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Zusammenfassung

Hintergrund: Jeder dritte Deutsche leidet an einer psychischen Erkrankung. Zu den hau-
figsten Erkrankungen gehoren Angststorungen, Suchterkrankungen und affektive Storun-
gen. lhrer Natur nach handelt es sich haufig um Langzeiterkrankungen mit chronischen
Verlaufen. Dadurch wird die Teilhabe am Arbeits- und Alltagsleben eingeschrankt. Die
Behandlung sollte sich an einem ganzheitlichen biopsychosozialen Modell orientieren
und neben der Symptomatik auch Fahigkeits- und Kontextfaktoren analog der Internatio-
nalen Klassifikation von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) orientie-
ren. Die Psychotherapie ist eine Behandlungsform, in der das biopsychosoziale Para-
digma aufgegriffen und alle Ebenen gleichsam berucksichtigt werden konnen. Dabei
spielen sozialmedizinische Interventionen wie beispielsweise Krankentransporte, Sozio-
therapie, Ergotherapie, Tagesstatten und stufenweise Wiedereingliederung eine Schlus-
selrolle. Dies belegen auch aktuelle Studien. Gegenwartig gibt es keine Daten zu Speki-
rum, Rate oder Empfehlungen sozialmedizinischer Interventionen in der Psychotherapie.
Methode: Zwei Mitarbeiter*innen der Arbeitsgruppe haben 131 Psychologische Psycho-
therapeut*innen in Niederlassung zu insgesamt 322 Patient*innen im Rahmen eines In-
terviews befragt, welche von 38 vordefinierten sozialmedizinischen Interventionen bereits
durchgefuhrt wurden oder empfohlen/erneut empfohlen wurden. Berichtet werden die
Einschatzungen der Mitarbeiter*innen. Ergebnisse: Mehr als 70% aller Patient*innen in
Psychotherapie leiden an chronifizierten Erkrankungen. Sozialmedizinische Interventio-
nen gehoren zum Repertoire von Psychologischen Psychotherapeuten. Am haufigsten
zum Einsatz kommen Kontakte zu Facharzt*innen/Spezialist*innen (50%), gesetzliche
Betreuer®innen (40%) und Arbeitsunfahigkeitsatteste (28%). Am seltensten kommen
Kontakte zum Integrationsamt (1,2%), Krankentransporte (0,9%) und Hausbesuche
(0,6%) zum Einsatz. Bei chronischen Verlaufen kommt es haufiger zum Einsatz und zur
Empfehlung sozialmedizinischer Interventionen, ebenso bei aktuell arbeitsfahigen Pati-
ent*innen. Verhaltenstherapeut*innen machen haufiger Gebrauch von sozialmedizini-
schen Interventionen als psychodynamisch praktizierende Psychotherapeut*innen. Dis-
kussion: Sozialmedizinische Interventionen sind Bestandteil von psychotherapeutischen
Behandlungen und unterstutzen die Férderung der Teilhabe. Gleichzeitig weisen unsere
Daten einen erhohten Bedarf auf. Daher gebuhrt ihnen mehr Beachtung im Bezug zur
Integration in die Ausbildung zukunftiger Psychotherapeut*innen und in die Gestaltung

der Alltagspraxis.
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Abstract

Background: One out of three Germans suffer from a mental disorder. The most current
ones are anxiety disorders, addiction disorders and affective disorders. They are, by na-
ture, long-term disorders with a chronic course. Occupational and daily life can be re-
stricted. In line with the International Classification of Functioning, disability and health
(ICF), treatment should follow a biopsychosocial model and, besides symptoms, consider
capacity and context factors. Psychotherapy is a treatment method, that considers the
biopsychosocial paradigm on all three levels. Sociomedical interventions as patient’s
transportation, sociotherapy, occupational therapy, day-care and stepped occupational
reintegration are key-elements. Several studies support this. Up to now there is no exist-
ing data on spectrum, rate and needs of sociomedical interventions in psychotherapy.
Method: Two employees of our project group interviewed 131 psychological psychother-
apists in own practice to 322 Patients with regard to which of the 38 predefined socio-
medical interventions were done or should be done/should be done again. We report the
rating of the employees of our project-group. Results: More than 70% of all patients in
Psychotherapy suffer from chronic disorders. Sociomedical interventions belong to the
reportoire of psychological psychotherapists; they differ in frequency of application. Most
frequent are contacts of medical specialists (50%), legal guardian (40%) and sick-leave
certificates (28%). Least frequent are contacts to an integration office (1.2%), patient
transportation (0.9%) and home-visits (0.6%). Sociomedical interventions are considered
more often in patients with chronic courses and in patients without sick-leave certificates.
Behavioral Psychotherapists consider sociomedical interventions more often than psy-
chodynamic therapists. Discussion: Sociomedical interventions are part of psychother-
apeutic treatment and support the enhancement of participation. At the same time, data
shows a high need of them. Thus, sociomedical interventions should receive more atten-

tions as to how they can be integrated into training and daily practice of psychotherapists.
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1 Einleitung

Jedes Jahr sind ca. 33,3% der Gesamtbevolkerung in Deutschland von mindestens einer
psychischen Erkrankung betroffen. Bei einer 12-Monats-Pravalenz sind Angststorungen
(16,2%), Alkoholsucht (11,2%) und affektive Storungen (8,2%) die am haufigsten diag-
nostizierten Storungen (Wittchen et al., 2012). 2014 betrug der Anteil psychischer Erkran-
kungen am gesamten Krankenstand 16,6% (Moussiopoulou et al., 2021). Im Hinblick auf
die Krankheitsdauer verzeichneten psychische Erkrankungen im Jahr 2020 einen neuen
Rekordwert von durchschnittlich 38,1 Arbeitsunfahigkeitstagen (DAK, 2021). Damit liegen
psychische Erkrankung auf Platz zwei nach Muskel- und Skeletterkrankungen
(Moussiopoulou et al., 2021). Psychische Erkrankungen schranken nicht nur die berufli-
che Teilhabe, sondern auch die Teilhabe am Alltagsleben enorm ein (Linden, 2017b). Es
kann demnach zu ganzheitlichen Partizipationsstorungen kommen. Ein Grund dafur ist,
dass psychische Storungen ihrer Natur nach Langzeiterkrankungen darstellen, welche
haufig mich chronischen Verlaufen einhergehen (Merikangas et al., 2007). Sozialrechtlich
handelt es sich demnach, laut §§ 2 und 26 des neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB
IX), um ,Behinderungen® (Schymainski et al., 2021a). Von einer Behinderung spricht
man, wenn ,Korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen® vorliegen,
die Betroffene ,in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate hindern konnen®. Demnach sind die meisten psychischen Stérungen
nach § 2 Abs. 1 SGB IX als ,Behinderung” zu verstehen (Druss et al., 2009, Bhattacharya
et al., 2006, Brieger et al., 2004, Linden, 2008, Linden et al., 2019). Fur die Behandlung
psychischer Erkrankungen bedeutet dies, dass neben der Symptombehandlung auch Fa-
higkeits- und Kontextfaktoren berucksichtigt werden sollten. Um dies gewahrleisten zu
konnen, bedarf es der Orientierung am biopsychosozialen Modell (Egger, 2005,
Muschalla et al., 2016, Linden, 2017a), welches alle drei Ebenen gleichsam einschlieft.
Spatestens seit der Anerkennung der Internationalen Klassifikation von Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) durch die ,World Health Organisation® im Jahr
2001 (Schuntermann, 2001) ist die biopsychosoziale Ausrichtung einer Behandlung
rechtsverbindlich (Schymainski et al., 2021a).
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1.1 Richtlinienpsychotherapie und Sozialmedizin

Die einzige Behandlungsmadglichkeit, die auf allen drei Ebenen ansetzen kann und sich
dem biopsychosozialen Modell in hinreichender Weise verschreibt, ist die Richtlinienpsy-
chotherapie. Darunter versteht man die Anwendung von wissenschaftlich Anerkannten
Verfahren gemal} der Psychotherapierichtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses
(Dieckmann et al., 2020). Die Psychotherapie ist seit Uber 40 Jahren im deutschen Ge-
sundheitssystem verankert (Ruger, 2007) und gilt laut § 14 der Psychotherapeutenricht-
linie als ,besonders nachhaltige Behandlung® (Linden, 2017b, Gemeinsamer-
Bundesausschuss, 2019). Funktionen/Symptome (z.B. Reduktion der depressiven
Symptomatik), Fahigkeitseigenschaften (z.B. Forderung der sozialen Kompetenz) und
Kontextbarrieren (z.B. Probleme mit Kolleg*innen auf der Arbeit) werden gleichzeitig be-
rucksichtigt und bieten somit die Grundlage flur ein bestmogliches Behandlungsergebnis
(Anderson Steeves et al., 2014, Linden, 2016, Linden, 2008, Yang et al., 2008). Die
Durchfuhrung einer Richtlinienpsychotherapie unterliegt im Vorfeld einem ausfuhrlichen
Antragsverfahren (Dieckmann et al., 2020). Die Versicherten mussen einen Antrag bei
ihrer Krankenkasse stellen, der bei Langzeittherapien durch einen therapeutischen Be-
richt begleitet werden muss und von einem/einer Gutachter*in bewilligt werden muss.
Diese Bewilligung ist kontingentiert, was bedeutet, dass die Therapie nach einer be-
stimmten Anzahl an Sitzungen beendet wird, unabhangig vom Krankheitsstatus der Pa-
tient*innen. Diese Fakten untermauern, dass die Richtlinienpsychotherapie ethisch, juris-
tisch und therapeutisch eine Behandlungsform fur chronische Erkrankungen darstellt, da
akute Erkrankungen unmittelbare Behandlung erfordern. (Linden, 2008, Linden, 2016,
Schymainski et al., 2021a). Zwar haben Psychologische Psychotherapeut*innen die Mog-
lichkeit der Anzeige einer Akuttherapie (12 Sitzungen, Antragsfrei), diese ist jedoch nicht
mit einer Richtlinienpsychotherapie gleichzusetzen.

