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E-MENTAL HEALTH

o Definition:

Nutzung von Informations- und
Kommunikationstechnologien (z.B. Internet,
Mobiltelefone) zur Unterstiitzung von Menschen
mit psychischen Problemen mit dem Ziel der

Verbesserung der Gesundheitsversorgung
(Riper et al., 2010).




CHANCEN & VORTEILE

o Reichweite

o Verfiigbarkeit

o Erreichbarkeit

o Aktualitat

o Flexibilitat

o Targeting und Timing
o Kosten

o Anonymitat

(Bauer & Kordy, 2008; Bauer & Moessner, 2013) ‘




POTENTIAL AUS SICHT DER VERSORGUNGSFORSCHUNG

Zentrales Ziel: Verbesserung der Versorgung...

o ... durch gestufte Konzepte / Verbindung von Sektoren
(z.B. Pravention — friithe Intervention; Behandlung — Nachsorge)

o ... durch Reduktion von Barrieren (z.B. Mental Health Literacy,
Stigmatisierung)

O ... durch Verbesserung des Zugangs zur Regelversorgung
o ... durch das Begleiten von Gesundungsverlaufen (Monitoring)

o ... durch Uberwinden der Fokussierung auf einzelne
Behandlungsepisoden (=2 Krankheitsmanagement)

o --- durch Flexibilisierung und Individualisierung

o ... NICHT durch das ,,Erfinden® neuer Therapien und NICHT
durch das Ersetzen regularer Therapie

Zentrale Frage: Wie kann man internetbasierte Unterstiitzung und
regulare Versorgung praktikabel, wirksam, effizient und bezahlbai

verbinden?

(Kazdin & Blase, 2011; Bauer & Kordy, 2008)




HERAUSFORDERUNGEN, GRENZEN & RISIKEN I

o

Uniibersichtlichkeit und fragliche Qualitiat von im Internet
frei1 verfiigbharen Programmen

Fehlende Transparenz
Datenschutz / Datensicherheit
Oft fehlende oder mangelhafte Evaluation

Wissenschaftliche Uberpriifung: statistische Signifikanz
versus praktische Bedeutsamkeit

(Bauer et al., 2005; Bauer & Kordy, 2008) ‘




HERAUSFORDERUNGEN, GRENZEN & RISIKEN 1T

o Ausschluss / Benachteiligung von bestimmten Gruppen
o Unverbindlichkeit des Kontakts

o Hohe Dropout-Raten

o Fehlende nonverbale Informationen

o Gefahr von Missverstiandnissen

o Krisenmanagement (z. B. Umgang mit Notfallen,
Suizidalitat, Kontaktabbruch)

(Bauer & Kordy, 2008) ‘




HERAUSFORDERUNGEN, GRENZEN & RISIKEN IT1

o ,,theoretische” Reichweite versus
ytatsachliche” Reichweite (in der Zielgruppe)

o Implementierung und Dissemination
o Kosten-Nutzen-Relation

o Integration von online- Angeboten und regularer
Versorgung

o ,,Research-practice Gap*

- Zentrale Frage: Wie kann man internetbasierte
Angebote und regulare Versorgung praktikabel,
wirksam, effizient und bezahlbar verbinden?

(Bauer & Kordy, 2008; Bauer & Moessner, 2013) ‘




E-MENTAL HEALTH - EINSATZMOGLICHKEITEN

[IOM, 2009]




ANWENDUNGUNGSBEISPIELE




BEISPIEL 1:

CHAT-BASIERTE NACHSORGE NACH
STATIONARER PSYCHOTHERAPIE -
PROJEKT ,,CHAT-BRUCKE"

IN ZUSAMMENARBEIT MIT:
PANORAMAFACHKLINIKEN SCHEIDEGG




TEILNEHMER ,,CHAT-BRUCKE"
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CHATGRUPPEN - KONZEPT

therapeutisch geleitet

8—10 Teilnehmer

offene Gruppen

Programmdauer: 12-15 wochentliche Sitzungen
Sitzungsdauer: 90 min.

