Deutlich weniger Telefonkontakt. Haben getrennte Wohnsitze. 1 (0%)
Deutlich weniger bis gar nicht 1 (0%)
Deutlichere Distanziertheit aufgrund der gewlinschten Trennung. Krankheit wird immer weniger als 1 (09
Ursache fiir Probleme akzeptiert. (0%)
Die Angehdrige wohnt seit 2 Wochen nach der stationaren Behandlung wieder mit mir im Haus 1 (0%)
Die Art des Kontakts hat sich verandert. Ich habe mich sehr abgegrenzt und versucht Positives als 1 (0%)

Kraftquelle von Aul3en zu erleben und viel zu lachen. Ein bisschen hat es dann und wann abgefarbt.

Die Beziehung hat sich verbessert 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Die Tatsache, dass ich an dieser Studie teilgenommen habe, hat zu mehr Gespréachen zwischen
meinem Partner und mir tUber seine Depression gefiihrt. Ich habe den Eindruck, dass er erst dadurch
wirklich realisiert hat, wie sehr mich sein Wohlergehen beschéftigt und mitunter auch beeinflusst. Das 1 (0%)
hat viele Themen aufgeworfen. Mitunter war es sehr anstrengend, ein Auf und Ab. Letztendlich haben 0
diese Gespréache, Streits und Diskussionen aber zu mehr Offenheit und Nahe gefiihrt. Dieser Prozess
ist bei weitem noch nicht abgeschlossen.
Die eine Woche in der wir uns sahen war es ziemlich kiihl zwischen uns 1 (0%)
Durch die Einweisung in die Klinik haben wir nur einmal am Tag eine halbe Stunde in der wir uns 1 (0%)
sehen kdnnen 0
Durch die Stationare Behandlung weniger Kontakt 1 (0%)
Durch die stationare Aufnahme nur noch 1 mal wochentlich Kontakt. Vereinbarung war nur max. 3 1 (0%)

Telefonate aus der Klinik an mich.

Durch meine Erkrankung kam er wieder mehr in die Rolle des Versorgers und hat diese auch ziemlich
gut ausgefullt. Ich musste ab und zu erinnern, aber insgesamt hat er sich richtig gut um mich 1 (0%)
gekiimmert, als ich selbst nichts machen konnte.

Durch seine Krankschreibung und meinen Urlaub haben wir mehr gemeinsame Zeit verbracht, als

wenn wir beide arbeiten. 1 (0%)
1I;her ins positive. Ich versuche gelassener zu werden und zu akzeptieren, dass er irgendwann zu sich 1 (0%)
indet.

Eher mehr Kontakt und mehr Gesprache 1 (0%)
Ein paar Tage lang haben wir uns quasi ignoriert. 1 (0%)
Ein viel besserer Kontakt und Umgang miteinander, da ich Situationen jetzt ganz anders einschéatzen 1 (0%)

kann.

Er hat den Kontakt komplett abgebrochen 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Er hat sich tlw rAumlich distanziert 1 (0%)
Er ist in stationarer Behandlung 1 (0%)
Er ist in stationarer Therapie 1 (0%)

Er ist nach der Trennung mit 45 wieder bei seiner Mutter eingezogen. Das ist jetzt 3 Wochen her und
ich habe seit dem nichts mehr von ihm oder seiner Mutter persénlich gehort, obwohl seine Sachen 1 (0%)
noch alle hier sind, er hat nur eine Tasche mit ein paar Sachen mitgenommen.

Er ist seit knapp zwei Wochen wieder aus der stationaren Aufenthaltes entlassen und seit 2 Tagen in

der Tagesklinik aufgenommen 1 (0%)
Er ist stationér in der Klinik. 1 (0%)
Er ist wieder aufgeschlossener und nimmt auch wieder mehr am Leben Teil. 1 (0%)
Er nimmt mich bezieht mich wieder viel mehr ein. Er ist liebevoller und zeigt auch wieder seine 1 (0%)

Gefuhle fur mich

Er spricht kaum mit mit, ich mdchte nicht dauernd schimpfen und sprechen dementsprechend auch
weniger mit ihm. Oft muss ich. mit mir kAmpfen , um ruhig zu bleiben. Es triggert mich sehr, wenn er
den ganzen Tag Fernsehen schaut. Es ist schwer fir mich zu ertragen, dass fast vollstandig alle Dinge
bei mir zur Erledigung verbleiben. Es ist schwer fur mich zu begreifen, dass mein Mann sich zwar
helfen lassen will aber selber nichts dazu beitragen will. Ohne seine Mithilfe ist es doch nicht méglich
SEINE Depression in den Griff zu bekommen. Mein Mann befindet sich nunmehr seit 1,5 Jahren in 1 (0%)
diesem Zustand !!! Er trauert immer noch seinem Job hinterher, aus dem er gekiindigt wurde. Aus
seiner Sicht kann er nur diesen einen gekiindigten Job austiben und auch nur dort :-( Psychotherapie
=> er nimmt daran teil und wartet, dass er nach 50 Minuten wieder nach hause kann. Hinweise der
Therapeutin sind aus seiner Sicht nicht umsetzbar. Motivationsversuche meinerseits laufen ebenso ins
Leere.

Er war gut drei Wochen im Krankenhaus und brauchte deutlich mehr Aufmerksamkeit und Zeit als im
normalen Alltag. Durch seine psychiatrische Erkrankung konnte ich lhn jeden Tag statt jeden 2.Tag auf 1 (0%)
Intensivstation besuchen.



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Er wird stationér behandelt 1 (0%)
Er wiinscht seit 10 Monaten keinerlei Kontakt 1 (0%)

Er zieht sich immer starker zurlick, baut Distanz auf..auch sein Psychologe, der uns in mehreren
Paargesprachen gesehen hat, konnte nicht zu ihm durchdringen, dass er mich vdéllig falsch sieht und 1 (0%)
nicht so, wie ich von auf3en beobachtet wirke

Erst Kontaktabbruch, nach Ende des Aufenthalts Auszug. Er hat unsere Paarbeziehung erst mal

0
beendet. 1 (0%)
Es fallt uns leichter offen tber die Depression zu reden und neue Schritte zu Uberlegen / zu gehen 1 (0%)
Es ist deutlich mehr Kontakt entstanden, wir reden ofter aber auch tiefer tber alles mégliche 1 (0%)

Es ist viel besser geworden, wir reden wieder regelmafig tber alle und auch tber die Krankheit und
fuhlen uns beide viel besser. Der online Kurs hat mir wieder gezeigt, was ich verdrangt und vergessen 1 (0%)
hatte. Geduld und Verstéandnis zu haben.

Es werden nur Themen zur taglichen Routine angesprochen. Beobachtungen, Kommentare,

Eindriicke werden sehr selten angesprochen/erlautert. 1 (0%)
Etwas mehr Abstand, mehr Selbstfirsorge meinerseits 1 (0%)
Etwas mehr Kontakt, auch mehr textnachrichten/ anrufe 1 (0%)
Etwas weniger Kontakt 1 (0%)
Gedanken tber Anderung der Wohnsituation 1 (0%)
Gefuihle kdbnnen wieder gespurt werden. Alles wie vor der Depression. 1 (0%)
Gemeinsamer Urlaub 1 (0%)
Geringe Gesprachsbereitschaft 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Gesprache auf Augenhdhe kaum noch mdéglich, Alltag besteht aus Durchhalten, kaum noch 1 (0%)
gemeinsame Erlebnisse, kein wifklicher Austausch, keine Freude, kein Sozialleben, keine Plane
Hat sich deutlich verbessert; wir telefonieren 6fter und verabreden uns tUberhaupt wieder. 1 (0%)
Ich bin aus dem erst aus unserem Schlafzimmer ausgezogen und aktuell bin ich auch seit zwei Tagen 1 (0%)
ganz ausgezogen.
Ich bin ausgezogen 1 (0%)
Ich bin in eine andere Stadt gezogen. 1 (0%)
Ich gehe ihm eher aus dem Weg 1 (0%)
Ich habe das Gefiihl, dass wir keine gute Verbindungen mehr haben. Mir fallt es auch schwerer bei
ihm zu sein, weil es mich sehr traurig macht und ich es kaum ertragen kann zu sehen, wie schlecht es 1 (0%)
ihm geht und dass ich nichts tun kann, was ihm hilft. Im Umgang mit ihm bin ich mir haufig sehr @
unsicher.
Ich habe ihm mehrmal deutlich sagen kdnnen, das ich auch mein Leben weiter leben muss. Er

. . : , 1 (0%)
reagierte so , das er wieder mehr zum Alkohol griff und ungehalten reagierte.
Ich habe mein Verhalten verandert und er zieht sich zurtick, ist verargert 1 (0%)
Ich habe mich abgegrenzt 1 (0%)
Ich habe mich auf ihren Wunsch zurtickgezogen, deutlich weniger Kérperkontakt 1 (0%)
Ich habe mich mehr zuriickgenommen. Ab Marz/April geht es meinem Sohn immer gut bis 1 (0%)
September. Die Demenz meiner Mutter ist z.Z. mehr belastend. 0
Ich habe regelmafig Gesprachsangebote gemacht, die von ihm zwar angenommen aber von ihm nicht 1 (0%)
umgesetzt wurden
Ich habe weniger Lust, mich mit ihm zu treffen. Das ist flr mich absolut untypisch. 1 (0%)

Ich habe ofter etwas ohne meinen depressiven Partner unternommen 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Ich kann ihr mehr Eigenverantwortung lassen und respektvoll sein 1 (0%)
Ich konnte weser_ltlich besser auf den Patienten eingehen und habe durch dieses Programm eine vollig 1 (0%)
andere Perspektive bekommen!

Ich sage ihm offen und ehrlich was ich mir winsche und lebe nicht nur nach seinen Depressionen. 1 (0%)
Ich teile deutlich mit, was mir an seiner Situation aufféllt. Ich achte mehr auf meine Bedurfnisse 1 (0%)
Ich verstehe meine Tochter besser und kann in vielen Fallen besser auf sie reagieren 1 (0%)
Ich versuche die Krankheit eher hinzunehmen und mich auch weiter zurtick zu ziehen um ihr 1 (0%)

Freiheiten zu geben, eine deutliche Veranderung gibt es nicht ihr gegeniber.

Ich versuche verstandnisvoller zu sein und nehme weniger Aufgaben ab. Meist beginne ich in seinem
Beisein mit der Arbeit und bitte ihn dann mitzumachen. Das klappt manchmal ganz gut. Wir streiten 1 (0%)
uns weniger und suchen haufiger das Gesprach.

Ich war im Urlaub, er war nicht dabei 1 (0%)
Ich weil3 es leider nicht 1 (0%)
Ich ziehe mich zurtick weil ich immer wieder angegangen werde dass ich mich zu sehr einmische 1 (0%)
Insgesamt eine deutlich verbesserte Kommunikation und Abnahme der innerfamilidaren Konflikte. 1 (0%)
Ist Uber die Woche in der Klink, nur an einem Nachmittag und am Wochenende zuhause 1 (0%)
Ja, mehr Gesprache und gemeinsame Unternehmungen 1 (0%)
Kaum Kontakt, da Arbeit wieder aufgenommen und aus gemeinsamer Wohnsituation zurtick in

eigenen Wohnung gegangen, die von Messie-Verhalten gepragt ist. 1 (0%)
Kaum noch Partnerschaftliches Verhéaltnis obwohl wir zusammen wohnen 1 (0%)

Kein Kontakt 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Kein Kontakt gewlnscht seinerseits, 1 (0%)
Kein Kontakt mehr 1 (0%)
Keine Kommunikation, keine Nahe zulassen 1 (0%)
Keine Nahe, kein Sex. Grol3e Distanz. 1 (0%)
Keine Zeit'fuer mehr als das l_\loet_igste, andere Leute krepieren aber und haben (muf[maszlich) _PTSD 1 (0%)
+ Depressionen + Obdachlosigkeit. Hat dafuer aber zum GLUECK auch Verstaendnis, zum Teil...

Keine emotionale und kérperliche Nahe mehr. Getrennte Schlafzimmer, weniger Gespréache. Partner 1 (0%)
hat Trennungsgedanken

Klammern des Partners durch meinen Wunsch nach mehr Freizeit 1 (0%)
Klinik 1 (0%)
Klinikaufenthalt 1 (0%)
Kontakt stark eingeschrankt wgn Streit. 1 (0%)
K(_Jntakt und Kommunikation nimmt ab/ verschlechtert sich und die zwischenmenschliche Beziehung 1 (0%)
leider stark darunter.

Kontakt wurde abgebrochen 1 (0%)
Krankenhaus Entlassung auf eigenen Wunsch. Untragbare Zustande im Krankenhaus waren die 1 (0%)
Ursache.

Mehr Austausch und Kommunikation 1 (0%)
Mehr Empathie, Zuhéren, offene Gespréche 1 (0%)
Mehr Gespréche und korperliche Zuwendung 1 (0%)

Mehr Kommunikation 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Mehr Kommunikation und gegenseitiges Bemiihen den Alltag zu bewaltigen 1 (0%)
Mehr Kontakt 9 (3%)
Mehr Kontakt - persoénlich fuhle ich mich im Umgang mit meiner Tochter sicherer 1 (0%)
Mehr Kontakt Bessere Kommunikation 1 (0%)
Mehr Kontakt da ich viel mehr wusste und besser mit umgehen konnte 1 (0%)
Mehr Kontakt in den letzten 2 Wochen, ich hatte Urlaub und bin nicht weggefahren 1 (0%)
Mehr Kontakt und verstandnisvollerer Austausch und Zusammenarbeit auf eine ganz eigene Art und 1 (0%)
Weise

Mehr Kontakt zu meinen Eltern 1 (0%)
Mehr Kontakt Gibers Handy, da wir raumlich getrennt sind 1 (0%)
Mehr Kontakt, mehr Nahe 1 (0%)
Mehr Iﬁontak_t, vv_eil sich_ seine psychische Situation re_zcht plétzlich deutlich verbessert hat (nach einem 1 (0%)
Gesprach mit mir, das ich gesucht hatte aufgrund seines Verhaltens)

Mehr Kontakt. Sie plant eine neue Arbeitsstelle und einen Umzug. Sie gibt ihren Traum auf. 1 (0%)
Mehr Kontakt. Starkere Verbindung, weil mehr Verstandnis fur einander. 1 (0%)
M.ehr Kontakt. Viel dartuber reden. Ich schaffe es oft sie abzuholen, so dass es ihr fur den Moment 1 (0%)
wieder besser geht

Mehr Nahe und Einsicht 1 (0%)
Mehr Streit dadurch das zu viel auf die Goldwaage gelegt wird. Wir reden lieber nicht mehr 1 (0%)

miteinander anstatt zu streiten

Mehr Teilhabe am Alltag, mehr Motivation aktiv zu werden. 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Mehr Zeit fur mich- mehr Verantwortung fiir meinen Angehdérigen- Danke fiir die tolle Begleitung. 1 (0%)
Mehr Zeit flreinander 1 (0%)
Mehr kontakt 1 (0%)
Mehr kontakt hab 5 tag bei ihm gewohnt weil bei mir baustelle war 1 (0%)
Mehr personlichen Kontakt 1 (0%)
Mehr personlicher Kontakt und Gesprache 1 (0%)
Mehr und besserer Kontakt, mehr Verstandnis 1 (0%)
Mehr und intensivere telefonische Kontakte 1 (0%)
Mehr vernlnftige Gesprache und Verstandnis auf beiden Seiten 1 (0%)
Mein Lebensgefahrte ist in eine noch bestehende Wohnung bei seinen Eltern umgezogen. 1 (0%)
Mein Lebensgeféhrte zieht sich zuriick, zeigt kaum Geflhle, ist sehr in sich gekehrt, kann sich weder 1 (0%)
um sich noch um mich ausreichend kiimmern. 0
Mein Mann befindet sich nicht mehr in einer psychotherapeutischen Klinik, sondern in einer 1 (0%)
geriatrischen.
Mein Mann hat ein eigenes Biuro (Wohnung) auf mein Anraten hin gemietet. Es bietet Homeoffice-
Mdglichkeit und Moglichkeiten des Riickzuges. Ich habe die Depression ernster genommen, weniger
Anspriiche gestellt, weniger Vorwirfe gemacht. Meine Haltung konnte ich sehr stark verandern. 1 (0%)
Aufgrund des Riickzuges habe ich das Verhalten meines Mannes lange auf mich bezogen und 0
entsprechend reagiert. Klarer werde ich sein, dass ich auf Behandlung bestehe, wenn er sein Befinden
als Ursache fir z.B. Nichteinhalten von Vereinbarungen angibt.
Mein Mann ist aus der stationdren Behandlung nach Hause zuriickgekommen. 1 (0%)
Mein Mann ist seit Anfang Januar in der Psychiatrie. Wahrscheinlich wechselt er von dort aus in eine 1 (0%)

Tagesklinik. Er lebt also zurzeit meiner Teilnahme nicht bei mir bzw. uns.



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Mein Mann war freundlicher und zugewandter. 1 (0%)
Mein Sohn ist ausgezogen 1 (0%)
Mein Sohn ist ausgezogen und hat den Kontakt zu uns abgebrochen, daher kann ich die Fragen um 1 (0%)

Suizid auch nicht beantworten. Daher kann ich die letzten 6 Fragen auch nicht beantworten

Mein Wissen zum Thema Depression hat sich erweitert dadurch gehe ich verstandnisvoller und
geklarter mit schwierigen Situationen um. Ich begegne meinem von mir getrenntlebendem Ehemann 1 (0%)
ruhiger und verstandnisvoller.

Meine Lebenspartnerin ist zu mir gezogen 1 (0%)
Meine Mitbewohnerin wurde vor vier Wochen stationér in eine Klinik aufgenommen. 1 (0%)

Meine Partnerin ist voriibergehend ausgezogen. Wir haben sehr wenig kontakt zueinander, versuchen

[0)
uns aber zu verabreden. 1 (0%)

Meine Partnerin zog aus der gemeinsamen Wohnung aus zunachst um Zeit fur sich zu benétigen. In
der Zeit maximal einmal pro Woche ein kurzer Kontakt tber WhatsApp In Woche vier der Studie folgte 1 (0%)
die Trennung

Meine Tochter war Ofter und fiir Iangere Zeiten zu Besuch 1 (0%)
Meine findet es gut, dass ich an dieser Studie teilnehme weil es flr uns beide von Vorteil ist. 1 (0%)

Nach seinem Klinikaufenthalt und unserer Teilnahme an dieser Studie hat sich das Miteinander im

0,
Alltag sehr verbessert. 1 (0%)
Nach wie vor kaum Kontakt, deshalb kann ich viele Fragen nicht korrekt beantworten 1 (0%)
Nicht in den letzten 4 Wochen, sondern mehreren Monaten. 1 (0%)

Nichts 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Nimmt soziale Kontakte durch Sport auf, kocht jetzt 6fter mit der WG, hat mehr KOntakte mit
KOmmilitonen. Das tut ihr gut. Bespricht ihre Probleme mit uns und wir suchen in der Familie und mit 1 (0%)
Freunden nach LOsungen.

Noch "entspannter™ im Umgang miteinander geworden. Depressive Tochter hat eine alleinige

Flugreise gewagt. 1 (0%)
Offener reden 1 (0%)
Offenere Gesprache uber den emotionalen und korperlichen Zustand, Medikamente etc. 1 (0%)
Positiv mehr Gesprache uber Erkrankung als Folge der stationaren Behandlung 1 (0%)
Raumliche Trennung, wenig Telefon. Kontakte 1 (0%)
Ruckkehr aus einer 3-monatigen stationéren Behandlung 1 (0%)
Ruckzug meinerseits zum eigenen Schutz. 1 (0%)
Schlafsituation hat sich verschlechtert, sodass mein Tag und meine Kraft darunter sehr gelitten hat 1 (0%)
Schoénere Kontakte, 1 (0%)
Seit 1,5 Wochen in stationdrer Behandlung 1 (0%)
Seit 10 Tagen Klinikaufenthalt 1 (0%)
Seit 10 Tagen wohnt er auf eigenen Wunsch in einer 2er WG. 1 (0%)
Seit 10 Wochen ist mein Angehdriger stationar untergebracht. Kontakt seitdem 2 -3 wéchentlich

telefonisch, 1 mal in drr Woche Treffen 1 (0%)
Seit der Studie und meinem verandertem Umgang mit ihm, mehr und zuverlassigerer Austausch als 1 (0%)

friher. Er taucht nicht mehr so ab.

Seit stationdrem Aufenthalt kein Kontakt mehr 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Sie hat ein Studium in einer anderen Stadt begonnen. Dadurch haben wir weniger Kontakt. 1 (0%)
Sie ist ausgezogen 1 (0%)
Sie ist §eit 9.1.22 in ei_ne_r Akutklinik und ich war nur 2x zu Besuch, in den ersten 3 Wochen 1 (0%)
telefonierten wir fast taglich, dann nur noch 2x / Woche.

Sie wurde aus de_r offenenen P_sychgtrie entlassen, macht nun eine Wiedereingliederung ins 1 (0%)
Berufsleben und ist dadurch wieder in den Alltag zu Hause integriert.

Sie zieht sich immer mehr zuriick und lasst nichts an sich heran. 1 (0%)
Siehe oben. 1 (0%)
Starker Ruckzug seiner seits 1 (0%)
Stationdre Aufnahme 1 (0%)
Stationare Behandlung 1 (0%)
Stationare aufenthalt 1 (0%)
Stationére psychiatrische Behandlung 1 (0%)
Stationarer Aufenthalt 1 (0%)
Stationarer Aufenthalt in einer Klinik ohne Besuchserlaubnis (Corona). 1 (0%)
Stationarer Klinikaufenthalt 1 (0%)
Stationarer Klinikaufenthalt und Rickkehr 1 (0%)

Strukturierterer Kontakt im Laufe der Woche - Trennung von "Freizeit™ (Plaudern, Film gucken,
gemeinsam essen usw.) und ""Arbeit™ (Alltagscoaching wie Post 6ffnen, Termine einhalten usw.), 1 (0%)
dadurch ist nicht jede Begegnung von vornherein belastet.

Studiumbeginn in einer anderen Stadt und Auszug 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Tochter ist wieder im Elternhaus eingezogen 1 (0%)
Trennung 2 (1%)
Trennung daher weniger kontakt 1 (0%)
Umgang miteinander Anhand der Tipps konnte ich ihn zu verschiedenen Dingen motivieren. 1 (0%)
Umzug ins Haus seiner Schwester, Kontakt nur noch jeden 2. Tag und Wochenende. 1 (0%)
Umzug vom Haus in eine andere Wohnung. 1 (0%)
Umzug vor drei Monaten in eine andere Stadt. Beginn einer Neues Ausbildung meines Partners. 1 (0%)
Urlaub, ich war weg 1 (0%)
E)/erbesserung des Konf[aktes, einfachere_r Gesprach_s;g_gang beziglich der Erkrankung und dadurch 1 (0%)
esserer Umgang damit, vermehrt gemeinsame Aktivitaten

Verlassen 1 (0%)
Vertiefung mginer Distanz zu meiner Mama. Selbstfiirsorge enorm gesteigert. Kimmere mich nicht 1 (0%)
mehr um meine Mama.

Viel mehr Kontakt, viel mehr kiimmern 1 (0%)
Viel weniger Kontakt 2 (1%)
Vorubergehender Auszug, jetzt stationare Aufnahme 1 (0%)
War in stationérer Klinik 1 (0%)
Wegen Aufnahme stationéarer Behandlung in einer psychosomatischen Klinik konnte ich meine 1 (0%)

Angehoérige nur 1-2 mal pro Woche sehen.

Wenig Kontakt, weil Person diesen meidet 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Weniger Gemeinsame Zeit 1 (0%)
Weniger Gespréche weil ich keine Nerven mehr dazu habe. Es ist mir zu anstrengend 1 (0%)
Weniger Kommunikation 1 (0%)
Weniger Kontakt 5 (1%)
Weniger Kontakt da stationare Behandlung 1 (0%)
Weniger Kontakt durch Klinik 1 (0%)
Weniger Kontakt durch Krankheit der Mutter meines Angehdrigen 1 (0%)
Weniger Kontakt durch Verschlossebheit. Weil3 nicht was ich tun soll. 1 (0%)
Weniger Kontakt durch Zuriickgezogenheit. 1 (0%)
Weniger Kontakt durch neuen Job und stationare Behandlung der depressiven Angehdrigen 1 (0%)
Weniger Kontakt mit meinen Sohn. 1 (0%)
Weniger Kontakt und Hilfe 1 (0%)
Weniger Kontakt, Trennung als Paar (nur noch auf freundschaftlicher Ebene) 1 (0%)
Weniger Kontakt, da Klinikaufenthalt 1 (0%)
Weniger Kontakt, da ich mich zurtick zog. 1 (0%)
Weniger Kontakt, da langerer Aufenthalt bei Geschwistern in anderer Stadt 1 (0%)
Weniger Kontakt, ich bin etwas gelassener geworden 1 (0%)
Weniger Kontakt, sie hat sich in die Zweitwohnung zurtickgezogen. 1 (0%)

Weniger Kontakt. Sie war viel unterwegs. Ich hab viel Zeit fir mich gebraucht 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Weniger Korperlicher Kontakt Nahe und Freude 1 (0%)
Weniger Zartlichkeiten, Bertihrungen 1 (0%)
Weniger gesehen 1 (0%)
Weniger personlichen Kontakt, mehr telefonisch. 1 (0%)

Wenn er mir jeden Tag von seiner Therapie in der Tagesklinik ausfuhrlich (1-2 Stunden) erzahlt, kann
ich vieles jetzt besser einordnen und traue mich auch mal, zu widersprechen, wenn ich den Eindruck 1 (0%)
habe, dass sich falsch einschétzt/darstellt.

Wenn wir uns 2x pro Woche auf der Arbeit sehen, redet er quasi gar nicht mehr mit mir. Ansonsten
1 (0%)

kompletter Kontaktabbruch.

Wie gesagt die Pause.. in 4Tagen sehen wir uns wieder, ich bin gespannt.. aber hatte die letzten

Wochen auch das Gefluhl dass ihr zweites Antidpressivum jetzt anschlagt und sie auf dem Weg der 1 (0%)

besserung ist.. es war leider einfach sehr ungiinstiges Timing dass mir die Energie ausgegangen ist..

Wie sind noch getrennt, da ich noch im Ausland bin und er in einer klinik stationaer. 1 (0%)
Wieder nach Hause gezogen 1 (0%)
Wir haben uns Wiedgr aufgerafft unsere Beziehung neu zu aktivieren nachdem er unsere Hochzeit 1 (0%)
abgesagt hatte und ich extrem sauer auf ihn war

Wir hatten nach ca. mind. 12 Wochen das erste verninftige und einander zugewandte Gespréach. 1 (0%)
Wir kommunizieren jetzt mehr und teilweise besser 1 (0%)
Wir reden mehr miteinander und kénnen auch Upber Gefiihle sprechen. 1 (0%)
Wir reden mehr Gber seine Situation und wie es fur ihn weitergehen kdnnte. 1 (0%)
Wir reden offener, was unsere Beziehung verbessert hat. Ich flihle mich dadurch auch nicht mehr so 1 (0%)

weit aul3envor und weniger allein.



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

\O/IVir rUc_ken trptz allem naher zusamm_gn, a_uch wenn es zwischendurqh mal Streit gibt. Wir wissen, 1 (0%)
ass wir fureinander da sind und es fuhlt sich nach mehr und mehr Bindung an.

Wir sehen uns viel seltener 1 (0%)

Wir sehen uns weniger. 1 (0%)

Wir sind in eine Wohnung gezogen, sehr weit von der Stadt aus der Wir kommen (Freiburg). Wir sind
an die Ostsee gezogen. Das war eine sehr gute Entscheidung. Es geht Uns dadurch beiden viel 1 (0%)
besser. Die ersten zwei Wochen waren etwas anstrengend, aber Ich meine, das ist normal. :-)

Wir sind noch enger geworden, im positiven Sinne 1 (0%)
Wir sind uns vertrauter und kdnnen besser miteinander reden 1 (0%)
Wir sind wieder enger 1 (0%)
Wir sind wieder offener flreinander und naher gekommen. 1 (0%)

Wir sprechen offener ueber die Symptomatik & moegliche Ausloeser sowie Handlungsstrategien in 1 (0%)
akuten Situationen. 0
Wir stehen uns wieder sehr nahe, fast wie vor der Depression. Wir reden haufiger und offener

miteinander und auch wieder Uber ernstere Dinge; meine Beziehung zu dieser Person hat sich deutlich 1 (0%)
positiv verandert

Wir telefonieren regelmaf3ig und er ist bereit, mit uns tber seine Erkrankung zu sprechen. 1 (0%)
Wohnortwechsel, neuer Job 1 (0%)
Wohnsituation 1 (0%)
Wohnsituation, da dieses Person jetzt stationér behandelt wird 1 (0%)
Ziehe mich etwas zurlick..machst mehr flr mich 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N - 1640)

Zieht sich mehr zuriick, komme nicht mehr richtig an ihn heran. Lasst mich nicht teilhaben an seinen 1 (0%)
Gefihlen 0
Zusammenriicken nach der bereits erwahnten Situation im Freundeskreis (Ende einer Freundschatft).
Offenere Gesprache lber die Depression und Uber im Programm erwahnte Ideen wie z.B. gute 1 (0%)
Erinnerungen aufschreiben.

bessere Kommunikation 1 (0%)

der Kontakt ist harmonischer geworden. Mir ist es gelungen, besser auf meinen Partner zuzugehen
und ihn hinter der Depression zu sehen. Vieles nehme ich jetzt weniger personlich. Zudem ist es mir 1 (0%)
deutlich besser gelungen mich abzugrenzen und nach mir zu schauen.

der Kontakt ist noch vertrauensvoller und konstruktiver. 1 (0%)
deutlich mehr Kontakt 2 (1%)
deutlich schwerster Streit ever 1 (0%)
deutlich weniger Kontakt 2 (1%)
deutlich weniger Kontakt, finde keinen "™Zugang™ mehr zu ihm 1 (0%)
deutlich weniger und unregelmafiger Kontakt, physische Distanz durch Arbeit und Umzug 1 (0%)
distanzierter, unsicherer Umgang 1 (0%)
ein gemeinsamer Urlaub wurde von der depressiven Person "",gecancelt™. Den haben wir daheim

verbracht. Er nimmt jetztan einer On-Line-Behandlung _""better-help™ teil, weil hier kein Therapieplatz 1 (0%)
fur eine ambulante Behandlung zu bekommen ist

eine deutliche Verbesserung in der Komminikation tiber Geflihle 1 (0%)
einfuehlsamer 1 (0%)
er hat Tag/Nachrhythmus wieder "'normalisiert™.....vorher war er nachts wach und lag den ganzen 1 (0%)

Tag im Bett...



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

er nimmt seit ca. 4 Wochen regelmaRig seine Medikamente (Antidepressiva) und ist ausgeglichener 1 (0%)
es geht ihm besser und der emotionale Kontakt zueinander hat sich verbessert 1 (0%)
etwas mehr Anteilnahme bei beiden. 1 (0%)
gemeinsamer Urlaub, mehr Kontakt 1 (0%)
grolere Distanz 1 (0%)
irgendwie ist alles distanzierter, weil er sich sehr abkapselt und nicht mit mir iber seine Gefiihle redet 1 (0%)
kein Kontakt zu unserem Sohn 1 (0%)
mehr Haut-Kontakt, erstmals wieder ein gemeinsames Camping-Wochenende 1 (0%)
mehr Kontakt 2 (1%)
mehr Kontakt, bessere Gesprache 1 (0%)
mehr Streit, Gereiztheit, Wut, 1 (0%)
mehrere Abende Serie schauen Uber Skype 1 (0%)
regelmafiges Telefonieren als zurzeit einzige Unterstlitzung, lange Gesprache, tagsiiber oder abends 1 (0%)
sie ist in klinik 1 (0%)
stationarer Klinikaufenthalt meiner Frau 1 (0%)
verbesserte Kommunikation, wohlwollenderer Umgang 1 (0%)
viel mehr Streit 1 (0%)
weniger Kontakt 5 (1%)
weniger Nahe 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

T3: Change of
contact to depressed
person in the last
four weeks (free
text).