In diesem Zusammenhang spielen sozialmedizinische Interventionen eine Schlusselrolle
(Borgart et al., 2008, Becker et al., 2011). Darunter sind Therapiemdoglichkeiten zu ver-
stehen, welche die ganzheitliche biopsychosoziale Forderung der beruflichen und priva-
ten Teilhabe laut Definition der ICF unterstitzen und somit die Lebensqualitat und Inklu-
sion chronisch kranker Menschen positiv beeinflussen konnen (Schymainski et al.,
2021a, MacKay, 2006). Sozialmedizinische Interventionen sind Therapiemdglichkeiten
aus der Sozialmedizin. Diese stellt einen interdisziplinaren Fachbereich der Humanme-

dizin dar und befasst sich epidemiologisch mit Faktoren wie Krankheitsentstehung und
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Gesundheitsforderung in der Gesellschaft (Muschalla and Linden, 2011a). Sie analysiert
Moglichkeiten zur Pravention und Bekampfung der Verstetigung von Krankheiten
(Muschalla and Linden, 2011a). Als gesetzliche Grundlage der Sozialmedizin gilt das So-
zialgesetzbuch (SGB) (Muschalla and Linden, 2011b). Sozialmedizinische Interventionen
konnen Moglichkeiten zur Behandlungskoordinierung, zur Forderung der Teilhabe am
Arbeitsleben und zur Forderung der Teilhabe am Alltagsleben umfassen.

Ein multiprofessioneller Behandlungsansatz ermdglicht einen professionellen Austausch
mit Kolleg*innen aus verschiedenen Fachbereichen. In einem gut strukturierten Gesund-
heitssystem wie in Deutschland stehen Psychotherapeut*innen nicht alleine da
(Schymainski et al., 2021a). Jedoch werden sie haufig nicht in die Zuweisung von Pati-
ent*innen in andere Bereiche (z.B. eine stationare Rehabilitation) eingebunden (Borgart
et al., 2007). Psychotherapeut*innen sollten demnach mit anderen Behandler*innen im
Austausch stehen und gemeinsam die Behandlungsplanung im Sinne einer nachhaltigen
Vor-, Parallel- und Nachbehandlung gestalten. Konkrete Mdglichkeiten hierzu stellen
Kontakte zu Facharzt*innen/Spezialist*innen dar, um die Notwendigkeit von Arbeitsunfa-
higkeitsattesten (AU-Atteste) fachubergreifend zu koordinieren (Borgart et al., 2008). Er-
gotherapeut*innen konnen die Teilhabe am Sozialleben oder eine ausgeglichene ,Work-
Life-Balance” fordern (Danielsson et al., 2020, Danielsson et al., 2019). Weitere konkrete
Ansprechpartner*innen sind Sozialarbeiter*innen, Kolleg*innen in stationaren Einrichtun-
gen, Soziotherapeut*innen, der sozialpsychiatrische Dienst (SpD), der medizinische
Dienst der Krankenkassen (MDK) oder Fall-Manager*innen (Schymainski et al., 2021b,
Bjorkelund et al., 2018, Gensichen et al., 2004, Becker et al., 2011, Fjeldheim et al.,
2015). Weitere Behandlungsmoglichkeiten ergeben sich aus Hinzunahme von psycho-
edukativen Kursen, Schuldnerberatungen, Drogenberatungsstellen, Familienhilfen oder
sportlichen Aktivitaten (Rethorst et al., 2009, Meltzer et al., 2011, Niebauer, 2017). Im
Hinblick auf die Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben konnen Psychotherapeut*innen
mit Arbeitsmediziner*innen, Arbeitgeber*innen, der Agentur fur Arbeit oder Integrations-
amtern kooperieren oder Kontakte dorthin initiieren (Schymainski et al., 2021b). Daneben
gibt es noch die Moglichkeiten der Initiierung einer stufenweisen Wiedereingliederung
oder des betrieblichen Eingliederungsmanagements (Pichler et al., 2021). Nicht zuletzt
gibt es eine Reihe an sozialmedizinischen Interventionen, die die Teilhabe am Alltagsle-
ben fordern kdnnen. Hierzu zahlen Mallhahmen wie Hausbesuche, Angehdrigengespra-
che, betreutes Wohnen, Soziotherapie oder der Besuch von Sportclubs (z.B. Rehasport)
(Wydra and Kaczmarek, 2017, Kozhushko and Vladimirova, 2022, Berardi et al., 2022).
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Insgesamt gibt es laut Datenlage und aktuellem Forschungsstand zahlreiche sozialmedi-
zinische Unterstutzungsmaoglichkeiten. Einige dieser Interventionen konnen von Psycho-
therapeut*innen selbst durchgefuhrt werden, andere konnen initiiert werden, durchgefuhrt
werden sie dann von entsprechenden Kooperationspartner*innen und/oder Einrichtun-

gen.

1.2 Ziel der Studie und Fragestellungen

Im Rahmen der Studie , Teilhabeprobleme und sozialmedizinische Interventionen in der
Richtlinienpsychotherapie (TSIRP)“, welche den Einfluss sozialmedizinischer Interventio-
nen auf die berufliche und private Teilhabe der Patient*innen in einer Richtlinienpsycho-
therapie untersucht, konnten wir (Schymainski et al., 2021a) bereits zeigen, dass Psy-
chotherapeut®innen ein allgemeines Verstandnis sozialmedizinischer Interventionen be-
sitzen und sie sich mit diesen stellenweise konfrontiert sehen. Dabei wurde untersucht,
was fur Psychotherapeut*innen im Laufe einer Behandlung denkbar ware, nicht, was kon-
kret gemacht wurde (Schymainski et al., 2021a). In der vorliegenden Publikation wollen
wir herausfinden, was konkret im Hinblick auf sozialmedizinische Interventionen gemacht
wird oder was gemacht werden konnte anhand von aktuell laufenden Behandlungen. Wir
vermuten eine ungleiche Verteilung sozialmedizinischer Interventionen und glauben,
dass Psychotherapeut*innen bei schwer belasteten Patient*innen haufiger auf sozialme-
dizinische Interventionen zurtckgreifen. Wir vermuten ebenfalls eine haufigere Beruck-
sichtigung sozialmedizinsicher Interventionen in der Verhaltenstherapie im Vergleich zur
psychodynamischen Psychotherapie. Die Erkenntnisse dieser Publikation sind insofern
wichtig, als dass sie richtungsweisend fur die Integration sozialmedizinischer Interventio-
nen in der Richtlinienpsychotherapie sind. In den vergangenen Jahren wurden die Befug-
nisse von Psychotherapeut*innen durch Verordnungsmaoglichkeiten von z.B. Kranken-
hausbehandlung, Krankentransport, psychosomatische Rehabilitation und der Soziothe-
rapie erweitert (Gemeinsamer-Bundesausschuss, 2017). In den Jahren 2020 und 2021
kamen Verordnungsmaoglichkeiten der Ergotherapie und der hauslichen und psychiatri-
schen Pflege hinzu. Wir mochten diese Entwicklung fordern. Weitere Fragestellungen
aus der Studie ergeben sich fur die strukturelle und organisatorische Konzeption der All-
tagspraxis sowie fur die Ausbildung zukunftiger Psychotherapeut*innen.

Nach unserem Kenntnisstand betreten wir mit dieser Studie Neuland in der Vernetzung

von Psychotherapie und sozialmedizinischen Interventionen zur Forderung der Teilhabe.
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2 Methodik

Als Grundlage der Publikation diente die versorgungsepidemiologische Querschnittstudie
» 1 eilhabeprobleme und sozialmedizinische Interventionen in der Richtlinienpsychothera-
pie“ (TSIRP) mit Primardaten, welche durch eine Drittmittelférderung der Deutschen Ren-
tenversicherung Berlin-Brandenburg ermdglicht werden konnte. Zusatzliche Unterstut-
zung gewahrte die Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung (DPtV), welche ihre Mit-
glieder*innen in einem offenen Brief zu Teilnahme motivierte (Schymainski et al., 2021a).
Der Ethikantrag wurde von der Ethikkommission der Charité- Universitatsmedizin Berlin
genehmigt (EA4/027/18).

2.1 Teilnehmende Psychologische Psychotherapeuten

Mittels einer im Internet oOffentlich zuganglichen Therapeutenliste der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin wurden niedergelassene Psychologische Psychotherapeuten nach
dem Zufallsprinzip telefonisch, aber auch per E-Mail, kontaktiert und um Mitarbeit an der
Untersuchung gebeten. Der Fokus der Rekrutierung lag dabei auf Psychologischen Psy-
chotherapeut*innen. Arztliche Psychotherapeut*innen wurden von der Untersuchung
ausgeschlossen, da sie grof3e Teile der Regelversorgung ubernehmen und damit mog-
licherweise eine Datenverzerrung verursachen konnten. Bei der Rekrutierung haben wir
versucht, die gleiche Zahl an Verhaltenstherapeut*innen und psychodynamischen Psy-
chotherapeut*innen in die Studie einzuschlief3en (Schymainski et al., 2021a, Schymainski
et al., 2021b).

Insgesamt konnten so in der Zeit von Januar 2019 bis April 2020 131 Psychologische
Psychotherapeut*innen aus den Schulen der Verhaltenstherapie und der psychodynami-
schen Psychotherapie zu 322 Patient*innen (Fallvignetten) rekrutiert und befragt werden.

2.2 Fallvignetten

Im Rahmen der Studie und in Vorbereitung auf das Interview wurden alle teilnehmenden
Psychologischen Psychotherapeut*innen gebeten, ohne besondere Auswahlkriterien
uber zwei oder vier Patient*innen zu berichten. Vorausgesetzte Kriterien waren eine ak-
tuelle Behandlung mit bereits zehn oder mehr geleisteten Behandlungseinheiten und ein
arbeitsfahiges Alter zwischen 20 und 60 Jahren. Als Hintergrund hierfur sei die Forderung

der beruflichen Teilhabe durch sozialmedizinische Interventionen genannt.
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2.3 Instrumente

Die gesamte Studie umfasste einen Selbstauskunftsbogen und einen patientenzentrier-
ten Fragebogen mit integrierter Ratingliste aller 38 vordefinierten sozialmedizinischen In-
terventionen. Weiteres Untersuchungsmaterial umfasste ein Glossar zu allen 38 sozial-
medizinischen Interventionen. Schliellich umfasste das Studienmaterial noch ein semi-
strukturiertes Interview mit einem von zwei wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen der Ar-
beitsgruppe (im Folgenden Interviewer*in genannt), ihrerseits ebenfalls Psychologische
Psychotherapeut*innen mit Fachrichtung Verhaltenstherapie.