Ergebnismonitoring

Krisenmanagement




ERGEBNISMONITORING

Patient:

Erfassung der aktuellen
Beeintrachtigung
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Chat
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PATIENTENSICHERHEIT

Face-to-Face Diagnostik in der Klinik

Standardisiertes online-Ergebnismonitoring
Bereitschaftsdienst in der Klinik (24 Std.)
Online-Therapeut telefonisch erreichbar nach Chat

Wohnortnaher “Notfalltkontakt” (z.B.

Teilnehmer “Statuscheck” be1 Logout

Hausarzt)

(Bauer et al., 2005) ‘
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AKZEPTANZ DER CHAT-BRUCKE

niedrige Drop-out Rate:
hohe Anwesenheitsrate:
hohe Sitzungszufriedenheit:

hohe Gesamtzufriedenheit:

9,4%
85%
90%
90%

(Kordy et al., 2006)




EVALUATION (N = 228) - DESIGN

Chat
Stationére Programm

Interventions- Therapie
gruppe (Chat)

Aufnahme  Entlassung Follow-up | Follow-up Il
stationare
Kontroll- Therapie
gruppe (TAU)
Aufnahme  Entlassung Follow-up | Follow-up |

6 Monate 6 Monate




EVALUATION (N = 228) - FRAGESTELLUNGEN

o Hauptfragestellung:

- Geringere Beeintriachtigung in der Interventionsgruppe 6 und 12
Monate nach Entlassung?

o Nebenfragestellungen:

- Geringere Riickfallrate in der Interventionsgruppe

- Einfluss der Teilnahme am Chat-Programm auf die
Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie?




EFFEKTIVITAT —
PSYCHISCHE BEEINTRACHTIGUNG (SCL-90-R)
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INANSPRUCHNAHME —
AMBULANTE PSYCHOTHERAPIE NACH ENTLASSUNG
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RUCKFALLRATE —
MIT VERSUS OHNE AMBULANTE PSYCHOTHERAPIE
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ZUSAMMENFASSUNG — CHAT-BRUCKE

Chatgruppen zur nachstationiaren Betreuung..

o ... werden von Patienten 1in psychosomatischen Kliniken
out akzeptiert

o ... sind effektiv

o ... fiihren nicht zu einer veranderten Inanspruchnahme
ambulanter Psychotherapie

o ... senken die Riuckfallrate; v.a. bel Patienten, die sich
nicht in ambulante Weiterbehandlung begeben




,CHAT-BRUCKE 2“: NACHSORGE NACH
STATIONARER SCHMERZTHERAPIE (N = 334)

Pain Intensity (NRS)
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(Moessner et al., 2014)




BEISPIEL 2:

NACHSORGE NACH

STATIONARER THERAPIE FUR ESSSTORUNGEN -
PROJEKT ,,SMS-BRUCKE®

IN ZUSAMMENARBEIT MIT:
AHG PSYCHOSOMATISCHE KLINIK BAD PYRMONT

* Bundesministerium
fiir Bildung
und Forschung
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NACHSORGE UBER HANDY UND SMS

nachstationédres Betreuungsangebot fiir
Patientinnen mit Bulimia nervosa und EDNOS

wochentliche Interaktion uber SMS

Internet-basiertes, teillautomatisiertes Programm
Datenbank enthalt ca. 1000 Feedback-Nachrichten

Ziele:

. Monitoring der Symptomatik

. Feedback signalisiert soziale Unterstiitzung,
positive Verstiarkung, Erinnerung an in der Klinik
gelernte Strategien




ABLAUF DES WOCHENTLICHEN SMS-KONTAKTS

Patientin Server + Modem
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EVALUATION (RCT; N = 165)

ﬂ Bundesministerium
filir Bildung
und Farschung
SMS Programm
stationare
Interventions- Therapie
gruppe (SMS)
Aufnahme  Entlassung Follow-up | Follow-up Il
stationare
Kontroll- Therapie
gruppe (TAU)
Aufnahme  Entlassung Follow-up | Follow-up |

~2 Monate 4 Monate 4 Monate




FRAGESTELLUNGEN

o Hauptfragestellung:

. Hohere Remissionsrate in der Interventionsgruppe
8 Monate nach Entlassung?

o Nebenfragestellungen:
. Geringere Beeintriachtigung der Interventionsgruppe
4 und 8 Monate nach Entlassung?