Total
Free text (N = 1640)
weniger Sozialkontakte 1 (0%)
weniger Streit 1 (0%)
weniger physischer Kontakt. Wohnsituation. 1 (0%)
wir haben mehr Kontakt und telefonieren auch haufiger 1 (0%)
wohnte von Anfang an nicht mit im Haushalt, bin aber alle 14 Tage am WE da, telefoniere taglich 1 (0%)
zuerst ja. Meine Frau flichtete haufiger von zu Hause zu ihrer Affare, lebte sogar bei ihm. War zu
Hause nur schwermiitig, traurig und nervés. Seit ich vor einer Woche ihr mitgeteilt habe, dass ich sie 1 (0%)
frei gebe und nicht mehr mochte, dass sie bleibt, ist ihre Stimmung besser und sie ist belastbarer. Sie
wirkt freier. Wir werden uns erstmal trennen.
zum positiven- sage mir haufig, dass die depression die reaktion ausldst, dass es nichts mit mir zu tun
hat, versuche mich an den Losungsfilmen zu orientieren,um besser auf die Beetroffenen zu reagieren 1 (0%)

haben mehr gute momente

Missings

- weniger Kontakt - wir haben getrennte Wohnungen

7 wochigen Aufenthalt des psychisch Erkrankten in einer Klinik.
Aktuell besser...da es ihm besser geht.

Andere Wohnsituation

Andere Wohnsituation Etwas mehr emotionale Distanz, sodass ich nicht mehr so stark "'mitleide"",
sondern lediglich unterstiitze

Angehorige hat in der Zeit wieder angefangen zu Arbeiten nach dem Elternzeit.

Angehoriger in stationérer Behandlung, anfangs viel Kontakt inzwischen auch auf meinen personlichen
Wunsch hin weniger Kontakt, taglich am Abend

1306/1640 (80%)
1 (0%)
1 (0%)
1 (0%)
2 (1%)
1 (0%)

1 (0%)

1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Angehoriger ist aus stationarer Behandlung nach Hause gekommen 1 (0%)
Angehdriger ist in stationare Aufnahme der psychologischen Abteilung des Klinikums eingewiesen 1 (0%)
worden 0
Angehdriger nimmt an stationdrer Behandlung teil 1 (0%)
Angehoriger wohnt in der selben Wohnung und versucht deutlich 6fter den Kontakt zu meiden. 1 (0%)
Aufgrund des stationaren Aufenthalts und der Fixierung/Isolierung durfte meine Schwester sowohl
zunachst keinen Besuch bekommen und hatte auch keinen Handyzugriff. Daher deutlich weniger
Kontakt. Ich durfte Sie mit Ausnahmeregelung, dann doch in der Isolation besuchen, weswegen ich fur 1 (0%)
ein paar Tage angereist war. Da ich mittlerweile aber wieder zu Hause bin (ca. 600km entfernt), besaf}
ich nicht die Moglichkeit mit ihr in Kontakt zu treten. Seit ein paar Tagen hat Sie ihr Handy teils wieder
und ich konnte mir ihr ein paar Minuten telefonieren.
Auszug aus dem Elternhaus in eine WG 1 (0%)
Auszug und Trennung 1 (0%)
Auszug, kein Kontakt mehr 1 (0%)
Beendigung des stationaren Aufenthakts on der Psychiatrie, Weiterbehandlung in einer Tagesklinik 1 (0%)
Bessere Kommunikation , er Ubernimmt eigenverantwortung, ich kann ihm besser zuhdren 1 (0%)
Besserer Austausch wurde moglich 1 (0%)
Besserer Kontakt zueinander 1 (0%)
Beziehungspause und dann Trennung 1 (0%)
Bin beruflich unterwegs und nicht so oft bei ihr zu Hause. 1 (0%)
Das Miteinander ist besser geworden. 1 (0%)
Der Angehérige ist aus einem stationaren Aufenthalt wieder nach Hause gekommen. 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Deutlich mehr Kontakt 2 (1%)
Deutlich mehr Kontakt und Gesprache. Besseres Verhéltnis zueinander. 1 (0%)

Deutlich mehr Kontakt, der vor allem von seiner Seite sehr wertschatzend, respekt- und liebevoll ist.
Ich brauchte etwas Zeit und intensive und offene Gespréache, um langsam Vertrauen aufzubauen. Ich
glaube ihm inzwischen, dass sich aus der Verdréangung und Leugnung seiner Probleme von Kindheit
an, sein negatives und aggressives Verhalten generierte. Er ist nun 13 Wochen in freiwilliger
stationarer Behandlung und im Anschluss folgt die Tagesklinik. Er macht dies alles, weil er sich nie
wieder so schlecht und verzweifelt fliilhlen méchte. Wir alle waren anfangs skeptisch, doch wir geben 1 (0%)
ihm und damit uns eine 2. Chance und freuen uns sehr lber diese Entwicklung. Vor allem der
intensive Austausch mit der Psychologin hier hat mir unglaublich geholfen, als es vor Ort keine Hilfe
fur mich gab. So, dass ich Selbstfursorge lernen durfte, um mich so aus der symbiotischen Beziehung
zu l6sen. Wir sind nun zwei starke “Ichs”, die sich von der Krankheit nicht unterkriegen lassen. Und ich
weild durch lhre Begleitung wie wichtig es ist, dass es mir gut geht! Nochmals herzlichen Dank dafr!

Deutlich mehr Kontakt. Sie verhalt sich mit gegenuber offener 1 (0%)
Deutlich mehr und besserer Kontakt, konnen aufeinander zugehen, offen miteinander reden. 1 (0%)
Deutlich weniger Kontakt 1 (0%)
Deutlich weniger kontakt 1 (0%)
Die Angehdrige befindet sich wegen ihrer Depression seit 6 Wochen in stationar in einer Klinik. 1 (0%)
Kontakt fand in dieser Zeit ausschlief3lich telefonisch statt. 0
Distanzierteres Verhalten nach der Trennung im Mai 1 (0%)
Distanzierung zu dem Thema. Mehr mutterlicher Kontakt, aber mich nicht mehr aktiv mit dem Thema

i, 1 (0%)
belastet / driber geredet.
Durch den stationédren Aufenthalt war er 3,5 Wochen nicht zu Hause. 1 (0%)
Durch die Studie hat sich mein Blickwinkel zum Thema Depression positiv verandert ich war im 1 (0%)

Gesprach im Menschen die an Depression erkrankt sind manchmal ungeduldig und gereizt da ich



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
nicht nachvollziehen konnte wie es ihm geht. Nun bewahre ich Ruhe, kann zu hdéren und ganz bei mir
bleiben. Es ist eine Verhaltensbereicherung fur mich und meinem Gegenuber. Ich bin souveraner
geworden.
Durch die stationdre Therapie etwas weniger Kontakt, dennoch fast taglich per Chat 1 (0%)
Eher positiv verandert durch die teilnahme an der Studie. Ich konnte etwas mehr Gelassenheit und 1 (0%)
innere Distanz aufbauen. 0
Ein bisschen weniger Kontakt 1 (0%)
Engere Verbindung, verbesserte Kommunikation, entspannteres Zusammenleben 1 (0%)
Entlassung nach Hause nach 3 monatigem stationaren Aufenthalt 1 (0%)
Er beschimpft mich Whatsapp und besucht Elternhaus nicht mehr seit einer Woche 1 (0%)
Er ist ""gefihlsleerer" mir gegeniiber geworden. 1 (0%)
Er ist ausgezogen 1 (0%)
Er ist haufiger in unserer Zweitwohnung 1 (0%)
Er ist nach 8 wdchigen Klinikaufenthalt (mit Unterbrechungen) zurtick nach Hause gekommen 1 (0%)
Er ist viel ausgeglichener und weniger aggressiv, seit er regelmafig (seit Mitte Dezember) seine 1 (0%)
Antidepressiva nimmt 0
Er ist zu seiner Geliebten ausgezogen, die er seit 4 Jahren hat und liebt. 1 (0%)
Er redet von sich aus gar nichts mehr. Er antwortet auf Fragen nur mit ja oder nein (bez.. Kopfnicken

. o 1 (0%)
oder Kopfschtteln) oder nur mit minimaler Antwort
Er wohnt bei seiner Mutter im Dachzimmer , will die Trennung . Wenig Kontakt ,meist per WhatsApp 1 (0%)

Erneut weniger Kontakt 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Erst Stationare Behandlung, dann tagesklinik, jetzt Reha. Dadurch sehen wir uns seltener aber unser

s - 1 (0%)
Verhaltnis ist fast noch inniger und besser als vorher
Es geht ihm deutlich besser, deshalb rufe ich nicht mehr so oft an. 1 (0%)
Es geht ihm wesentlich besser 1 (0%)
Es geht im besser (er hat eine dauerhafte Depression und jetzt sind wir von schwer zu mittel, was der 1 (0%)
""Normalzustand"" ist).
Es geht meinem Mann derzeit sehr gut, die Depression ist momentan im Griff :-) Die Tagesklinik leistet 1 (0%)

ganze Arbeit.

Es ist deutlich besser geworden. Meinem hatte eine schlimme Krise die wir besser als sonst
gemeinsam gemeistert haben. Den Rest der Zeit hat er seine Eltern-Zeit genutzt etwas in seiner 1 (0%)
Vergangenheit aufzu rdumen

Es wird weniger kommuniziert 1 (0%)
Etwas mehr Kontakt 1 (0%)
Etwas mehr Kontakt telefonisch 1 (0%)
Etwas unterkihlter, da haufiger Streits und ungliicklichsein meines Partners 1 (0%)
Etwas weniger Kontakt 1 (0%)
Findet die familiare Hilfe als Belastung, Kontrolle, und nervig. Halt uns auf Abstand. 1 (0%)
Gemeinsamer Umzug, ich hatte kein eigenes Zimmer mehr --> Stress 1 (0%)
Getrennte Wohnungen, Studium beendet, praktische Tatigkeit begonnen 1 (0%)
Getrenntes wohnen Uber Woche durch neue Arbeit 1 (0%)
Habe mich mehr zuriick genommen und gewartet das er von sich aus kommt und Unterstiitzung 1 (0%)

wiinscht.



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)

Ich bin ausgezogen. 1 (0%)
Ich bin entspannter sowie entlasteter im Alltag, gedanklich, im Umgang mit der Erkrankung meines 1 (0%)
Sohnes 0
Ich bin geduldiger, verstandnisvoll, fordere aber auch Respekt und ziehe ihn in alles mit ein, lasse 1 (0%)
nicht locker ’
Ich bin in Reha und er in der Klinik. Distanz zwischen uns. Kontakt ist weniger 1 (0%)
Ich bin vor drei Monaten ausgezogen und habe seit zwei Monaten keinen Kontakt mehr zu der 1 (0%)
Angehorigen

Ich habe leider keinen Kontakt 1 (0%)
Ich habe mich innerlich zuriick gezogen und gebe ungefragt keine Ratschlage/Unterstiitzung mehr. 1 (0%)

Ich habe mich sehr zuriickgenommen, habe weniger Kontakt, er hat sein Leben z.Z .selbst im Griff.
Ich bin haufiger bei meiner Mutter, die ihr Schicksal..Parkinson, Leben im Rollstuhl, Demenz satt hat. 1 (0%)
Far mich ist das furchtbar auszuhalten!

Ich hatte Urlaub und konnte mehr Zeit mit ihm verbringen. 1 (0%)
Ich versuche mich zu schiitzen, indem ich mich deutlich mehr von meinem Partner zurtickziehe und
. 1 (0%)
ihm aus dem Weg gehe.
Ich wusste nicht wie ich weiter helfen soll und fuhlte mich hilflos, was mich traurig und nachdenklich

. , . 1 (0%)
gemacht hat bzw. ich mich unbewusst etwas zurtickgezogen habe
Innigere Beziehung. Neue Wohnung. Mehr Achtsamkeit flreinander. 1 (0%)
Ist besser und leichter geworden 1 (0%)
Ist im Krankenhaus 1 (0%)

Ja , getrennt lebend 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Kaum Kontakt 2 (1%)
Kein gemeinsamer alltag wegen wohnungssuche in weit entfernter Stadt, wenig Kontakt 1 (0%)
Keine Kommunikation, Sammel/Aufbewahrungswahn 1 (0%)
Keine Nahe. Nur noch distanziert. Hat sich in der Klinik verliebt. 1 (0%)
Keinen Kontakt mehr 1 (0%)
Klarere Abgrenzung meinerseits durch Ansprechen was ich ihr geben kann (Hilfestellung bei
Behdrden, begrenzt im Haushalt, wenn nétig, bei akutem Gefiihl der Uberforderung, aber aber nicht
gegen die Veranderung die sie im Umgang mit sich selbst auf die Reihe bringen muss und mit 1 (0%)
Therapeutin klaren soll), deutlich engagiertere Problemldsungsstrategien der Betroffenen und klare 0
Anfragen an Hilfe, wenn sie welche brauchte (keine Angebote meinerseits, weil ich Giberforderung
ahnte, sie aber von sich aus noch nichts gesagt hat)
Klinikaufenthalt der Angehérigen seit 8 Tagen; dadurch weniger Kontakt: von 24/7 vorher zu taglichen

: 1 (0%)
Besuchzeiten von ca. 1 Stunde
Konflikte mit der Schwester aufgrund unterschiedlicher Einschatzung des Zustandes der Mutter 1 (0%)
Kontakt auf das Notigste (Organisatorisches wegen gemeinsamer Tochter) reduziert 1 (0%)
Kontakt auf ein Minimum beschrankt 1 (0%)
Kontakt wird schlechter 1 (0%)
Kontaktzeiten verkurzt, zt bewusst, zt durch Quaranténe... 1 (0%)
Mehr Gesprache 1 (0%)
Mehr Kommunikation 1 (0%)

Mehr Kommunikation miteinander und gegenseitiges, proaktives aufeinander Zugehen. Er hat mir
erzahlt, wie er es sich ganz konkret vorgestellt hatte und wie er sich suizidieren wirde. Das fand ich 1 (0%)
auf eine Art sehr belastend, aber auch sehr aufschlussreich.



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Mehr Kommunikation, mehr Verstandnis auf beiden Seiten, mehr Abgrenzung zwischen Krankheit und

Charakter 1 (0%)
Mehr Kontakt 2 (1%)
Mehr Kontakt Mehr Einbeziehung, besserer Informationsfluss Veranderte Medikation 1 (0%)
Mehr Kontakt weil wir drei Wochen im Urlaub waren 1 (0%)
Mehr Kontakt, da er krank geschrieben ist und standig zu Hause ist. 1 (0%)
Mehr Kontakt. Sie wohnt jetzt wieder bei uns. 1 (0%)
Mehr Kontakt/ Unternehmungen 1 (0%)
Mehr Kontakt: persdnliches Gespréch haufiger, weniger Rickzug in der Beziehung 1 (0%)
Mehr Offenheit flr Gesprache die ehrlich und emotional sind. Mehr Zeit fir mich alleine. 1 (0%)
Mehr Streit, weniger Harmonie & oft stand eine Trennung im Raum 1 (0%)
Mehr Verstandnis fur die jeweils andere Person. Sprechen Uber Geflihle, mehr Empathie. 1 (0%)
Mehrere Monate in stationarer Behandlung, schon vor der Studie und immer noch 1 (0%)
Mein Lebensgefahrte redet mit mir seltener Gber seinen Gefiihle, seit er in der ambulanten Gruppe in 1 (09
der Tagesklinik ist. (0%)
Mein Mann ist aktuell in einer Psychiatrie und das hat unser Verhdltnis verbessert 1 (0%)
Mein Partner ist wieder Zuhause nach 12 Wochen stationarer Therapie 1 (0%)
Mein Sohn ist fuir sein Studium in eine andere Stadt gezogen. 1 (0%)
Mein Vater war 5 Wochen stationdr und seit kurzem ist er wieder zu Hause mit Anschluss an die 1 (0%)

Tagesklinik. Ich sehe ihn wieder 6fters und habe daher viel mehr Kontakt als vorher



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Meine Partnerin spricht seit 4 Wochen kaum mit mir. Nach dem stationdaren Aufenthalt wird sie in eine 1 (0%)
eigenen Wohnung ziehen.
Meine Schwester ist ausgezogen. Wir haben jedoch regelmafig Kontakt per Telefon & WhatsApp,

. 1 (0%)
sehen uns aber nur noch jedes Wochenende.
Nach 3 Monatigem stationdrem Aufenthalt in Psychiatrische Klinik wohnt meine Angehdrige seit 1 (0%)

09.Mai 2022 wieder zu Hause

Nach ihre Entlassung aus der stationaren Klinik ist meine Mutter zu uns gezogen, um bei uns in eine
Tagesklinik gehen zu kénnen. Vorher haben wir uns recht selten gesehen, da sie auch viel gearbeitet 1 (0%)
hat und wir schon um die 90km auseinander wohnten.

Negative Verdnderung: Tod der Schwester Positive Veranderung: Ankiindigung weiterer Nachwuchs 1 (0%)
Neue Wohnung, zuriick in meine alte Heimat, wo ich nie wieder hin wollte. 1 (0%)
Neue wohnsituation, besserer Kontakt da medizinisches Personal da ist 1 (0%)
Offener im Umgang, haufigere Telefonate 1 (0%)

Offenheit fur Gesprache ist gestiegen, aggressives Verhalten hat sich verringert. Leider resultiert
i e . , , . 1 (0%)

daraus noch keine positivere Einschétzung, Probleme I6sen zu kdnnen.

Positiv verandert! Das Zusammenleben klappt wesentlich besser, unsere Beziehung fihlt sich gut an.

Wir kommen gut miteinander klar. Mein Mann hat eine gute Phase. Mein Mann hat nun endlich einen 1 (0%)

Therapieplatz. Die Therapie beginnt nachste Woche.

Regelmaligere Telefonate, Nachrichten und Treffen 1 (0%)
Reha 1 (0%)
Schlechtere bis keine Kommunikation, Erwagung der Trennung/Scheidung 1 (0%)
Sein Zustand hat sich verbessert 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Seit kurzem Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik. Kontakt somit nur am Wochenende 1 (0%)
mdglich. (Besuche)
Sie hat zumindest hin und wieder Kontakt aufgenommen. Und wir haben auch Mal eine langere Zeit

. 1 (0%)
telefoniert.
Sie ist in stationarer Behandlung 1 (0%)
Sie ist mir gegentber weniger offen, war sehr betroffen und sogar sauer auf mich, dass ich bei dieser 1 (0%)
Studie mitmache ("™Wie kannst du nur mit anderen tber mich sprechen?!"") 0
Sie ist seit 21/2 Wochen in einer Psychosomatischen Klinik. 1 (0%)
Sie lebt wieder in ihrer WG, sie hat einen 450 Eurojob angenommen, bespricht regelméaRig neue
Schritte mit mir. Kann nach wie vor aber noch keine ENtscheidung treffen bezlglich der Weiterfihrung 1 (0%)
ihres Studiums. Hat noch nicht zugenommen, méchte aber nicht mehr regelmafig darauf
angesprochen werden und hat das ruhig und sachlich vorgetragen. Sie kommt regelméRig zu Besuch.
Sie zieht sich mehr und mehr zurtck! 1 (0%)
Siehe vorherige Frage - er spricht weniger mit mir, weil er keine Notwendigkeit sieht. 1 (0%)
Stationare Behandlung 1 (0%)
Stationarer Aufenthalt 2 (1%)
Stationarer Aufenthalt. Sehe meine Tochter aktuell in Sicherheit und sie hat sich gewiinscht, dass wir 1 (0%)
uns als Familie mehr zurtick nehmen. 0
Studentenzimmer aufgegeben ,wohnt wieder Zuhause 1 (0%)
Tochter in Studentenwohnheim gezogen 1 (0%)
Trennung 3 (1%)

Trennung (s. oben). Kontaktabbruch mit Auszug aus der gemeinsamen Wohnung. 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

Trennung und Auszug aus der gemeinsamen Wohnung. Kaum noch Kontakt 1 (0%)
Trennung und bald auch Auszug 1 (0%)
Umzug 1 (0%)
Umzug - Angehdoriger pendelt jetzt an den Wochenende 1 (0%)
Umzug in eigene Wohnung 1 (0%)
Umzug zuriick ins eigene Haus 1 (0%)
Umzug, Klinikaufenthaltpause wegen Corona, Medikamentenumstellung 1 (0%)
Urlaub 1 (0%)
Verbessert 1 (0%)
Verbesserung seines Zustands Meine Akzeptanz 1 (0%)
Viele Ausflige 1 (0%)
Vortbergehende rdumliche Trennung 1 (0%)
Wenig direkter Kontakt, da ich im Urlaub war 1 (0%)
Weniger Gesprache, mehr WhatsApp. 1 (0%)
Weniger Kontakt 15 (6%)
Weniger Kontakt da stationarer Aufenthalt 500 km entfernt. 1 (0%)
Weniger Kontakt durch Urlaub 1 (0%)
Weniger Kontakt von meiner Seite aus 1 (0%)

Weniger Kontakt, Aufenthalt in klinik 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
Weniger Kontakt, Distanz 1 (0%)
Weniger Kontakt, aber deutlich aggressiver. Umzug. 1 (0%)
Weniger Kontakt, da stationare Behandlung 1 (0%)
Weniger Kontakt, ich grenze mich sehr ab 1 (0%)
Weniger Kontakt, mehr aus dem Weg gehen 1 (0%)
Weniger Kontakt, nur nach vorheriger Verabredung. 1 (0%)
Weniger Kontakt, spricht weniger, ignoriert unsere Aussagen, geht bewusst nicht ans Telefon/Handy, 1 (0%)
wenn man anruft

Weniger Kontakt, weniger Kommunikation 1 (0%)
Weniger Zeit flireinander (Fernbeziehung) 1 (0%)
Weniger kontakt 1 (0%)
Weniger kontakt seltener sehen 1 (0%)
Weniger rdumlicher Kontakt. 1 (0%)
Wieder mehr Kontakt 1 (0%)
VV\XIrrd konnten Uber die Situation reden und wie wir uns Hilfe holen und ob diese auch angenommen 1 (0%)
Wir haben die Zimmer getrennt 1 (0%)
Wir haben keinen Kontakt mehr 1 (0%)
Wir haben uns getrennt und seit einem Monat keinerlei Kontakt mehr 1 (0%)
Wir haben uns getrennt. 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total
Free text (N = 1640)
Wir haben weitaus mehr Kontakt und reden verstarkt Uber die Depression 1 (0%)
Wir haben wieder mehr Kontakt zueinander, weniger Streit, konnten einige Dinge klaren. 1 (0%)
Wir hatten Urlaub und das hat uns wieder naher zueinander gebracht 1 (0%)
Wir hatten viel mehr Kontakt, da ich viel Urlaub noch hatte und nun weiter studiere und das online 1 (0%)
Wir hatten viel weniger Kontakt, weil mein Mann bis vor 10 Tagen fir 5 Wochen in Reha war. 1 (0%)
Wir méchten uns jeder eine eigene Wohnung, in der Nahe zueinader suchen. Wir wissen auch nicht
genau, wie unser Verhaltnis jetzt ist. Gerade mdchten wir keine klassische Beziehung. Wir verstehen
. . . ; 1 (0%)

uns aber sehr gut und unternehmen sehr viel zusammen. Wir planen auch gemeinsam. Ich denke, wir
brauchen einfach etwas mehr Ruhe, auch fir uns selber.
Wir reden viel mehr miteinander und zeigen gegenseitig viel mehr Verstandnis fureinander 1 (0%)
Wir reden weniger und die Sexualitat ist null. 1 (0%)
Wir sehen uns fast nicht mehr, da er mein Arbeitskollege war und vor 4 Wochen seinen Job gekindigt 1 (0%)
hat.
Wir sind noch enger geworden (positiv) 1 (0%)
Wir wachsen mehr und mehr zusammen. Kénnen aber auch ganz entspannt und unkompliziert, allein

) L . R 1 (0%)
sein und allein Dinge unternehmen. Das ist und war nie ein Problem.
Wir wohnen getrennt 1 (0%)
Wir wohnen wieder zusammen 1 (0%)
Wohnen nicht mehr zusammen 1 (0%)
Wohnsituation 1 (0%)

Wohnsituation entzerrt 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Total

Free text (N = 1640)
Wohnsituation geédndert, leben jetzt getrennt 1 (0%)
Wohnsituation hat sich geéndert 1 (0%)
ZUsammengezogen, viele intensive Gesprache uber psychologische Themen, regelméRiger Streit als 1 (0%)
Ursache der Depression,
andere Wohnsituation (kranker Angehdériger wohnt wieder alleine und nicht mehr bei uns), daher auch

. ; 1 (0%)
deutlich weniger Kontakt
anderer Kontakt nach einer Aussprache, nicht mehr nur "krisentelefon™" 1 (0%)
anderer Wohnsitz 1 (0%)
deutlich weniger Kontakt 1 (0%)
deutlich weniger Kontakt, meine Nachrichten werden tagelang nicht gelesen, ich bekomme keine 1 (0%)
Antworten.
deutlich weniger Kontakt, weil er eine neue Partnerin hat. 1 (0%)
durch Trennung verénderte Wohnsituation und kein Kontakt 1 (0%)
durch meine Psychotherapie bin ich distanzierter zur Erkrankung meines Ehemanns 1 (0%)
erfolgreicher Besuch der Tagesklinik hat zu deutlich besserem Befinden des Angehdrigen gefuhrt. Der
Ubergang in den Berufsalltag wird derzeit durch eine Studie der MHHannover begleitet. Eine 1 (0%)
Psychotherapie wurde begonnen. Der Angehdrige halt Kontakt und besucht uns regelmafig und ist 0
auch telefonisch erreichbar fiir uns. Gerade sieht es gut aus!
etwas weniger Kontakt 1 (0%)
ich wohne nicht mehr zuhause (3h entfernt), habe aber in den letzten 4 Wochen 1 Woche mit dem
erkrankten Angehdorigen verbracht, danach brauchte ich erstmal wieder mehr Ruhe im eigenen 1 (0%)

Wohnort

mehr Kontakt 3 (1%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)
mehr Kontakt, Entlassung aus der Klinik 1 (0%)
mehr Kontakt, mehr Treffen, regelmaflig und intensiver 1 (0%)
mehr Kontakte & Freizeitbeschéaftigungen 1 (0%)
mehr kontakt 1 (0%)
m.ehr regelmé@iger und strukturierter Kontakt (feste, zeitlich begrenzte Verabredungen, um wichtige 1 (0%)
Dinge zu erledigen)

mehr und langerer Kontakt 1 (0%)
mehr und offenener Kontakt - Augenhdhe 1 (0%)

nn

nicht mehr so viel unternommen wie vorher, ich musste nicht mehr so stark "aufpassen™ und hatte

nicht mehr so stark den Drang mit ihm etwas zu unternehmen, damit er nicht in Gedanken versinkt und

sich selbst Schaden hinzufiigt (da er mittlerweile sich besser allein beschaftigen konnte). Wenn man 1 (0%)
etwas unternommen hat, dann weil es ganz normal war, wie friher. Aber auch hinsichtlich der

Selbstfursorge, habe ich versucht etwas mehr Zeit mir selbst zu verbringen.

regelmafige, teilweise sehr lange Telefonate 1 (0%)
verg_chtgnder Kontakt - hin zu Entscheidung zur Trennung und dann wohlwollender Kontakt bis zur 1 (0%)
tatsachlichen Trennung.

weniger Kontakt 6 (2%)
weniger Kontakt (telefonisch) 1 (0%)
weniger Kontakt aufgrund Klinikaufenthalt 1 (0%)
weniger Kontakt wegen Kur und Urlaub 1 (0%)
weniger Kontakz 1 (0%)
wie gesagt, seit 4 Monaten keinen Kontakt mehr 1 (0%)



Table A6-1-15: Change of contact to depressed person. Free text at T2 and T3.

All randomized caregivers (FAS)

Free text N 1052'40)

wir haben uns in unserer Paarbeziehung immer weiter voneinander entfernt 1 (0%)

wir kdnnen viel besser miteinander reden, das macht das Zusammenleben einfacher 1 (0%)
1 (0%)

wir reden mehr, als noch vor gut 3 Monaten

Missings

1383/1640 (84%)

T2: 4 Weeks after TO. T3: 3 Months after TO.

t_A6_1 15.R/Hash: 222aeb4 / Run date 2023-09-25 / Final database 2023-06-05 / Analysis V 1.0
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1 Scope of this document

This statistical analysis plan (SAP) describes the objectives, analysis populations and statistical
methods of the statistical analyses of this trial to be performed at the Institute of Medical Biometry
and Statistics. Further analyses aimed at the identification of moderator and mediator variables as
well as process and qualitative analyses, to be performed at the Department of Psychiatry and
Psychotherapy, will be described elsewhere.

The contents of this document are based on chapter 6 of the study protocol version 1.0 and its
amended versions 2.0 and 2.1, approved by the Ethics Committee of the University of Freiburg on
February 11, 2021, November 16, 2021, and August 11, 2022, respectively.
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2 Study design

This is a randomized controlled open-label superiority trial with three parallel groups. Caregivers of
depressed persons are randomized to one of three interventions: an online self-help program with
individual support (IND), an online self-help program with automated support (AUT), and a control
condition with written information, treatment as usual (TAU).

Randomization is performed as block randomization with a 2:2:1 allocation ratio (IND:AUT:TAU), with
stratification based on the participating caregivers’ characteristics as follows:

1. K-10-scale (10-22, 23-50, see endpoints, questionnaire and evaluation see Kessler (2001)
and Kessler et al. (2002))

2. Gender (female, male; caregivers of diverse gender are assigned alternatingly to the
groups of females and males)

3. Relation with depressed person (parent, child, partner, other)

4, Age (completed years, 18-40, 41-65, > 66)

After informed consent and screening, time points of measurements are prior to randomization at
pre-intervention/baseline (T0), one week (T1, only K-10-scale), four weeks (T2, end of intervention
period), and three months after randomization (T3, follow-up), respectively, as shown in the
following figure.

where possible in tandem with depressive person

|

n = 1640 caregivers J

n = 2100 caregivers J

where possible in tandem with depressive person

Online self-help program

+

automated support +
TAU

Intervention:
1 week

n = 1125 caregivers

Intervention:
3 weeks

n =656 > n = 400 /

|

n = 1000 caregivers
where possible in tandem with depressive person

Follow-up
3 months after TO (pre)

Follow-up

n = 800 caregivers
where possible in tandem with depressive person
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3 Study objectives and endpoints

3.1 Study objectives and hypotheses
Study objectives, estimand and hypotheses according to study protocol sections 3.2 and 3.3 are as
follows.

With this trial it is intended to increase the efficacy of an online self-help program for caregivers of
depressed persons by developing and implementing individualized vs automated support via secure
e-mail messages.

The following primary research question will be addressed: Which impact has the four-week usage of
the online self-help program with individualized or automated e-mail support vs treatment as usual
on the risk of mental diseases in caregivers?

In order to achieve this, the study aims to determine if a treatment policy assigning caregivers of
depressed persons to an individualised (IND) or automated (AUT) online self-help intervention
reduces the caregiver’s unspecific mental distress compared to assignment to treatment as usual
(TAU), as measured by the change of the K-10 score from baseline to four weeks after randomisation
(post-measurement minus baseline).

The change in mental distress is relevant regardless of whether or not the caregiver adheres to or
discontinues the assigned treatment. Treatment arms should be compared with respect to the
difference in means of the change in K-10 score (estimand).

3.1.1 Primary hypotheses

The online self-help program with individualized (IND) or automated (AUT) e-mail support reduces
the unspecific mental distress of the caregivers (as an indicator for the risk of mental diseases) as
compared to TAU. In a comparison of the two kinds of support, the individualized support will be
more effective than the automated support.