Zunachst wurden die Psychologischen Psychotherapeut*innen mittels Selbstauskunfts-
bogen gebeten Angaben zur eigenen Person bezlglich Geschlecht, Alter, Ausbildung,
Berufserfahrung in Jahren, Anzahl aktuell zu behandelnder Patient*innen und Behand-
lungsschwerpunkte zu machen. In Anschluss fand ein semi-strukturiertes Interview in den
jeweiligen Praxen der teilnehmenden Psychologischen Psychotherapeut*innen in Bezug
zum patientenzentrierten Fragebogen statt, um zusatzliche Fragen zu stellen und Unklar-
heiten zu bereinigen. Die Interrater Reliabilitéat zeigte hohe Ubereinstimmungen zwischen
den beiden Interviewern (k = 0,803 (95% ClI), p < 0,0005).

Die Psychologischen Psychotherapeut*innen wurden gebeten Angaben Uber Ge-
schlecht, Alter, Familienstatus, Diagnose(n), Schwere und Verlauf der Erkrankung und
den Anteil an beruflichen und privaten Teilhabeproblemen bei ihren Patient*innen zu ma-
chen. Zusatzlich wurde erfragt, ob eine Arbeitsunfahigkeit (AU) oder eine Erwerbsminde-
rungsrente (EM) vorliegt, ob der Arbeitsplatz als hilfreiche Ressource oder eher als Be-
lastung gesehen wird und ob Anbindungen zu sozialen Diensten bestehen. Im Anschluss
wurden die Psychologischen Psychotherapeut*innen gebeten, die Ratingliste mit 38 vor-
definierten Sozialmedizinischen Interventionen auszuflllen. Diese basiert auf patienten-
orientierten MaRnahmen, wie sie beispielsweise auch in Rehakliniken zur Anwendung
kommen. In abgewandelter Form wurde die Liste bereits in anderen Studien eingesetzt
(Linden et al., 2018). In der hier vorliegenden Studie wurden die Interventionen in 3 Ka-
tegorien eingeteilt. 15 Interventionen gehoren dabei zur Kategorie ,Behandlungskoordi-
nation“, 11 zu ,Teilhabe am Arbeitsleben® und 12 zu ,Teilhabe am Alltagsleben®
(Schymainski et al., 2021b). In Tabelle 1 sind alle 38 sozialmedizinischen Interventionen
aufgelistet und beschrieben. Zur Vorbereitung und Orientierung auf das Interview wurde
den Psychologischen Psychotherapeut*innen vorab ein Glossar geschickt, welches die

38 Interventionen detailliert beschreibt und Operationalisierungsmaoglichkeiten darstellt
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(Schymainski et al., 2021a). Im Interview wurde dann jede Intervention detailliert bespro-
chen, z.B. durch gezieltes Fragen: ,Wie sind Sie in Kontakt mit dem sozialpsychiatrischen
Dienst getreten?”, ,Wurde die Intervention von Ihnen angeordnet/eingeleitet?”, ,Warum
glauben Sie, ist es notwendig, dass der Patient psychoedukative Kurse besuchen sollte?“
Im Anschluss gab die Interviewer*in ein eigenes Rating ab: ,Wurde gemacht und ist nicht
nochmal indiziert®, ,wurde gemacht und sollte erneut erwogen werden®, ,wurde nicht ge-
macht, aber sollte erwogen werden® und ,wurde nicht gemacht und ist nicht indiziert®. In
dieser Publikation wurden die Ratings der Interviewer*in ausgewertet.

Die beanspruchte Zeit fur die Teilnahme an dieser Studie lag, je hachdem ob sich die
Psychologischen Psychotherapeut*innen zur Darstellung von zwei oder vier Fallvignetten
entschieden, zwischen einer und zwei Stunden und wurde mit einer Aufwandsentschadi-
gung in Anlehnung an die GOP 870, 2,3facher Satz in Hohe von 105,05 € fur zwei Fall-
vignetten und 201,10 € fur vier Fallvignetten vergutet.

2.4 Statistische Analysen

Die Berechnungen wurden mit dem IBM Statistikprogramm SPSS Version 27.0 durchge-
fuhrt. Berichtet werden deskriptive Haufigkeiten in Prozent, Mittelwert (MW), +/- Stan-
dardabweichung (SD) und Min/Max-Werte.

Haufigkeiten der sozialmedizinischen Interventionen, unterteilt nach Kategorien, werden
in Prozent angegeben. Die einzelnen Gesamtscores werden in MW, +/- SD und Min/Max
berichtet. Hierbei werden die Ratingstufen ,wurde gemacht® und ,sollte erwogen/erneut
erwogen werden® berucksichtigt.

Die Analyse der Unterschiede in den MW +/- SD sozialmedizinischer Interventionen in-
nerhalb der Ratingstufen ,wurde gemacht” und ,sollte erwogen/erneut erwogen werden®
in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf (erste Episode, rezidivierend, chronisch exazer-
bierend und chronisch persistierend) separat fur jede der drei Unterkategorien, wurde
mittels einer Varianzanalyse (einfaktorielle ANOVA) berechnet. Mittels Tukey-Post-hoc
Test wurde im Anschluss ermittelt, wo sich signifikante Unterschiede befinden.

Der Vergleich von Unterschieden in den MW bei der Berucksichtigung von sozialmedizi-
nischen Interventionen in den Ratingstufen ,wurde gemacht® und ,sollte erwogen/erneut
erwogen werden” hinsichtlich einer aktuell vorliegenden AU, gesondert fur jede Kategorie
von Interventionen, wurde mittels t-Test fur unabhangige Stichproben sowie dem Mann-

Whitney-U Test analysiert. Der Vergleich von Unterschieden in den MW zwischen den
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beiden Therapieschulen (Verhaltenstherapie vs. Tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie) im Hinblick auf die Berucksichtigung sozialmedizinischer Interventionen wurde
mittels t-Test fur unabhangige Stichproben analysiert.

Zur Uberpriifung der Signifikanz wurde als Grenzwert p<0,05 festgesetzt.
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Tabelle 1: Liste aller 38 sozialmedizinischen Interventionen gegliedert nach den Kategorien
"Behandlungskoordinierung", "Teilhabe am Arbeitsleben" und "Teilhabe am Alltagsleben”

Behandlungskoordination

Krankenkassen-Fallmanager*in

Uberwacht individuelle Falle der versicherten Personen

Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK)

Dienst der Krankenkassen zur Einschatzung medizinischer Zustande bei Patienten

Sozial-psychiatrischer Dienst (SpD)
Staatliche Einrichtung fur Krisen-Interventionen und Versorgung von Patienten mit schweren psy-

chischen Stérungen

Facharzte/-arztinnen/Spezialist*innen
Arzte verschiedener Fachrichtungen fiir somatische oder psychische Stérungen in privater Praxis

oder im Krankenhaus

Ergotherapie

Behandlung und Forderung von somatischen, psychologischen und beruflichen Fahigkeiten

Drogen- und Suchtberatung

Einrichtungen zur Behandlung von Suchtproblemen

Psychoedukative Kurse
Kurse und Seminare zur Erweiterung des Wissens der eigenen Krankheit, finanziert durch die

gesetzlichen Krankenkassen

Selbsthilfegruppen

Treffen von Patient*innen mit ahnlichen Problemen

Tagesstatten

Einrichtung fur Patient*innen zur Férderung der Tagesstruktur und Selbststandigkeit

Psychosomatische Rehabilitation
Krankenhduser mit Fokus auf die Behandlung von chronischen Erkrankungen
Wird fortgesetzt
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IRENA, Psy-RENA (Reha-Nachsorge) Fortsetzung

Nachsorgeprogramm im Anschluss an eine stationare Rehabilitation

Krankentransportverordnung

Von den Krankenkassen finanzierter Transport von Patient*innen

Krankenhausbehandlung

Behandlung von Patient*innen im Krankenhaus

Kontakt zu Therapeut*innen

Behandlungskoordinierung mit Therapeutinnen aus dem stationaren Setting

Entwohnungsbehandlung

Behandlungsoption fur Patient*innen mit Abhangigkeitserkrankungen

Teilhabe am Arbeitsleben
Grad der Behinderung (GdB)

Mafeinheit fir den Grad der Beeintrachtigung durch eine Behinderung

Arbeitsunfahigkeitsatteste (AU)

Arztlicher Nachweis Uiber die akute Unfahigkeit zur Ausiibung einer beruflichen Tétigkeit

Stufenweise Wiedereingliederung

Wiedereingliederung in den Beruf durch schrittweise Erhohung der Anzahl an Arbeitsstunden

Betriebsarzt*in/Arbeitgeber*innen
In einer Firma tatige Arzt*in, die fir die berufliche Inklusion der Mitarbeiter in Hinsicht auf die

medizinischen Voraussetzungen zu Ausubung der Tatigkeit in der Firma verantwortlich ist

Betriebsrat/Behindertenvertretung

Interessenvertreter von Arbeithehmer*innen in einer Firma

BEM (betriebliches Eingliederungsmanagement)
Gesetzlich vorgeschriebenes Vorgehen von Firmen zur Forderung der Reintegration von Arbeit-
nehmerinnen nach langerer, krankheitsbedingter Abwesenheit

Wird fortgesetzt
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Fortsetzung
Arbeitsagentur
Staatliche Agentur fur Verwaltung und Unterstitzung von arbeitslosen Menschen mit dem Ziel,

diesen eine berufliche Tatigkeit zu vermitteln

Integrationsamt

Staatliche Einrichtung zur Unterstitzung jeglicher Art von Menschen mit Behinderungen

Rehaberatung

Reha-Service Stelle der Rentenversicherungen

LTA (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)

Institutionen zur Férderung der beruflichen Reintegration

Erwerbsminderungsrente (EM-Rente)