. Geringere Riickfallrate innerhalb von 8 Monaten
nach Entlassung?

. Einfluss der Teilnahme am SMS-Programm auf die
Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie?




STICHPROBE

Assessed for eligibility (n = 184)

Excluded (n = 19):

- not meeting inclusion criteria (n = 5)
- refused to participate (n = 10)

- other reasons (n = 4)

Randomized (n = 165)

Allocated to SMS intervention (n = 82)

- received allocated intervention
(n=78)

- did not receive allocated intervention
(n =4 did not send any SMS)

Allocated to TAU intervention (n = 83)

- received allocated intervention
(n=83)

- did not receive allocated intervention
(n=0)

Lost to follow-up I: n =7

Lost to follow-up I: n =9

Lost to follow-up Il: n =11

Lost to follow-up Il: n =14

To be analyzed: n =71

To be analyzed: n = 69




WIRKSAMKEIT DES SMS-PROGRAMMS 1

Definition von partieller Remission:
- max. ein Essanfall pro Woche fiir einen Monat,

- Einsatz kompensatorischer Maflnahmen max. einmal pro Woche
fiir einen Monat (Kordy et al., 2002).
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Completer Analysis (N = 140)

Intent-to-treat Analysis (N = 165)

(Bauer et al., 2012)




WIRKSAMKEIT DES SMS-PROGRAMMS 11
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WIRKSAMKEIT DES SMS-PROGRAMMS 111
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INANSPRUCHNAHME AMBULANTER PSYCHOTHERAPIE

(BIS 8 MONATE NACH ENTLASSUNG)

Kontrollgruppe
(TAU)

Interventionsgruppe
(SMS)

Haufigkeit

52% (n = 36)

53% (n = 38)

Anzahl Sitzungen
(Gesamtgruppe)

M=9.2 (SD =15.8)
range = 1-80

M=8.5(SD =13.8)
range = 2-85

Anzahl Sitzungen
(Utilizer)

M=18.2 (SD =18.1)
range = 1-80

M=17.0 (SD = 15.4)
range = 2-85




WIRKSAMKEIT IN ABHANGIGKEIT VON
INANSPRUCHNAHME AMBULANTER PSYCHOTHERAPIE
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(Bauer et al., 2013)




ZUSAMMENFASSUNG — SMS-BRUCKE

v'Niedrige Dropout-Rate, gute Akzeptanz

v Wirksamkeit

v Kosteneffektivitat des SMS-Programms
(bessere Ergebnisse bel quasi identischen Kosten)

v Kein Einfluss auf Haufigkeit und Umfang der Inanspruchnahme

ambulanter Psychotherapie

v'Bedarf an intensiverer Unterstiitzung (-> internetbasierte
Plattform; Giilec et al., 2011)

?? potentielle Erklarungen fiir die Wirksamkeit des SM.S-
Programms:
a) kontinuierliches Monitoring
b) individualisiertes Feedback
c) Einfluss darauf, wer ambulante Psychotherapie in Anspruch nimmt

»




BEISPIEL 3:

PROYOUTH —

INTERNETBASIERTE PRAVENTION UND FRUHE
INTERVENTION BEI ESSSTORUNGEN

ProYouth

Health Prog amme
L 20 2013




PRAVENTION UND FRUHE INTERVENTION
BEI ESSSTORUNGEN

o Essstorungen sind schwere, relativ seltene und schwer
vorhersagbare Erkrankungen (Bulik, 2013).

o Partielle Symptomatik ist haufig, v.a. bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen

o Die Verfiigharkeit, Reichweite und Wirksamkeit von
spezialisierten Therapien sind begrenzt.

o Nur eine Minderheit der Betroffenen nimmt professionelle
Hilfe in Anspruch (Hart et al., 2011).

o Barrieren im Hilfesuchprozess: u.a. mangelndes Wissen und
Stigmatisierung (Ebneter & Latner, 2013; Mond et al., 2010)