3.1.2 Secondary hypotheses and goals
o The online self-help program with individualized or automated e-mail support
reduces the psychosocial burden and the subjective symptom burden of the
caregivers as well as the depressive symptoms in the depressed person. It improves
depression literacy, interaction behaviour and the well-being of the caregivers.

. Assessing the acceptance and usage of the online self-help program
. Identification of moderators and mediator variables (to be described elsewhere)
. Qualitative evaluation (to be described elsewhere)

3.2 Study endpoints
The endpoints described in the study protocol in section 4.4 are as follows.

3.2.1 Primary endpoint
The primary outcome of the study is the unspecific psychological distress as indicator for the risk of
mental illness in caregivers (K-10-scale) at post-intervention (T2), measured by the change of the K-
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10 score from baseline (T0) to four weeks after randomization (T2, post-measurement minus
baseline).

3.2.2 Secondary endpoints
All outcomes scales are to be assessed at pre-intervention (T0), post-intervention (T2) and at 3-
month follow-up (T3). Secondary endpoints are assessed at T2 and T3.

3.2.2.1 For caregivers

. The subjective und objective psychosocial burden of caregiving (involvement evaluation
questionnaire / IEQ-EU)

o The subjective symptom burden (symptom checklist short version / SCL-K-9)

o The depression literacy (depression literacy test; D-Lit)

o High expressed emotion aspects “critical comments” and

o “over-involvement” (Familienfragebogen; FFB)

o The well-being (WHO-5)

. Acceptance, adherence and usages questionnaire

3.2.2.2 For depressed persons
. Depressive symptoms (patient health questionnaire PHQ-9).

Calculation of scores will be done according to the respective manual.



SAP Facing Depression Together V1.0 (20.03.2023)

4 Interim analysis
No interim analyses will be performed, according to study protocol sections 6.3.2, 7.1 and 7.2.
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5 Analysis sets

All statistical analyses will be performed in the full analysis set (FAS). Restrictions to subpopulations
of the FAS (e.g. caregivers with specific missing or non-missing outcomes) will be described in the
subsequent text, tables, figures and data listings as appropriate.

5.1 Definition of full analysis set

The FAS includes all randomized caregivers. Caregivers are analysed as belonging to their randomized
arm (IND, AUT, and TAU) regardless of whether they refused or discontinued therapy, or whether
other protocol deviations are known.

The analysis of the primary endpoint will be done according to the intention-to-treat (ITT) principle,
i.e. based on the 'full analysis set', to assess how a treatment policy assigning caregivers of depressed
persons to IND, AUT or TAU affects the caregivers’ change in mental distress. Treatment arms should
be compared with respect to the difference in means of the change in K-10 score (estimand).

10
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6 Statistical methods

The statistical methods described in this SAP are in accordance with the analysis planned in the study
protocol.

6.1 Software
Statistical computing will be performed with R (Version 4.1.2 or higher) or with the Statistical
Analysis System (SAS).

6.2 Data listings
Data listings will be provided as specified. Upon request, SDTM data sets can be provided in a
filterable and searchable manner (xIsx file).

Variables given as free text (such as “other, please specify”) will be listed.

6.3 Descriptive statistics

In general, continuous data will be summarised by arithmetic mean, standard deviation, minimum,
25% quantile, median, 75% quantile, maximum, number of complete observations, and absolute and
relative numbers of non-missing observations. If appropriate, continuous variables can also be
presented in categories.

In general, categorical data will be summarised by the total number of caregivers in each category
and the number of missing values. Relative frequencies are displayed as valid “%” (100 times the
number of caregivers divided by the number of caregivers with non-missing values).

Depending on the kind of the table, the selection of the displayed statistics might change.

Data items needed for reporting of trial results in compliance with the CONSORT (Schulz et al. (2010))
and CONSORT-EHEALTH (Eysenbach (2011)) statements will be evaluated. They are included in the
tables and figures described in section 7.

6.4 Data handling

6.4.1 Missing values

In general, missing values will not be replaced. Handling of missing values for the primary endpoint:
Multiple imputation will be employed to replace missing values in the primary analysis (more details
in section 8.1).

Missing items in the score questionnaires will be treated as specified in the respective manual.

6.4.2 Outliers

No formal analyses for outliers will be done. No participants will be excluded. Should the presence of
observed outliers cast doubts upon the validity of a specific analysis result, the analysis with the
actual values will be supplemented by a post-hoc analysis eliminating or reducing the outlier effect.
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6.4.3 Further details and conventions
No further conventions.

6.4.4 Coding

No formal systems for coding the data such as MedDRA or WHO-ATC will be used. Variables given as
free text (such as “other, please specify”) can be summarized by groups as deemed appropriate
based on the answers given. Such categorization will be done by the study coordinators and provided
to the biostatistician.
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7 Study caregivers and depressed persons

7.1 Disposition of caregivers and depressed persons
Recruitment of randomized caregivers and depressed persons over time will be graphically displayed
for the FAS not separated by intervention (figure B1-1).

The numbers of caregivers who were randomized, and who entered and completed each assessment
period (questionnaires at TO, T1 (only K-10), T2 and T3) of the study should be provided. Entering an
assessment period means that at least one item of the respective phase is provided. Completing an
assessment period means that the caregiver or depressed person explicitly confirms having finished
the respective period. The number of caregivers in the FAS will be given in total and by randomized
intervention (table A1-1).

A flow chart according to the CONSORT statement will be given (figure B1-2). The flow chart will
present an overview of the number of caregivers for each phase of the trial:

. Informed consent, assessed for eligibility, excluded (with reasons), randomized

o Started allocated intervention, did not start allocated intervention (by group; IND, AUT:
Percent total progress in coach (= cumulative percent of pages in coach read by caregiver
in week 4) >0 or =0; TAU: all randomized caregivers start allocated intervention)

o Minimal use: Percent total progress in coach < 10% (applicable for IND and AUT)
. Change of K-10 score from baseline to T2 missing (by group)

o Analysed in primary analysis (by group)

o Completed assessment period T3 (by group)

Percent total progress in coach will be categorized:

e 0% <x<10%: minimal use
e 10% < x<25%: limited use
e 25% < x:intended use

In tabular overviews, the first and last dates of informed consent, first login, last login, first TO
answer, completing TO answer (randomisation), first T3 answer and completing T3 answer (end of
study) will be given along with absolute numbers of caregivers (table A1-2) and depressed persons
(table A1-3) per randomised intervention and in total. The individual data will be listed in C1-1.

7.2 Screening failures

If any data for screening failure is available, the screening failures will be displayed in a summary
table for all caregivers and depressed persons, respectively (table A1-4). Screening failures are
persons who gave informed consent, but were not randomised.

7.3 Protocol deviations
Not applicable

Reason: Only eligible caregivers are randomised, based on the caregivers’ answers to the
questionnaire concerning inclusion and exclusion criteria. Post-randomisation protocol deviations are
not applicable since the protocol does not contain any prescriptions for caregivers.
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7.4 Compliance with planned visits
The following information for the compliance with planned visits will be given in table A1-5 for
caregivers and in table A1-6 for depressed persons:

7.4.1 Caregivers

. Number of caregivers for whom a visit was completed (possible time interval for
performing the questionnaires: 2 weeks for TO, 1 week for T1, 4 weeks for T2, 4 weeks
for T3)

. Percentages of caregivers for whom a visit was completed (for visits T1, T2 and T3 with
reference to the number of caregivers randomized after completion of T0O)

. Distribution of the actual time intervals from TO to T1, T2 and T3

. Difference between actual and planned time intervals from TOto T1, T2 and T3

o Number of visits missing

7.4.2 Depressed persons

o Number of depressed persons for whom a visit was completed (released time interval for
performing the questionnaires: 4 weeks for TO, 2 months for T2, 4 weeks for T3)

o Percentages of caregivers for whom a visit was completed (for visits T2 and T3 with
reference to the number of caregivers randomized after completion of TO)

o Distribution of the actual time intervals from TO to T2 and T3

o Difference between actual and planned time intervals from TO to T2 and T3

o Number of visits missing

7.5 Baseline characteristics of caregivers and depressed persons
Demographic and other baseline characteristics will be listed per caregiver and depressed person as
well as summarized in total and by randomized intervention in the FAS (listing C2-1, table A2-1).

These factors include following sociodemographic variables of the caregivers and depressed persons:

o Age (completed years, continuous and categorized for analysis: 18-40, 41-65, > 66)

. Gender (female, male, diverse)

o Highest educational qualification (German Hauptschulabschluss, German Mittlere Reife,
Abitur, no educational qualification)

. Current job situation (student, employed, unemployed, housewife/house husband,
retired)

. Caregiver’s relation with depressed person (parent, child, partner, other)

. Common household with the depressed person (yes, no)

. Change of the job situation due to the depression of the relative (yes (reduction), yes
(increase), no)

. Official diagnosis of the depression of the relative (yes, no with explanation)

. In case of an existing treatment of the depression: description

. First two numbers of the PLZ (postal ZIP code)

o Score of internet literacy
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7.6 Adherence to the online self-help program for caregivers

The online self-help program consists of four interactive, independently usable modules. During the
study period of four weeks, the online self-program varies depending on the randomized
intervention.

7.6.1 Online self-help program with individual support (IND)
The following information on caregiver’s accessing of the modules of the online-self program in the
framework of IND will be summarized (table A3-1):

. Number of sessions by caregiver: in total, in week 1, 2, 3 and 4

. Number of active days by caregiver: in total, in week 1, 2,3 and 4

. Duration of time spent by caregiver: in total, in week 1, 2, 3 and 4

o Percent progress in coach (= cumulative percent of pages in coach read by caregiver): in
week 1, 2, 3 and 4 (= total)

. Number of messages from psychologist to caregiver: in total, in week 1, 2,3 and 4

o Number of messages from caregiver to psychologist: in total, in week 1, 2, 3 and 4

Caregivers with intervention IND will be considered as adherent if their total duration of time spent
up to week 4 (T2) is more than 1.5 hours and their percent total progress in coach is more than 25%.
Number and percentages of adherent caregivers will be shown in table A3-4 by intervention.

7.6.2  Online self-help program with automated support (AUT)
The following information on completing the modules of the online self-help program in the
framework of AUT will be summarized (table A3-2):

. Number of sessions by caregiver: in total, in week 1, 2, 3 and 4

. Number of active days by caregiver: in total, in week 1, 2,3 and 4

. Duration of time spent by caregiver: in total, in week 1, 2, 3 and 4

o Percent progress in coach (= cumulative percent of pages in coach read by caregiver): in

week 1, 2, 3 and 4 (= total)

Like caregivers with intervention IND, caregivers with intervention AUT will be considered as
adherent if their total duration of time spent up to week 4 (T2) is more than 1.5 hours and their
percent total progress in coach is more than 25%. Number and percentages of adherent caregivers
will be shown in table A3-4 by intervention.

7.6.3 Treatment as usual control condition with written information (TAU)

The following information within the framework of TAU for caregiver will be summarized (table A3-
3):

. Number of sessions by caregiver: in total, in week 1, 2, 3 and 4
. Number of active days by caregiver: in total, in week 1, 2,3 and 4
. Duration of time spent by caregiver: in total, in week 1, 2, 3 and 4

Caregivers with intervention TAU will always be considered as adherent because the variable
checking whether the document of instructions for caregivers in TAU was downloaded was
introduced while the study already running. These download frequencies will be reported
descriptively (table A3-5).
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8 Efficacy evaluation

Throughout, emphasis will be given to reporting of effect estimators with two-sided 95%-confidence
intervals rather than p-values whenever possible, which will be considered statistically significant if
below 5% for tests of null hypothesis of equality. However, confirmatory statistical testing will be
restricted to the analysis of the primary outcome, to be followed by descriptive reporting of other
trial results.

8.1 Analysis of primary endpoint

8.1.1 Primary efficacy analysis

The primary efficacy analysis will be performed in the full analysis set (FAS) according to the
intention-to-treat (ITT) principle. Therefore, all randomized caregivers will be analysed in the
assigned intervention arms, irrespective of intervention adherence and whether they refuse or
discontinue the intervention. The effects of allocation to IND, AUT and TAU with respect to the
primary endpoint, change in K-10 score from baseline to four weeks after randomisation, will be
estimated and tested in a linear regression model including multiply imputed missing values
calculated and combined as described below, and the corresponding two-sided 95%-confidence
intervals will be reported (table A4-1). The model will include randomized intervention (IND, AUT,
TAU), age (years, 18-40, 41-65, > 66), gender (female, male; for diverse, see end of paragraph),
caregiver’s relation with depressed person (parent, child, partner, other), and continuous K-10
baseline score as independent variables. Since very few caregivers of diverse gender are expected,
they will be assigned alternatingly to the groups of females and males in the primary analysis of
intervention effects. They will be analysed separately in secondary analyses exploring the effect of
gender (section 8.1.3).

Sequential testing: Following a sequential closed testing procedure to ensure a multiple type | error
rate of 5%, confirmatory comparisons of randomized intervention arms will proceed until the first
occurrence of a non-significant result at the nominal 5% level, followed by descriptive reporting of all
subsequent analyses. The two-sided tests of equality of means of two intervention arms will be
based on the two-sided 95% confidence interval for the difference in mean change from baseline
estimated from the linear regression model. Intervention arms will be compared in the following
order:

1. IND versus TAU
2. AUT versus TAU
3. IND versus AUT

The results of this sequential testing will be displayed in table A4-2.

Although it is hypothesized and subjected to confirmatory testing that IND is superior to AUT,
equality is also deemed possible. In a secondary descriptive analysis, demonstration of non-
inferiority of AUT compared to IND will also be attempted. If the lower limit of the two-sided 95%-
confidence interval for the difference of mean K-10 changes from baseline (IND minus AUT) is greater
than -0.62 points, this will be viewed as evidence for non-inferiority (table A4-3). The non-inferiority
margin was derived as follows: For caregivers of depressed persons, the expected standard deviation
of K-10 scores is in between that of caregivers (SD: 4.6 points) and students (SD: 7.8 points) seen in
the German norm sample (Giesinger et al. (2008)). Therefore, a standard deviation of 6.2 score
points is expected. Assuming a correlation of 0.5 between baseline and post-intervention K-10
scores, the change from baseline has also a standard deviation of 6.2 points, and using Cohen’s d=0.1
as non-inferiority margin gives 0.62 points.
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Handling of missing values: Multiple imputation will be employed to replace missing values.
Imputation will be done per randomized intervention arm, using baseline data and post-baseline
information according to a Treatment Policy Strategy as described by Polverejan und Dragalin (2020)
and Guizzaro et al. (2021). Imputed values that fall below or above the range of values of the K-10
score will be set to the corresponding lower or upper limit. The results will be combined using
Rubin’s rules for multiple imputation (Rubin (1987)).

. Missing post-baseline values of K-10 scores will be imputed using a fully conditional
specification in separate linear models for each of the respective randomized arms TAU,
AUT and IND, with different sets of independent variables as follows.

. For TAU, AUT and IND, the model will include age group, gender, caregiver’s relation with
depressed person, continuous baseline and post-baseline K-10 measurements as well as
continuous baseline internet literacy scores as independent variables. K-10 scores will be
imputed in the following order: T1, T3, T2.

. For TAU, data will be imputed from this model.

o For AUT and IND, the caregiver’s total duration of time (> 1.5 hours) spent up to week 4
(T2) and the percent total progress in coach (rate p, logit-transformed as follows:
(p+0.01)/(1.01-p)) will be included as additional independent variables.

o For IND, the cumulative number of messages from caregiver to psychologist at T2 (after
Box-Cox transformation) will be modelled as additional continuous independent variable.
o Number of imputations and random seed: The number of imputations is set to 10.000.

The random seed for imputation will be set to the date one day after data base lock in
the format yyyymmdd (year-month-day).

Assumptions: The resulting estimators assume that caregivers with missing outcome data have
outcomes similar to those of subjects with similar baseline data and intervention adherence who
provide their outcome data, i.e., outcome data at T2 are assumed to be missing at random given the
independent variables.

Additional output

The results of multiple imputation with respect to change in K-10 score from baseline to T1 and T3,
combined using Rubin’s rules for multiple imputation as described for the primary endpoint in table
A4-1 will be shown in tables A4-4 (T1) and A4-5 (T3).

Descriptive summaries for the outcome scale of the primary endpoint will be given in tables (K-10
score at TO, T1, T2, and T3: table A4-6, change of K-10 score from baseline to T1, T2, T3: table A4-7).

Least-squares means for K-10 scores per randomized arm at TO, T1, T2, T3 calculated from these
models will be shown with two-sided 95%-confidence intervals in figure B4-1. At TO, the identical
mean and standard deviation pooled across all randomized caregivers (not separated by arm) will be
used for the calculation within arms. At T1, T2 and T3, least-squares means per randomized arms will
be calculated at the observed TO all-group means of the other independent variables.

8.1.2 Sensitivity analysis of primary outcome

To evaluate the robustness of the main analysis with respect to the assumptions on missingness, an
alternative multiple imputation model will be applied for sensitivity analysis. It will impute the
outcomes that are missing such that outcomes in the IND and AUT arms are assumed to be similar to
those observed in the TAU group, based on the imputation model for TAU of the primary analysis.
The results of the sensitivity analysis with respect to change in K-10 score from baseline to T2
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assuming missing values to be similar to those observed in the TAU group will be shown in table A4-
8.

To evaluate the robustness of the comparison of IND versus AUT in the main analysis with respect to
adherence, the primary efficacy analysis will be repeated in subpopulations of adherent AUT and IND
caregivers as defined in section 7.6. If the lower limit of the two-sided 95%-confidence interval for
the difference of mean K-10 changes from baseline (IND minus AUT) is greater than -0.62 points, this
will be viewed as evidence for non-inferiority. The results of the sensitivity analysis with respect to
change in K-10 score from baseline to T2 comparing AUT and IND in the subgroups of adherent
caregivers will be shown in table A4-9.

8.1.3 Supplementary analysis of primary outcome scale K-10

In further exploratory analyses, the effects of randomized intervention on change of K-10 score from
baseline will be evaluated without imputation of missing values in a longitudinal linear ANCOVA
model accounting for correlations between T1-, T2- and T3-outcomes of the same caregiver.
Independent variables will be age group, gender and caregiver’s relation with depressed person as
well as variables modelling time-dependent effects of randomized intervention and of continuous K-
10 baseline score at T1, T2 and T3. The covariance structure will be initially specified as unstructured.
If the model fails to converge, then a heterogeneous first-order autoregressive (ARH(1)) structure will
be used, followed by a first-order autoregressive (AR(1)) structure. If these models fail to converge,
the effect of the continuous K-10 baseline score will be modelled as a single, non-time-dependent
covariate. Results will be presented in table A4-10.

Least-squares means for K-10 scores per randomized arm at TO, T1, T2, T3 calculated from this model
will be shown with two-sided 95%-confidence intervals in figure B4-2. At TO, the identical mean and
standard deviation pooled across all randomized caregivers (not separated by arm) will be used for
the calculation within arms. At T1, T2 and T3, least-squares means per randomized arms will be
calculated at the observed TO all-group means of the other independent variables.

In order to assess the consistency of the intervention effect in relevant subgroups (EMA-CHMP,
2019), exploratory analyses will further expand the longitudinal ANCOVA model. Factors to be
explored comprise all variables for grouping that were used for stratified randomization (i.e. age
group, gender [female, male], relation with depressed person, K-10 score group at TO) as well as
internet literacy score (two groups split at baseline median in all randomized caregivers). For each of
these variables, respectively, time-dependent intervention effects within subgroups will be modelled
by the corresponding interaction terms (group variable x intervention x time point) in a
correspondingly modified longitudinal ANCOVA model (Tables A4-11 to A4-15).

Based on the respective expanded longitudinal ANCOVA model per subgroup variable, intervention
effects (IND versus TAU, AUT versus TAU and IND versus AUT) will be estimated as difference in
mean K-10 change from baseline to T2 with two-sided 95% confidence interval within each subgroup.
Descriptive p-values to test for a difference of intervention effects between subgroups, derived from
the T2 interaction terms of subgroup with intervention, will be given (Tables A4-16 to A4-20). The
results shown in Tables A4-16 to A4-20 will be visualised in three figures showing subgroup-specific
intervention comparisons at T2 for IND versus TAU, AUT versus TAU, and IND versus AUT,
respectively (Figures B4-3 to B4-5). Due to the low percentage of caregivers with diverse gender,
these will be excluded from the subgroup regression analysis of gender, and their outcomes per
randomized arm will only be summarized descriptively.
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Descriptive results per randomized intervention and time point will be given for all subgroup
variables (K-10 score at TO, T1, T2, T3: Tables A4-20 to A4-24, change of K-10 score from baseline to
T1, T2, T3: Tables A4-25 to A4-29).

8.2 Analyses of secondary endpoints

Secondary outcomes at T2, four weeks after randomization, and T3, three months after
randomization, will be evaluated in a linear mixed model per main outcome scale, with a compound
symmetry covariance matrix to account for correlation between T2- and T3-outcomes of the same
caregiver or depressed person. Independent variables will be those of the main primary analysis, plus
time point (T2, T3) and interaction terms between time point and randomized intervention (IND,
AUT, TAU). (Tables IEQ-EU: A5-1, SCL-K-9: A5-3, D-Lit: A5-5, FFB: A5-7, WHO-5 A5-9, PHQ-9: A5-12).

Descriptive summaries for all secondary endpoints will be given (tables IEQ-EU: A5-2, SCL-K-9: A5-4,
D-Lit: A4-6, FFB: A4-8, WHO-5: A4-10, acceptance, adherence and usages questionnaire: A5-11, PHQ-
9: A5-13).

Least-squares means plots for all secondary endpoints will be given (figures IEQ-EU: B4-6, SCL-K-9:
B4-7, D-Lit: B4-8, FFB: B4-9, WHO-5: B4-10, PHQ-9: B4-11).

Subgroup analyses, moderator and mediator analyses for the primary outcome will be performed
outside the scope of the SAP, as described above.

Furthermore, the results seen in the Facing Depression Together trial will be compared to historical
controls of face-to-face psychoeducation groups for caregivers of depressive in-caregivers from the
multicentre SCHILD study (Frank et al. (2015)).
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9 Safety evaluation

9.1 Adverse events questionnaire
The adverse events (AE) questionnaire for the caregivers, collected at T2 and T3, will be summarized
in total and by randomized intervention in the FAS (table A6-1).

9.2 Serious adverse events
A serious adverse event (SAE) is any adverse event that:

e Results in death

e s life threatening, or places the participant at immediate risk of death from the event as it
occurred

e Requires or prolongs hospitalization

e (Causes persistent or significant disability or incapacity

e Results in congenital anomalies or birth defects

e |s another condition which investigators judge to represent significant hazards

Each free text in the AE questionnaire is checked to see whether it contains an AE or a SAE. SAEs will
be categorized according to the list of criteria mentioned in the previous paragraph.

Free texts containing an AE or a SAE will be listed in listing C3-2. Absolute frequencies in total and by
randomized intervention will be provided in table A6-2.

Checking a Yes in one of the pre-specified items in the AE questionnaire does not imply a SAE
according to the specifications.
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10 History of changes

10.1 Changes to the clinical trial protocol (CTP)

V1.0 (20.03.2023)

CTP Version / Date /
Section

Considered in SAP
Version / Section

Description of changes

Reason for changes

2.0/29.10.2021

NA

Amendment

1.0 / xx.11.2020

NA

First version

NA

10.2 Changes to the previous version of this SAP

SAP Version / Section Description of changes Reason for changes
NA Amendment
NA First version NA

10.3 Changes in this SAP compared to the CTP

SAP Version / Section

CTP Version / Section

Description of changes

Reason for changes

1.0/

NA

Age in completed
years

Exact specification

Sensitivity analysis of
primary outcome

..will impute the
outcomes that are
missing due-to-study
withdrawal

All missing values will
be imputed. There are
hardly any interim
missing values.

6.3.5. Analysis of
secondary outcomes

No statistical
comparison is made
with the historical
control group from
the SCHILD study. If
the results of the
SCHILD study have
already been
published at the time
of publication of the
present study, they
will be discussed.

Contrary to
expectations, the data
from the SCHILD study
have not yet been
published and
therefore cannot be
used and published in
the context of the
present study.

22




SAP

Facing Depression Together

11 List of abbreviations

Abbreviation

Abbreviated term

AE Adverse event

ANCOVA Analysis of covariance

AR(1) First-order autoregressive structure

ARH(1) Heterogeneous first-order autoregressive structure

AUT Online self-help program with automated support

CONSORT Consolidated Standards of Reporting Trials

CRF Case report form (= Priifbogen bzw. Dokumentationsbogen, documentation
sheet/form)

CTP Clinical trial protocol

eCRF electronic case report form

EMA-CHMP European Medicines Agency — Committee for Medicinal Products for human use

FAS Full analysis set

FFB Familienfragebogen

IEQ-EU Involvement Evaluation Questionnaire — European version

IND Online self-help program with individual support

ITT Intention-To-Treat

K-10 Kessler Psychological Distress Scale with 10 items

MedDRA Medical Dictionary for Regulatory Affairs

PHQ-9 Patient Health Questionnaire with 9 items

SAE Serious adverse event

SAP Statistical analysis plan

SCL-K-9 Symptom Check List Short Version with 9 items

SDTM Standard Data Tabulation Model

SOP Standard operating procedure

TAU Treatment as usual control condition with written information

WHO-ATC World health organisation Anatomical Therapeutic Chemical

WHO-5 World health organisation Well-Being Index with 5 items
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12 Appendix
12.1 List of tables

12.1.1 Disposition of caregivers and protocol deviations

Number Title

Al-1 Number of caregivers in the FAS, in total and by randomized intervention
Al-2 Disposition of caregivers

Al-3 Disposition of depressed persons

Al-4 Screening failures

Al-5 Compliance with planned visits (caregivers)

Al-6 Compliance with planned visits (depressed persons)

12.1.2 Baseline characteristics of caregivers and depressed persons

Number Title

A2-1 Demographics

(age, gender, highest educational qualification, current job situation, caregiver’s
relation with depressed person, common household with the depressed person,
change of the job situation due to the depression of the relative, official diagnosis
of the depression of the relative, existing treatment of the depression, first two
numbers of the PLZ, score of internet literacy)

12.1.3 Adherence to the online self-program for caregivers

Number Title

A3-1 Intervention arm IND

(Online self-help program in total, in week 1, 2, 3 and 4:

number of sessions, number of active days, duration of time spent, number of
messages from psychologist to user, number of messages from user to
psychologist)

A3-2 Intervention arm AUT

(Online self-help program in total, in week 1, 2, 3 and 4:

number of sessions, number of active days, duration of time spent)
A3-3 Intervention arm TAU

(Online self-help program in total, in week 1, 2, 3 and 4:

number of sessions, number of active days, duration of time spent)
A3-4 Number of adherent caregivers (intervention arms IND, AUT)

Frequencies and percentages of processing time greater than 1.5 hours
Frequencies and percentages of total progress greater than 25%
Cross tabulation

Each by intervention
A3-5 Download of instructions for intervention arm TAU
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Number

Title

12.1.4 Efficacy data

12.1.4.1 Caregiver, primary outcome scale, multiple imputation for primary efficacy analysis

Number Title
A4-1 Primary efficacy analysis — K-10 score, change from baseline to T2: Linear model
after multiple imputation of missing values
A4-2 Sequential testing for comparison of intervention arms
1. IND versus TAU
2. AUT versus TAU
3. IND versus AUT
A4-3 Non-inferiority of interventions
AUT compared to IND
A4-4 K-10 score, change from baseline to T1: Linear model after multiple imputation of
missing values
A4-5 K-10 score, change from baseline to T3: Linear model after multiple imputation of
missing values

12.1.4.2 Descriptive summaries

Number Title
A4-6 K-10 score: Descriptive summary at TO, T1, T2 and T3
A4-7 K-10 score, change from baseline: Descriptive summary at T1, T2 and T3

12.1.4.3 Sensitivity analyses

Number Title

A4-8 K-10 score, change from baseline to T2: Sensitivity analysis, missing values imputed
from TAU arm

A4-9 K-10 score, change from baseline to T2: Sensitivity analysis in subgroups of

adherent AUT and IND caregivers, linear model after multiple imputation of
missing values

12.1.4.4 Supplementary analyses, longitudinal ANCOVA model

Number

Title

A4-10

K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model
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12.1.4.5 Supplementary analyses, longitudinal ANCOVA models including subgroup effects

Number Title

A4-11 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup
effects by age

A4-12 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup
effects by gender

A4-13 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup
effects by relation with depressed person

A4-14 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup
effects by K-10 score at TO

A4-15 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model including subgroup
effects by internet literacy

A4-16 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model, intervention
effects at T2 by age group

A4-17 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model, intervention
effects at T2 by gender

A4-18 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model, intervention
effects at T2 by relation with depressed person

A4-19 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model, intervention
effects at T2 by K-10 score at TO

A4-20 K-10 score, change from baseline: Longitudinal ANCOVA model, intervention
effects at T2 by internet literacy

12.1.4.6 Supplementary analyses, descriptive statistics by subgroup

Number Title

A4-20 K-10 score: Descriptive summary at TO, T1, T2 and T3 by age group

A4-21 K-10 score: Descriptive summary at TO, T1, T2 and T3 by gender

A4-22 K-10 score: Descriptive summary at TO, T1, T2 and T3 by relation with depressed
person

A4-23 K-10 score: Descriptive summary at TO, T1, T2 and T3 by K-10 score at TO

Ad-24 K-10 score: Descriptive summary at TO, T1, T2 and T3 by internet literacy

A4-25 K-10 score, change from baseline: Descriptive summary at T1, T2 and T3 by age
group

A4d-26 K-10 score, change from baseline: Descriptive summary at T1, T2 and T3 by gender

A4-27 K-10 score, change from baseline: Descriptive summary at T1, T2 and T3 by
relation with depressed person

A4-28 K-10 score, change from baseline: Descriptive summary at T1, T2 and T3 by K-10
score at TO

A4-29 K-10 score, change from baseline: Descriptive summary at T1, T2 and T3 by
internet literacy

12.1.4.7 Caregivers, secondary outcome scales
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Number Title

A5-1 IEQ-EU score from baseline to T2 and T3: Linear mixed model
(model includes: randomized intervention, gender, caregiver’s relation with
depressed person and IEQ-EU score at TO, T2 and T3)

A5-2 IEQ-EU: descriptive summary at TO, T2 and T3

A5-3 SCL-K-9 score from baseline to T2 and T3 : linear mixed model
(model includes: randomized intervention, gender, caregiver’s relation with
depressed person and SCL-K-9 at TO, T2 and T3)

A5-4 SCL-K-9 : descriptive summary at TO, T2 and T3

A5-5 D-Lit from baseline to T2 and T3: Linear mixed model
(model includes: randomized intervention, gender, caregiver’s relation with
depressed person and D-Lit at TO, T2 and T3)

A5-6 D-Lit: descriptive summary at TO, T2 and T3

A5-7 Secondary endpoint FFB from baseline to T2 and T3: Linear mixed model
(model includes: randomized intervention, gender, caregiver’s relation with
depressed person and FFB at TO, T2 and T3)

A5-8 Secondary endpoint FFB: descriptive summary at TO, T2 and T3

A5-9 Secondary endpoint WHO-5 from baseline to T2 and T3: Linear mixed model
(model includes: randomized intervention, gender, caregiver’s relation with
depressed person and WHO-5 at TO, T2 and T3)

A5-10 Secondary endpoint WHO-5: descriptive summary at TO, T2 and T3

A5-11 Secondary endpoint acceptance, adherence and usages questionnaire: descriptive

summary at T2

12.1.4.8 Depressed person

Number Title

A5-12 PHQ-9 from baseline to T2 and T3: Linear mixed model (model includes:
randomized intervention, gender, caregiver’s relation with depressed person and
PhQ-9 at TO, T2 and T3)

A5-13 PHQ-9: descriptive summary at TO, T2 and T3

12.1.5 Safety data

Number Title
A6-1 Adverse events questionnaire
A6-2 Serious adverse events questionnaire

12.2 List of figures

12.2.1 Study caregivers and depressed persons

Number Title
B1-1 Recruitment of randomized caregivers and depressed persons over time
B1-2 CONSORT diagram
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Number Title

B4-1 K-10 score: Least-squares means, linear models after multiple imputation of
missing values
(TO over all; T1, T2, T3 by intervention)
T1, T2, T3 as dependent variable

B4-2 K-10 score: Least-squares means, longitudinal ANCOVA model

B4-3 K-10 score: Subgroup-specific intervention effects at T2 from longitudinal ANCOVA
models, IND versus TAU
One figure per subgroup variable

B4-4 K-10 score: Subgroup-specific intervention effects at T2 from longitudinal ANCOVA
models, AUT versus TAU
One figure per subgroup variable

B4-5 K-10 score: Subgroup-specific intervention effects at T2 from longitudinal ANCOVA
models, IND versus AUT
One figure per subgroup variable

B4-6 Least-squares means plot IEQ-EU

B4-7 Least-squares means plot SCL-K-9

B4-8 Least-squares means plot D-Lit

B4-9 Least-squares means plot FFB

B4-10 Least-squares means plot WHO-5

B4-11 Least-squares means plot PHQ-9

12.3 List of listings

12.3.1 Disposition of caregivers and protocol deviations

Number Title
C1-1 Disposition of caregivers
C1-2 Violation of inclusion criteria/ exclusion criteria

12.3.2 Baseline characteristics of caregivers and depressed persons

Number

Title

C2-1

Demographics

(age, gender, highest educational qualification, current job situation, caregiver’s
relation with depressed person, common household with the depressed person,
change of the job situation due to the depression of the relative, official diagnosis
of the depression of the relative, existing treatment of the depression, first two
numbers of the PLZ)

12.3.3 Safety data

Number Title
C3-1 Adverse events
C3-2 Serious adverse events
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Note to File: Facing Depression Together (Gemeinsam durch die Depression/WESPA)

DRKS00025241

This Note to File describes issues with the statistical evaluation of the ,Facing Depression Together” study along with

measures taken.