Vorzeitige Rente aufgrund von Zustand nach Erkrankung (auch psychische Erkrankungen)

Teilhabe am Alltagsleben
Soziotherapie
Versorgung und Betreuung von schwer eingeschrankten Patient*innen durch Sozialarbeiter*in-

nen oder anderen Spezialist*innen in der Gesundheitsversorgung

Hausliche-psychiatrische Pflege

Unterstutzung schwer erkrankter Patient*innen zu Hause

Familienhilfe

Finanzielle und psychologische Hilfe fir Familien

Betreutes Wohnen

Zur Verfigung gestellte Wohnungen fiir bedirftige Menschen im Rahmen von Sozialtragern

Schuldnerberatung

Betreuung von hoch verschuldeten Patient*innen

Einzelfallhilfe
Individuelle Unterstutzung von Patient*innen im Hinblick auf Alltagstruktur
Wird fortgesetzt
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Hausbesuche Fortsetzung

Therapeut*innen besuchen Patient*innen zu Hause

Gesetzliche Betreuer*innen

Vertreter der Patient*innen in unterschiedlichsten Belangen

Bezirkliche Beratungsstellen (Fallmanager*in)
Staatliche Beratungsstellen mit der Funktion in allgemeinen Lebensfragen beratend zu unterstut-

Zen

Erziehungs- und Familienberatung

Beratungsstelle flr Probleme mit Partner*in oder Kindern

Angehdrigenkontakte

Kontakt von Therapeut*innen mit dem sozialen Umfeld der Patient*innen

Sportclub
Einrichtungen zu Forderung der sportlichen Aktivitat, welche zum Teil von den gesetzlichen Kran-

kenkassen Ubernommen werden

Quelle: Schymainski et al., 2021b, S. 3-4.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

365 niedergelassene Psychologische Psychotherapeut*innen wurden via Telefon kontak-
tiert. 131 konnten in die Studie eingeschlossen werden. Davon waren 56,5% Verhaltens-
therapeut®innen und 44,3% psychodynamisch arbeitende Psychotherapeut*innen. 74%
der Psychologischen Psychotherapeut*innen waren weiblich. Das Durchschnittsalter be-
trug 54 (+/- 11, min: 32, max: 74) Jahre. Die durchschnittliche Berufserfahrung betrug 17
(+/- 10, min: 1, max: 45) Jahre. Im Durchschnitt haben die Psychologischen Psychothe-
rapeut*innen insgesamt 39 Patient*innen (+/- 24, min: 5, max: 150) in Form von Akutthe-
rapie, Kurz- und Langzeittherapie und Rezidivprophylaxe behandelt (Schymainski et al.,
2021b).

322 Fallvignetten wurden insgesamt in der Studie berucksichtigt. Davon waren 58,4%
von Verhaltenstherapeut*innen und 41,6% von psychodynamischen Therapeut*innen.
65,8% der Fallvignetten bezogen sich auf weibliche Patient*innen mit einem Durch-
schnittsalter von 42 (+/- 11, min: 20, max: 64) Jahren. 56,1% waren aktuell nicht berufs-
tatig aufgrund von Erwerbsminderungsrente (8,6%), akute Arbeitsunfahigkeit (29,2%),
arbeitsunfahig und arbeitslos (10,0%) oder arbeitslos (8,3%). Klinische Diagnosen um-
fassten affektive Storungen (61,2%), Angst- und Zwangsstorungen (30,1%), Traumafol-
gestorungen (24,8%), Personlichkeitsstorungen (16,1%) und somatoforme Storungen
(15,8%). Dem Urteil der Therapeut*innen nach handelte es sich bei den Krankheitsver-
ldufen um erste Episoden (22,6%), um rezidivierende Stérungen (37,9%), chronisch
exazerbierende Storungen (10,3%) oder um chronisch-persistierende Verlaufe (29,2%).
Insgesamt handelt es sich bei 77,4% um Langzeiterkrankungen (Schymainski et al.,
2021b).

3.2 Haufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen

Abbildung 1 zeigt die Haufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen im Hinblick auf die
Ratingstufe ,wurde gemacht® fur die Kategorie ,Behandlungskoordinierung®. Am haufigs-
ten wurde der Kontakt zu Facharzten/Spezialisten angegeben (50%), gefolgt von statio-
narer psychosomatischer Rehabilitation (27,9%) und Kontakten zum MdK (24,2%). Am
seltensten berlcksichtigt wurden Tagesstatten (3,1%), Entwohnungsbehandlungen
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(2,8%) und Krankentransporte (0,9%). Von allen 15 Interventionen in der Kategorie ,Be-
handlungskoordinierung“ wurden durchschnittlich 1,76 (+/- 1,73, min: 0, max: 9) Interven-
tionen in der Behandlung berucksichtigt.

Am haufigsten empfohlen bzw. erneut empfohlen wurden psychoedukative Kurse
(44,1%), Selbsthilfegruppen (33,5%) und IRENA/psy-RENA Nachsorge (30,7%). Am sel-
tensten empfohlen wurden Krankenhausbehandlung (4,0%), Entwoéhnungsbehandlung
(3,4%) und Krankentransport (2,2%). Von allen 15 Interventionen in der Kategorie ,Be-
handlungskoordinierung“ wurden durchschnittlich 2,09 (+/- 1,79, min: 0, max: 8) Interven-
tionen in der Behandlung empfohlen bzw. erneut empfohlen.

Behandlungskoordinierung
medical specialitst

Inpatient medical rehabilitation
Med. Dienst der Krankenkassen (MDK)
Krankenhausbehandlung
Selbsthilfegruppen
Psychoedukative Kurse
Fallmanager*in

Kontakt zu Therapeut*innen
Ergotherapeut*innen
Soialpsychiatrischer Dienst (SpD)
Drogen- und Suchberatung
Reha-nachsorge (IRENA)
Tagesstatte
Entwohnungsbehandlung
Krankentransport

0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Wurde gemacht Sollte erneut erwogen werden

M Sollte erwogen werden Nicht indiziert

Abbildung 1: Haufigkeit der Interventionen "Behandlungskoordinierung" in Prozent, Quellenan-
gabe: Schymainski et al., 2021b, S. 7
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Abbildung 2 zeigt die Haufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen im Hinblick auf die
Ratingstufe ,wurde gemacht” fur die Kategorie ,Teilhabe am Arbeitsleben®. Am haufigs-
ten wurden AU-Atteste angegeben (28,0%), gefolgt vom GdB (27,9%) und Kontakten
Arbeitsagentur (16,8%). Am seltensten berucksichtigt wurden Kontakte zum Betriebs-
rat/Behindertenvertretung (5,9%), LTA-MalRnahmen (5,6%) und Kontakte zum Integrati-
onsamt (1,2%). Von allen 11 Interventionen in der Kategorie ,Teilhabe am Arbeitsleben®
wurden durchschnittlich 1.38 (+/- 1,64, min: 0, max: 8) Interventionen in der Behandlung
berucksichtigt.

Am haufigsten empfohlen bzw. erneut empfohlen wurden Kontakte zu Reha-Beratungs-
stellen und LTA-MalRRnahmen (jeweils 22,4%), stufenweise Wiedereingliederung (17,8%)
und Kontakte zur Arbeitsagentur (13,7%). Am seltensten empfohlen wurden AU-Atteste
(8,7%), BEM (8,4%) und Kontakte zum Integrationsamt (6,2%). Von allen 11 Interventio-
nen in der Kategorie ,Teilhabe am Arbeitsleben® wurden durchschnittlich 1,44 (+/- 1,89,

min: 0, max: 10) Interventionen in der Behandlung empfohlen bzw. erneut empfohlen.

Teilhabe am Arbeitsleben
AU-Attest
Grad der Behinderung (GdB)

Arbeitsagentur

Stufenweise Wiedereingliederung
EM-Rente

Rehaberatung
Betriebsarzt/Arbeitgeber

BEM
Betriebsrat/Behindertenvertretung
LTA-MaRBnahmen

Integrationsamt

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Wurde gemacht Sollte erneut erwogen werden

m Sollte erwogen werden Nicht indiziert

Abbildung 2: Haufigkeit der Interventionen "Teilhabe am Arbeitsleben" in Prozent, Quellenan-
gabe: Schymainski et al., 2021b, S. 8
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Abbildung 3 zeigt die Haufigkeiten sozialmedizinischer Interventionen im Hinblick auf die
Ratingstufe ,wurde gemacht® fur die Kategorie , Teilhabe am Alltagsleben®. Am haufigsten
wurde die Anbindung an einen Betreuer angegeben (40,0%), gefolgt von Sportclubs
(27,3%) und Kontakten zu Angeharigen (9,0%). Am seltensten berucksichtigt wurden Ein-
zelfallhilfe (3,1%), hausliche/psychiatrische Pflege (1,9%) und Hausbesuche (0,6%). Von
allen 12 Interventionen in der Kategorie , Teilhabe am Alltagsleben® wurden durchschnitt-
lich 0,78 (+/- 1,03, min: 0, max: 5) Interventionen in der Behandlung berlcksichtigt.

Am haufigsten empfohlen bzw. erneut empfohlen wurden Sportclubs (45,7%), Angeho-
rigengesprache (26,7%) und Betreuer (26,4%). Am seltensten empfohlen wurden Schuld-
nerberatung (3,7%), Familienhilfe (3,1%) und hausliche/psychiatrische Pflege (2,5%).
Von allen 12 Interventionen in der Kategorie , Teilhabe am Alltagsleben® wurden durch-
schnittlich 1,33 (+/- 1,49, min: 0, max: 8) Interventionen in der Behandlung empfohlen
bzw. erneut empfohlen (Schymainski et al., 2021b).