Frihinterventionsprogramme mit grofler Reichweite
werden benotigt

> leicht zugingliche, niedrigschwellige Praventions- und ‘




ZIEL DER PROYOUTH INITIATIVE

Implementierung und Dissemination einer
internetbasierten Plattform zur Pravention und

frithen Intervention beil Essstorungen

VORARBEITEN

o Machbarkeit (Bauer et al., 2009)
o Akzeptanz (Lindenberg et al., 2011)
o Wirksamkeit (Lindenberg & Kordy, in Revision)




www.proyouth.eu
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The European initiative for the promotion
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DAS PROYOUTH PORTAL (WWW.PROYOUTH.EU)

1. Aufklaren:
- Infomaterial, News, Videos
(Psychoedukation, Verbesserung von Mental Health

Literacy, Reduktion von Stigmatisierung)

2. Individualisiert informieren:
- Screening & Monitoring
(Feedback zu problematischen Einstellungen,

Verhaltenswelsen, Symptomen)

3. Unterstiutzen:

- Forum & Chat
(Peer Support und online-Beratung durch Experten)

4. Vermitteln:
Zugang zum regulidren Versorgungssystem erleichtern;

Barrieren abbauen Bauer et al. (2013)




DAS PROYOUTH PORTAL

F2F

+ Personl. Kontakt
Chat

(Group and individual) '

Monitoring, supportive feedback,
if necessary ,,alarm® to counselor

+ Intensitat

+ Kosten

Psycho-education & Peer support
(Information & News Section, Forum)

Screening & Feedback

Ziele:

- Kombination von automatisierten und personalisierten Modulen

- Bedarfsorientierte Unterstiitzung ‘

- Ubergang in die reguldre Versorgung erleichtern
Lindenberg et al. (2011)




DISSEMINATION

o Bekanntmachung in Schulen

o Bekanntmachung an

Universitaten
o Face-to-face Aktivitaten
o Multiplikatoren
o Online-Werbung
o Soziale Netzwerke

o Traditionelle Medien

> mehr als 150.000
Personen wurden
informiert

> mehr als 15.000
haben das Screening
genutzt

> mehr als 6.000 haben
sich fir die Teilnahme
registriert.




ERSTE ERGEBNISSE

o Scham, Angst vor Stigmatisierung und mangelndes Wissen
erschweren die Inanspruchnahme professioneller Hilfe.

o Bedarf an gezielten niedrigschwelligen Informations- und
Unterstiitzungsangeboten.

o Jugendliche stehen dem Einsatz des ProYouth-Portals
uberwiegend positiv gegeniiber.

o Erhebliche Varianz bzgl. Beeintrachtigung und
Inanspruchnahme des Programms

o Zusammenhang zwischen individueller Beeintrachtigung
und Inanspruchnahme der Module

o Zusammenhang zwischen Disseminationsstrategie
und Beeintrachtigung




PROYOUTH -
FORSCHUNGSSCHWERPUNKTE

1) Wirksamkeit: Einfluss des Programms auf
o Mental Health Literacy

o Stigmatisierung

o Einstellungen zu professioneller Hilfe

o Vermittlung in Routineversorgung

2) Implementierung und Dissemination:

o Wie erfolgreich sind verschiedene Disseminationsstrategien?
(= Kosten und Effekt verschiedener Strategien?)

o Wie aufwéandig ist die dauerhafte Implementierung?
(= Wie grof} ist der mit dem Betreiben des Portals
verbundene Aufwand?)




FAZ1T 1

E-Mental Health Interventionen...

o sind technisch machbar, praktikabel, werden von
Betroffenen gut akzeptiert

o haben sich fur unterschiedliche Krankheitsbilder als
wirksam erwiesen

o bieten vielversprechende Moglichkeiten zur Erganzung der
Routineversorgung

o sollten basierend auf spezifischen Herausforderungen in der
Versorgung konzipiert werden




FAziT 11

Einsatzmoglichkeiten in Erganzung zur
Routineversorgung:

0)

0)

0)

Nachstationare Betreuung

Pravention und friithe Vermittlung in Behandlung
Therapievorbereitung

langfristiges Krankheitsmanagement

Unterstiitzung fir unterversorgte Gruppen
(z.B. Angehorige)

Steigerung der Compliance/Teilnahmebereitschaft an
bewahrten Interventionen




VIELEN DANK FUR DIE AUFMERKSAMKEIT!

stephanie.bauer@med.uni-heidelberg.de