Item

Description of issue and measures taken

Planned analysis by
gender

Table A4-17

In the analysis of K-10, the subgroup of diverse gender was omitted due to
data protection issues: There were only two caregivers of diverse gender,
one in the AUT and TAU arm, respectively.

Tables Al-1, A1-2,
Al-4

Wrong numbers/percentages of all caregivers who gave informed consent
(Total column) and of screening failures are displayed in Tables A1-1, A1-2,
A1-4. The correct numbers are shown in the CONSORT diagram (Figure B1-
2). Numbers and percentages per randomized arm are correct. A comment
was added to the tables.

Table A1-6

In the first line (Informed consent of depressed persons by randomized
caregiver), the total numbers and percentages are incorrect. Numbers and
percentages per randomized arm and the lines that follow are correct. A
comment was added to the table.

Planned Table A6-2,
serious adverse
events

All adverse events were assessed by several members of the study team as
either serious or non-serious according to the GCP (Good Clinical Practice)
criteria. Eleven adverse events were found to be serious, and a description
was included in the study report. This was done after the data base lock.
The corresponding tables were not produced.




Anlage 6: Textbausteine IND

Manualisierung/Textbausteine Individualisierter Support

1. Allgemeine Informationen zum Coach

Das Onlineprogramm hat bei Ihnen bereits gestartet. Wenn Sie sich im Onlineprogramm eingeloggt
haben, sehen Sie den weiteren Studienablauf und unten auf der Seite sehen Sie die Module "Depres-
sion und Alltag", "Selbstfiirsorge", "Beziehung stérken" und "was muss ich wissen?". Wenn Sie auf die
Module klicken kommen Sie in die Arbeitsbereiche. Bitte melden Sie sich nochmal bei mir, wenn es
nicht klappt.

Uber die Nachrichtenfunktion hier kénnen Sie mehr gerne iiber Ihre Situation bzw. die Situation mit
Ihrer Angehérigen schreiben.

1.1. Aligemeine Empfehlungen

Wie ich sehe, konnten Sie schon mit dem Onlineprogramm starten und haben sich bisher vor allem
mit dem Modul Depression und Alltag beschdiftigt. Toll! Das ist ein wichtiges Modul, um zu lernen, wie
Sie mit den Symptomen lhrer Angehdrigen gut umgehen kénnen. Mein Tipp: Schauen Sie auch gerne
in die anderen Module rein. Das Modul Selbstfiirsorge finde ich persénlich besonders wichtig, denn
wenn man sich um depressiv erkrankte Menschen kiimmert, kommt man selbst oft zu kurz.

Vielen Angehdrigen hilft es, die Strategien aus dem Onlineprogramm an konkreten Beispielen aus
dem Alltag auszuprobieren. Wenn Sie méchten, kénnen Sie mir gerne von schwierigen Situationen mit
Ihrer Angehérigen berichten und wir iiberlegen gemeinsam, was lhnen weiterhilft.

Haben Sie bereits das Kapitel des Selbstmitgefiihls gesehen? Sie finden es im Bereich der Selbstfiir-
sorge und es soll Sie dabei unterstiitzen, sich selbst gegeniiber wie eine ,, gute Freundin” zu sein. Viel-
leicht finden Sie dort weitere Anregungen, wie Sie sich noch besser abgrenzen kénnen.

Ich méchte Sie heute einladen, das Kapitel ,,Grenzen achten” im Modul der Selbstfiirsorge anzu-
schauen (https://qddd.de/selbstfuersorge/selbstmitgefuehl/qrenzen-achten). Es ist wichtig, dass man
seine Grenzen kennt und auch achtet. Auch wenn es schwer fillt, weil man fiir einen nahestehenden
Menschen da sein méchte und sich eventuell auch verantwortlich fiihlt. Ich bin gespannt ob lhnen das
Kapitel etwas hilft, sich abzugrenzen.

Eine meiner Lieblingsiibungen ist das "Dankbarkeitsheft". Vielleicht ist das ja auch was fiir Sie und er-
krankte Person X? https://qddd.de/beziehung-staerken/zusammenhalt-staerken/fuehren-sie-ein-
dankbarkeitsheft

Schauen Sie doch gerne mal in die unterschiedlichen Module des Onlineprogrammes. Im Modul "Bezie-
hung stéirken" finden Sie z.B. Tipps fiir eine erfolgreiche Beziehungsgestaltung trotz Depression. Hier
kommen Sie direkt in das Modul: https://qddd.de/beziehung-staerken. Ich bin mir sicher, dass Sie dort
hilfreiche Strategien finden!

Wenn Sie das néichste Mal ins Onlineprogramm schauen - haben Sie die Achtsamkeitsiibungen schon
ausprobiert? Das kénnte genau etwas sein fiir so kleine Inseln zum Auftanken: https://qddd.de/selbst-
fuersorge/achtsamkeit/was-ist-achtsamkeit



https://gddd.de/selbstfuersorge/selbstmitgefuehl/grenzen-achten
https://gddd.de/beziehung-staerken/zusammenhalt-staerken/fuehren-sie-ein-dankbarkeitsheft
https://gddd.de/beziehung-staerken/zusammenhalt-staerken/fuehren-sie-ein-dankbarkeitsheft
https://gddd.de/beziehung-staerken
https://gddd.de/selbstfuersorge/achtsamkeit/was-ist-achtsamkeit
https://gddd.de/selbstfuersorge/achtsamkeit/was-ist-achtsamkeit

Falls Sie einen Tipp zum Start mit dem Onlineprogramm mdégen: Ich finde "Depression als Krankheit
sehen" eine ganz zentrale Idee: https://qddd.de/depression-und-alltag/qrundlegende-tipps/depres-
sion-als-krankheit-sehen

1.2. Anregungen aus Interviews

Nachrichtenfrequenz: Ggf. erkldren, wie oft wir schreiben (wenn TN sehr viel oder sehr wenig ant-
worten): Wundern Sie sich nicht, dass ich Ihnen schon wieder / erst jetzt schreibe / antworte, ich
schreibe lhnen in der Regel drei Mal pro Woche

Wie geht es Ihnen?

Ich wollte auch nachfragen, wie es lhnen bisher mit meinen begleitenden Nachrichten geht. Die Nach-
richten sollen Sie unterstiitzen, dass es lhnen besser geht. Schreiben Sie mir also gerne, was Sie sich
wiinschen und brauchen. Ich bin gerne fiir Sie da, wenn Sie Fragen zum Programm, rund um die De-
pression und lhren Umgang mit der Erkrankung lhrer Partnerin haben, (iber schwierige Situationen
schreiben, Ratschldge oder einfach jemanden zum Zuhéren brauchen.

Meine Nachrichten verschicke ich dreimal die Woche - wundern Sie sich also nicht, wenn ich lhre Ant-
wort nicht immer abwarten werde.

2. Den nicht-erkrankten Teilnehmer betreffend

2.1. Viele Belastungen, wenig Zeit fiir den Coach
Ich finde es bewundernswert, wie Sie lhren Alltag trotz all der vielen Aufgaben meistern. Dabei ist mir
wichtig: Das Onlineprogramm und die unterstiitzenden Nachrichten sollen keinesfalls zusétzlicher
Stress sein, sondern Sie dabei unterstiitzen, dass es lhnen besser geht. Dementsprechend teilen Sie
sich die Zeit gerne so ein, wie es fiir Sie gut passt.

Ich finde es grofiartig, dass Sie gemeinsam mit lhrem Mann an dem Beispiel arbeiten méchten. Das
machen Sie genau richtig!

Fiir mich klingt es so, als wédre am Wochenende bei Ihnen jede Menge los gewesen mit der Geburts-
tagsfeier und den gesundheitlichen Problemen lhres Mannes. Vielen Angehérigen geht es auch so,
dass die Zeit fiir das Bearbeiten der Module knapp ist, wéhrend Sie in Ihrem Alltag Sorgen haben und
Herausforderungen bewdltigen miissen. Ich méchte Ihnen daher ans Herz legen, das Modul ,,Selbst-
flirsorge” ndher anzuschauen. Im ersten Kapitel ,,Wo stehen Sie gerade?” finden Sie einen Belastungs-
test, um fiir sich selbst festzustellen, wie belastet Sie gerade sind.

Ich freue mich darauf, mit lhnen gemeinsam zu arbeiten und bin gerne fiir Sie da.

Schén von lhnen zu héren. Ich kann mir gut vorstellen, dass der Alltag mit einem depressiv Erkrankten
manchmal sehr anstrengend ist. Aus der Erfahrung wissen wir, dass es Angehérigen oft hilft liber
schwierige Situationen im Zusammenleben mit dem Erkrankten zu sprechen. Méchten Sie mir erzéh-
len, wie es Ihnen zurzeit mit lhrem Partner ergeht? Ich bin gerne fiir Sie da!

Mir ist noch wichtig: Das Onlineprogramm und die unterstiitzenden Nachrichten sollen keinesfalls zu-
sdtzlicher Stress sein, sondern Sie dabei unterstiitzen, dass es lhnen besser geht. Dementsprechend
teilen Sie sich die Zeit gerne so ein, wie es fiir Sie gut passt.
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Das ist schade, aber ich kann nachvollziehen, dass einem manchmal einfach die Zeit fehlt. Ich weif
nicht, ob Sie es wussten, aber Sie kénnen das Onlineprogramm auch unterwegs iber Handy/Tablet
benutzen. Insbesondere die Videos kann man so auch gut zwischendurch anschauen. Falls sich bei
Ihnen trotzdem noch Fragen oder Anliegen ergeben, kénnen Sie sich jederzeit gerne bei mir melden.

Setzen Sie sich mit dem Nachrichtenschreiben bitte nicht unter Druck, aber ich freue mich immer, von
Ihnen zu héren und bin gerne fiir Sie da.

Ich kann mir vorstellen, dass es gerade eine sehr belastende Situation fiir Sie ist. Mdchten Sie mir viel-
leicht etwas genauer beschreiben, was fiir Sie im Zusammenleben mit Ihrem Partner besonders belas-
tend ist? Dann kénnen wir gemeinsam liberlegen, was lhnen vielleicht etwas helfen kann.

Vielleicht kann ich Ihnen bei der Suche nach Unterstiitzung helfen? Ich wiinsche lhnen sehr, dass Sie
die vielen Belastungen nicht allein tragen miissen. Lassen Sie mich wissen, was ich fiir Sie tun kann!

2.2. Sorgen um den Angehdrigen

Leider sind Ihre Sorgen, was die Chronifizierung betrifft, nicht véllig unbegriindet. Tatséichlich steigt
die Wahrscheinlichkeit fiir einen Riickfall mit der Anzahl der bereits erlebten depressiven Episoden.
Auch die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung nimmt zu, je Iéinger die Depression schon andauert.
Ich kann Sie allerdings auch etwas beruhigen: Depressionen sind in der Regel gut behandelbar. lhre
Schwester ist ja schon psychiatrisch und psychotherapeutisch versorgt. Und auch, wenn nicht direkt
eine Besserung sichtbar wird, sind die Méglichkeiten der Behandlung noch nicht ausgeschépft: Von
Medikamentenumstellung bis Wechsel des Therapieverfahrens gébe es im Zweifelsfall noch einige
Optionen. Manchmal brauchen Verdnderungen aber auch einfach ein bisschen Zeit. Der Weg aus der
Depression ist miihsam und besteht aus vielen kleinen Schritten. Ich méchte Sie deshalb ermutigen,
trotz lhrer verstdndlichen Sorgen noch etwas Geduld zu haben und zuversichtlich zu bleiben. Mit Ab-
klingen der depressiven Symptome werden auch Verhaltensweisen und Eigenschaften lhrer Schwester
zuriickkommen, die Sie kennen und schdétzen!

2.3. Starke Belastung, Empfehlung Selbstfiirsorge

Eine Ubung, die ich sehr hilfreich finde, ist die "sich selbst eine Freundin sein" (https://qddd.de/selbst-
fuersorge/selbstmitgefuehl/sich-selbst-ein-freund-sein). Sicherlich wéren Sie Ihrer Freundin gegen-
liber sehr verstidndnisvoll und anerkennend gegeniiber, wenn diese so viel bewdltigen wiirde, wie Sie.
Wenn Sie das ndchste Mal in die Situation kommen, in der Sie das Gefiihl haben zu versagen, versu-
chen Sie doch kurz innezuhalten und sich zu fragen, was Sie lhrer Freundin in dieser Situation sagen
wiirden. Sie haben es verdient, gut behandelt zu werden. Ganz besonders von lhnen selbst.

Gefiihle von Uberlastung und Ratlosigkeit sind ganz typisch bei Angehérigen von depressiv Erkrank-
ten. Letztendlich geht es auch darum, dass Sie auf sich selbst achten. Wie kénnten Sie sich jetzt selbst
etwas Gutes tun und eine Auszeit von der unbefriedigenden Versorgung nehmen? Schreiben Sie mir
gerne ldeen.

Ich schicke Ihnen hier erstmal den Link zum Kapitel der Selbstfiirsorge (https://qddd.de/selbstfuer-
sorge), weil ich gemerkt habe, dass dies ein Punkt ist, den viele Angehdrige erst einmal hinten anstel-
len. Ich finde es jedoch sehr wichtig, dass man sich in der ganzen Fiirsorge fiir andere auch ausrei-
chend Zeit fiir die eigenen Bediirfnisse nimmt.

Wie geht es Ihnen damit? Haben Sie auch manchmal das Gefiihl, dass Sie sich nur um andere aber zu
wenig um sich selbst kiimmern?
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Ich weif3, dass es oft sehr krdftezehrend ist, wenn man sich viel um Angehérige kiimmert oder sorgt.
Es ist deutlich leichter, sich auch um andere zu kiimmern, wenn man selbst dabei nicht zu kurz
kommt.

Ich méchte Sie daher heute dazu einladen, den Bereich der Selbstfiirsorge (https://qddd.de/selbst-
fuersorge) mal anzuschauen. Es mag am Anfang ungewohnt und auch etwas schwierig sein, sich so
aktiv um die eigenen Bediirfnisse zu kiimmern. Es ist aber auch sehr wichtig und man kann meiner
Meinung nach nicht friih genug damit anfangen, die eigenen Bediirfnisse wahrzunehmen und einen
Weg zu finden, wie man diese befriedigen kann ohne die anderen aus den Augen zu verlieren.

Es ist sehr nachvoliziehbar, wie kréiftezehrend die aktuelle Situation fiir Sie alle momentan sein muss.
In jedem Fall méchte ich Ihnen Hoffnung machen, dass auch schwere Depressionen behandelbar sind
und sich die Situation bestimmt wieder bessern wird. Zumal Sie sich in der Familie so engagiert umei-
nander kiimmern.

Die aktuelle Situation so zu akzeptieren, wie sie ist, ist sicherlich nicht leicht. Hilfreich kann hier grund-
legend das Wissen um die Erkrankung Depression sein, wie Sie es z. B. in den Modulen ,,Depression
und Alltag” und ,,Was muss ich wissen?” finden. Darliber hinaus ist fiir Sie als Angehérigen sehr wich-
tig — worum Sie sich ja auch bemiihen — auf eine ausreichende Selbstfiirsorge zu achten. Dadurch kén-
nen Sie lhre Krdifte und auch Strukturen im Alltag bewahren.

Da Angehdrige wie Sie héiufig sehr belastet sind, haben wir diese Studie zu lhrer Unterstiitzung ins Le-
ben gerufen. Wie erging es Ihnen beim Bearbeiten? Konnten Sie etwas anwenden und fiir Ihren Alltag
mitnehmen? Der Online-Support durch diese Nachrichten lduft in [...] Tagen aus, das Programm steht
lhnen aber selbstverstéindlich danach noch zur Verfiigung. Bis dahin bin ich weiterhin fiir Sie da. Wie
kann ich Sie konkret unterstiitzen?

Das ist wirklich eine schwierige und anstrengende Situation. Ich verstehe das sehr gut, dass Sie auf
lhre Krdfte achten miissen, und Schwierigkeiten haben, sich um alles selbst zu kiimmern.

Es ist gar nicht selten, dass Angehérige von Menschen mit Depression eine hohe Belastung haben. Sie
haben zusdtzlich noch Ihr Baby zu versorgen.

Auch wenn es paradox klingt, ist mein Tipp fiir Sie, sich erst einmal um sich selbst zu kiimmern. Selbst-
flirsorge ist der wichtigste Teil, der Ihnen Kraft geben wird, sich auch um lhre Angehérige zu kiim-
mern.

Mein Tipp ist daher, dass Sie sich im Bereich der Selbstfiirsorge etwas umschauen und ein Zeitfenster
im Alltag schaffen, in dem Sie sich nur um sich selbst kiimmern. Vielleicht wenn das Baby schldft?
Wer kénnte denn Sie unterstlitzen? Gibt es eine gute Freundin oder lhre Mutter, die Ihnen Unterstiit-
zung anbieten kann?

AufSerdem: hat Ihr Partner einen guten Freund, der sich mal um ihn kiimmern kénnte? Ist lhr Mann
krankgeschrieben, gibt es die Méglichkeit (iber die Krankenversicherung eine Haushaltshilfe fiir ihn zu
bekommen?

Da Sie schreiben, Sie hdtten eine belastende Woche hinter sich, méchte ich Sie dazu einladen, sich mit
dem Kapitel "Selbstfiirsorge" zu beschdftigen. Gerade das Kapitel "Erholung" kénnte fiir Sie hilfreich
sein, eine Balance zu finden zwischen dem Abarbeiten von "Altlasten" und wohltuenden Aktivitdten,
um lhre Kraftreserven aufzufiillen.

Meine Erfahrung zeigt, dass es Angehérigen oft schwerfillt, es sich gut gehen zu lassen, wenn es ih-
rem Angehdrigen schlecht geht. Ist das auch bei lhnen manchmal der Fall?

Mein Tipp fiir Sie ist es, sich das Kapitel ,Gut auf sich achten” anzuschauen (https://qddd.de/selbst-
fuersorge/qut-auf-sich-achten/innere-widerstaende-ueberwinden). Schauen Sie mal, was Sie daraus
mitnehmen kénnen.
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Wie kann ich Sie diese Woche unterstiitzen? Sie haben berichtet, lhre Tochter sehr regelmdfSig zu se-
hen und dass es Sie belastet, so sehr in Anspruch genommen zu werden. Wiirde es lhnen gut tun, eine
kleine Pause zu machen, lhre Tochter eine Woche mal nicht zu sehen?

Was tun Sie denn gerne, was bereitet lhnen Freude?

Ich schlage vor, dass Sie sich fiir die ndchste Woche an drei Tagen eine Aktivitidt vornehmen, die Ihnen
Spafs macht. Das kann auch etwas ganz kleines sein, wie eine Viertelstunde spazieren zu gehen, oder
eine Weile Musik zu héren, die lhnen gefiillt.

Ich freue mich von lhnen zu héren.

Ich freue mich sehr zu héren, dass es lhrer Tochter und damit auch lhnen etwas besser ging. Ich finde
es eine prima Idee, fiir einige Tage wegzufahren.

Ich verstehe gut, dass es anstrengend ist, sich so um seine erwachsene Tochter zu sorgen und zu kiim-
mern. Ich méchte Ihnen nochmal das Modul Uberengagement im Kapitel Beziehung stérken
(https://qddd.de/beziehung-staerken/ueberengagement-vermeiden/ueberblick-und-problemfilm) ans
Herz legen.

Ich denke, dass es Sie entlastet, wenn Sie sich ein wenig zuriicknehmen. Meine Erfahrung zeigt, dass
sich Teilnehmende damit anfangs oft schwer tun, es ihren depressiven Angehérigen aber gut tut.

Ich bin gespannt, was Sie mir berichten!

Ich kann gut nachfiihlen, wie viel Kraft alleine schon ein kleines Kind beansprucht, und das mit einem
depressiven Partner. Sie kbnnen enorm stolz sein dass Sie das alles schaffen! Es geht vielen Menschen
und auch mir so, dass Kind, Arbeit & Haushalt einen immer wieder an die Grenze bringen.

Dass Sie sich noch Unterstiitzung bei Ihrer Mutter holen und dadurch mehr Luft fiir sich bekommen ist
toll! Und dass Sie an der Kommunikation mit lhrem Mann arbeiten, und dabei auch geduldig mit sich
selber sind - Sie haben ganz Recht, dass es Zeit braucht, da etwas zu verdndern!

Danke fiir Ihre Offenheit, mit der Sie mir lhre Situation schildern.

Es ist gut, dass Sie sich Unterstiitzung suchen und sich auch (iber die Erkrankung informieren. Gleich-
zeitig ist es ebenso wichtig fiir Angehdérige, die eigenen Bediirfnisse in einer solchen Situation nicht zu
vernachldssigen.

Konnten Sie aus den Modulen , Depression und Alltag” und ,,Selbstfiirsorge” schon etwas fiir sich nut-
zen?

Super, dass Sie schon so viele Erfahrungen im Umgang mit Depressionen sammeln konnten. Das ist
eine gute Grundlage.

Dass sie immer wieder auch ein schlechtes Gewissen begleitet, ist sehr versténdlich. Versuchen Sie, im
Bereich Selbstfiirsorge weiter dranzubleiben. Haben Sie die Achtsamkeitsiibungen schon einmal aus-
probiert? Vielleicht ist es auch hilfreich, Ihre Rolle als Angehérige noch einmal zu reflektieren (z.B.
hier: https.//qddd.de/depression-und-alltag/qrundlegende-tipps/nicht-zum-therapeuten-werden).

Modochten Sie mit mir dartiiber sprechen, was Sie besonders belastet?
Vielleicht kann lhnen das Modul Selbstfiirsorge https://qddd.de/selbstfuersorge dabei helfen, dass Sie
besonders in belastenden Zeiten nicht zu kurz kommen. Schauen Sie gerne mal rein!



https://gddd.de/beziehung-staerken/ueberengagement-vermeiden/ueberblick-und-problemfilm
https://gddd.de/depression-und-alltag/grundlegende-tipps/nicht-zum-therapeuten-werden
https://gddd.de/selbstfuersorge

Das klingt wirklich nach einer schwierigen Lage. Es ist schwierig genug, sich unter normalen Umstdén-
den abzugrenzen und jetzt ist es gerade noch schwieriger. Prima, daher, dass Sie sich jetzt Unterstiit-
zung nehmen.

Toll, dass Sie sich so bemiihen, Verstdndnis aufzubringen und die Krankheit und die Person zu trennen.
Das schaffen nicht viele!

Insgesamt scheint es mir, dass bei lhnen in der letzten Zeit viele Belastungen zusammen gekommen
sind. Vielleicht hilft es Ihnen in der aktuellen Situation sich das Modul Selbstfiirsorge anzuschauen?
Dort kénnen Sie liben, trotz der Belastungen gut auf sich zu achten und mit belastenden Gefiihlen hilf-
reich umzugehen.

Ich finde es sehr gut, dass Sie auf sich achten und nur so viel im Onlineprogramm arbeiten, wie lhnen
guttut. Wenn Sie méchten, kénnen Sie auch gerne mal in das Modul "Selbstfiirsorge" schauen:
https://qddd.de/selbstfuersorge. Viele Angehérige empfinden diese Modul als besonders positiv und
wohltuend, weil es nicht so sehr um den depressiven Angehérigen geht, sondern der Fokus mehr auf
Ihnen und Ihrem Wohlbefinden liegt. Ich bin gespannt, wie lhnen das Modul gefiillt.

Ich hoffe, dass mit diesen Anregungen die wirklich schlechten Tage bald weniger werden. Bis dahin
hilft es vielleicht, wenn Sie sich an diesen Tagen den Riickzug erlauben (vielleicht kénnen Sie das auch
ruhig und klar mitteilen, dass Sie Abstand brauchen, und auch die Kinder mitnehmen?), und im Ge-
genzug die besseren Tage versuchen zu genief3en. Und insgesamt schauen, woher (auch von welchen
anderen Menschen) Sie und die Kinder Kraft bekommen kénnen.

Wie kénnten Sie sich noch ablenken, auf3er mit Arbeit? Versuchen Sie sich regelmdfig auch ange-
nehme Aktivitéten vorzunehmen. Das kénnen zum Beispiel Ausfliige sein, Treffen mit Freunden, ein
gutes Buch... Was tut lhnen gut?

Mein Tipp: Die Ubungen zur Achtsamkeit im Onlineprogramm gefallen Mir besonders gut. Insbeson-
dere in Belastungssituationen kénnen solche Ubungen helfen, etwas zur Ruhe zu kommen und auf
sich zu achten. Schauen Sie sich die Ubungen doch mal an, vielleicht gefallen Sie Ihnen ja auch:
https://qddd.de/selbstfuersorge/achtsamkeit/was-ist-achtsamkeit

Fiir mich klingt es so, als hdétten Sie gerade Schlafprobleme, da Sie beschreiben, abends lange zum
Einschlafen brauchen und nachts mehrfach aufwachen. Schlafprobleme sind ein Thema, das Sie mit
lhrem Hausarzt besprechen kénnen, um mit ihm zu (iberlegen, wie eine gute Unterstiitzung fiir Sie
derzeit aussehen kénnte, z.B. Medikamente, die das Einschlafen unterstiitzen. Vielen Betroffenen mit
Einschlaf- und Durchschlafstérungen hilft auch eine Psychotherapie — wdire das fiir Sie etwas, das Sie
sich vorstellen kénnen?

Angesichts Ihrer starken Belastung kann ich gut verstehen, dass Sie aus dem Kontakt mit Ihren Freun-
den derzeit nicht so viel ziehen kénnen wie sonst und nicht so gut ,,mitschwingen“ kénnen — auch das
braucht Energie. Wiirde es lhnen helfen, lhren Freunden gegeniiber zu sagen oder zu schreiben, dass

es lhnen momentan nicht so gut geht und Sie Zeit fiir sich brauchen? Es klingt, als wdren lhre Freunde
fiir Sie wichtige Menschen, denen Sie sich bereits anvertrauen konnten. Derzeit méchte ich lhnen ans

Herz legen, sich ganz Ihrer Selbstfiirsorge zu widmen, da bei Energiemangel auch Telefonate und Ver-
abredungen iiberfordernd sein kénnen.

Nehmen Sie sich die Zeit, die Sie brauchen. Flir viele Menschen ist dann der Wunsch, wieder etwas mit
den Freunden zu unternehmen, ein Signal dafiir, dass man wieder etwas Energie getankt hat und es
einem besser geht.
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Es klingt, als wiirde die Vorstellung, sich anderen gegeniiber verletzlich zu zeigen, Angst machen — es
ist ganz menschlich, dass Sie auch mal Hilfe brauchen, nicht alles schaffen, sich mal nicht zusammen-
reifsen. Ein Moment der Schwdiche fiihrt nicht dazu, dass alles aus den Fugen gerdt — was meinen Sie?
Das Kapitel zum Selbstmitgefiihl (https://qddd.de/selbstfuersorge/selbstmitgefuehl/was-bedeutet-
selbstmitgefuehl) kann Sie dabei unterstiitzen, sich selbst gegeniiber wie eine ,,gute Freundin® zu sein
und wie Sie sich besser abgrenzen kénnen

Angesichts Ihrer starken Belastung kann ich gut verstehen, dass Sie aus dem Kontakt mit Ihren Freun-
den derzeit nicht so viel ziehen kénnen wie sonst und nicht so gut ,,mitschwingen“ kénnen — auch das
braucht Energie. Wiirde es lhnen helfen, lhren Freunden gegeniiber zu sagen oder zu schreiben, dass
es lhnen momentan nicht so gut geht und Sie Zeit fiir sich brauchen? Es klingt, als wdren lhre Freunde
fiir Sie wichtige Menschen, denen Sie sich bereits anvertrauen konnten. Derzeit méchte ich Ihnen ans
Herz legen, sich ganz Ihrer Selbstfiirsorge zu widmen, da bei Energiemangel auch Telefonate und Ver-
abredungen (iberfordernd sein kénnen. Nehmen Sie sich die Zeit, die Sie brauchen. Fiir viele Menschen
ist dann der Wunsch, wieder etwas mit den Freunden zu unternehmen, ein Signal dafiir, dass man
wieder etwas Energie getankt hat und es einem besser geht. Es klingt, als wiirde die Vorstellung, sich
anderen gegendiiber verletzlich zu zeigen, Angst machen — es ist ganz menschlich, dass Sie auch mal
Hilfe brauchen, nicht alles schaffen, sich mal nicht zusammenreifsen. Ein Moment der Schwdiche fiihrt
nicht dazu, dass alles aus den Fugen gerdit — was meinen Sie? Das Kapitel zum Selbstmitgefiihl
(https.//qddd.de/selbstfuersorge/selbstmitgefuehl/was-bedeutet-selbstmitgefuehl) kann Sie dabei
unterstiitzen, sich selbst gegeniiber wie eine ,,gute Freundin® zu sein und wie Sie sich besser abgren-
zen kénnen.

2.4. Probleme mit Selbstfiirsorge

Wie kommt es denn, dass Sie von sich aus nicht so gut auf sich achten?

Wie sehr fiihlen Sie sich selbst zur Zeit (durch Ihre Rolle als Angehérige) belastet?

Haben Sie im Modul Selbstfiirsorge (https://qddd.de/selbstfuersorge) etwas entdeckt, was Sie fiir sich
nutzen méchten?

Vielleicht ist das Warum auf die Frage auch nicht so sehr entscheidend, sondern eher dass Sie Ihre ei-
genen Bediirfnisse in bestimmten aktuellen Situationen (iberhaupt wahrnehmen und ihnen auch ge-
recht werden. Ware es vielleicht eine Idee, dass Sie sich mit Ihrem Freund iiber das Thema "Bediirf-
nisse" austauschen?

Was Sie iiber den Spagat zwischen sich selbst, Kindern, und Erkranktem schreiben und (ibers Aufpas-
sen, sich selbst da nicht zu verlieren, das klingt als héitten Sie einen sehr klugen, klaren Blick auf Ihre
Lage! Sie haben sicher Recht, dass Selbstfiirsorge das nicht alles I6sen kann, und richtig gut gehen
kann es einem in so einer Lage vielleicht gar nicht. Ich denke, es ist wichtig dass jeder in der Familie
mal Opfer bringt, auch ihr Partner und die Kinder (und nicht nur Sie), und Sie manchmal auftanken
kénnen. Eine echte Lésung kann nur durch erfolgreiche Behandlung der Depression kommen, und da-
fiir diirfen Sie sich finde ich auch nachdriicklich einsetzen.