Teilhabe am Alltagsleben
Gesetzlicher Betreuer*in I
Sportclub |
Angehodrigenkontakte IEEEE————
Erziehungs- Familienberatung nm—
Bezirkliche Beratungsstellen
Familienhilfe mmm
Betreutes Wohnen mmm
Schuldnerberatung mm
Soziotherapie mu—

Einzelfallhilfe  mm—
Hausliche und psychiatrische Pflege mm
Hausbesuche
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Wurde gemacht Sollte erneut erwogen werden
m Sollte erwogen werden Nicht indiziert

Abbildung 3: Haufigkeit der Interventionen "Teilhabe am Alltagsleben" in Prozent, Quellenan-
gabe: Schymainski et al., 2021b, S. 8
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3.3 Weitere statistische Analysen

Die Analyse des Einflusses des Krankheitsverlaufs auf die Rate sozialmedizinischer In-
terventionen in den Ratingstufen ,wurde gemacht® und ,sollte erwogen/erneut erwogen
werden® zeigt signifikante Unterschiede fur die Kategorie ,Behandlungskoordinierung®in
beiden Ratingstufen (,Wurde gemacht®: F3318 = 8,13, p = < 0,01; ,sollte erwogen/erneut
erwogen werden“: F3318= 3,78, p = < 0,01). In der Kategorie ,Teilhabe am Arbeitsleben”
zeigte sich fur die Ratingstufe ,sollte erwogen/erneut erwogen werden® ein signifikanter
Unterschied mit F3 318 = 4,66, p = 0,01. In der Kategorie , Teilhabe am Alltagsleben® zeigte
sich fur die Ratingstufe ,sollte erwogen/erneut erwogen werden® ein signifikanter Unter-
schied mit F3 318 = 8,70, p < 0,01. Die Ergebnisse der Varianzanalysen sind Tabelle 2 zu

entnehmen (Schymainski et al., 2021b).

Tabelle 2: Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf

Kategorien Wurde gemacht Sollte erwogen/erneut
(MW und SD) erwogen erden (MW und SD)

Behandlungs-

koordinierung

Erste Episode 1,15 (1,25) 1,75 (1,57)
Rezidivierend 1,64 (1,73) 1,90 (1,83)
Chronisch- 2,71 (2,16) 2,80 (2,01)

exazerbierend

Chronisch- 2,05 (1,70) 2,32 (1,73)

persistierend

Teststatistik F3,318=8,13, p<0,001 F3318=3,78, p<0,01

Teilhabe am
Arbeitsleben

Erste Episode 1,37 (1,68) 0,97 (1,35) wird fortgesetzt
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Rezidivierend 1,16 (1,60) 1,28 (1,77)  Fortsetzung

Chronisch- 1,91 (1,72) 2,23 (2,43)

Exazerbierend

Chronisch- 1,47 (1,60) 1,73 (2,08)

persistierend

Teststatistik F3318=2,05, p=0,10 F3,318=4,66, p<0,001

Teilhabe am

Alltagsleben

Erste Episode 0,51 (0,60) 0,88 (1,13)
Rezidivierend 0,85 (1,11) 1,15 (1,24)
Chronisch- 0,89 (1,13) 2,26 (2,34)

exazerbierend

Chronisch- 0,85 (1,13) 1,57 (1,48)

persistierend

Teststatistik F3318=2,18, p=0,09 F3,318=8,70, p<0,001

Quelle: Schymainski et al., 2021, S. 6.

Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe ,wurde ge-
macht® in der Kategorie ,Behandlungskoordinierung” signifikante Unterschiede zwischen
.Erstepisode” (M = 1,15; SD = 1,25) und ,Chronisch exazerbierend* (M = 2,71; SD =
2,16), zwischen ,Erstepisode” und ,,Chronisch persistierend“ (M = 2,05; SD = 1,70), sowie
zwischen ,Rezidivierend” (M = 1,64; SD = 1,73) und ,Chronisch exazerbierend“ (M = 2,71;
SD = 2,16). Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe

,Sollte erwogen/erneut erwogen werden® in der Kategorie ,Behandlungskoordinierung’

signifikante Unterschiede zwischen ,Erstepisode“ (M = 1,75; SD = 1,57) und ,,Chronisch
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Exazerbierend” (M = 2,80; SD = 2,01) und zwischen ,Rezidivierend“ (M = 1,90; SD =
1,83) und ,Chronisch Exazerbierend” (M = 2,80; SD = 2,01).

Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe ,sollte erwo-
gen/erneut erwogen werden“ in der Kategorie ,Teilhabe am Arbeitsleben® signifikante
Unterschiede zwischen ,Erstepisode” (M = 0,97; SD = 1,35) und ,,Chronisch Exazerbie-
rend“ (M = 2,23; SD = 2,43), zwischen ,Erstepisode” und ,,Chronisch persistierend” (M =
1,73; SD = 2,08) und zwischen ,Rezidivierend* (M = 1,28; SD = 1,77) und ,,Chronisch
Exazerbierend” (M = 2,23; SD = 2,43).

Post hoc Vergleiche mittels Tukey HSD Test ergaben unter der Ratingstufe ,sollte erwo-
gen/erneut erwogen werden® in der Kategorie , Teilhabe am Alltagsleben” signifikante Un-
terschiede zwischen ,Erstepisode” (M = 0,88; SD = 1,13) und ,,Chronisch Exazerbierend”
(M = 2,26; SD = 2,34), zwischen ,Erstepisode” und ,,Chronisch persistierend“ (M = 1,57;
SD = 1,48) und zwischen ,Rezidivierend” (M = 1,15; SD = 1,24) und ,Chronisch Exazer-
bierend“ (M = 2,26; SD = 2,34) (Schymainski et al., 2021b).
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Tabelle 3 zeigt den Vergleich der Raten sozialmedizinischer Interventionen in Abhangig-
keit vom AU-Status (AU vs. keine AU). Signifikante Unterschiede zeigten sich in allen
Ratingstufen fur die Kategorien ,Behandlungskoordinierung® und ,Teilhabe am Arbeitsle-
ben®. In der Kategorie , Teilhabe am Alltagsleben” zeigte sich ein signifikanter Unterschied

in der Ratingstufe ,sollte erwogen/erneut erwogen werden®.

Tabelle 3: Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhangigkeit vom Krankheitsstatus

Kategorien AU Keine AU Teststatistik
Behandlungs-

koordinierung

Wurde gemacht 1,35 (1,53) 2,35 (1,70) fi289)=-5,06, p<0,001
Sollte erwogen/erneut 1,61 (1,59) 2,81 (1,91) f(389)=-5,61, p<0,001
erwogen werden

Teilhabe am

Arbeitsleben

Wurde gemacht 1,02 (1,50) 1,88 (1,75) U=6176,5, p<0,001
Sollte erwogen/erneut 1,02 (1,50) 2,82 (2,34) U=4008,5, p<0,001
erwogen werden

Teilhabe am

Alltagsleben

Wurde gemacht 0,67 (0,98) 0,78 (0,92) f289)=-0,93, p=0,35
Sollte erwogen/erneut 1,03 (1,25) 1,81 (1,67) U=6406, p<0,001

erwogen werden

Quelle: Schymainski et al., 2021b, S. 6
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Tabelle 4 zeigt die Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhangigkeit der Thera-
pieschulen. Verhaltenstherapeut*innen setzen signifikant mehr sozialmedizinische Inter-
ventionen ein. Die Interviewer*innen empfehlen den Einsatz sozialmedizinischer Inter-
ventionen bei Patient*innen der Verhaltenstherapie in der Kategorie ,Behandlungskoor-

dinierung” signifikant haufiger (Schymainski et al., 2021b).

Tabelle 4: Rate Sozialmedizinischer Interventionen in Abhangigkeit der Therapieschule

Kategorien Psychodynamische Th. Verhaltens Th. Teststatistik

Behandlungs-

koordinierung

Wurde gemacht 0,61 (0,89) 0,89 (1,11) tosr 52=-3,24, p=0,00

Sollte erwogen/erneut 1,98 (1,80) 2,16 (1,77) f318.87=-3.55, p=0,00

erwogen werden

Teilhabe am

Arbeitsleben
Wurde gemacht 0,99 (1,53) 1,66 (1,66) t(300.14=-3,78, p=0,00
Sollte erwogen/erneut 1.22 (1.81) 1.61 (1.94) f208.07=-1,85, p=0,07

erwogen werden

Teilhabe am

Alltagsleben
Wurde gemacht 1,40 (1,64) 2,02 (1,76) f(315.28=-2,52, p=0,01
Sollte erwogen/erneut 1,00 (1,23) 1,56 (1,63) fi283.86)=-0,92, p=0,34

erwogen werden

Quelle: Schymainski et al., 2021b, S.7.
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4. Diskussion

Nach unserem Kenntnisstand handelt es sich bei dieser Studie um die erste und einzige
Studie zur Untersuchung der Rolle sozialmedizinischer Interventionen in der Richtlinien-
psychotherapie. Durch die Befragung von niedergelassenen Psychologischen Psycho-
therapeut*innen zur Anwendung und/oder Empfehlung sozialmedizinischer Interventio-
nen bei deren Patient*innen konnten wichtige Erkenntnisse daruber gewonnen werden,
welche Interventionen wie oft zum Einsatz kommen oder empfohlen werden, welcher
Wissensstand bzgl. der Sozialmedizin und moglichen MalRnahmen in der taglichen am-
bulanten psychotherapeutischen Praxis vorhanden ist und welche Faktoren die Anwen-
dung sozialmedizinischer Interventionen beeinflussen. Dabei ist es wichtig zu erwahnen,
dass die gewonnen Daten nicht nur auf Fragebdogen beruhen. Sie basieren auf einem
detaillierten Glossar mit Definitionen und Anwendungsmoglichkeiten aller 38 vordefinier-
ten sozialmedizinischen Interventionen und den Urteilen der Psychologischen Psycho-
therapeut®*innen, welche im Anschluss durch den/die Interviewer*in validiert wurden, um

mogliche Unstimmigkeiten und Missverstandnisse auszuschliel3en.