Es freut mich zu héren, dass Sie einige Dinge im Alltag umsetzen kénnen. Dennoch, Verdnderung
braucht oft Zeit. Gerade das eigene Wohlbefinden zu steigern ist oft ein langer Prozess. Daher méchte
ich Sie motivieren weiterzumachen. Was tat lhnen denn in der Vergangenheit gut?
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Ich finde, dass es ein erster wichtiger Schritt zu mehr Selbstfiirsorge ist, sich zu fragen, wie es um die
eigene aktuelle Belastung steht. Haben Sie schon den Belastungstest (https://gddd.de/selbstfuer-
sorge/wo-stehen-sie-gerade/belastungstest) entdeckt? Sie kénnen diesen kurzen Test immer wieder
machen, um lhre Belastung im Verlauf zu sehen und Ihr Wohlbefinden nicht aus den Augen zu verlie-
ren.

2.5. Probleme mit Achtsamkeit
Ich finde es toll, dass Sie bereits genau wissen, in welchen Situationen und bei welchen Aktivitditen es
Ihnen schwer bzw. einfach fdllt, abzuschalten — das ist eine sehr wichtige Information. Fiir mich klingt
es so, dass die ,Dauerschleife” dann unterbrochen wird, wenn Sie sich auf etwas konzentrieren miis-
sen, das Sie in dem Moment geistig fordert, wie die Arbeit. Es ist auch sehr gut, dass Sie nicht dazu
libergegangen sind, stédndig zu arbeiten, nur um den Sorgenschleifen zu entgehen!

Bei der Hausarbeit oder im Garten steht dagegen eher die kérperliche Arbeit im Vordergrund, wih-
rend die Gedanken frei herumwandern kénnen — und in lhrem Fall dréingen sich dann die Sorgen um
Ihren Vater auf. Da Sie schreiben, dass in solchen Momenten Achtsamkeit und die Konzentration auf
den gegenwdrtigen Moment nur kurz hilft, méchte ich Ihnen zwei andere Ideen vorschlagen, die Sie
gerne fiir sich ausprobieren kénnen. Hdufig iiben wir wohlvertraute Aufgaben im Haushalt ohne nach-
zudenken, routiniert und automatisch aus — viele Menschen machen sich genau das gern zunutze und
beschdftigen sich parallel geistig mit etwas anderem, z.B. mit dem Héren von Musik, Radio, Horbii-
chern, Podcasts etc. Gerade das Héren kann etwas sein, was vom Gedankenkreisen, aber nicht zu
stark von dem ablenkt, was man gerade im Haushalt oder Garten mit den Hédnden tut.

Ein weiterer Vorschlag wdre, sich immer wieder bewusst aus der Sorgenschleife ,,herauszuziehen”,
2.B. mithilfe von Gegenstdnden, die fiir Sie mit fr6hlicheren Gedanken und Gelassenheit verkniipft
sind. Das kénnte so aussehen, dass Sie einen oder mehrere solcher Gegenstéinde suchen und gut sicht-
bar an Orten aufstellen, die Sie wdhrend Ihrer Hausarbeit gut im Blick haben. Als Gegenstéinde bieten
sich z.B. Fotos von schénen Momenten mit lhnen nahestehenden Menschen, lhren Lieblingsorten, Ur-
laubskarten oder einfach Bildmotive oder Dekoartikel, die lhnen gut gefallen, Ihr liebstes Mébelstiick,
Gegenstdnde, die Sie mit Ihren Hobbys verbinden wie ein Musikinstrument oder die Sportschuhe an.
Dann geht es darum, im Vorbeigehen an diesem Gegenstand bewusst innezuhalten und die Aufmerk-
samkeit darauf richten, sich zu fragen ,,Wie geht es mir gerade? Und was brauche ich gerade?” und
die Gedanken und Gefiihle, die mit diesem schénen Gegenstand verbunden sind, zuzulassen. Fiir diese
Ubung ist eine achtsame Haltung wichtig, der dufSere Impuls soll dabei helfen, Achtsamkeit leichter
zuzulassen und ldnger bei sich zu bleiben.

Toll, dass Spaziergdinge fiir Sie funktionieren! Behalten Sie das gerne bei, wenn Sie die Zeit dafiir fin-
den. Eine weitere Méglichkeit, die Griibelei zu unterbrechen, wdre eine Achtsamkeitsiibung. Die kén-
nen Sie immer und lberall durchfiihren. Das Ziel dabei ist, die Aufmerksamkeit auf etwas in lhrer Um-
gebung zu lenken und so die negativen Gedanken zu unterbrechen. Dabei kénnen Sie die Aufmerk-
samkeit auf verschiedenene Dinge richten, z.B. auf Gerdusche oder Geriiche. Das geht auch nebenbei,
z.B. beim Abwaschen: Wie fiihlt sich der Schwamm in der Hand an? Welche Temperatur hat das Was-
ser? Wonach duftet das Geschirrspiilmittel? Wenn Sie Ihre Aufmerksamkeit einen Moment weg von
den negativen Gedanken lenken, reicht das manchmal schon, um die Griibelschleife zu unterbrechen.
Etwas, das Sie immer verfiigbar haben, ist auch Ihr Atem: Sie kénnen z.B. darauf achten, wie tief Sie
atmen, wie sich Ihr Brustkprb hebt und senkt oder die Ein- und Ausatemziige zdhlen.

2.6. Verantwortung von Angehorigen



Meiner Meinung nach ist niemand verpflichtet, die Depression eines Angehdérigen mit zu leben. Ich
finde es einen klugen und gesunden Umgang, dass Sie sich abgrenzen und nach wie vor Ihr eigenes
Leben fiihren.

Die Depression lhrer Mutter ist eine behandelbare Krankheit, das ist allerdings die Sache der*s behan-
delnden Psychotherapeut*in. Sie knnen und sollen das nicht tragen.

Wenn Ihre Schwester sich einbringen méchte und die Kraft und die Zeit investieren méchte, dann ist
das ein tolles Angebot Ihrer Schwester. In erster Linie tragen Sie die Verantwortung fiir Ihr eigenes Le-
ben und Ihr eigenes Wohlbefinden. Wenn Sie sich einbringen méchten und Ihre Mutter unterstiitzen
mé&chten, eine*n Psychotherapeut*in zu finden, dann ist das prima. lhre Mutter ist allerdings eine er-
wachsene Frau, die in ihrem Leben schon so einiges geschafft hat, da bin ich mir sicher.

Ich méchte Sie daher ermutigen, in sich hineinzuhorchen und zu schauen, wie viel und was Sie tun
mdchten. Sie sind nicht verpflichtet, Ihr eigenes Leben aufzugeben und es hilft Ihrer Mutter und lhnen
selbst nicht, wenn Sie aus Solidaritét weniger Freude erleben.

2.7. Kinder involviert

Vielen Dank fiir Ihre offenen Worte, die mich sehr beriihren! Es ist schlimm, wenn die Depression und
innere Leere die ganze Familie und Kinder so in Mitleidenschaft ziehen!

Fiir die Kinder gibt es im Coach eine Seite mit einigen knappen Anregungen, haben Sie die schon ge-
funden? https://qddd.de/was-muss-ich-wissen/unterstuetzung-fuer-angehoerige/was-ist-fuer-kinder-
wichtig Ansonsten hat unser Partner die Deutsche Depressionshilfe eine sehr schéne Materialsamm-
lung (dort "Kindern Depression erkldren" klicken): https://www.deutsche-depressionshilfe.de/depres-
sion-infos-und-hilfe/rat-fuer-angehoerige/links-und-literatur

Sowohl eine Depression als auch eine ADHS-Erkrankung bei den Kindern kénnen eine Paarbeziehung
schwer belasten. Es ist toll und wichtig, dass Sie sich so um die Férderung lhres Sohnes gekiimmert
haben. Wie kénnen Sie es erreichen, dass im Trennungsfall auch fiir die Kinder eine bestmégliche L6-
sung gefunden wird? Vielleicht besteht noch immer die Méglichkeit fiir ein Paargesprdch in der Klinik?
Gerade, wenn die Kommunikation zwischen lhnen und lhrem Mann schwierig ist, kann es hilfreich
sein, eine dritte vermittelnde Person hinzuzuziehen. Eventuell kénnte Ihnen auch eine Mediation be-
hilflich sein. Falls Sie sich dafiir interessieren, finden Sie Infos auch bei ProFamilia: https://www.profa-
milia.de/themen/sexualitaet-und-partnerschaft/trennung-und-scheidung

Mein Tipp ist daher, dass Sie sich im Bereich der Selbstfiirsorge etwas umschauen und ein Zeitfenster
im Alltag schaffen, in dem Sie sich nur um sich selbst kiimmern. Vielleicht, wenn lhre Kinder miteinan-
der spielen oder bei Freunden zu Besuch sind? Gibt es die Méglichkeit, dass Ihre Kinder die Hausauf-
gaben in einer Hausaufgabenbetreuung in der Schule machen, damit Sie als Familie eher schéne Akti-
vitdten wie gemeinsames Spielen machen kénnen?

2.8. Kinder eines nicht nahestehenden Angehdrigen involviert
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Ich kann verstehen, dass lhre Situation als Freundin einer depressiv Erkrankten mit Kindern schwierig
ist. Auf der einen Seite will man nicht zu viel abnehmen, auf der anderen Seite méchte man die Kinder
und die Familie so gut wie méglich unterstiitzen. Und dieses Spannungsfeld erzeugt natiirlich Ambiva-
lenz. Grundsdtzlich gibt es leider keine einheitlichen Handlungsempfehlungen. Das wichtigste ist, mit
lhrer Freundin und deren Familie transparent und offen zu kommunizieren: Wo ist lhre Unterstiitzung
gewiinscht (und wo nicht)? Wie kénnen Sie bestméglich helfen (und wo nicht)? An welcher Stelle
mdochte die Familie Dinge selbst libernehmen und intern regeln? Was kénnen und wollen Sie leisten
(und was nicht)? Diese Fragen stof3en einen Austausch an, an dem bestenfalls alle Beteiligten teilneh-
men und profitieren kénnen.

Sie haben ganz richtig erkannt, dass die Depression lhrer Freundin sich auch auf lhren Sohn auswirkt
und es klingt toll, dass Sie auch zu ihm eine gute Beziehung aufbauen konnten. Da es auch Gefiihle
von Druck erzeugen kann, die einzige Vertrauensperson zu sein, féinde ich es wichtig, die Verantwor-
tung auch hier auf mehreren Schultern zu verteilen. Was halten Sie davon, gemeinsam mit lhrer
Freundin (iber die Ideen und Tipps aus dem Kapitel ,,Was ist fiir Kinder wichtig?*
(https://qddd.de/was-muss-ich-wissen/unterstuetzung-fuer-angehoerige/was-ist-fuer-kinder-wichtig)

zu sprechen? Dass sie sich bereits dessen bewusst ist, dass ihr Sohn die Erkrankung ebenfalls mitbe-
kommt und auch offen fiir Ihr Hilfsangebot ist, halte ich fiir ein sehr gutes Zeichen. Falls der Sohn lhrer
Freundin stark belastet ist, wdre auch hier wichtig, mit professionellen Helfern zu schauen, was dem
Jungen helfen kann, mit der Erkrankung seiner Mutter umzugehen. Ansprechpersonen, die normaler-
weise keine allzu lange Wartezeit haben, sind zum Beispiel Vertrauenslehrer, Schulpsychologen und
Beratungsstellen. Lassen Sie es mich gerne wissen, wenn Sie Fragen haben oder sich weitere Informa-
tionen wiinschen.

2.9. Entlasten und Informationen erfragen

Toll, dass Sie so fiir Ihre Tochter da sind!

Das ist wirklich eine lange Zeit, die Ihre Tochter schon unter der Depression leidet. Ich kann mir vor-
stellen, dass das fiir Sie auch sehr belastend ist und Sie sich Sorgen um lhre Tochter machen. Es ist lei-
der gar nicht so selten, dass Beziehungen in die Briiche gehen, wenn eine Depression im Spiel ist.

Ist Ihre Tochter denn in psychotherapeutischer Behandlung?

Wie geht es Ihnen mit der Erkrankung lhrer Tochter?
Wie ist denn die aktuelle Situation bei lhnen Zuhause? Ist Ihr Freund momentan in Behandlung?

2.10. Angehorige hat selbst psychische Erkrankung/ in Behandlung

Das klingt nach einer sehr belastenden Situation, dass Sie sich einerseits um Ihre Tochter kiimmern
und sich sorgen. Andererseits sind Sie selbst stark belastet. Haben Sie denn einmal Psychotherapie in
Anspruch genommen? Falls ja, hat Ihnen das geholfen?

Wie kénnen Sie sich besser abgrenzen, so dass Sie sich nicht jede klitzekleine Sache lhrer Tochter an-
héren miissen? Sie finden dazu Anrequngen im Bereich "Beziehung stéirken" - Uberengagement ver-

meiden.

AufSerdem mdchte ich Ihnen vorschlagen, sich den Bereich der Selbstfiirsorge anzusehen. Dort gibt es
Vorschldge, wie Sie mehr selbst auf sich achten kénnen und sich mehr um sich kiimmern.
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2.11. Unterstiitzungsmaoglichkeiten fiir Angehorige

Ich méchte Sie heute noch dazu einladen, sich den Bereich , Unterstiitzung fiir Angehdrige” im Kapitel
»Was muss ich wissen” anzuschauen (https://qddd.de/was-muss-ich-wissen/unterstuetzung-fuer-an-
gehoerige/wo-finde-ich-selbst-unterstuetzung).

Schauen Sie doch hier mal rein. Hier finden Sie Anregungen, wo Sie Unterstlitzung fiir Sie selbst finden
kénnen, da Sie ja auch selbst viel zu tragen haben und Sie auch nach Ihrem eigenen Wohlbefinden
schauen miissen. Vielleicht haben Sie wdhrend Ihres Kurzurlaubes ja Lust, noch ein wenig im Online-
Programm herumzustébern.

Ich kann mir gut vorstellen, dass Sie Ihnen zurzeit alles zu viel ist und Sie sehr belastet sind. Es ist
wichtig, dass Sie auch auf sich achten. Sprechen Sie gerne mal mit lhrem Hausarzt dariiber, dass Sie
aktuell belastet sind. Vielleicht kann Ihnen eine medikamentése Unterstiitzung oder sogar eine Psy-
chotherapie durch die schwere Zeit helfen. Einigen Angehdérigen hilft es auch, sich mit anderen Be-
troffenen auszutauschen. Wenn Sie méchten kénnen Sie unter https://www.nakos.de/adressen/rot/
Selbsthilfegruppen in Ihrer Region suchen.

Sie finden Informationen auch auf der Website des "Bundesverbandes der Angehérigen psychisch
Kranker (BApK) weklunter

https.//www.bapk.de/der-bapk.html

oder den Flyer der Familien-Selbsthilfe Psychiatrie unter
https://www.bapk.de/fileadmin/user_files/bapk/infomaterialien/download/imageflyer 2009.pdf.

Es gibt in jedem Bundesland eigene Landesverbdnde des BApKs, bei denen Sie sich (iber die regionalen
Angebote informieren kénnen.

falls das fiir Sie von Interesse ist, dann kénnen Sie hier deutschlandweit nach Selbsthilfegruppen zu
verschiedenen Themen suchen:
https://www.bapk.de/angebote/selbsthilfenetz-psychiatrie/suche-selbsthilfeqruppen-deutschland-
text.html

In einigen Regionen gibt es dort auch spezielle Gruppen fiir Angehdérige.

2.12. Fortschritte und Erkenntnisse bestirken

Es ist sehr gut, dass Sie an Ihrem Arbeitsplatz die Mdglichkeit haben, zu entschleunigen und auf sich
zu achten. Das klingt fiir mich, als hétten Sie eine gute Mdglichkeit gefunden, Ihre Belastung zu redu-
zZieren, ganz im Sinne der Selbstfiirsorge. Ich hoffe, Sie hatten einen schénen freien Tag gestern.

Prima, dass Sie Zeit mit Ihrer Freundin verbringen und gemeinsam Aktivitit X geniefSen konnten. Es
klingt fiir mich, als hdtten Sie eine gute Mdglichkeit gefunden, gut auf sich zu achten und sich zu erho-
len - das machen Sie genau richtig!

Ich bin beeindruckt, mit wie viel Fingerspitzengefiihl und wie liebevoll Sie beide miteinander umgehen.
Sie haben die wichtigen Punkte im Blick.

Toll, dass Ihre Freundin zu Besuch kommt, mit der Sie offen umgehen kénnen. Es ist wichtig, sich auch
auferhalb der Beziehung éffnen und damit entlasten zu kénnen.

Ich wiinsche lhnen schéne kommende Tage!

Ich finde es wirklich bewundernswert, dass Sie es schaffen die Depression als Krankheit zu akzeptieren
und versuchen lhren Angehdérigen zu unterstiitzen.
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Sie machen das wirklich fantastisch, wie Sie die ganze Theorie und die Ubungen im Alltag umsetzen!
Auf jeden Fall ist es wichtig, dass Sie auch versuchen, auf sich selbst zu achten und gut fiir sich zu sor-
gen. Schuldgefiihle sind hier sehr verstéindlich. Vergessen Sie aber bitte nicht, dass auch Sie ein gleich-
wertiger Teil des ,,Systems* sind und auch Ihre Bediirfnisse berlicksichtigt werden sollten.

Dass Ihr Freund selbstindig ein Treffen mit seiner Familie ausgemacht hat, ist doch gut. Vielleicht
kénnen Sie ja vorab zusammen (liberlegen, was Sie sich davon auch inhaltlich erwarten (bspw. wo-
riiber sie wie sprechen wollen, oder ggf. eben auch nicht).

Viele GriifSe und weiterhin gutes Gelingen

In der letzten Zeit haben Sie ja bereits einige Dinge erkannt, die hilfreich sind, um die Situation zu sta-
bilisieren. Halten Sie daran fest! Fiir die Zukunft - insbesondere, wenn bereits absehbar ist, dass Sie
wieder ins Ausland gehen werden - wdre es ggf. ratsam, dass Ihr Freund noch mebhr fiir sich selbst
Routinen etabliert und ein breiteres Netz spannt (z.B. Psychotherapie, andere Vertraute miteinbezie-
hen), damit die Last und Sorge auf mehreren Schultern verteilt wird und schon friih gehandelt werden
kann, falls die Zeiten wieder schwieriger werden sollten.

Es freut mich, dass Sie so gut mit dem Programm zurechtkommen und sich seither sogar etwas entlas-
tet fiihlen. Ebenso, dass Sie mit Ihrem Freund so gut im Austausch stehen und aufeinander Acht ge-
ben. Damit machen Sie schon ganz vieles ganz toll!!!

Es freut mich, dass Ihnen das Modul "Depression und Alltag" geholfen hat und Sie konkrete hilfreiche
Strategien fiir Ihre Situation finden konnten. Ich finde es auch sehr gut, dass sich lhre Mutter in thera-
peutischer Behandlung befindet und Sie bereits erste positive Verdnderungen bemerken kénnen.

Es klingt, als sei Ihr Familienumfeld unterstiitzend und kraftspendend. Das ist eine wichtige Ressource
bei einer depressiven Erkrankung, sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die Angehérigen.

Toll, dass Sie Strategien gefunden haben, um in schwierigen Situationen besonnen zu reagieren. Wel-
che Situationen sind fiir Sie anstrengend? Geben Sie mir gern ein Beispiel!

2.13. Wenig Kontakte durch Corona

Ich stimme lhnen véllig zu, die Isolation von anderen Menschen und der fehlende Ausgleich aufer
Haus sind grofSe Belastungen. Was fiir Méglichkeiten haben Sie noch, das auszugleichen? Gibt es eine
Freundin, die Sie treffen kénnen? Wer kénnte Sie unterstiitzen?

2.14. Verhaltensanderung lernen

Wenn solche Verhaltensmuster schon so lange bestehen, ist es oft besonders schwer etwas zu verdn-
dern. Ich finde es umso bewundernswerter, dass Sie den wichtigen Schritt jetzt gehen. Ich halte es
auch sehr sinnvoll, dass Sie das Gesprédch gemeinsam mit lhrem Mann fiihren.

Ich driicke Ihnen auf jeden Fall fest die Daumen fiir morgen und bin gespannt, was Sie mir anschlie-
fend berichten kénnen.

2.15. Angehorige*r ist keine nahestehende Person

Wenn man als Freundin nicht direkt zur Kernfamilie gehért, dann kann es manchmal schwierig sein,
inwiefern man von Aufen auf die Familie Einfluss nehmen kann und will. In den Modulen "Depression
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und Alltag" und "Was muss ich wissen?" finden Sie viele niitzliche Informationen zu Depression im All-
gemeinen. Wenn Sie die Kinder Ihrer depressiven Freundin unterstiitzen wollen, dann werden Sie in
den Modulen "Beziehung stdrken" und "Selbstfiirsorge" bestimmt fiindig.

2.16. Angehdorige*r kennt sich bereits gut mit Depressionen und einigen Programminhal-
ten aus

Ich verstehe Sie so, dass Sie schon einiges iiber Abgrenzung und Selbstfiirsorge wissen und anwenden
— mdochten Sie mir Beispiele schildern, wie Selbstfiirsorge fiir Sie aussieht? Gerne kénnen Sie mir z.B.
schreiben, welche Kapitel aus dem Modul ,Selbstfiirsorge” (https.//qddd.de/selbstfuersorge) lhnen
bereits bekannt vorkommen und welche Anregungen fiir Sie neu waren.

Da ich Sie in den nédchsten Wochen individuell begleiten und unterstiitzen werde, méchte ich Sie fra-
gen, welche Erwartungen und Ziele Sie an das Onlineprogramm haben?

Haben Sie im Kapitel "Zusammenhalt stérken" schon die Ubung mit dem Dankbarkeitsheft
(https.//qddd.de/beziehung-staerken/zusammenhalt-staerken/fuehren-sie-ein-dankbarkeitsheft) ent-
deckt? Sie scheinen bereits sehr weit zu sein, wenn es um den Genuss des eigenen Lebens geht— wie
finden Sie die Idee, den Blick fiirs Positive gemeinsam mit lhrer Schwester zu (iben? Das Gefiihl von
Dankbarkeit beginnt ja bei den kleinen Dingen im Leben, z.B. wenn sich der Riicken nach dem Sport
besser als davor anfiihlt.

2.17. Angehorige*r auBert Kritik am Onlineprogramm

lhre Kritik an dem Beispiel mit Sabine verstehe ich so, dass nicht jedes Symptom unbedingt mit der de-
pressiven Erkrankung zusammenhdngen muss, sondern dass der/die Betroffene auch "blofs miide"
sein kann. Danke fiir Ihren aufmerksamen Einwand! Welche Formulierung finden Sie in einer solchen
Situation besser? Ich freue mich von Ihnen zu héren.

Ich méchte lhnen zundchst dafiir danken, dass Sie lhre Erfahrungen und Ideen mit mir geteilt haben.
Damit haben Sie uns sehr weitergeholfen, wenn eine Uberarbeitung des Onlineprogramms ansteht.
Ich sehe, dass Ihnen eine einfiihlsame, wertschdtzende und faire Kommunikation - auch mit oder ge-
rade mit einem depressiven Menschen - sehr wichtig ist und dass Sie sich sehr gut in Ihr Gegeniiber
hineinversetzen kénnen. Sie scheinen mit Ihrer Partnerin und Ihrem Bekanntenkreis in einem offenen
Austausch zu stehen und bereits viel Wissen und ein Verstdndnis fiir das Leben mit einer depressiven
Erkrankung zu haben. Wie geht es lhnen beim Austausch mit lhrer Partnerin?

2.18. Abschied / Angehérige*r ist traurig liber das Ende der E-Mail-Begleitung
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Die Zeit ist tatscichlich sehr schnell vergangen und ich verstehe gut, dass das Ende unseres E-Mail-Aus-
tauschs Abschiedsschmerz auslésen kann. Ich finde es bewundernswert, wie viel Offenheit und Ver-
trauen Sie mir in lhren Nachrichten gezeigt haben und finde, Sie kénnen sehr stolz auf sich sein, wie
Sie die Schwierigkeiten der letzten Wochen gemeinsam mit Ihrer Familie bewidiltigt haben!

2.19. Fehlende Unterstiitzung / kontraproduktiver Umgang des Umfelds mit Depression

Leider ist es tatsdchlich immer noch so, dass einige Menschen psychische Erkrankungen nicht als sol-
che anerkennen. Es tut mir leid, dass Sie diese Erfahrung in Ihrem Angehdérigenkreis machen miissen.
Oft entstehen solche Vorteile v.a. durch Unwissenheit zum Thema Depression. Ich weifs natiirlich
nicht, in welchem Verhdltnis Sie zu diesen Personen stehen, aber vielleicht besteht ja die Méglichkeit,
dass Sie sich das Video von Frau Prof. Schramm (https.//qddd.de/depression-und-alltag/qrundle-
gende-tipps/depression-als-krankheit-sehen) mal gemeinsam anschauen? Ich finde es auch sehr hilf-
reich, Erfahrungsberichte von Betroffenen zu lesen/héren, um die Erkrankung besser zu verstehen.
Vielleicht wiirden sich Ihre Angehérige solche Berichte mal anhéren: https://www.deutsche-depressi-
onshilfe.de/depression-infos-und-hilfe/erfahrungsberichte.

Es klingt, als hétten Sie eine Erkenntnis gehabt, die Ihnen zu schaffen macht und lhre Hoffnung auf
Besserung triibt? Ich kann mir vorstellen, dass es fiir Sie schwierig ist, dass Sie und lhre Schwiegerfa-
milie beziiglich der Depression lhres Partners gefiihlt auf zwei gegensditzlichen Positionen stehen. Ich
verstehe Sie so, dass lhre Schwiegerfamilie nicht glaubt oder nicht akzeptiert, dass Ihr Partner eine
depressive Erkrankung hat. Sie scheinen sich Sorgen zu machen oder verdrgert dariiber zu sein, was
die gut gemeinten Ratschlége bei Ihrem Partner bewirken, verstehe ich das richtig? Welche Befiirch-
tungen haben Sie in Bezug auf diese Ratschldge?

Ich bewundere Sie, dass Sie das Gesprdéich zu lhrer Schwiegerfamilie gesucht haben — umso mehr, da
Sie durch die Arbeit in ihrem Unternehmen vermutlich ein gewisses Ausmafs an gegenseitiger Abhén-
gigkeit haben und Sie sich schlechter von ihrer Einstellung distanzieren kénnen. Das zeigt mir, wie mu-
tig Sie sind und wie sehr Sie sich fiir Ihren Partner stark machen!

3. Beide betreffend
3.1. Beziehung belastet

Es freut mich sehr zu héren, dass Ihnen das Programm weiterhilft. Ich finde auch, dass die Filme eine
tolle Mdéglichkeit sind, sein eigenes Verhalten zu reflektieren. Im Modul "Beziehung stérken" finden
Sie weitere hilfreiche Videos. z.B. hier: https://qddd.de/beziehung-staerken/ueberengagement-ver-
meiden/ueberblick-und-problemfilm oder hier: https://qddd.de/beziehung-staerken/vorwuerfe-ver-
meiden/ueberblick-und-problemfilm. Schauen Sie doch gerne mal rein.

Wo stehen Sie denn aktuell? Vielleicht kann ich Ihnen helfen, zum Thema "Sachen oder Zeit fiir sich
einzufordern" einen Schritt weiter zu kommen? Was wiirde lhnen denn von lhrem Partner helfen und
wdre vielleicht ein erster Schritt?

In den Kapiteln 4 & 5 von Beziehung stdrken gibt es Tipps, wie Sie auch Ihre Bediirfnisse trotzdem an-
sprechen kénnen:
https://qddd.de/beziehung-staerken/vorwuerfe-vermeiden
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Die belastete Beziehung zu stdrken ist oft ein wichtiges Thema. Oft braucht es da eine Mischung aus
Verstéindnis, Blick aufs Positive, und Engagement fiir die eigenen Bediirfnisse im Rahmen des Mdgli-
chen.

Ich persénlich finde das Dankbarkeitsheft eine der wirksamsten Dinge, haben Sie das schon probiert?
https.//qddd.de/beziehung-staerken/zusammenhalt-staerken/fuehren-sie-ein-dankbarkeitsheft

Und die Anleitung zum gemeinsamen Problemlésen ist sehr hilfreich, um eigene Bedlirfnisse gut an-
bringen zu kénnen:

https.//qddd.de/beziehung-staerken/probleme-gemeinsam-loesen

Ich kann gut verstehen, dass Sie unter dem emotionalen Riickzug lhrer Frau und lhrer Schwierigkeit,
positive Gefiihle zu empfinden, leiden. Super, dass Sie Ihre Frau so unterstiitzen und daran etwas dn-
dern méchten! Legen Sie sich aber nicht die ganze Last fiir Ihre Genesung auf die Schultern. Der emo-
tionale Riickzug ist ein Symptom der Depression. Unterstiitzung von lhnen ist wichtig und wertvoll,
aber fiir die Behandlung bedarf es auch professioneller Hilfe. Nimmt lhre Frau Medikamente oder be-
kommt sie eine Psychotherapie?

Es tut mir leid zu héren, dass Ihre Schwester bereits eine langwierige Krankheitsgeschichte hinter sich
hat und noch keine Besserung in Sicht ist. Ich kann verstehen, dass diese ,,Fehlschldge” Ihre Hoffnung
getriibt haben. Wenn ich Sie richtig verstehe, wiinschen Sie sich Versténdnis und Anteilnahme von |h-
rer Schwester und haben das Gefiihl, in dieser Beziehung zu kurz zu kommen? Ich kann mir vorstellen,
dass das Kapitel ,,Zusammenhalt stdrken” (https://qddd.de/beziehung-staerken/zusammenhalt-staer-
ken/ueberblick) hilfreich sein kann, sich einen Uberblick tiber die eigenen ,,Einzahlungen” und die Ihrer
erkrankten Schwester zu verschaffen und Ideen zu sammeln, wie die Beziehung gestdrkt werden kann.

3.2. Depressiv Erkrankter mochte sich trennen, Angehériger weifl nicht wie damit umgehen
Es ist tatséichlich nicht einfach in so einer Situation festzustellen, was die Depression ist und wie es ge-
rade ohne Depression wiire.
Es ist ein hdufiges Symptom der Depression, dass die depressiv erkrankte Person den Eindruck hat,
nichts mehr fiir einen anderen Menschen empfinden zu kénnen, dass sie sich zuriickzieht und nicht
viel Zuneigung erkennen Idsst. Es kann auch so weit gehen, dass die Betroffene denkt, die Anderen
wdren ohne sie besser dran. Das ist manchmal schwierig auszuhalten, das weifs ich.
Es ist gut, dass lhre Freundin bereits in psychotherapeutischer Behandlung ist. Da ist bereits der erste
Schritt fiir eine Verbesserung getan. Und ich méchte IThnen Mut machen: Depressionen sind gut be-
handelbar und in der Regel gehen mit der Verbesserung der Depression auch Verbesserungen im sozi-
alen Miteinander einher.
Manchmal gibt es die Méglichkeit, mit der Therapeutin der Angehérigen zu sprechen. Das geht natiir-
lich nur, wenn diese dem Gespréich zustimmt. In einem solchen Gespréich kénnen Sie Fragen stellen,
Unsicherheiten dufSern und fiir die Therapeutin ist es eine Gelegenheit eine AufSenperspektive zu er-
halten. Fragen Sie Ihre Freundin, ob das fiir sie infrage kéime.
Ich kann sagen, dass schwere Phasen in der Beziehung wdhrend einer Depression in der Regel mit der
Zeit besser werden. Es braucht Geduld und Vertrauen. Sie kénnen lhrer Freundin weiterhin Ge-
sprdchsangebote machen, manchmal auch einfach nur zuhéren und ihr das Gefiihl geben, dass Sie
weiterhin fiir sie da sind.
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3.3. Betrug in der Paarbeziehung

Zuerst méchte ich mich bei Ihnen fiir Ihre Offenheit und Ihr Vertrauen bedanken. Sie schreiben, dass
Ihr Partner von Schuldgefiihlen geplagt wird und es scheint belastend fiir Sie, ihn leiden zu sehen —
wie geht es lhnen selbst damit?