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die erhobenen Daten belegen, dass sozialmedizinische Interventionen von vielen Psy-
chotherapeut*innen im Verlauf einer Behandlung berucksichtig oder empfohlen werden
(Schymainski et al., 2021b). Dabei zeigen die Daten, dass in der Kategorie ,Behand-
lungskoordinierung® Interventionen wie ,Kontakte zu Facharzten/Spezialisten®, ,Psycho-
edukative Kurse® und ,stationare Psychosomatische Rehabilitation am haufigsten zur
Anwendung kommen oder am haufigsten empfohlen werden, wahrend ,Drogenbera-
tung®, ,Entwohnungsbehandlung“ und ,Krankentransport® vergleichsweise selten vor-
kommen. Die Interventionen der Kategorie ,Teilhabe am Arbeitsleben® werden insgesamt
zwar seltener berucksichtigt, aber zeigen dabei eine homogenere Verteilung Uber alle
Interventionen hinweg. Hier kommen ,AU-Atteste”, ,GdB“ und ,Rehaberatung® am hau-
figsten vor, wahrend ,BEM®, ,Betriebsrat/Behindertenvertretung“ und ,Integrationsamt*
selten vorkommen. Bei der Kategorie , Teilhabe am Alltagsleben® zeigt sich, dass Inter-
ventionen wie ,Sportclubs®, ,gesetzlicher Betreuer*in“ und ,Angehdrigengesprache” hau-

fig berucksichtigt werden, wohingegen ,Hausbesuche®, ,Schuldnerberatung® und ,Haus-
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liche und Psychiatrische Pflege” selten Thema in der Alltagspraxis sind. Bei dem Ver-
gleich der Rate sozialmedizinischer Interventionen in Abhangigkeit der Krankheitsver-
laufs zeigten sich signifikante Unterschiede in allen Kategorien und Ratingstufen aul3er
in der Ratingstufe ,wurde gemacht® in den Kategorien ,Teilhabe am Arbeitsleben® und
»1eilhabe am Alltagsleben®. Mithilfe von Post-hoc Vergleichen konnte festgestellt werden
welche Krankheitsverlaufe sich signifikant unterscheiden. Insgesamt werden sozialmedi-
zinische Interventionen bei Patient*innen mit einem chronisch exazerbierenden Verlauf
signifikant haufiger berlucksichtigt als bei anderen Krankheitsverlaufen. Bei der Rate an
sozialmedizinischen Interventionen in Abhangigkeit des aktuellen Krankheitsstatus zei-
gen die Daten signifikante Unterschiede zwischen Patient*innen mit aktueller AU im Ver-
gleich zu Patient*innen ohne aktueller AU mit haufiger Anwendung der Interventionen bei
Patient*innen ohne aktueller AU Uber alle Kategorien und Ratingstufen hinweg. Einzig in
der Ratingstufe ,wurde gemacht® innerhalb der Kategorie ,Teilhabe am Alltagsleben” zei-
gen die Daten kein signifikantes Ergebnis. Bei der Rate an sozialmedizinischen Interven-
tionen in Abhangigkeit der psychotherapeutischen Fachrichtung zeigen sich signifikante
Unterschiede in allen Kategorien und Ratingstufen, aulRer bei der Ratingstufe ,sollte er-
wogen/erneut erwogen werden”® in den Kategorien , Teilhabe am Arbeitsleben® und ,Teil-
habe am Alltagsleben®. Insgesamt werden sozialmedizinische Interventionen in der Ver-

haltenstherapie signifikant haufiger bertcksichtigt als in psychodynamischen Verfahren.
4.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen zunachst, dass sozialmedizinische Interventionen
im Repertoire niedergelassener Psychologischer Psychotherapeut*innen fest verankert
sind und diese auch zum Einsatz kommen, sich jedoch in der Haufigkeit der Anwendung
stark unterscheiden (Schymainski et al., 2021b). Wahrend Kontakte zu Facharzten/Spe-
zialisten oder AU-Atteste fester Bestandteil der Alltagspraxis sind, kommen Hausbesuche
oder Ergotherapie selten vor. Bei der Empfehlung sozialmedizinischer Interventionen zei-
gen die Daten hohe Ubereinstimmungen zwischen den Angaben der Psychologischen
Psychotherapeut*innen und den Interviewer*innen, was die Berucksichtigung der Inter-
ventionen unterstreicht. Sozialmedizinische Interventionen sind evidenzbasierte Thera-
piemoglichkeiten und konnen eine psychotherapeutische Behandlung unterstitzen

(Schymainski et al., 2021b). Eine Fulle von Studien konnte bereits zeigen, dass sozial-
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medizinische Interventionen positive Effekte auf die Lebensqualitat, die Teilhabe am Ar-
beitsleben und die Bewaltigung erschwerender Umwelteinflisse haben konnen (Borgart
et al., 2008, Brieger and Bernhard, 2012, Danielsson et al., 2020, Danielsson et al., 2019,
Nieuwenhuijsen et al., 2020, Eakman et al., 2022, Kroll and Lampert, 2011, Schmid,
2015, Salomonsson et al., 2018). Sozialmedizinische Interventionen konnen von Psycho-
therapeut*innen selbst oder von multidisziplindren Fachkolleg*innen verordnet werden,
wenn die Indikation besteht (Muschalla et al., 2016). Viele sozialmedizinische Interven-
tionen kdnnen jedoch nicht allein von Psychotherapeut*innen verordnet oder angewandt
werden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer Sektorenubergreifenden Kooperation
(Altmann et al., 2016) von Kolleg*innen aus verschiedenen Fachbereichen wie z.B. Er-
gotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Rehabilitationskliniken, Suchttherapeut*innen,
Arbeitsmediziner*innen oder Schuldnerberater*innen. Dabei sollten Psychotherapeut*in-
nen in Frage kommende Malinahmen initiieren. Beispielsweise konnten sie Patient*innen
nahelegen, sich beim SpD zu melden, um eine Einzelfallhilfe zu beantragen. Die Daten
zeigen, dass Psychotherapeut*innen vorausschauend arbeiten und ,sektorenubergrei-
fend” denken. Dennoch zeigen die Daten auch, dass die Sozialmedizin in der Psychothe-
rapie aktuell unterreprasentiert ist und mehr Beachtung erfahren sollte (Borgart et al.,
2007, Kobelt, 2006, Schymainski et al., 2021b). Die Empfehlungen der Interviewer*innen
zeigen, dass hier noch Potenzial nach oben besteht (Schymainski et al., 2021b). Dies gilt
vor allem fur Interventionen wie Sportclub, psychoedukative Kurse, gesetzlicher Be-
treuer*in und betriebliche Reintegration (Schymainski et al., 2021b). Dabei ist wichtig zu
beachten, dass die Applikation sozialmedizinischer Interventionen in der Psychotherapie
als individualisierte Behandlung verstanden werden sollte und durch hinreichende Diag-
nostik im Vorfeld abgeklart werden muss. Ein Grund dafur ist, dass dieselbe Intervention
von zwei Patient*innen unterschiedlich interpretiert werden kann. Wahrend ein*e Pati-
ent*in beispielsweise die Hinzuziehung des Betriebsrats als positiv und hilfreich versteht,
kann jemand anderes dies als Verletzung seiner/ihrer Privatsphare und Selbstkontrolle
verstehen. Eine weitere Erkenntnis aus unseren Daten ist, dass Verhaltenstherapeut*in-
nen haufiger Gebrauch von Sozialmedizinischen Interventionen machen als psychody-
namisch arbeitende Psychotherapeut*innen. Unsere Daten entsprechen dabei dem ak-
tuellen Forschungsstand. Eine Studie zum Einfluss einer kognitiv-behavioral-therapeuti-
schen Intervention im ergotherapeutischen Kontext auf Schlafstorungen zeigte positive

Effekte der Intervention auf die Schlafqualitat (Eakman et al., 2022). Andere Autoren ver-
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weisen in ihren Arbeiten zu sozialmedizinischen Aspekten oder zur Teilhabe am Arbeits-
leben in der Psychotherapie explizit auf die Verhaltenstherapie (Borgart et al., 2007,
Linden, 2017b) oder berichten von positiven Erfahrungen in der Zusammenarbeit von
Ergotherapeut*innen und Psychotherapeut*innen und stutzen sich dabei auch auf die
Verhaltenstherapie (Hugin et al., 2022). Mogliche Grunde hierfur kdnnten sein, dass die
Verhaltenstherapie ihrer Natur nach handlungsorientierter ist, wodurch sie mit sozialme-
dizinischen Interventionen einfacher zu vernetzen ist. Viele Inhalte der Verhaltensthera-
pie sind auch Arbeitsinhalte von Fachkolleg*innen aus den verschiedenen sozialmedizi-
nischen Bereichen. Beispielsweise wird in der Verhaltenstherapie haufig der Versuch un-
ternommen, Struktur im Leben der Patient*innen zu schaffen, dies jedoch manchmal mit
wenig Aussicht auf Erfolg, da Psychotherapeut*innen den Alltag der Patient*innen nicht
begleiten konnen. Einzelfallhelfer*innen jedoch kdnnen Patient*innen engmaschiger im
Alltag betreuen und dadurch einen konsequenteren Blick auf die Strukturgestaltung ha-
ben. Eine weitere Erklarung liegt in den maoglicherweise unterschiedlichen Charakteristi-
ken der Patient*innen. Patient*innen die sich fur eine Verhaltenstherapie entscheiden,
sind vermutlich offener gegenuber handlungsnahen Techniken bei der Behandlung ihrer
Themen. Kolleg*innen in den psychodynamischen Verfahren konnten den Einfluss von
LAulden“ als storend fur innerpsychische Prozesse wahrend der Behandlung interpretie-
ren und diese daher vermeiden. Weitere Daten unserer Studie zeigen, dass bei Pati-
ent*innen ohne aktuellem AU-Attest oder einem chronischen Krankheitsverlauf haufiger
sozialmedizinische Interventionen berucksichtigt werden. Aktuelle Studien zeigen ahnli-
che Erkenntnisse. In einem Review wird explizit auf Studien zu Mdglichkeiten der Ruck-
kehr zum Arbeitsplatz hingewiesen (Nieuwenhuijsen et al., 2020). Andere Studien befas-
sen sich ebenfalls mit der Wirksamkeit von Interventionen, die dabei helfen sollen, Pati-
ent*innen aus der AU zurlickzuholen (Bjorkelund et al., 2018, Qyeflaten et al., 2016,
Danielsson et al., 2019, Hggelund et al., 2010, Salomonsson et al., 2018, Hulten et al.,
2022). Die Parallelen unterstreichen die Bedeutung und Notwendigkeit einer besseren
Integration sozialmedizinischer Interventionen in die ganzheitliche Patient*innenenver-

sorgung von schwer beeintrachtigten Patient*innen.

4.3 Starken und Schwachen der Studie

In der Studie und ihrer Durchfihrung mussen einige Starken und Schwachen bertcksich-

tigt werden. Die Untersuchung fand im Grof3raum Berlin statt. Dabei handelt es sich um
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eine gut versorgte Region mit vielen Hilfsangeboten, in der es keine Einschrankungen
bezuglich der Verfugbarkeit von einzelnen sozialmedizinischen MalRnahmen gibt. Die Da-
ten zeigen also, was maglich ist, wenn die Rahmenbedingungen gut sind. Da die Psy-
chologischen Psychotherapeut*innen nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt wurden, erlau-
ben die Daten auch versorgungsepidemiologische Aussagen. In landlichen Gebieten
kann die Gesundheitsversorgung weniger gut vernetzt sein, was dazu fuhren wirde, dass
gesundheitsfordernde Interventionen ausbleiben konnten und dadurch ein mdoglicher
Therapieerfolg behindert werden wirde. Trotz der ausgefeilten Methodik mit multipler Va-
liditatssicherung kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Aussagen der Psychologi-
schen Psychotherapeut*innen nicht im Sinne der sozialen Erwunschtheit verfalscht sind.
Dies konnte jedoch bedeuten, dass der Einsatz sozialmedizinischer Interventionen eher
noch geringer angesetzt werden musste, was wiederum die Notwendigkeit dieser Studie
unterstreichen wurde. Auch kann eine Verzerrung der Daten dahingehend nicht ausge-
schlossen werden, als dass eventuell ein Grofteil der Psychologischen Psychothera-
peut*innen zur Teilnehme eingewilligt haben, grade weil sie Patient*innen mit sozialme-
dizinischer Bedurftigkeit in Behandlung haben. In diesem Zusammenhang konnte auch
nicht festgestellt werden, ob die Fallvignetten den wenigen Ausschlusskriterien entspra-
chen, oder ob die Psychotherapeut*innen Falle ausgewahlt haben, die zum Sinn der Stu-

die ,passten®.

4.4 Implikationen zukunftige Forschung

Die vorliegende Studie unterstreicht die Bedeutung sozialmedizinischer Interventionen in
der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung von chronisch kranken Menschen.
Gleichzeitig wirft sie neue Fragen im Hinblick auf zuklnftige Forschungsprojekte auf.
Denkbar waren Studien zur praktischen Umsetzbarkeit der Integration sozialmedizini-
scher Interventionen in die psychotherapeutische Behandlung. Mit Blick auf bereits er-
wahnte Befugniserweiterungen von Psychotherapeut*innen in den letzten Jahren
(Gemeinsamer-Bundesausschuss, 2017) zeigt die Alltagspraxis positive Effekte in der
Zusammenarbeit von beispielswiese Psychotherapie und Ergotherapie (Hugin et al.,
2022). Auch waren Untersuchungen zur Wirksamkeit der einzelnen Interventionen mog-
lich, indem konkrete Verfahren und Techniken untersucht werden kdnnten, um allgemein-
gultige Handlungsempfehlungen auszusprechen. Aktuelle Studien setzen sich bereits mit

Themen wie der Reduzierung der AU-Rate (Nieuwenhuijsen et al., 2020, Qyeflaten et al.,
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2016), dem Einfluss von Case-Management auf Patienten mit chronischen Erkrankungen
(Gensichen et al., 2004) und Verfahren wie der Ergotherapie (Eakman et al., 2022) aus-
einander. Weitere Untersuchungen zum Einfluss konkreter Verfahren beispielsweise im
Rahmen von Familienhilfen, Psychoedukation, Soziotherapie u.v.a. wurden die Moglich-
keit bieten, sozialmedizinische Interventionen zuganglicher, verstehbarer und integrier-

barer zu machen.
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5. Schlussfolgerungen

Aus den vorliegenden Daten konnen mehrere Schlussfolgerungen gezogen werden. Wir
konnten zeigen, dass sozialmedizinische Interventionen bei einigen Patient*innen in psy-
chotherapeutischer Behandlung nicht zu vernachlassigende Instrumente darstellen. Da-
bei zeigt die Datenlage, dass niedergelassene Psychotherapeut*innen bereits ein breites
Verstandnis uber die Existenz dieser Interventionen haben, diese teilweise auch in der
alltaglichen Versorgungspraxis zum Einsatz kommen (Schymainski et al., 2021b). Gleich-
zeitig zeigt sich ein hoher Bedarf, durch ausgesprochene Empfehlungen/Indikationen, an
sozialmedizinischen Interventionen, wodurch deutlich wird, dass das Bewusstsein fur sol-
che MalRnahmen gescharft werden muss (Schymainski et al., 2021b). Um dies bewerk-
stelligen zu kdnnen, bedarf es jedoch einer organisatorischen Anpassung der Ausbildung
zukunftiger Psychotherapeut*innen im Hinblick auf eine vertiefende Integration sozialme-
dizinischer Aspekte. Aktuell ist der Fachbereich Sozialmedizin tendenziell ein
.-Randthema“ in der Ausbildung, was dazu fuhrt, dass viele Psychotherapeut*innen gar
nicht erst um die Existenz dieser MalRinahmen wissen. Schlie3lich sei noch auf die damit
verbundene Notwendigkeit der strukturellen Anpassungen (z.B. Vergutung, Anzahl Pati-
ent*innen, sektorentbergreifende Zusammenarbeit etc.) hingewiesen, da die Berucksich-
tigung sozialmedizinischer Interventionen zeitintensiv ist und Psychotherapeut*innen da-
her eine Mehrbelastung auferhalb der Behandlungssitzungen in Kauf nehmen mussten.
Insgesamt konnen sozialmedizinische Interventionen eine psychotherapeutische Be-
handlung im Sinne einer ganzheitlichen biopsychosozialen Krankheitsbehandlung positiv
beeinflussen und neben der Symptombehandlung auch an Fahigkeitsbeeintrachtigungen
und beruflichen sowie privaten Partizipationsstorungen ansetzen. Daher sollte die Sozial-
medizin als solche wissenschaftlich, organisatorisch und strukturell mehr Beachtung fin-
den und in der Psychotherapierichtlinie berlcksichtigt werden (Schymainski et al.,
2021a).
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1 | INTRODUCTION

Julia Solvie
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Abstract

Objective: Psychological disorders often take a long-term course, resulting in impair-
ment in daily life and work. Treatment must therefore target not only symptoms of
iliness but also capacity limitations and context restrictions, as outlined in the Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). This includes
sociomedical and interdisciplinary interventions like coordination with other special-
ists, contact to employers and employment agencies, social support agencies, debt
counselling, self-help and leisure groups. There are no data on the spectrum, rate and
unmet needs of sociomedical interventions in outpatient psychotherapy.

Method: Following a semistructured interview schedule, 131 psychotherapists in
private practice were asked to report on unselected patients. The interviewer
assessed to what degree 38 predefined sociomedical interventions were applied so
far or should be considered in the future.

Result: Reports for 322 patients were gathered. All sociomedical interventions were
applied, depending on the sick leave status and course of illness. Cognitive behaviour
therapists used more sociomedical interventions than psychodynamic therapists.
Conclusion: The data show that sociomedical interventions are a frequent part of
psychotherapy. They are used preferably in patients with participation restrictions.

Psychotherapeutic concepts and education should include sociomedical aspects.

KEYWORDS

bio-psycho-social treatment, chronic mental disorders, psychotherapy, social medicine,
sociomedical interventions

International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) (WHO, 2001) defines “functioning” in the context of a per-

Many mental disorders take by their very nature long-term, persis-
tent or recurrent courses, as this is the case in addiction disorders,
psychoses, anxiety disorders, depressive disorders, somatoform dis-
orders or personality disorders (Linden, 2017). Mental disorders
and especially those with a chronic course often lead to social
impairment, be it at work, in the family, in social interactions or in
daily activities (Druss et al, 2000; Merikangas et al., 2007). The

son's body functions, activities and social as well as professional
participation. The term “disability” refers to impairments in any of
these dimensions (Lehmann et al., 2002). Thus, many mental disor-
ders can be seen as “disabilities,” as they are characterized by
long-term health impairments and also by participation restrictions
and impairment (Bhattacharya et al, 2006; Brieger et al., 2004;
Druss et al., 2009).

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial License, which permits use, distribution and reproduction in any
medium, provided the original work is properly cited and is not used for commercial purposes.
© 2021 The Authors. Clinical Psychology & Psychotherapy published by John Wiley & Sons Ltd.
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Following the definitions of the ICF, treatment should follow a
bio-psycho-social treatment concept and support functioning, capacity
limitations and context restrictions alike (Egger, 2005; Linden, 2017;
WHO, 2001) to support social and professional participation and thus
promote an independent life and inclusion (UN, 2006). Psychotherapy
is the only treatment mode that can work similarly on impaired
functions/symptoms (e.g., reduction of anxiety), capacity limitations
(e.g, training of social competence) and context restrictions
(e.g., family-related problems). The simultaneous consideration of
personal and environmental factors is indispensable to achieve the best
outcome (Fjeldheim et al., 2015; Steeves et al., 2014; Yang et al., 2008).

In such a multilevel treatment, sociomedical interventions are
indispensable and a core element of treatment (Muschalla &
Linden, 2011). They can be defined as all measures that help the
patient to achieve the best functional status and social participation in
daily life and work. They target not only the illness but even more so
help to master daily demands, to overcome environmental barriers
and to provide support and resources in daily life. This encompasses a
variety of measures: (a) Therapists should guarantee multiprofessional
treatment and cooperate parallel or in succession with other thera-
pists of all kinds, such as medical specialists, occupational therapists,
social workers and others. (b) There are additional treatments like
psychoeducation courses, drug counselling, family and education
counselling, debt counselling and sport activities (Brieger &
Bernhard, 2012; Meltzer et al., 2011; Rethorst et al., 2009). (c) Further
cooperation partners are the medical departments of the health
insurance, work agencies, sociopsychiatric services or case managers
of the social security office. (d) To support work ability and job
security, therapists can cooperate with company physicians, the
employer, employee representatives, the job centre or the integration
office. Further work oriented measures exist in the form of occupa-
tional integration management, stepped job reintegration, in-company
integration management or operational health management
(Hggelund et al., 2010). (e) Therapists can support the patient by sick
leave certificates or certificates of disability (Borgart et al., 2008;
Niehaus et al., 2008). (f) Additionally, there are also sociomedical
interventions to support patients in their daily life such as individual
case work, sociotherapy and assisted living. Ergotherapy can help to
improve physical activity, subjective well-being or work-life balance
(Danielsson et al., 2014, 2019, 2020). (g) Finally, there are interven-
tions to increase social contacts or enrich life in general. Some of all
these interventions may be done by therapists themselves. Others will
have to be initiated, guided and supervised by the therapist.