Ich kann mir vorstellen, dass Sie, wenn Sie erst frisch von dem Betrug erfahren haben, noch dabei
sind, das zu verarbeiten und ein ziemliches Gefiihlschaos empfinden. Einen Vertrauensbruch zu verar-
beiten kann lange dauern — hier méchte ich Sie ermutigen, sich die Zeit auch zu nehmen und in sich
hineinzuhéren, welche Gedanken und Gefiihle Ihnen kommen. Was immer Sie gerade fiihlen — es darf
da sein. Was kann Ihnen dabei helfen, die eigenen Gefiihle wahrzunehmen?

Brauchen Sie z.B. einen Riickzugsort nur fiir sich? Haben Sie in lhrem Umfeld Menschen, denen Sie
sich anvertrauen kénnen und méchten? Ich méchte Sie ermutigen, dass Sie sich von anderen Trost
und Anteilnahme wiinschen diirfen.

Wenn Sie méchten, k6nnen Sie mit mir in weiteren E-Mails teilen, wie es lhnen mit der Situation geht
und wie ich Sie gerade unterstiitzen kann.

Ich kann mir auch vorstellen, dass die Depression lhres Partners und dass es ihm sehr schlecht zu ge-
hen scheint, es fiir Sie schwierig macht, iiber den Betrug zu sprechen und auch Gefiihle wie Wut, Ent-
tduschung und Traurigkeit zu zeigen. Wichtig finde ich hier auch, dass Sie wiitend sein diirfen, ohne
mit lhrem Partner wiitend umgehen zu miissen.

Was halten Sie von der Idee, wenn Sie gemeinsam in eine Paarberatungsstelle gehen, um in einem
geschiitzten Rahmen mit einer Fachperson, die unparteiisch ist und vermitteln kénnte, iiber Ihre Situa-
tion zu sprechen?

+ Empfehlung “Selbstmitgefiihl”

3.4. Problematische Kommunikation

Ich kann gut nachvollziehen, dass ihr aktueller Alltag schwierig ist und es da auch immer wieder zu
Schwierigkeiten in der Kommunikation kommt. Seien Sie nicht so streng zu sich! Sie arbeiten ja bereits
an sich und der Art und Weise mit ihrem Mann zu reden. So eine Verdnderung braucht Zeit, nehmen
Sie sich die Zeit auch. Ich finde es super, dass Sie versuchen ihre Kommunikationsmuster aufzubrechen
und mehr zu reden, wenngleich das nicht immer funktioniert.

Im Modul ,,Was muss ich wissen” finden Sie unter dem Kapitel ,, Wie spreche ich es an” einige Tipps
zur Gestaltung eines schwierigen Gesprdiches. Wer ist in der dominanten oder aggressiven Position,
wer in der passiv-unterwiirfigen? Vielleicht finden Sie Hinweise, die Ihnen helfen, das Gesprdch noch
zu erleichtern.

Im richtigen Maf (iber negative Gefiihle zu sprechen ist nicht einfach und dafiir gibt es leider auch
nicht den einen richtigen Weg. Es ist empfehlenswert einen guten Mittelweg zu finden, also weder gar
keine Gefiihle zu zeigen noch (iber simtliche negative Gefiihle sprechen, die einen beschdiftigen. Pro-
bieren Sie doch mal aus, ob es Ihre Mutter wirklich so sehr belastet, wenn Sie von lhren negativen Ge-
fiihlen erzéihlen. Vielleicht geht es Ihre Mutter ja sogar dhnlich und Sie kénnen sich gegenseitig auf-
bauen.
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Es scheint mir ein bisschen als seien Sie im Kontakt mit lhrer Mutter in einer gewissen Zwickmiihle:
Umso mehr Sie die Dinge fiir Ihre Mutter erledigen, umso passiver verhdlt sich Ihre Mutter. Dabei
wiinschen Sie sich, dass lhrer Mutter aktiver wird. Diese Muster ist im Zusammenleben mit einem de-
pressiv Erkrankten sehr typisch. Das Zusammenspiel aus aktiven und passiven Rollen in sozialen Situa-
tionen wird hier am Kiesler Kreismodell genauer erkldrt: https.//qddd.de/depression-und-all-
tag/qrundlegende-tipps/ihr-kommunikationsverhalten

Selbstverstdndlich ist es nicht einfach ein solches Muster zu durchbrechen, aber gibt es vielleicht
Dinge, bei denen Sie sich etwas passiver verhalten kénnen? Das wiirde einerseits Sie entlasten und
gleichzeitig bestenfalls dazu fiihren, dass Ihre Mutter aktiver werden muss.

Eine Depression kann ganz unterschiedliche Gesichter haben. Es ist aber sehr gut, dass sie nach der
Diagnose der Dysthemie, die Erkrankung Ihres Mannes nun besser verstehen. Um Verstéindnis aufzu-
bauen hilft es manchen Angehérigen, auch die erkrankte Person direkt zu fragen wie es ihr geht. Ha-
ben Sie Ihren Mann schon einmal gefragt, wie es ihm geht?

Ich kann Ihr Dilemma sehr gut nachvollziehen. Damit sind Sie nicht alleine, viele Angehérige berichten
von Schwierigkeiten im Alltag und davon, die richtige Balance im Einfordern von Dingen, aber auch
dem Zugestehen der Erkrankung zu finden. Haben Sie eine Idee was genau Sie an lhrer Kommunika-
tion und Ihrem Verhalten veréindern méchten?

Vielleicht kénnen Ihnen hierbei auch die Videos im Coach helfen.

Es ist toll zu héren, dass Sie die Tipps aus dem Coach schon erfolgreich in Ihrem Alltag anwenden
konnten! Wichtig ist aber auch, dass Sie sich nicht die ganze Schuld fiir entstehende Konflikte aufbdir-
den. Eine Depression fiihrt in vielen Paarbeziehungen zu Spannungen. Wichtiger als die Frage, wer
"Schuld" hat, ist der gemeinsame Beitrag zum Uberwinden der Depression. Mit dem Klinikaufenthalt
Ihrer Frau und lhrer Teilnahme am Online-Programm sind Sie auf einem tollen Weg!

Es ist gar nicht selten so, dass Angehérige unter der emotionalen Zuriickgezogenheit ihres Partners
leiden. Ich finde es sehr nachvollziehbar, dass Sie sich mehr Austausch und Anteilnahme lhres Partners
an lhren Lebensentscheidungen wiinschen.

Mein Tipp: iiberlegen Sie sich, was Sie sich von lhrem Partner wiinschen, unterteilen Sie lhre Wiinsche
in kleine Héppchen und besprechen Sie diese mit Ihrem Partner.

Im Modul ,,Beziehung stdrken” finden Sie unter ,,Probleme gemeinsam I6sen” ein paar Anregungen
und Hilfestellungen, dass das Gespréich gut verlduft.

Die Situation, die Sie beschreiben, klingt wirklich schwierig und eingefahren. Ich finde es wichtig, dass
Sie in so einer schwierigen Situation auch auf sich achten und mit ihrer Familie liber Mdglichkeiten zur
rdumlichen Distanzierung nachdenken. Dabei méchte ich auch nochmal betonen, dass es lhnen aus
meiner Sicht zusteht, Kontakt zu Ihrem Vater zu haben, unabhéngig davon, was zwischen lhrem Vater
und lhrer Mutter passiert ist.

Ein Gesprdch mit Ihrer Mutter und lhrem Mann erscheint mir in der Situation dringend notwendig. Im
Modul Beziehung stdrken finden Sie Tipps, worauf Sie beim Problemlésen achten kénnen:
https://qddd.de/beziehung-staerken/probleme-gemeinsam-loesen/ueberblick

Vielleicht helfen Ihnen die Tipps dabei, sich auf das Gespréch mit Ihrer Mutter vorzubereiten.

Da es fiir mich so klingt, als wdéren die Telefongespriche mit Ihrem Sohn nicht immer einfach fiir Sie,
méchte ich Sie dazu einladen, das Modul "Beziehung stdrken" (https://qgddd.de/beziehung-staerken/)
zu bearbeiten, wo Sie Anregungen fiir die Kommunikation und wie Sie gemeinsam Probleme I6sen
kénnten. Dass es anstrengend sein kann, sich um sein erwachsenes Kind zu sorgen, kann ich gut nach-
vollziehen. Sie haben in Ihrer Mail beschrieben, dass Sie Ihre Enttéduschung, Angst oder lhren Arger oft
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mit in lhren Tag nehmen - was kénnte fiir Sie hilfreich sein, damit Sie weniger unter den Sorgen um
Ihren Sohn zu leiden haben?

Es hat den Anschein, als sei lhre Kommunikation problematisch und etwas eingefahren. Toll, dass Sie
in einer Paartherapie daran arbeiten méchten! Kennen Sie schon unsere Kommunikationsregeln aus
dem Coach? https://gddd.de/depression-und-alltag/grundlegende-tipps/gespraeche-richtig-fuehren.
Fiir mich klingt es so, als seien sowohl Ihr Mann als auch Sie feindselig in der Kommunikation, was
auch beim jeweils anderen wieder Feindseligkeit hervorruft. Ich weifs, es fillt schwer, aber versuchen
Sie so oft wie méglich freundlich und zugewandt zu bleiben.

Was das Uberengagement angeht, haben Sie es schon gut erkannt: Es geht darum, eine Balance zu
finden zwischen Unterstiitzung und Férderung der Selbststédndigkeit. Wenn Sie zu Uberengagement
neigen, ist fiir Sie vielleicht auch der Kiesler-Kreis in den Kommunikationstipps interessant?
https://qddd.de/depression-und-alltag/qrundlegende-tipps/qespraeche-richtig-fuehren. Dieser geht
in eine dhnliche Richtung. Wenn sich Ihr Partner passiv verhdlt, werden Sie dazu neigen, immer mehr
die Richtung vorzugeben. Das wiederum fiihrt dazu, dass sich Ihr Partner immer passiver verhdlt. Wie
ist das bei lhnen?

Es klingt, als hdtten Sie ein sehr starkes Gefiihl, fiir Ihre Mutter verantwortlich zu sein und dabei liber
Ihre eigenen Grenzen zu gehen — in dieses Muster passt auch, dass Ihre Mutter Ihre Grenzen zu liber-
treten scheint, indem sie Sie unterbricht. Einem Teil in Ihnen scheint es sehr schwer zu fallen, sich
dann zu wehren, lhre Mutter z.B. ebenfalls kurz zu unterbrechen und zu den Satz zu sagen, der lhnen
bereits auf der Zunge zu liegen scheint. Was sind Ihre Befiirchtungen, wenn Sie sich dagegen wehren,
unterbrochen zu werden? Ich kann mir vorstellen, dass der Gedanke in Ihnen Schuldgefiihle und die
Angst, Ihre Mutter zu verletzen, zu enttduschen oder sogar Ihre Depression zu verschlimmern, Sie
dazu bringt, die Verletzung und Wut wiederholt auszuhalten und in Kauf zu nehmen. Wichtig ist hier,
sich damit auseinanderzusetzen, wie realistisch diese Befiirchtungen sind? Da dieses Muster in lhnen
schon lange da zu sein scheint, denke ich, dass es wichtig wdre, wenn Sie das im Rahmen einer Psy-
chotherapie fiir sich aufarbeiten. Was denken Sie dariiber?

Es scheint mir, als seien vor allem Ihr Mann, lhre S6hne, aber auch Sie im Kontakt mit T. in einer un-
glinstigen Dynamik. Wenn Sie als Familie auf das durch die Depression bedingte Riickzugsverhalten
von T. abweisend reagieren, wird auch T. wieder negativ reagieren, wodurch Sie noch seltener den
Kontakt suchen und abweisend sind und so weiter. So gelangen Sie in eine Art Negativspirale. Deshalb
ist es wichtig (wie Sie gut erkannt haben!), dieses Muster zu durchbrechen und so oft wie mdéglich
freundlich und zugewandt auf T. zuzugehen. Das ist natiirlich nicht einfach, wird aber auch T.s Verhal-
ten beeinflussen.

Es gibt aber noch einen zweiten Aspekt der unvorteilhaften Dynamik: Umso mehr Sie die Dinge fiir T.
erledigen (Hund versorgen, kochen, einkaufen, ...), umso passiver verhdilt er sich. Dabei wiinschen Sie
sich, dass T. wieder aktiver wird. Dieses Muster ist im Zusammenleben mit einem depressiv Erkrank-
ten sehr typisch. Versuchen Sie deshalb, sich etwas zuriickzunehmen, sodass T. kleine Aufgaben noch
libernehmen kann (z.B. erstmal 10 Minuten mit dem Hund rausgehen, seine Wdsche selbst in den
Schrank einsortieren, ...). Jeder kleine Handgriff kann dazu fiihren, dass sich T. selbststdndiger fiihlt
und weniger hilflos vorkommt.

Das Zusammenspiel aus aktiven und passiven Rollen in sozialen Situationen sowie abweisendem und
zugewandtem Verhalten wird hier am Kiesler-Kreis-Modell genauer erklért: https://gddd.de/depres-
sion-und-alltag/grundlegende-tipps/ihr-kommunikationsverhalten Schauen Sie gern nochmal rein!
Selbstverstdndlich ist es nicht einfach, ein solches Muster zu durchbrechen. Vielleicht gibt es aber
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Dinge, bei denen Sie sich etwas passiver verhalten kénnen? Das wiirde einerseits Sie entlasten und
gleichzeitig bestenfalls dazu fiihren, dass Ihr Sohn aktiver werden muss.

Das Riickzugsverhalten, das Sie beschreiben, ist ein ganz typisches Symptom der Depression. Oft lei-
den auch die Angehérigen darunter, weil sie sich abgewiesen und ratlos fiihlen. Wenn Sie sich selbst
verletzt dadurch fiihlen, dass sich Ihre Partnerin so zurlickzieht, kann es helfen, sich in Erinnerung zu
rufen, dass das die Depression ist und nicht an lhrer Partnerin persénlich liegt- auch sie leidet unter
dem Riickzug. Wie ist das bei lhnen? Was ldsen solche Situationen bei lhnen fiir Gedanken oder Ge-
flihle aus?

Ich méchte Sie ermutigen, trotz Zuriickgezogenheit Ihrer Partnerin weiter im Austausch mit ihr zu blei-
ben. Dabei kénnen Sie zundichst eine unterstiitzende und entlastende Rolle einnehmen. Auch, wenn
sich lhre Partnerin manchmal abweisend verhdilt, versuchen Sie trotzdem so oft wie méglich freund-
lich und zugewandt auf sie zuzugehen.

Die Kommunikation und den Austausch zu meiden, wiirde bewirken, dass Sie sich beide isolieren und
die Verbindung in dieser schweren Zeit abbricht. Das wiirde keinem von lhnen gut tun. Verlieren Sie
nicht die Zuversicht, bleiben Sie im Kontakt, es wird mit Abklingen der Depression auch wieder besser
werden!

3.5. Angehoriger ist genervt und wiitend

lhre Wut ist ein ganz normales und versténdliches Gefiihl angesichts lhrer eigenen Belastung! Und es
muss hart sein, wenn Sie die Depression schon ldnger hatten sehen kommen als Ihr Partner. Vielen
Menschen fillt es so wie offensichtlich auch Ihrem Partner schwer, sich eine Depression einzugeste-
hen. Vielleicht hat er es so gut gemacht wie er konnte? Der Gedanke kénnte helfen.

Ein anderer Weg, auch Ihren Gefiihlen und Ihrer Belastung Raum zu geben, sind die Ubungen zum
Selbstmitgefiihl: https://qddd.de/selbstfuersorge/selbstmitgefuehl/was-bedeutet-selbstmitgefueh!
Wichtig finde ich, dass Sie wiitend sein diirfen, ohne mit lhrem Mann wiitend umgehen zu miissen.

Ich finde es durchaus nachvollziehbar, dass Sie in einer solchen Situation, wie Sie sie beschreiben,
auch wiitend und traurig werden. Genauso wie Sie sich bemiihen, auf lhren Freund einzugehen, ist es
ebenso wichtig, dass auch Sie sich Gefiihle und Bediirfnisse zugestehen.

Haben Sie schon im Modul Selbstfiirsorge (https://qddd.de/selbstfuersorge) in die Kapitel Selbstmit-
gefiihl und Achtsamkeit geschaut? Ich kénnte mir vorstellen, dass lhnen das an dieser Stelle weiter-
hilft.

Ich schicke Ihnen fiirs Wochenende einen Tipp, wie Sie die Anstrengung durch Ihren Angehdérigen viel-
leicht besser einordnen kénnen: "Depression als Krankheit sehen":
https://qddd.de/depression-und-alltag/qrundlegende-tipps/depression-als-krankheit-sehen

Und die folgenden Unterkapitel, besonders auch "Die richtige Balance finden".

Alles Gute!

3.6. Angehorigen in Therapie miteinbeziehen

Zu lhrer Frage: es ist auf jeden Fall empfehlenswert Angehérige in die Therapie miteinzubeziehen. Hier
kénnen Sie sehen, was Frau Prof. Schramm dazu sagt: https://qddd.de/was-muss-ich-wissen/depres-
sionen-behandeln/behandlungsarten.
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Ich empfehle Ihnen daher, Ihren Partner zu bitten zu einer Stunde mitgehen zu kénnen. Dem Thera-
peuten kénnen Sie alle Fragen stellen, die Sie haben. Auch die Frage nach der Arbeitssuche kénnen Sie
in diesem Rahmen stellen, ob es dafiir noch zu friih ist, oder wie Sie lhren Partner unterstiitzen kén-
nen.

Vielleicht kénnen Sie mal bei der Therapie Ihres Mannes mitgehen (natiirlich mit seinem Einversténd-
nis). Manche Therapeuten bieten Angehérigengespréche an.

Mit der Therapeutin lhres Mannes (iber diese Gefiihle zu sprechen klingt nach einer guten Idee, be-
sonders wenn sie mit ihr unter vier Augen sprechen kénnen.

Ich kann mir vorstellen, dass es eine schwierige Situation ist, wenn Sie und Ihre Familie unzufrieden
mit dem Therapeuten sind. Tatsdichlich klingen einige Strategien, die Sie erwéhnten, etwas unge-
woéhnlich. Vielleicht gibt es ja die Méglichkeit, dass Sie mal zu einem Gesprdch bei seinem Therapeu-
ten mitgehen? Es ist oft sehr sinnvoll Angehérige mit in den Therapie einzubeziehen, so kénnen Sie
nochmal gemeinsam kléiren, ob die Strategien wirklich so vom Therapeuten gemeint waren, und auch
direkt lhren Eindruck schildern.

Oft besteht im Rahmen einer Therapie auch die Mdglichkeit ein Gesprdch zu dritt (Sie, lhr Mann und
der*die Therapeut*In) durchzufiihren. Ein solches Gesprdch ist oft fiir alle Seiten hilfreich, denn Sie
kénnen Fragen oder Anliegen gemeinsam besprechen und der*die Therapeut*in bekommt einen bes-
seren Eindruck von der Gesamtsituation und kann die Therapie ggf. besser planen. In einem solchen
Gesprdich kénnten z.B. auch besprochen werden, in welchen Situationen Sie sich verletzt fiihlen und
wie Sie gemeinsam eine Lésung finden kénnen.

Manche Kliniken bieten auch Angehérigengespréche an, die dann- wenn alle Beteiligten zustimmen-
mit den Betroffenen und den Angehérigen gemeinsam durchgefiihrt werden. Dort kénnten Sie eben-
falls Fragen kldren und Unsicherheiten beseitigen. Vielleicht wére das auch etwas fiir Sie?

3.7. Mehr Riicksichtnahme als erwiinscht

Fiir mich klingt es so, als wéren Sie in einem inneren Zwiespalt zwischen Riicksichtnahme und dem
Vertreten lhrer eigenen Wiinsche und Bedilirfnisse. Probieren Sie gerne aus, lhrer Freundin zu sagen,
wie SIE sich fiihlen und was SIE sich wiinschen. Das kénnen Sie in kleinen Schritten (iben, z.B. einen
Wunsch fiir das Abendessen oder einen gemeinsamen Film zu dufSern, lhrer Freundin nach der Arbeit
zu erzdhlen, wie Sie sich nach einem anstrengenden Tag fiihlen.

Niemand kann sich immer perfekt verhalten und Ihre Bediirfnisse sind genauso wichtig, wie die lhres
Partners. Da Sie im Moment gerade wahrscheinlich ein wenig besser dastehen, als Ihr Partner, fiihlt
es sich sicherlich so an, als ldge mehr Verantwortung auf lhren Schultern. Ich méchte Sie sehr ermuti-
gen, sich immer wieder zuriickzunehmen und sich ganz bewusst aus der Verantwortung zu nehmen.
Ich finde es sehr besorgniserregend, dass Sie die vergangenen vier Wochen krank waren. Ich hoffe, Sie
kommen schnell wieder auf die Beine und kénnen diese Pause nutzen um mit ein wenig Abstand lhre
aktuelle Situation zu liberschauen.

20



4. Den depressiven Angehérigen betreffend
4.1. Suizidbefiirchtungen

ACHTUNG: Bei Suizidalitat jeder Form immer an Studienleitung wenden und Supportnachrichten indi-
viduell besprechen

4.2. Hoffnungslosigkeit

Die bei Ihrem Sohn geschilderten Symptome wie Hoffnungslosigkeit, depressives Morgentief oder
Freudlosigkeit kommen in depressiven Episoden leider hdufig vor. Sie machen den Weg aus der De-
pression fiir alle Beteiligten so beschwerlich. Umso wichtiger sind die von lhnen beschriebenen kleinen
Lichtblicke, die im Verlauf hoffentlich zunehmend hdéufiger auftreten. Es freut mich sehr, dass es lhnen
nun wieder ein bisschen besser geht. Vielleicht kénnen Sie Ihren Urlaub und das gute Wetter auch
dazu nutzen, sich selbst etwas Gutes zu tun (ganz im Sinne des Moduls , Selbstfiirsorge“)?

Zur Depression lhres Mannes: nicht nur darum herum kann es hoffentlich besser werden, auch die De-
pression sollte in aller Regel (und besonders mit therapeutischer Hilfe) besser werden und irgendwann
auch vorbei sein! Und dass Sie lernen, besser fiir sich selbst zu sorgen und anders mit lhrem Mann zu
sprechen trdgt beides auch dazu bei, dass die Depression sich bessern kann!

Machen Sie sich bewusst, dass sich eine Depression beinahe nie linear bessert, sondern der Heilungs-
prozess bei einer Depressionsbehandlung fast immer wellenférmig verlduft. D.h. auch wenn lhre Mut-
ter auf einem guten Weg ist, wird es auch immer wieder schlechte Tage geben.

4.3. Partner motivieren

Toll, dass Sie Einsatz zeigen und versuchen, lhre Partnerin zu motivieren, auch wenn es schwerfillt!
Diese Energie- oder Kraftlosigkeit Ihrer Partnerin, die Sie beschreiben, ist ganz typisch bei einer De-
pression. Vielleicht haben Sie in dem Modul "Depression und Alltag" auch schon das Kapitel 2: "An-
triebslosigkeit" angeschaut. Dort werden Strategien besprochen, die in Ihrer Situation gut passen
kénnten.

4.4. Angst vor Riickfallen

Ich verstehe gut, dass Sie hoffen, dass die Stimmung hdlt. Meine Erfahrung zeigt, dass es immer mal
einen Riickschlag gibt. Mein Tipp fiir Sie ist daher, dass Sie sich darauf vorbereiten, dass es mal einen
Riickfall gibt und Sie sich davon nicht entmutigen lassen. Vielleicht haben Sie in den bearbeiteten Ka-
piteln schon eine Anregung gefunden, wie Sie mit Riickschléigen umgehen kénnen?

4.5. Aggression

Zu lhrer Frage wegen aggressiven Verhaltens: es ist gut, dass Sie sich umgehend aus der Situation
entfernen, wenn es lhnen zu viel wird. Natiirlich miissen Sie sich und Ihr Baby vor den Wutausbriichen
schiitzen.

Impulskontrollverluste kommen bei Mdnnern mit Depressionen héufig vor. Machen Sie lhrem Mann
klar, dass Sie das nicht akzeptieren und er entweder eine antidepressive Medikation einnehmen soll,
die auch auf diese Impulskontrollverluste Einfluss nimmt oder Sie beide zu einer Paar-Beratung bei der
Caritas, Diakonie, ProFamilia etc. aufzusuchen. Die Selbstmedikation mit Cannabis der vom Psychiater
vorgeschlagenen Medikation vorzuziehen, finde ich auch kritisch. Sprechen Sie diese Themen bei dem
gemeinsamen Therapiegespréich unbedingt an.
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In einer ruhigen Minute kénnen Sie Ihrem Mann klar machen, dass er mit der Depression eine ,,Kran-
kenrolle” innehat. Diese beinhaltet, dass er gerade der Unterstiitzung bedarf und nicht viele andere
Aufgaben hat, als dafiir zu sorgen, dass es ihm bald besser geht. Dafiir bekommt er Psychotherapie
und Unterstiitzung durch Sie und durch seine Mutter. Dazu gehért aber auch, dass er alles tut, was
ihm helfen kénnte, z.B. Medikation einzunehmen, wenn der Arzt diese empfiehit.

Was Sie berichten, beriihrt und erschreckt mich — iible Beschimpfungen sollte niemand ertragen miis-
sen, in einer Partnerschaft schon gar nicht. Ihre Wut und Verzweiflung (ber das Verhalten lhres Part-
ners kann ich gut verstehen.

Reizbares und aggressives Verhalten kann bei depressiv erkrankten Menschen manchmal vorkommen
und fiir Angehérige kaum ertrdglich. Es ist wichtig, dass Sie sich umgehend aus der Situation entfer-
nen, wenn es lhnen zu viel wird. Natiirlich miissen Sie sich und lhren Sohn vor Wutausbriichen schiit-
zen. Auch das Ignorieren, von dem Sie erzéihlen, kann sehr verletzend sein und gemeinsame Gesprd-
che dufSerst erschweren.

Haben Sie die Méglichkeit, sich mit lhrem Sohn eine Auszeit zu nehmen, z.B. lhre Eltern oder gute
Freunde zu besuchen, sodass Sie aufSer Reichweite der Beschimpfungen sind und sich in Ruhe (iberle-
gen kénnen, wie Sie mit der Situation umgehen méchten?

Ich verstehe auch Ihren Arger dariiber, dass die Therapie lhres Mannes bisher nicht dazu gefiihrt hat,
dass das extreme Verhalten Ihnen gegeniiber aufgehért hat. Viele Psychotherapeut/innen bieten Ge-
sprdche fiir Angehérige an — widire es fiir Sie vorstellbar, Ihren Partner zu einer oder mehreren Sitzun-
gen zu begleiten? Ich méchte Sie dazu ermutigen, damit der Therapeut / die Therapeutin Ihre Sicht
der Dinge hért und in der Behandlung darauf eingehen kann. lhr Partner miisste hierbei sein Einver-
stdndnis geben, doch Sie diirfen ihm gegeniiber nachdriicklich sagen, dass der momentane Zustand
flir Sie nicht tragbar ist. Falls Sie lieber eine andere, vermittelnde Person hinzuzuziehen méchten, kén
nen Sie sich auch an lhren eigenen Hausarzt / Hausdrztin wenden oder eine Beratungsstelle (Paar- o-
der Familienberatung) aufsuchen wie die Caritas, Diakonie, pro familia, aber auch viele stddtische und
andere Trdger - oft kostenfrei.

Es tut mir sehr leid zu héren, dass es gerade heute mit Ilhrem Partner so schwierig ist. Verbale Verlet-
zungen und Ausfdlligkeiten sollte niemand ertragen miissen, in einer Partnerschaft schon gar nicht.
Ich kann gut verstehen, wenn das Verhalten lhres Partners Sie wiitend und verzweifelt macht. Gerade
bei Mdnnern mit Depression sind Reizbarkeit und Impulskontrollverluste leider keine Seltenheit und
flir Angehérige kaum ertrdglich. Im Onlineprogramm gibt es speziell dazu ein Kapitel:
https://qddd.de/depression-und-alltag/erhoehte-reizbarkeit/ueberblick-und-problemfilm. Vielleicht
hilft es Ihnen, die Verdnderungen lhres Partners besser einordnen zu kénnen- auch wenn es verbale
Angriffe natiirlich keinesfalls rechtfertigt. Wenn die Situation eskaliert, sodass Ihr Partner abwertend
wird und ein Gespréich in diesem Moment nicht mehr méglich ist, bleibt Ihnen nichts anderes librig,
als sich der Situation zu entziehen. Vielleicht kbnnen Sie dann das Gespréich zu einem spditeren Zeit-
punkt fortsetzen oder die Situation noch einmal nachbesprechen. In jedem Fall sollten Sie Ihrem Part-

ner klar machen, dass es nicht in Ordnung ist, Sie so zu behandeln. Gibt es jemanden, der Sie in so ei-
ner Situation unterstiitzen kann, z.B. eine gute Freundin, die Sie anrufen kénnen?

Ist Ihr Partner in psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung?

Ich wiinsche lhnen gutes Durchhalten fiir den heutigen Tag. Schauen Sie gern trotz allem, was Sie sich
heute noch Gutes tun kénnen.
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4.6. Umgang mit Schuldgefiihlen der depressiv erkrankten Person

Eine Depression kann fiir eine Beziehung eine harte Belastungsprobe darstellen. Die Befiirchtungen
Ihres Freundes, die Sie schildern, nicht gut genug drauf zu sein und Sie woméglich zu enttduschen,
kénnen auch typische Gedankenmuster bei einer Depression sein: Die Betroffenen fiihlen sich oft
schuldig. Versuchen Sie sich vor Augen zu fiihren, dass es an der Depression liegen kann und diese
Symptome mit dem Riickgang der Depression auch wieder bessern werden.

4.7. Schwierigkeiten, depressive Symptome nachzuvollziehen

Ich kann gut nachvollziehen, dass es lhnen schwer fdllt Verstdndnis in dieser Situation aufzubringen.
Leider ist genau das die Depression.

Vielleicht hilft es Ihnen, wenn Sie sich immer wieder sagen, dass genau diese Antriebslosigkeit ein
Symptom der Depression ist und nicht ihr Partner als Person? Im Kapitel "Depression und Alltag" gibt
es hierzu auch einen Problem- und Lésungsfilm, den Sie sicherlich schon gesehen haben.

(Link: https://qddd.de/depression-und-alltag/antriebslosigkeit/ueberblick-und-problemfilm)

Schaffen Sie es auch immer wieder freundlich und dennoch bestimmt zu bleiben? Setzen Sie sich hier-
bei nicht allzu unter Druck. Es ist normal, dass es nicht immer klappt. Wenn Sie das oft iiben, klappt es
aber vielleicht immer 6fter?

Ich kann mir vorstellen, dass die Situation mit lhrem Vater momentan sehr schwierig ist. Das was Sie
beschreiben sind sehr typische Symptome im Rahmen einer Depression. Insbesondere die erhéhte
Reizbarkeit ist fiir Angehérige oft schwer zu ertragen. Im Onlineprogramm gibt es speziell dazu ein
Kapitel: https://qddd.de/depression-und-alltag/erhoehte-reizbarkeit/ueberblick-und-problemfilm.
Vielleicht hilft es Ihnen, die Verdnderungen lhres Vaters besser einordnen zu kénnen.

Im Rahmen einer Depression zeigen viele Betroffene reizbares und ablehnendes Verhalten. Die feh-
lende Krankheitseinsicht kann leider dazu fiihren, dass die Betroffenen Arzte, Therapeuten und alles
Medizinische vermeiden, um sich nicht mit der eigenen Erkrankung auseinandersetzen zu miissen. Ich
gehe davon aus, dass Sie und lhre Mutter bereits versucht haben, den Fokus der Aufmerksamkeit Ih-
res Vaters einmal auf IHRE Belastung zu lenken bzw. ihm eindringlich klar machen, was seine Verwei-
gerung fiir Sie beide bedeutet. Haben Sie ihn schon mal mit Nachdruck darum gebeten, dass er sich
Ihnen zuliebe (und nicht unbedingt sich selbst zuliebe) behandeln Iésst?

Wenn er weiterhin jede Hilfe verweigert, bleibt Ihnen nur (ibrig, das "radikal zu akzeptieren" (nur bei
Selbst- oder Fremdgefihrdung kénnen Sie die Polizei einschalten und ihn zundchst auch gegen seinen
Willen in eine Klinik einliefern). Hadern Sie méglichst nicht mehr damit. Es ist wichtig, dass Sie sich aus
der Situation entfernen, wenn es lhnen zu viel wird — gut, dass auch lhre Mutter sich weiterhin Frei-
rdume bewabhrt. Sie kénnten sich auch an das Info-Telefon der deutschen Depressionshilfe (0800 / 33
44 533) wenden und sich dort liber mégliche Anlaufstellen, z.B. zu Ihrer rechtlichen Situation als An-
gehdrige, in lhrer Region informieren.

Es klingt, als kénnten Sie Ihren Sohn momentan nicht so recht einschdtzen, da die Depression sich vor
allem bei Pflichten zu "zeigt" und am Wochenende alles gut zu sein scheint? Depressionen kénnen
verschiedene Lebensbereiche unterschiedlich stark betreffen. Oft hdngt das auch zusammen, wo eine
Person Erfolgserlebnisse hat und voriibergehend eine Besserung der Krankheitssymptome spiirt. Wo-
chenendaktivitéiten sind fiir viele Menschen eine Flucht aus dem ,triiben” Alltag — schwierig wird es
dann, wenn die Alltagsaufgaben nur noch mit schlechten Gefiihlen verkniipft sind. Was fiihrt dazu,
dass es ihm an freien Tagen besser geht? Wie kann er auch unter der Woche und bei Aufgaben posi-
tive Momente und kleine Erfolge erleben? Ich méchte Sie ermutigen, mit Ihrem Sohn ins Gesprdch zu
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gehen und auch anzusprechen, was Sie sich von ihm wiinschen. Fiir die ,,Down“-Situationen beziiglich
Schule und Alltag kénnen vielleicht die zwei Filme im Kapitel ,,Vorwiirfe vermeiden”
(https.//qddd.de/beziehung-staerken/vorwuerfe-vermeiden/ueberblick-und-problemfilm) ein paar
Anregungen fiir ein Gesprdch geben.

4.8. Partner in Behandlung / im Krankenhaus

Ich bin erleichtert zu héren, dass es beziiglich der Gesundheit Ihres Mannes eine Entwarnung gab.
Dass er in die Notaufnahme musste, klingt belastend. Wie kommen Sie damit zurecht?

Es tut mir leid zu héren, dass es lhrem Mann wieder schlechter geht und Sie ihn gerade nicht besu-
chen kénnen. Wie fiihlen Sie sich?

Sie schreiben, dass das Besuchsverbot einerseits "schmerzt", andererseits aber auch "entlastet". Ich
finde es bemerkenswert, dass Sie auch das Positive in der schwierigen Situation sehen kénnen und
Stdrke daraus schépfen. Méchten Sie mir mehr dariiber erzéhlen, wie Entlastung fiir Sie aussieht?
Haben Sie im Abschnitt "Selbstfiirsorge" schon das Kapitel 4 "Erholung" entdeckt? Ich kann mir vor-
stellen, dass Sie mithilfe der "Wohlfiihlliste" viele schéne Ideen sammeln kénnen, wie Sie die Zeit bis
zur Riickkehr Ihres Mannes fiir sich gestalten kénnen. Probieren Sie es mal aus! Schreiben Sie mir
gerne, welche Erfahrungen Sie machen und wie es lhnen weiterhin mit der Erkrankung lhres Mannes
geht.

Schén, dass Sie Ihren Mann im Krankenhaus besuchen konnten. Ich hére aber heraus, dass es dieser
Besuch fiir Sie nicht einfach war? Wie geht es lhnen gerade?

Ich bin stolz auf Sie, dass Sie in dieser belastenden Situation etwas Schénes fiir sich getan haben! Es
freut mich sehr, dass Aktivitéiten X und Y lhnen geholfen hat. Ich bin gespannt, von lhren Erfahrungen
mit dem Kapitel Erholung zu héren.

Ich lese heraus, dass Sie von Unsicherheiten belastet sind, wie es mit der Behandlung lhres Mannes
weiter geht.

Ich kann mir gut vorstellen, dass der Klinikaufenthalt Ihres Freundes auch fiir Sie eine grofSe Verdnde-
rung lhres Alltags bedeutet und dass seine Abwesenheit eine Liicke hinterldsst. Oft sind Angehérige
durch eine Depression auch belastet, z.B. weil sie mehr Aufgaben im Haushalt iibernehmen oder weil
es schwierig ist, mit den negativen Emotionen des Erkrankten umzugehen. In so einem Fall kann ein
Klinikaufenthalt fiir die Angehérigen auch eine Entlastung darstellen. Es kann eine Chance sein, den
Fokus auf das eigene Wohlbefinden zu richten und gut auf seine Bediirfnisse zu achten. Wie ist das bei
Ihnen, kénnen Sie sich im Moment eine Auszeit génnen?

Dass Sie der Abwesenheit lhres Partners mit gemischten Gefiihlen entgegenstehen, ist verstdndlich. Es
freut mich aber zu héren, dass er offenbar von dem Reha-Aufenthalt profitiert! Vielleicht kénnen Sie
fiir sich trotzdem etwas Positives aus seiner Abwesenheit ziehen: Es kénnte eine gute Gelegenheit
sein, dass Sie mal richtig auf sich selbst achten. Was tut Ihnen gut? Im Bereich Selbstfiirsorge im
Coach finden Sie dafiir auch noch Anregungen. https://gddd.de/selbstfuersorge

Einige Kliniken bieten Angehérigengesprdiiche an. Falls Ihr Partner auch einverstanden ist, kann es sich
lohnen, da mal nachzufragen! Was wiirden Sie sich von dem Angehdérigengespréich wiinschen?
Welche Sorgen haben Sie in Bezug auf die Zeit nach der Klinik? Ich kann verstehen, dass es Ihnen so
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vorkommt, als habe sich eine Distanz zwischen lhnen eingeschlichen. Oft kommt der Alltag nach dem
Klinikaufenthalt jedoch schneller wieder als gedacht, so kénnen auch Sie beide sich wieder aneinander
gewdhnen!

4.9. Umgang mit Symptomverschlechterung / medikamentéser Einstellung (wihrend Behand-
lung)

Es stimmt, dass durch die Auseinandersetzung mit schwierigen Themen manchmal auch eine kurzzei-
tige Verschlimmerung der Symptomatik eintreten kann, bevor es besser wird. Auch die Einstellung der
Medikamente braucht etwas Zeit. Haben Sie noch etwas Geduld!

Grundsdtzlich ist Mirtazapin ein bewdhrtes Medikament, das vielen erkrankten Menschen hilft, aber
natiirlich nicht allen. In einer Ihrer friiheren Nachrichten haben Sie geschrieben, dass die therapeuti-
sche Behandlung Ihres Mannes gerade erst beginnt — daher méchte ich Ihnen Mut machen, Geduld
und Vertrauen in die kleinen Schritte in Richtung Besserung zu haben. Im Modul ,,Was muss ich wis-
sen?” finden Sie unten auf der Seite zu den Behandlungsarten (https.//qddd.de/was-muss-ich-wis-
sen/depressionen-behandeln/behandlungsarten) mehr Infos zu Medikamenten, um die Verdnderun-
gen auch zeitlich einzuordnen. Gehen Sie da am besten auch mit Ihrem Mann ins Gespréich - wenn er
den Eindruck hat, die Medikation wiirde ihm nicht helfen, ist ein Gespriich mit den behandelnden Arz-
ten der néichste Schritt.

Wenn Sie nach weiteren Informationen zu Behandlung und Medikamenten suchen, méchte ich Ihnen
eine weitere Quellen empfehlen: Die Seite unseres Partners Stiftung Deutsche Depressionshilfe
https://www.deutsche-depressionshilfe.de/depression-infos-und-hilfe/behandlung/medikamentoese-

behandlung

4.10. Empfehlung ambulante (Nach-)Behandlung

Hat Ihr Freund eine Psychotherapie fiir die Zeit nach der Klinik? Oft kann es sinnvoll sein, die Behand-
lung ambulant fortzusetzen. Meist bringt ein mehrwdéchiger Klinikaufenthalt zwar eine Symptomver-
besserung, aber fiir eine weitere Stabilisierung und Vorbeugung von Riickfdllen kann es von Vorteil
sein, weiterhin Psychotherapie in Anspruch zu nehmen.

- Unter der Nummer 116117 werden lhnen zeitnah Termine in lhrer Region vermittelt. Die Termin-
vergabe ist sogar verpflichtete lhnen innerhalb von 2 Wochen einen Termin fiir ein Erstgesprdich bei
einem Psychotherapeuten zu organisieren.

- Ansonsten sind Psychotherapeutische Ausbildungsambulanzen oft eine sehr gute Anlaufstelle. Dort
erhalten Patienten oft deutlich schneller einen Therapieplatz und die Qualitit der Psychotherapie ist
durch sténdig Supervision sehr gut. Vielleicht gibt es eine solche Ambulanz auch in lhrer Region.

4.11. Behandlungsbediirftigkeit Mensch mit Depression

So wie Sie Ihre Mutter beschreiben, klingt es fiir mich schon nach einer starken Depression, die nun ja
auch schon einige Jahre anhdilt. In solchen Fdllen ist es empfehlenswert, lhre Mutter bei einem Arzt
oder Therapeuten vorzustellen und ggf. Behandlungsméglichkeiten zu besprechen. Weitere Informati-
onen dazu finden Sie auch im Modul "Was muss ich wissen?"https://qddd.de/was-muss-ich-wis-
sen/depressionen-behandeln/behandlungsarten
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Ich nehme mal an, dass sich Ihre Mutter wegen der Depression aktuell nicht in drztlicher oder psycho-
therapeutischer Behandlung befindet und das auch ablehnt? Gibt es denn eine Person, die momentan
noch einen guten Zugang zu lhrer Mutter hat? z.B. andere Familienmitglieder, Freunde oder auch der
Hausarzt?

Ich kann gut verstehen, dass Sie unter dem emotionalen Riickzug lhrer Frau und lhrer Schwierigkeit,
positive Gefiihle zu empfinden, leiden. Super, dass Sie lhre Frau so unterstiitzen und daran etwas én-
dern méchten! Legen Sie sich aber nicht ganze Last fiir Ihre Genesung auf die Schultern. Der emotio-
nale Riickzug ist ein Symptom der Depression. Unterstiitzung von lhnen ist wichtig und wertvoll, aber
fiir die Behandlung bedarf es auch professioneller Hilfe. Nimmt lhre Frau Medikamente oder be-
kommt sie eine Psychotherapie?

4.12. Wartezeit vor Behandlungsbeginn

Es stimmt, dass es nicht einfach ist, einen ambulanten Therapieplatz zu bekommen, oft sind die War-
tezeiten lang. Es ist gut, dass lhre Tochter erst einmal einen stationdren Klinikaufenthalt plant, um in
der akuten Phase Unterstiitzung zu bekommen. Eventuell kann im Anschluss eine ambulante Therapie
trotzdem hilfreich sein.

Ich kann gut verstehen, dass lhnen die Wartezeit zéh und endlos vorkommt. Sie kénnen dennoch
trotzdem versuchen, etwas zu tun: Planen Sie zum Beispiel angenehme Aktivitédten zusammen mit |h-
rer Tochter. Das kénnen Ausfliige sein, ein Filmabend oder auch ein Spaziergang. Unternehmen Sie so
viel, wie es Ihnen und xxx gut tut! Falls Sie Anregungen dafiir suchen, kénnen Sie auch im Coach in das
Modul "Beziehung stérken" schauen: https://qddd.de/beziehung-staerken/zusammenhalt-staer-

ken/ueberblick

4.13. Empfehlung / Informationen zur stationdren Behandlung

Sind Sie bzw. ist Ihre Tochter privat oder gesetzlich versichert? In der Regel werden stationdire Aufent-
halte in psychiatrischen Kliniken von den gesetzlichen Krankenkassen iibernommen. Ist es eine Reha
oder eine allgemeine Akutpsychiatrie? Wenn lhre Tochter akut Hilfe benétigt, kénnte Sie sich auch di-
rekt stationdr in einer Klinik aufnehmen lassen. Oft kann man sich dann allerdings nicht aussuchen, in
welches Krankenhaus man kommt.

Die Dauer eines stationdren Aufenthalts ist sehr unterschiedlich, je nachdem, wie die Behandlung ver-
lduft — von ein paar Wochen (iber viele Monate ist alles dabei. Daher méchte ich lhnen dazu raten,
mit lhrem Vater im Gesprdch zu bleiben, da seine behandelnden Arzte ihm die Aussichten mitteilen
sollten. Auch driicke ich Ihnen die Daumen, dass es noch klappt mit einem Angehérigengesprdch.

4.14. Depressiver zeigt keine Krankheitseinsicht / keine Akzeptanz der Diagnose

Es kommt oft vor, dass depressiv erkrankte Menschen Schwierigkeiten haben, die Diagnose zu akzep-
tieren — das kann zum Beispiel mit Angsten vor der Reaktion anderer zu tun haben und davor, welche
Konsequenzen die Depression auf Zukunftspldne hat. Kérperliche Erkrankungen werden in unserer Ge-
sellschaft leider nach wie vor besser akzeptiert als psychische Erkrankungen. Was halten Sie von der
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Idee, mit Ihrem Freund dariiber ins Gespréch zu gehen, was seine Befiirchtungen bezliglich der De-
pressionsdiagnose sind? Auf der anderen Seite erschwert es die Behandlung lhres Partners, wenn er
seine Depression nicht wahrhaben méchte. Sie schreiben, dass Ihr Partner Medikamente bekommt,
aber ich frage zur Sicherheit nach: Ist Ihr Partner in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Be-
handlung?

Die Akzeptanz der Krankheit ist oft ein Idngerer Prozess, bei dem die Angst vor der ,,Abwertung” durch
andere Personen mit méglichen Vorteilen, die die Krankheitseinsicht mit sich bringt, abgewogen wird.
Es ist schwierig, wenn die Diagnose Depression einer Person ausschliefSlich Nachteile zu bringen
scheint — welche positiven Seiten kann diese Akzeptanz fiir Ihren Partner haben? Fiir manche Perso-
nen ist es letztendlich eine Erleichterung, Klarheit zu haben und sich voll und ganz auf eine psychothe-
rapeutische Behandlung einzulassen. Bei Ihrem Partner kann ich mir vorstellen, dass die Suche nach
einer kérperlichen Ursache und die vielen Arzttermine auch fiir ihn anstrengend sind und dass es ein
Vorteil wire, wenn diese wegfallen? Dass Sie die konkrete Vereinbarung, keine neuen Arzte aufzusu-
chen, getroffen haben, haben Sie genau richtig gemacht — das ist bereits ein grofSer Schritt, um aus
dieser ,,Endlosschleife” auszusteigen. Ich verstehe Sie so, dass Sie Ihren Partner zu den Arztterminen
begleiten, da sie ,,wir” geschrieben haben? Wenn das fiir Sie zu viel ist, sind Sie nicht in der Pflicht, ihn
zu begleiten. Was halten Sie davon, lhrem Partner ruhig zu sagen, dass diese vielen Termine fiir Sie
stressig sind und Sie diese Zeit fiir sich selbst und andere Dinge brauchen? Womit wiirden Sie diese
Zeit lieber verbringen? Mehr Tipps dazu finden Sie im Kapitel ,,Alltag erleichtern”
(https.//qddd.de/selbstfuersorge/alltag-erleichtern/meine-woche).

4.15. Depressiver lehnt Behandlung ab

Im Rahmen einer Depression zeigen viele Betroffene reizbares und ablehnendes Verhalten. Die feh-
lende Krankheitseinsicht kann leider dazu fiihren, dass die Betroffenen Arzte, Therapeuten und alles
Medizinische vermeiden, um sich nicht mit der eigenen Erkrankung auseinandersetzen zu miissen. Ich
gehe davon aus, dass Sie und lhre Mutter bereits versucht haben, den Fokus der Aufmerksamkeit Ih-
res Vaters einmal auf IHRE Belastung zu lenken bzw. ihm eindringlich klar machen, was seine Verwei-
gerung fiir Sie beide bedeutet. Haben Sie ihn schon mal mit Nachdruck darum gebeten, dass er sich
Ihnen zuliebe (und nicht unbedingt sich selbst zuliebe) behandeln Iésst?

Dass depressiv Erkrankte zu hoffnungslos sind, um eine Behandlung anzunehmen, ist leider recht héu-
fig. Vielleicht kénnen Sie ihm klarmachen, dass er auch lhnen und den Kindern zuliebe diesen Versuch
machen sollte? Ich finde da die Idee der Krankenrolle sehr hilfreich, wo Ihr Partner im Gegenzug fiir
die Entlastung, die er bekommt, unter anderen Mitarbeit bei der Behandlung "schuldet":
https://qddd.de/depression-und-alltag/qrundlegende-tipps/krankenrolle-zugestehen

Evtl. lohnt es sich auch, noch andere Behandlungsméglichkeiten zu versuchen - ggf. sowohl eine psy-
chiatrische Behandlung (Medikamente), als auch Psychotherapie, und sowohl Medikamente als auch
ein*e Therapeut*in miissen auch persénlich passen, und wenn es nicht passt, lohnt sich ein Wechsel.

Und wenn seine unbehandelte Depression lhnen die Perspektive raubt und auch die Partnerschaft be-
droht, diirfen Sie ihm das auch sagen (idealerweise ruhig und in einem passenden Moment).

Ich kann verstehen, wieso Sie sich (iber die fehlende Bereitschaft lhrer Freundin Medikamente zu neh-
men drgern. Von auflen ist es oft schwer zu verstehen, warum man bei einer Depression manchmal
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scheinbar nicht nachvollziehbar handelt. Wie Sie richtig vermuten, sind diese Zégerlichkeit, Unsicher-
heit und das damit verbundene Zweifeln ein hdufiges Merkmal von depressiven Erkrankungen. Als An-
gehdrige ist es hierbei wichtig, zwischen der Person und der Erkrankung zu trennen und Vorwiirfe und
Uberengagement zu vermeiden. Haben Sie bereits die Kapitel 3-5 des "Beziehung stérken"-Moduls
bearbeitet? Dort finden Sie einige Strategien und Tipps, um die Beziehung trotz dieser Schwierigkeiten
zu gestalten und Probleme gemeinsam zu l6sen: https.://qddd.de/beziehung-staerken/ueberengage-
ment-vermeiden/ueberblick-und-problemfilm

4.16. Schwierigkeiten mit der Medikamenteneinnahme / Ablehnung von Medikamenten

Ich kann mir vorstellen, dass die Situation mit Ihrem Vater momentan sehr schwierig ist und Sie sich
Sorgen machen. Von lhrer Beschreibung her habe ich den Eindruck, dass Ihr Vater sich um mégliche
Nebenwirkungen sorgt oder aufgrund seiner Erkrankung gerade keine Hoffnung hat, dass das Medi-
kament ihm helfen kénnte. Es ist wichtig, dass depressiv erkrankte Menschen solche Bedenken mit
dem behandelnden Arzt besprechen kénnen. Wer hat Ihrem Vater die Medikation verschrieben? Pa-
rallel zu einer Medikation sollte eine Psychotherapie oder regelmdfige Gespréche mit einem Psychia-
ter stattfinden, damit eine Fachkraft die Wirkung der Medikation im Auge behilt. Fdllt im Rahmen
der Behandlung auf, dass die Medikation nicht zu wirken scheint, wird dann gemeinsam eine Anpas-
sung der Medikation oder auch ein Klinikaufenthalt besprochen. Ist Ihr Vater momentan in Behand-
lung? Wenn nicht, dann wdre der Hausarzt hier ein erster Ansprechpartner, den Sie auch gemeinsam
mit lhrem Vater aufsuchen kénnen.

4.17. Alkoholproblem des depressiven Angehorigen

Wie sehr steht denn das Alkoholproblem fiir Sie im Vordergrund? Kénnten Sie sich mit lhrem Mann an
lhren Hausarzt oder an eine Beratungsstelle wenden?

Es geht darum, wie Sie sich, Ihr Kind und Ihren Hund vor den Angriffen und der Negativitdt lhres Part-
ners schiitzen kénnen.

Den Alkoholkonsum lhres Partners sollten Sie (in Absprache mit ihm) dem Therapeuten lhres Mannes
mitteilen. Ich empfehle Ihnen, dass Sie darauf bestehen, zu einer Therapiesitzung mitzukommen, wo
Aufarbeitung der Belastungen aus der Vergangenheit, das Alkoholproblem sowie die verbalen An-
griffe thematisiert werden.

Es ist sehr versténdlich, dass Ihnen das alles, was passiert ist, noch sehr nachgeht. Auch wenn es sich
manchmal egoistisch anfiihlt, ist es wichtig, dass Sie auch auf sich selbst achtgeben. Jeder hat ein ge-
wisses Maf3 an Eigenverantwortung zu tragen, was auf Dauer nicht von anderen libernommen wer-
den kann, da dies einfach zu belastend ist.
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5. Online-Programm/ Coach betreffend

5.1. Fragebdgen
Um den Zwischenfragebogen machen Sie sich bitte keine Gedanken, fiillen Sie es einfach so aus, wie
es lhrer derzeitigen Situation entspricht.

Die Fragebé6gen sind natiirlich eine Momentaufnahme und spiegeln Ihr Erleben in dem Moment des
Ausfiillens wider. Es kann aber eine interessante Ubung sein, sich die Eingaben nochmal anzuschauen
und zu reflektieren, ob sich etwas verdndert hat.

Ich kann mir vorstellen, dass einige Fragen in lhrer Situationen schwierig zu beantworten sind. Versu-
chen Sie dann einfach so zu antworten, wie es noch am ehesten zutrifft.

5.2. Prozent bearbeitet
Eine Seite wird nur als bearbeitet gezdhlt, wenn man unten rechts auf den blauen "Weiter" Knopf
driickt, was aber nicht immer intuitiv ist (wenn man zu Ende gelesen hat, wéhlte man oft auch liber
das Menli eine neue Seite aus).
In diesem Menii kénnen Sie auch sehen, welche Seiten das Programm als bearbeitet zdhlt: die Unter-
Punkte haben dann ein Héikchen.
Aber machen Sie sich mit den Prozenten bzw. Hdkchen bitte nicht verriickt! Das Programm ist modu-
lar aufgebaut, das heifst die meisten Inhalte stehen fiir sich. Und es ist durchaus vorgesehen, dass
nicht alles fiir Ihre Situation relevant ist. Die 100% sind also nicht das wichtigste Ziel!
Wenn Sie fiir Ihr Gefiihl alles gesehen haben, wiirde ich eher anregen, dass Sie (iberlegen ob Sie etwas
nochmal auffrischen oder vertiefen wollen (evtl. z. B. mit dem Support-Psychologen dariiber schrei-
ben, wie Sie etwas am besten in lhren Alltag umsetzen kénnen).

5.3. Empfehlung einzelner Module im Coach
Schauen Sie gerne noch in das Modul "Was muss ich wissen" (https://qddd.de/was-muss-ich-wissen),
dort finden Sie in den Kapiteln 3-6 Informationen zur Behandlung von Depressionen und wo Sie selbst
weitere Unterstlitzung flir sich finden kénnten.

Viele Angehérige haben berichtet, dass sie sich sehr um ihre*n Partner*in, um den Haushalt und um
alles mégliche kilmmern, aber fiir sich selbst eigentlich nie etwas schénes tun. Manche sagen, es fiihlt
sich nicht gut an, es sich gut gehen zu lassen, wdhrend es dem Partner schlecht geht. Kennen Sie das
auch?

Ich bin der Meinung, dass es sehr wichtig ist, sich bei der Pflege der anderen nicht selbst aus den Au-
gen zu verlieren. Nur wenn es uns selbst gut geht, kénnen wir geduldig und freundlich auf andere ein-
gehen.

Ich méchte lhnen daher das Kapitel "Selbstfiirsorge" (https://qddd.de/selbstfuersorge) ans Herz le-
gen.

Meiner Erfahrung nach iibernehmen die Angehérigen von Menschen mit Depression oft immer mehr
Aufgaben, die zuvor der Erkrankte erledigt hat. Ist das bei Ihnen auch so? Das fiihrt oft dazu, dass die
Erkrankten immer weniger selbst tun und sich auch selbst immer unfdhiger erleben, etwas zu schaf-
fen. Es ist daher wichtig, Aufgaben, die der*die Erkrankte i(ibernehmen kann auch nicht selbst zu erle-
digen.
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Hier schicke ich Ihnen den Link zum Modul "Uberengagement vermeiden" (https://qddd.de/bezie-
hung-staerken/ueberengagement-vermeiden/ueberblick-und-problemfilm). Vielleicht ist das ja pas-
send fiir Sie.

Ich méchte lhnen heute das Kapitel "Zusammenhalt stidrken" (https://qddd.de/beziehung-staer-
ken/zusammenhalt-staerken/ueberblick) empfehlen. Eine Depression ist oft sehr belastend fiir eine
Beziehung. Oftmals sind kleine liebevolle Gesten seltener geworden. Im Kapitel bekommen Sie eine
Modglichkeit gezeigt, wie Sie gemeinsam wieder mehr vom netten alltédglichen Austausch erleben kén-
nen.

Ich freue mich zu héren, ob das fiir Sie passend war.

Ein Aspekt, den ich selbst immer sehr wichtig finde, ist (iber die Krankenrolle mit der depressiv er-
krankten Person zu sprechen. (https://qddd.de/depression-und-alltag/qrundlegende-tipps/kranken-
rolle-zugestehen) Eine Depression ist eine Krankheit, die man ernstnehmen sollte. Sie geht oft damit
einher, dass die Person weniger belastbar ist und weniger Aufgaben aus dem alltéglichen Leben (iber-
nehmen kann. Damit nicht ein grofies Ungleichgewicht entsteht und Sie als Angehérige die ganze Last
tragen, empfehle ich Ihnen, mit lhrem Partner zu besprechen, was die Rollenverteilung im Moment
sein kénnte. Als Erkrankter ist er gerade vielleicht weniger in den Haushalt eingebunden, dafiir ist
seine Hauptaufgabe alles zu tun, damit es ihm besser geht.

5.4. Inhalte des Onlineprogramms werden als nicht passend empfunden
Ich kann mir vorstellen, dass sich einige Inhalte des Onlineprogramms nicht auf Ihre aktuelle Situation
libertragen lassen. Trotzdem finde ich es toll, dass Sie sich so aktiv mit dem Onlineprogramm beschdf-
tigt haben und auch etwas fiir sich mitnehmen konnten.

5.5. Keine Antwort

Dies ist eine kleine Erinnerung dranzubleiben mit dem Online-Programm :-)
Ich bin weiterhin fiir Sie da und unterstiitze Sie gerne!

Dies ist eine kleine Erinnerung, auch auf sich selbst gut acht zu geben - und natiirlich auch, im On-
lineprogramm weiter dranzubleiben.
Melden Sie sich gerne, wenn ich Sie unterstiitzen kann.

Lesen Sie meine Nachrichten? Ich wiirde mich liber ein kurzes Lebenszeichen freuen!

Vielen Angehdrigen hilft es, liber schwierige Situationen zu sprechen, die sich im Alltag mit dem de-
pressiv Erkrankten ergeben. Nutzen Sie gerne die Chance und berichteten Sie mir, wie es lhnen mit |h-
rem Angehdrigen ergeht. Ich bin gerne fiir Sie da!

Wir machen oft die Erfahrung, dass Angehdrige von Menschen mit Depression selbst auch sehr belas-
tet sind. Wie ist das bei lhnen? Um einen Anfangswert festzuhalten und eine Verdnderung damit
sichtbar zu machen, kénnen Sie hier den Belastungstest machen (https://qddd.de/selbstfuer-
sorge/wo-stehen-sie-gerade/belastungstest). Ich finde es sehr hilfreich, visualisiert zu sehen, wo man
sich gerade befindet.

Wie geht es Ihnen?

Wenn Sie mir kurz erzdihlen méchten, wo bei Ihnen zuhause gerade die Schwierigkeiten liegen, kann
ich Sie etwas zielflihrender unterstiitzen. Hier schicke ich lhnen mal den Link zum ersten Modul des
Online-Programms (https.//qddd.de/depression-und-alltag).

Geben Sie mir gerne Bescheid, wie das klappt und ob Sie zurechtkommen.
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Aus Erfahrung kann ich sagen, dass es vielen Angehérigen schwerfillt zu sehen, dass sich lhre Ange-
hérigen auf einmal anders verhalten als gewohnt. Das kann auf beiden Seiten zu enttduschten Erwar-
tungen, Unverstdndnis oder Arger fiihren. Wie ist das bei lhnen?

Ich méchte Ihnen gerne meine persénliche Lieblingsiibung vorstellen, falls die bei Ihnen auch passt: es
ist die Wohlfiihlliste im Bereich der Selbstfiirsorge (https://qddd.de/selbstfuersorge/erholung/wohl-
fuehlliste). Dieses Kapitel soll einem helfen, sich konkret schéne Aktivitéten vorzunehmen, die einem
selbst gefallen oder gut tun und diese im ndichsten Schritt gezielt in den Alltag einzubauen, damit die
Umsetzung leichter fiillt.

Ich bin sicher, diese Ubung kénnte Ihnen auch Spaf machen. Schreiben Sie mir gerne lhre Gedanken
dazu!

Falls Sie noch einen Tipp fiir den Coach mégen:

gerade in schwierigen Situationen fdllt es oft schwerer, den Blick aufs Positive zu richten. Mir geféllt
das "Dankbarkeitsheft" gut, um den Zusammenhalt wihrend der Depression zu stdrken. Schauen Sie
gerne mal rein, vielleicht gefdllt es Ihnen ja auch! https.//gddd.de/beziehung-staerken/zusammen-
halt-staerken/fuehren-sie-ein-dankbarkeitsheft

Falls Sie noch einen Tipp fiir den Coach mégen: Mir gefallen die Achtsamkeitsiibungen besonders gut,
um einen Moment innezuhalten und abzuschalten. Das sind kurze Hériibungen von ca. 5-10 minlitiger
Dauer, die Sie auch mal zwischendurch machen kénnen, um kurz aufzutanken oder in Belastungssitu-
ationen zur Ruhe zu kommen. Schauen Sie sich die Ubungen doch mal an, vielleicht gefallen Sie Ihnen
ja auch: https://gddd.de/selbstfuersorge/achtsamkeit/was-ist-achtsamkeit

Viele Angehérige berichten davon, dass Sie sehr viel fiir Ihren Partner tun und alltdgliche Aufgaben
jeder Art libernehmen. Manchmal fiihrt das dann aber nicht nur zu einer Entlastung der depressiven
Person, sondern auch dazu, dass sie sich selbst immer weniger zutraut. Daher gibt es das Kapitel
"Uberengagement vermeiden", unter der Rubrik "Beziehung stérken" (https://qddd.de/beziehung-
staerken/ueberengagement-vermeiden/ueberblick-und-problemfilm). Vielleicht ist das eine Proble-
matik, die Sie auch kennen?

Wie geht es Ihnen diese Woche? Was beschdiftigt Sie zurzeit?

Mein Tipp: Mir gefallen die Ubungen zur Achtsamkeit im Onlineprogramm besonders gut. Insbeson-
dere in Belastungssituationen kénnen solche Ubungen helfen, etwas zur Ruhe zu kommen und auf
sich zu achten. Schauen Sie sich die Ubungen doch mal an, vielleicht gefallen Sie Ihnen ja auch:
https://qddd.de/selbstfuersorge/achtsamkeit/was-ist-achtsamkeit

5.6. Variante Abschlussnachricht
Der begleitete Studienzeitraum von vier Wochen ist nun vorbei, dies ist meine letzte Nachricht an Sie.
Sie haben sich in den letzten Wochen wirklich viel erarbeitet, sodass ich Sie voller Hoffnung in lhre ei-
gene Regie entlasse!
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Der Weg aus der Depression besteht aus vielen kleinen, miihsamen Schritten, fiir die Erkrankten wie
fiir die Angehérigen. Ich wiinsche lhnen dafiir viel Kraft!

5.7. Variante letzte Woche / vorletzte Nachricht
Sie haben in den letzten Wochen wirklich schon vieles erreicht!
Gibt es noch etwas, wobei ich Sie "auf den letzten Metern" der Mail-Begleitung unterstiitzen kann?
Ich werde mich diese Woche noch mit einer letzten Nachricht bei lhnen melden diirfen.

Wie geht es lhnen? Die letzte Woche des begleiteten Onlineprogramms hat begonnen. Nutzen Sie
noch die Chance und schreiben Sie mir gerne Fragen, schwierige Situationen oder andere Anliegen
rund um das Thema Depression.

Ich danke Ihnen fiir den offenen Austausch der letzten Wochen, es war schén, Sie in dieser Zeit beglei-
ten zu diirfen. Und ich wiinsche lhnen, Ihrem Mann und lhrem Kind von Herzen alles Gute.

Sie haben sich durch das Onlineprogramm jetzt fast vier Wochen intensiv mit dem Thema Depression
auseinandergesetzt. Toll, da kénnen Sie wirklich stolz auf sich sein. Konnten Sie denn aus dem Pro-
gramm etwas fiir sich mitnehmen? Haben Sie die ein oder andere Strategie im Alltag ausprobieren
kénnen?

5.8. Informationen zum Studienablauf/ Studienabschluss und Follow Up
Sie erhalten demndchst per E-Mail eine Einladung zum Abschlussfragebogen, danach kénnen Sie das
Onlineprogramm weiter nutzen, und in 2 Monaten werden Sie noch fiir eine letzte Nachbefragung
kontaktiert. Vielen Dank auch fiir Ihren Beitrag zu unserer Studie!

Zum Ablauf: Sie haben mit Ihrer Anmeldung Zugriff auf alle Inhalte des Online-Programms und kén-
nen diese in der gewiinschten Reihenfolge bearbeiten, je nachdem, was fiir Sie gerade wichtig ist. lhre
Eingaben werden gespeichert, sodass Sie spéter wieder Zugriff darauf haben. Aufserdem werde ich
Ihnen vier Wochen regelmdfSig Nachrichten schreiben, um Tipps fiir den Coach auszusprechen oder
Themen mit Ihnen persénlich zu vertiefen. Am Ende der vier Wochen warten dann Abschlussfragebd-
gen auf Sie und 2 Monate spdter werden Sie nochmal fiir eine Nachbefragung kontaktiert.

5.9. Fragebégen, die vom Betroffenen ausgefiillt werden sollen
Das kann zwei Dinge meinen:

- Selbsttest Depression im Kapitel "was muss ich wissen" (https://gddd.de/was-muss-ich-wissen/de-
pressionen-erkennen/depressionstest): In dem Fall loggt sich die Teilnehmerin mit ihrem Account ein
und gibt dem Angehdorigen die Seite zum Bearbeiten. Die Antworten (und eine Auswertung) sind fir
die Teilnehmerin sichtbar (und falls der Angehérige andere Seiten aufruft, sieht er die Eingaben der
Teilnehmerin dort).

- Co-Teilnahme des Erkrankten an der Studie (wobei er auch 3 Mal einen Fragebogen ausfiillen
wirde): In dem Fall hat die Teilnehmerin per E-Mail einen Link erhalten und an den Erkrankten wei-
tergeleitet. Dieser legt mit dem Link (und seiner eigenen Mailadresse) einen eigenen Account an und
flllt dariiber die Fragebogen aus. Er wird dazu auch vom System selbst aufgefordert. Keiner der Be-
teiligten sieht die Eingaben der anderen Person (falls man das gleiche Gerat nutzt, muss man natdr-
lich ans Ausloggen denken).
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Anlage 7: Textnachrichten AUT

Automatisierte Benachrichtigungen im Online Coach

Platzhalter: SNAMES$ - selbstgewahlter Spitzname aus Coach

Beispiel: Hallo $SNAMES$,
herzlich willkommen bei Gemeinsam durch die Depression!

=> Hallo Frau S,

herzlich willkommen bei Gemeinsam durch die Depression!

Nachricht 1 in jeder Woche — allgemeine Infos
Nachricht 1 | BegruBung Hallo SNAMES,
Woche 1 herzlich willkommen bei Gemeinsam durch die Depression!
(Tag 1)
Schon, dass Sie hier sind, um mehr Uber das Thema Depression
und Uber das Zusammenleben mit Ihrer*m depressiven
Angehdrigen zu lernen.
Folgende vier Module kénnen Sie im Onlineprogramm flexibel
nutzen:
e Depression und Alltag
e Selbstflirsorge
e Beziehung starken
e Was muss ich wissen?
Sie kénnen die Module unabhangig voneinander bearbeiten.
Suchen Sie sich einfach einen Bereich aus, der Sie gerade
anspricht, und schauen Sie hinein.
Nachricht 1 | Tipps Onlinecoach Hallo $SNAMES,
Woche 2 willkommen zurtick, heute haben wir 3 kurze Tipps fur Sie!
Tag 1
3 kurze Tipps - Manchmal hilft es, die eigenen Eintrage nochmals
anzusehen. Wahlen Sie unter Ihrem Benutzerkonto Mein
mein Bereich: Bereich, dort finden Sie alle Ihre Eintrage an einem Ort.
Eintrage - Im Alltag ist es oft schwierig, neue Vorsatze umzusetzen.
ansehen Erinnerungen im Kalender oder in Form kleiner
Erinnerungen Notizzettel kénnen dabei helfen.
2x bearbeiten - Sie kdnnen uber die Inhalte des Programms auch mit
Inhalte des Ihrer*m depressiv erkrankten Angehorigen sprechen. Das
Coach schafft oft Verbundenheit.
gemeinsam
besprechen




Nachricht 1 | Lernen und Hallo $Namen$,

Woche 3 Verédnderung willkommen zuriick! Schén, dass Sie hier sind!

Tag 1
Sie haben nun einige Zeit mit Gemeinsam durch die Depression
gearbeitet. Viele Angehorige sind sehr belastet und wiinschen
sich schnelle Veranderungen. Gerade im zwischenmenschlichen
Bereich braucht es aber oft Zeit, bis man erste Ergebnisse sieht.
Achten Sie auch auf kleine Verdnderungen, die anzeigen, dass
etwas in Bewegung kommt. Und bleiben Sie geduldig!

Nachricht 1 | Endspurt Hallo SNAMES,

Woche 4 willkommen zuriick bei Gemeinsam durch die Depression!

Tag 1

Sie haben sich nun drei Wochen mit dem Onlineprogramm
beschaftigt. Toll, dass Sie weiterhin aktiv sind!

Heute starten Sie in die letzte Woche des Programms.

Bestimmt haben Sie bereits einige Themen bearbeitet und
vielleicht auch schon Dinge flir sich mitnehmen kénnen.

Schauen Sie sich gerne noch einmal im Onlineprogramm um:
Gibt es etwas, das Sie bisher nicht bearbeitet haben, und das fir
Sie noch interessant sein kénnte?




Nachricht 2 in jeder Woche — spezifische Infos, verweisen auf Vertiefung und evtl. weitere Themen

Nachricht 2 | Depression und Alltag Hallo SNAMES,
Tag 4 willkommen zuriick!
Kein Modul bearbeitet
Nachricht 1 Der alltagliche Umgang mit einem depressiv erkrankten
Menschen ist oft schwer!
Viele Angehdrige wiinschen sich sehr, dem depressiven
Menschen zu helfen, und rutschen in eine ,therapeutische“ Rolle.
Das uberfordert einen meistens!
Neugierig geworden? Hier finden Sie Anregungen, wie Sie in
Ihrer Rolle als Angehorige*r bleiben und trotzdem helfen kénnen.
Nachricht 2 | Selbstfursorge Hallo SNAMES,
Tag 4 willkommen zuriick!
Kein Modul bearbeitet
Nachricht 2 Wenn man sich um einen depressiv erkrankten Menschen
kiimmert, kommt man selbst oft zu kurz. Dabei ist es so wichtig,
dass Sie bei Kraften bleiben!
Jeder Mensch hat eigene, perstnliche Kraftquellen. Das kdnnen
z. B. Achtsamkeit sein, aber auch viele andere Dinge, wie
Freunde zu treffen oder in die Natur zu gehen. Wenn sich so viel
um den depressiv erkrankten Menschen dreht, hilft es, die
eigenen Energiequellen fest in den Alltag einzuplanen.
Neugierig geworden? Hier finden Sie Tipps zum Thema
Selbstfursorge.
Nachricht 2 | Beziehung starken Hallo $SNAMES,
Tag 4 willkommen zuriick!

Kein Modul bearbeitet
Nachricht 3

Sie tragen als Angehdrige*r eines depressiven Menschen eine
grof3e Last und engagieren sich vermutlich oft bis an lhre
Grenzen. Das Modul Beziehung kann Sie dabei unterstitzen,
sich in der Beziehung zu lhrer*m Angehorigen wieder besser zu
fuhlen. Wie Sie z. B. Ihre eigenen Bediirfnisse trotz der
Depression lhrer*s erkrankten Angehdrigen ansprechen kdnnen.

Neugierig geworden? Schauen Sie sich hier mehr dazu an.




Nachricht 2
Tag 4

Was muss ich wissen?

Kein Modul bearbeitet
Nachricht 4

Hallo $NAMES,
willkommen zurtick!

Die Sorge, dass ein depressiv erkrankter Mensch sich etwas antun
koénnte, belastet und &ngstigt viele Angehdrige ganz besonders.
Es hilft, sich Gber das Thema Suizidalitat zu informieren und zu
erfahren, wie Sie mit lhrer*m Angehdrigen darliber sprechen
kénnen.

Herr Prof. Dr. Ulrich Hegerl hat das Wichtigste hier in einem
kurzen Video fur Sie erklart.

Nachricht 2
Tag 4

Was muss ich wissen?

Erstes Mal bearbeitet

Hallo $SNAMES,
willkommen zurtick!

Sie haben sich in letzter Zeit mit dem Modul Was muss ich
wissen? beschaftigt. Prima! Studien zeigen: Je mehr Sie tber
Depression wissen, desto besser kénnen Sie mit der Erkrankung
umgehen.

In diesem Modul wird auch der Umgang mit Suizidalitat
angesprochen. Die Sorge, dass ein depressiv erkrankter Mensch
sich etwas antun kénnte, belastet und angstigt viele Angehdérige
ganz besonders. Es hilft, sich Gber das Thema Suizidalitat zu
informieren und zu erfahren, wie Sie mit Ihrer*rm Angehdrigen
daruber sprechen kénnen. Herr Prof. Dr. Ulrich Hegerl hat das
hier in einem kurzen Video fur Sie erklart.

Nachricht 2
Tag 4

Was muss ich wissen?

Zweites Mal bearbeitet

Hallo SNAMES,
willkommen zurick!

Sie haben sich in der vergangenen Woche mit dem Modul Was
muss ich wissen? beschaftigt. Primal Es ist wichtig, dass Sie gut
Uber die Symptome der Depression und deren
Behandlungsmoglichkeiten Bescheid wissen.

Oft beeinflussen die depressiven Symptome des erkrankten
Menschen das alltagliche Zusammenleben sehr. Fir viele
Angehdrige ist es daher hilfreich, zwischen der Depression als
Krankheit und dem erkrankten Menschen als Person
unterscheiden zu kénnen. Im Modul Depression & Alltag finden
Sie hier mehr zu diesem Thema.




Nachricht 2
Tag 4

Was muss ich wissen?

Drittes Mal bearbeitet

Hallo $NAMES,
willkommen zurtick!

Nun haben Sie sich bereits zwei Wochen lang mit dem Modul
Was muss ich wissen? beschéftigt. Sehr gut! Das ist ein aul3erst
wichtiges Thema. Wir hoffen, dass Sie dazu schon einiges fur
sich mitnehmen konnten.

Schauen Sie sich auch die anderen Module und
Themenbereiche an. Dort finden Sie ebenfalls hilfreiche und
nitzliche Informationen.

Nachricht 2
Tag 4

Was muss ich wissen?

Viertes Mal bearbeitet

Hallo $NAMES,
willkommen zurtick!

Sie haben sich nun in den letzten drei Wochen vor allem mit dem
Modul Was muss ich wissen? beschéftigt. Sie haben bestimmt
schon vieles aus diesem Bereich mitnehmen kdnnen, super!

Nutzen Sie gerne die letzte Woche, um auch einen Einblick in die
anderen Themenfelder zu bekommen! Bestimmt finden Sie auch
dort interessante und hilfreiche Themen.

Nachricht 2
Tag 4

Depression und Alltag

Erstes Mal bearbeitet

Hallo SNAMES,
willkommen zuruck!

Sie haben sich in letzter Zeit mit dem Modul Depression und
Alltag beschéftigt. Der alltagliche Umgang mit einem depressiv
erkrankten Menschen ist oft schwer! Daher ist es toll, dass Sie
sich damit beschéftigen, wie Sie mit den Symptomen lhrer*s
Angehdrigen gut umgehen kénnen.

Viele Angehorige wiinschen sich sehr, dem depressiven
Menschen zu helfen, und rutschen in eine therapeutische Rolle.
Das Uberfordert einen meistens! In diesem Bereich finden Sie
Anregungen, wie Sie in lhrer Rolle als Angehdrige*r bleiben und
trotzdem helfen kénnen.

Nachricht 2
Tag 4

Depression und Alltag

Zweites Mal bearbeitet

Hallo SNAMES,
willkommen zurtick!

Sie haben sich in der vergangenen Woche mit dem Modul
Depression und Alltag beschéftigt. Das ist ein sehr wichtiges
Thema!

Oft nimmt die Depression im Alltag von Angehdrigen viel Raum
ein. Daher ist es besonders wichtig, dass Sie die richtige Balance
zwischen Fursorge fur Ihre*n Angehorige*n und Firsorge fur sich
selbst finden. Im Modul Selbstflrsorge kdnnen Sie herausfinden,
was Ihnen personlich Kraft gibt und wie Sie diese Dinge in lhren
Alltag integrieren kdnnen.




Nachricht 2
Tag 4

Depression und Alltag

Drittes Mal bearbeitet

Hallo $NAMES,
willkommen zurtick!

Nun haben Sie sich bereits zwei Wochen lang mit dem Thema
Depression und Alltag beschéftigt. Super! Das ist ein aul3erst
wichtiges Thema. Wir hoffen, dass Sie dazu schon einiges fur
sich mitnehmen konnten.

Schauen Sie sich auch die anderen Module und
Themenbereiche an. Dort finden Sie ebenfalls hilfreiche und
nitzliche Informationen.

Nachricht 2
Tag 4

Depression und Alltag

Viertes Mal bearbeitet

Hallo $SNAMES,
willkommen zurick!

Sie haben sich nun in den letzten drei Wochen vor allem mit dem
Thema Depression und Alltag beschéftigt. Sie haben bestimmt
schon vieles aus diesem Bereich mithehmen kénnen, super!

Nutzen Sie doch die letzte Woche, um auch einen Einblick in die
anderen Themenfelder zu bekommen! Bestimmt finden Sie auch
dort interessante und hilfreiche Themen.

Nachricht 2
Tag 4

Selbstflirsorge

Erstes Mal bearbeitet

Hallo SNAMES,
willkommen zurtick!

Sie haben sich in letzter Zeit mit dem Modul Selbstflirsorge
beschaftigt. Sehr gut! Wenn man sich um einen depressiv
erkrankten Menschen kiimmert, kommt man selber oft zu kurz.
Dabei ist es so wichtig, dass Sie bei Kraften bleiben!

Jeder Mensch hat eigene, personliche Kraftquellen. Das kdnnen
z. B. Achtsamkeit sein, aber auch viele andere Dinge, wie
Freunde zu treffen oder in die Natur zu gehen. Wenn sich so viel
um den depressiv erkrankten Menschen dreht, hilft es, die
eigenen Kraftquellen fest in den Alltag einzuplanen. Hier finden
Sie Tipps dazu.

Nachricht 2
Tag 4

Selbstflrsorge

Zweites Mal bearbeitet

Hallo SNAMES,
willkommen zurtick!

Sie haben sich in der vergangenen Woche weiter mit dem Modul
Selbstflrsorge beschéftigt. Toll, das ist ein sehr wichtiges
Thema!

Hier im Bereich Beziehung starken finden Sie Anregungen, wie
Sie sich auf das Positive an der Beziehung zu Ihrer*m
depressiven Angehérigen konzentrieren kdnnen. Wenn Sie
Wege finden, wie Sie die gemeinsame Zeit mit lhrer*m
Angehdrigen trotz der Depression geniel3en konnen, hilft das
Ihnen beiden!




Nachricht 2
Tag 4

Selbstflrsorge

Drittes Mal bearbeitet

Hallo $NAMES,
willkommen zurtick!

nun haben Sie sich bereits zwei Wochen lang mit dem Thema
Selbstflrsorge beschéftigt. Super! Wir hoffen, dass Sie die
Anregungen fur sich nutzen kénnen.

Schauen Sie sich auch die anderen Module und
Themenbereiche an. Dort finden Sie ebenfalls hilfreiche und
nitzliche Informationen.

Nachricht 2
Tag 4

Selbstflrsorge

Viertes Mal bearbeitet

Hallo $SNAMES,
willkommen zurick!

Sie haben sich in den letzten drei Wochen vor allem mit dem
Thema Selbstfiirsorge beschéftigt. Bestimmt haben Sie schon
vieles aus diesem Bereich mitnehmen kdénnen!

Nutzen Sie doch die letzte Woche, um auch noch einen Einblick
in die anderen Themenfelder zu bekommen! Bestimmt finden Sie
auch dort interessante und hilfreiche Informationen.

Nachricht 2
Tag 4

Beziehung starken

Erstes Mal bearbeitet

Hallo $SNAMES,
willkommen zurick!

Sie haben sich in letzter Zeit mit dem Modul Beziehung stérken
beschaftigt. Sehr gut! Es tut Ihnen beiden gut, trotz der
depressiven Erkrankung lhrer*s Angehorigen im Blick zu
behalten, was Sie verbindet.

Sie tragen als Angehdrige*r eines depressiven Menschen eine
grof3e Last und engagieren sich oft bis an Ihre Grenzen. Die im
Modul Beziehung stéarken vorgestellten Strategien geben
manchen Angehorigen das Geflihl, es wiirde noch mehr von
Ihnen verlangt. Darum geht es nicht! Wir wollen Sie dabei
unterstitzen, sich in der Beziehung zu lhrer*rm Angehdérigen
wieder besser zu flihlen. Wie Sie z. B. lhre eigenen Bedurfnisse
trotz der Depression lhrer*s erkrankten Angehérigen ansprechen
koénnen, ist hier Thema.

Nachricht 2
Tag 4

Beziehung starken

Zweites Mal bearbeitet

Hallo SNAMES,
willkommen zurtick!

Sie haben sich in der vergangenen Woche mit dem Modul
Beziehung starken beschaftigt. Toll, dies ist ein sehr wichtiges
Thema!

Vielleicht interessiert Sie auch, wie sich die Kommunikation
zwischen Ihnen und Ihrer*m Angehdrigen durch die Depression
verandert hat? Im Modul Depression & Alltag finden Sie hier
allgemeine Informationen dazu und einen Fragebogen, der Ihnen
eine personliche Rickmeldung geben kann.




Nachricht 2 | Beziehung starken Hallo $NAMES,
Tag 4 willkommen zuriick!
Drittes Mal bearbeitet

Nun haben Sie sich zwei Wochen lang mit dem Thema
Beziehung starken beschaftigt. Sehr gut! Wir hoffen, dass Sie die
Anregungen fir sich nutzen kénnen.
Schauen Sie sich auch die anderen Module und
Themenbereiche an. Dort finden Sie ebenfalls hilfreiche und
nutzliche Informationen.

Nachricht 2 | Beziehung starken Hallo SNAMES$,

Tag 4 willkommen zuriick!

Viertes Mal bearbeitet

Sie haben sich nun in den letzten drei Wochen vor allem mit dem
Thema Beziehung starken beschaftigt. Bestimmt haben Sie
schon vieles aus diesem Bereich mithehmen kénnen, super!

Nutzen Sie doch die letzte Woche, um auch einen Einblick in die
anderen Themenfelder zu bekommen! Bestimmt finden Sie auch
dort interessante und hilfreiche Themen.




Nachricht 3 in jeder Woche — Rickmeldung zum individuellen Fortschritt

Nachricht 3 | Wochenrtickblick Hallo SNAMES,
Tag 6 Woche 1
Option 1 es ist schon eine Woche vergangen, seit Sie mit dem Programm
nicht Gemeinsam durch die Depression gestartet haben!
eingeloggt
kein Schon, dass Sie wieder hier sind!
Fortschritt
Als Angehdrige*r eines depressiven Menschen ist Ihr Alltag
sicher sehr herausfordernd. Sich dabei noch Zeit fur ein Online-
Programm zu nehmen, ist oft schwer.
Allerdings ist Gemeinsam durch die Depression genau dafir da,
dass es auch Ihnen wieder besser geht!
Vielleicht ist das Modul Selbstflirsorge ein guter Einstieg flr Sie?
Sie finden hier Tipps, wie Sie lhren Alltag erleichtern kénnen.
Nachricht 3 | Wochenriickblick Hallo SNAMES,
Tag 6 Woche 1
Option 2 Toll, dass Sie in der ersten Woche schon in das Programm
geringer Gemeinsam durch die Depression gestartet sind!
Fortschritt
In der vergangenen Woche haben Sie sich mehr als eine halbe
Stunde mit dem Programm beschéftigt. Primal
Vermutlich kdnnen Sie noch mehr vom Online-Programm
profitieren, wenn Sie etwas mehr Zeit investieren.
Das ist oft schwer, weil Angehdérige von depressiv erkrankten
Menschen ohnehin viele Extra-Lasten zu tragen haben.
Im Modul Selbstfirsorge finden Sie hier Tipps, wie Sie in Threm
Alltag mehr Freirdaume schaffen kénnen.
Nachricht 3 | Wochenrtickblick Hallo SNAMES,
Tag 6 Woche 1
Option 3 toll, dass Sie schon eine Woche im Programm Gemeinsam durch
grol3er die Depression aktiv sind!
Fortschritt

In der vergangenen Woche haben Sie sich mehr als eine Stunde
mit dem Programm beschéftigt. Prima!

Machen Sie weiter so!

In der nachsten Woche finden Sie bestimmt weitere interessante
Themen.




Nachricht 3 | Wochenriickblick Hallo $NAMES,
Tag 6 Woche 2
Option 1 Schon, dass Sie wieder hier sind!
nicht
eingeloggt Heute ist bereits die Halfte Ihres Programms Gemeinsam durch
kein die Depression vergangen.
Fortschritt
Wir schreiben Ihnen regelmé&Rig, wie aktiv Sie in der letzten
Woche waren, und das Onlineprogramm zeigt Ihren Fortschritt in
Prozent.
Dabei ist das Ziel nicht unbedingt, alle Inhalte zu bearbeiten. Sie
wissen selbst am besten, welche Themen fir Sie wichtig sind,
und wie viel Zeit Sie haben!
Zur Orientierung: Die meisten Angehorigen brauchen ca. 1,5 h
fur die Bearbeitung eines Moduls.
Nachricht 3 | Wochenriickblick Hallo SNAMES,
Tag 6 Woche 2
Option 2 In der vergangenen Woche haben Sie sich mehr als eine halbe
geringer Stunde mit dem Programm beschaftigt. Super!
Fortschritt
Heute ist bereits die Halfte Ihres Programms Gemeinsam durch
die Depression vergangen.
Wir schreiben Ihnen regelmafiig, wie aktiv Sie in der letzten
Woche waren, und das Onlineprogramm zeigt lhren Fortschritt in
Prozent.
Dabei ist das Ziel nicht unbedingt, alle Inhalte zu bearbeiten. Sie
wissen selbst am besten, welche Themen flir Sie wichtig sind,
und wie viel Zeit Sie haben!
Zur Orientierung: Die meisten Angehdrigen brauchen ca. 1,5 h
fur die Bearbeitung eines Moduls.
Nachricht 3 | Wochenrtickblick Hallo SNAMES,
Tag 6 Woche 2
Option 3 In der vergangenen Woche haben Sie sich mehr als eine Stunde
viel mit dem Programm beschéftigt. Super!
Fortschritt

Heute ist bereits die Halfte Ihres Programms Gemeinsam durch
die Depression vergangen.

Wir schreiben lhnen regelmalig, wie aktiv Sie in der letzten
Woche waren, und das Onlineprogramm zeigt Ihren Fortschritt in
Prozent.

Dabei ist das Ziel nicht unbedingt, alle Inhalte zu bearbeiten. Sie
wissen selbst am besten, welche Themen fur Sie wichtig sind,
und wie viel Zeit Sie haben!




Zur Orientierung: Die meisten Angehdrigen brauchen ca. 1,5 h
fur die Bearbeitung eines Moduls.

Nachricht 3 | Wochenrtckblick Hallo SNAMES$,
Tag 6 Woche 3
Option 1 Schon, dass Sie wieder hier sind!
nicht
eingeloggt Morgen startet die letzte Woche von Gemeinsam durch die
kein Depression.
Fortschritt
Versuchen Sie, die letzte Woche gut fur sich zu nutzen. Es gibt
bestimmt noch einige interessante Themen fir Sie!
Nachricht 3 | Wochenriickblick Hallo SNAMES,
Tag 6 Woche 3
Option 2 In der vergangenen Woche haben Sie sich mehr als eine Stunde
geringer mit dem Programm beschaftigt. Sie kdnnen wirklich stolz darauf
Fortschritt sein, dass Sie weiterhin im Onlineprogramm aktiv sind.
Morgen startet die letzte Woche von Gemeinsam durch die
Depression. Schauen Sie gerne weiter, was Sie hoch an
interessanten Themen finden.
Nachricht 3 | Wochenrtickblick Hallo SNAMES,
Tag 6 Woche 3
Option 3 In der vergangenen Woche haben Sie sich mehr als eine Stunde
viel mit dem Programm beschéftigt.
Fortschritt

Wenn Sie so weitermachen, werden Sie zur*m Expert*in fur alle
wichtigen Fragen rund um die Depression und einen guten
Umgang damit.

Morgen startet die letzte Woche von Gemeinsam durch die
Depression. Schauen Sie gerne weiter, was Sie noch an
interessanten Themen finden.




Woche 4
Nachricht 3
Tag 6

Abschluss

Hallo $NAMES,

Sie haben sich in den vergangenen vier Wochen intensiv mit
dem Thema Depression sowie dem Zusammenleben mit Ihrer*m
depressiven Angehdrigen beschéftigt. Wir hoffen sehr, dass Sie
von den Inhalten des Onlineprogramms Gemeinsam durch die
Depression profitieren konnten.

Nach dem Ausfiillen der Abschluss-Fragebdgen wird Ihnen das
Onlineprogramm wieder frei zur Verfugung stehen. Sie kdnnen
also jederzeit Ihre Eintrage anschauen und an wichtigen Themen
weiterarbeiten.

In zwei Monaten melden wir uns mit einer letzten Befragung bei
Ihnen, um zu erfahren, ob das Onlineprogramm nachhaltige
Auswirkungen hat.

Wir bedanken uns herzlich fur lhre Teilnahme und wiinschen
Ihnen und Ihrer*m Angehorigen alles Gute!

Ihr Team von Gemeinsam durch die Depression




Anlage 8: Umsetzung Studienplattform

Front End: Startseite Onlineprogramm

Q’ Gemeinsam durch die Depressi X & Mein Bereich - Gemeinsam dur X + = X
& C @ O B =2 https;//gddd.de/m %  Q Suchen B 9 =
/
W,
- Gémeinsam
UNIVERSITATS % durch die —
= KLINIKUM Re18URG s Depression
Mein Bereich Mein Konto Beispiele
Studieninformationen Einstellungen far Frontend-Admins
Ihr Studienverlauf Ihr Coach-Fortschritt

2. Coach verwenden | 4 Wochen

1. Eingangsfragebogen bearbeiten | ca. 30 Minuten ,’\\
94 %

3. Zwischenmessung nach 1 Woche

4. Abschlussfragebogen bearbeiten \’

5. Nachbearbeitung

Ihre letzte Ubung

Sich aufmuntern

6. Nacherhebung nach 3 Monaten

Das Coach-Programm

Depression und Alltag Selbstfiirsorge Beziehung starken Was muss ich wissen?
Sie erhalten grundlegende Hier lernen Sie, auf sich zu Eine gute Beziehung macht Hier erhalten Sie von Prof.
Tipps fur den Umgang mit achten und mit belastenden vieles leichter. Deshalb Elisabeth Schramm Infos zu
depressiv Erkrankten und Gefuhlen hilfreich erfahren Sie hier, wie Sie in Symptomen, Ursachen und
erfahren, was Sie bei umzugehen. Verbindung bleiben kénnen zur Behandlung von
typischen Symptomen tun — trotz Depression. Depressionen.

kénnen.




Back End: StudienuUbersicht

Gemeinsam durch die Depressic X -+ - =

<« C @ O B & htips: gddd.de/tyf w Q suchen =2 ¢ =]

L Nadine Zehender  Q Suchen
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A
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0.9
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0.6
. November 2022 27 24 10 61 05
i | Oktober 2022 21 25 11 57 04
0.3
lE‘ September 2022 24 28 16 68 02
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@ 0
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Back End: Nachrichtenbereich Psychologenansicht

" Gemeinsam durch die Depressi X -+ - *
< C @ QO 8 == https://gddd.de/typo3/index.php?route=%2Fmain&token=6a19c5741a023775c4937e1cdcd9948b910455ea W Q Suchen E 9 =

Gemeinsam durch die Depression 1 ® E L Nadine Zehender Q, Suchen

X Schliefien

Psychologen-Dashboard | Nadine Zehender > Brigitte (0000014)

o
Nutzerinformationen Zeitraum Letzte Aktion Gesamtdauer \ A
03.05.2021 - 13:46 .
= Brigitte Beziehung starken . x
0000014 s Wi =ERI e am 14.05.2021 - 14:21 5:00h AN

Studie abgeschlossen

[ -

®

(| 27.05.21 - 15:17 (N11) (3
g Geschlecht Weiblich Depression und Alltag 28 % Hallo Brigitte,
1 Alter 50 Selbstfiirsorge 0 %

Wohnen zusammen Nein Beziehung stiarken 16 % %
m Tatigkeit Berufstatig Was muss ich wissen? 0%
lE‘ Patient — Bezugsverh. Kind Gesamtfortschritt 11 %

Patient — Geschlecht Weiblich

Patient — Alter 20 \
@ N

Thre Notizen und Anmerkungen

m 20.05.21 - 18:36 (N12) 3
Hallo Brigitte,
S wl
[a]
a: [E) Notizen speichern ‘
@ Nachrichtenvorlagen x
- N o
Suchen + Neu

s

BegriiBung Variante ~ Geben Sie Ihre Nachricht an den Teilnehmer ein
ﬁ Hallo XXX,
2 herzlich willkkommen bei Gemeinsam durch die Depression!
A = & O

Ich bin psychologische Mitarbeiterin am Universitatsklinikum Freiburg und begleite Sie die ndchsten vier Wo-
3-; chen bei der Bearbeitung des Onlineprogramms.

Wir haben die...
,(a

Abschlussnachricht
Hallo 304X
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