There is a lack of data on the role of sociomedical interven-
tions in psychotherapy and to what degree they are or should be
applied (Borgart et al., 2008). The primary focus of psychothera-
pists is traditionally directed to the improvement of illness pro-
cesses and symptoms. Although this can indirectly improve
participation, it does not include measures to directly change envi-
ronmental conditions (Salomonsson et al., 2018). There are indica-
tors that such interventions may even not be known and used by
many psychotherapists (Schymainski et al., 2021). This could be
caused by barriers which sociomedical interventions encounter in

Key Practitioner Message

e Psychotherapy patients are often suffering from long-
term disorders, which result not only in symptoms of ill-
ness but also in participation restrictions.

o Treatment must follow a multidimensional, interdisciplin-

ary, bio-psycho-social concept, including sociomedical

interventions in regard to cotherapies, work integration

and daily life.

Sociomedical interventions are known and implemented

by psychotherapists in many of their patients.

* A sociomedical perspective and training of psychothera-
pists is needed.

the context of psychotherapy. There are, for example, some psy-
chotherapeutic schools that allow only little variation in treatment
procedures. Others require therapeutic abstinence in regard to day-
to-day problems. There is often not enough time to deal with such
additional aspects.

Objective of the present study was to investigate the spectrum,
rate and need of sociomedical interventions in a sample of patients in
routine ambulatory psychotherapy. Questions to answer are which
sociomedical interventions have already been applied or should be
applied. Such data are needed to discuss how sociomedical interven-
tions can be integrated into the daily psychotherapeutic work, how
this can be reimbursed and how psychotherapists should be trained.
This is to our knowledge the first survey of this kind.

2 | METHOD

21 | Psychotherapists and cases

All citizens in Germany are covered by health insurance. This allows
unlimited psychotherapeutic counselling by general practitioners or
psychiatrists on a primary level free of costs. Additionally, there is on
a secondary level specialist psychotherapy, either psychodynamic
(PD) or cognitive behaviour therapy (CBT) for up to 80 CBT or
100 PD weekly 50-min sessions. They are fully reimbursed by health
insurance. Patients can contact the specialist psychotherapists directly
or on referral by other physicians.

Based on official lists from the Association of Statutory Health
Insurance, we contacted psychotherapists in private practice without
any preselection, apart from sampling a similar number of cognitive
behaviour therapists and psychodynamic psychotherapists. The study
was supported by the Association of Germen Psychotherapists (DPtV),
which sent out an e-mail to motivate their members to participate.

Therapists were asked to report on the last two to four patients
they had seen, who were in the working age of 20-60 years and had
at least 10 treatment sessions.
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TABLE 1 Sociomedical interventions

C

dination of multidi ional/multi-professional treatment

Case manager of health insurance

Supervises individual care of insured persons

Medical service of health funds

Assessment of individual patients by medical specialists of the health insurance
Sociopsychiatric services

State institution for crisis intervention and care for patients with severe mental disorders
Medical specialist

Medical specialists of different medical disciplines for somatic or mental disorders, working in private practice or hospitals
Occupational therapists

Therapists providing training of somatic, psychological and occupational capacities

Drug counselling

Institutions providing counselling and treatment for alcohol and drug addiction
Psychoeducative courses

Courses and seminars, as provided by health insurance and others for informing patients on many health related topics
Self-help groups

Meeting of patients with similar problems

Day-care institutions

Institutions which take care of mentally ill or handicapped persons during the day
Inpatient medical rehabilitation

Hospitals with a special focus on the treatment and rehabilitation of chronic disorders
Post rehabilitation treatment groups

Group treatment in the aftercare following medical inpatient rehabilitation

Patient transportation

Transportation of patients to treatment, which is paid by health insurance

Hospital treatment

Inpatient hospital treatment

Consultation with hospital therapists

Consultation with therapists in hospitals and other inpatient units

Withdrawal treatment

Treatment option for patients with addiction disorders

Work participation

Certificate of disability

Official certification of degree of impairment

Sick-leave certificate

Official certification of acute inability to work

Stepped occupational reintegration

Reintegration in the job with progressive increase of working hours

Company doctor/employer

Employers and company doctors who are responsible for work inclusion of sick and/or disabled employees
Works council

Representatives of the employees in a company

Company integration management

Statutory procedure in the company to organize work reintegration for disabled employees
Employment agency

State agency for administration and support of jobless persons

Integration office

State agency to provide help of all kinds for disabled persons

(Continues)
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TABLE 1 (Continued)

Rehabilitation information service
Counselling centres of the health and pension insurance
Training for job reintegration
Institutions which provide training for job reintegration
Disability pension
Early retirement pension
Participation in daily life
Sociotherapy

Care and counselling for severely impaired patients by social workers and other health care specialists

Home-psychiatric care

Support for severely impaired patients in regard to housekeeping and treatment at home

Family support

Financial and psychological help for families

Assisted living

Sheltered living

Debt counselling

Counselling service for patients with financial problems
Individual case support

Individual support by a counsellor with regard to daily routines
Home visits

Therapist sees the patient at home

Legal guardian

Legal representative of the patient in different areas of life
County counselling services

State counselling services which give help in all areas of life
Family counselling

Counselling services for problems with partner and children
Contacts to relatives

Therapist contacts with family members of a patient

Sports club

Sports clubs which allow physical activities and social contacts, paid by health insurance or the patient himself

2.2 | Instruments

Therapists were asked for their own gender, age, professional educa-
tion, years of practice, number of patients and focus of disorders. In
order to prepare for the interview, they were given a glossary with
extensive definitions of 38 sociomedical interventions, which can be
grouped in coordination of multidimensional treatment, professional
participation and participation in daily life (Table 1).

Therapists were then interviewed in their office by researchers
who were themselves psychotherapists. They followed a
semistructured interview schedule, which allowed asking additional
questions and clarifying possible misunderstandings. The interrater
reliability showed a high agreement between the two raters (x = .803
[95% Cl], p < .0005).

Assessed were age of the patients, gender, family status, diagnosis,
severity and course of illness, work problems and status. There was a
list of 38 predefined sociomedical interventions, as outlined in the

glossary. The interviewer discussed each item with the therapist by ask-
ing for details such as “How did you get in contact with sociopsychiatric
services?” or “Was the intervention initiated by yourself?” or “What are
the reasons that you think debt counselling is needed?” The inter-
viewers, who are experts in sociomedical matters, then made a rating:
“done and not indicated again,” “done and should be considered again,”
“not done but should be considered” and “not done and not indicated.”
This procedure allows a validation of the answers of the therapist. In
this paper, we report the interviewer ratings.

2.3 | Ethical considerations

Therapists were informed in writing and orally about the study and
were remunerated for their time according to official remuneration
guidelines for therapists. There was no direct involvement of patients
and no interference with treatment.
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The study was done with a research grant from the State Pension
Insurance Berlin-Brandenburg. The study was reviewed and approved
by the ethical committee of the Charité University Medicine Berlin
(register-no. ethical-votum: EA4/027/18) and the data and research
surveillance department of the State Pension Insurance Berlin-
Brandenburg.

3 | RESULTS

We contacted 365 psychological psychotherapists by phone and
included 131 in the study, of which 56.5% were cognitive behaviour
therapists (CBT) and 44.3% psychodynamic therapists (PD). There were
74% female therapists. The average age was 54 (+11, min: 32, max: 74)
years, and they were working as psychotherapist for 17 years on aver-
age (+10, min: 1, max: 45). On average, they treat 39 patients (+24, min:
5, max: 150), including acute contacts, short-term (>24 sessions), long-
term (>24 sessions) and prophylactic treatment.

In total, 322 case vignettes were discussed, of which 58.4% were
from CBT and 41.6% from PD therapists. Case vignettes referred in
65.8% of cases to women with a mean age of 41.64 years (+ 10.99,
min: 20, max: 64), 8.6% being on early retirement, 29.2% on sick leave,
10.0% on sick leave and unemployed and 8.3% unemployed. In total,
56.1% of cases were out of work. Clinical diagnoses were in 61.2%
affective disorders, in 30.1% anxiety and obsessive-compulsive disor-
ders, in 24.8% trauma- and stress-related disorders, in 16.1% personal-
ity disorders and in 15.8% somatoform disorders. According to the
judgement of therapists, patients suffered from first episodes of mental
disorders in 22.6%, from recurrent disorders in 37.9%, from chronic-
exacerbating disorders in 10.3% and from chronic-persistent disorders
in 29.2% of cases. In total, 77.4% of cases were long-term disorders.

Frequencies of sociomedical interventions in regard to “coordina-
tion of multiprofessional treatment” are shown in Table 1. Most fre-
quent were contacts to other medical specialist in 50% of cases,
followed by inpatient medical rehabilitation (27.9%), contact to medi-
cal services of health funds (24.2%), hospital treatment (15.5%), self-
help groups (11.8%), psychoeducative courses (11.2%) and contacts to
case managers of the health insurance (11.2%). Least frequent were
drug counselling (5.0%), post rehabilitation treatment groups (4.3%),
day-care institutions (3.1%), withdrawal treatment (2.8%) and patient
transportation (0.9%). From all 15 preset interventions on average,
1.76 (SD: 1.73; min: 0, max: 9) were already done per patient.

Most often recommended were psychoeducative courses
(44.1%), followed by self-help groups (33.5%), post rehabilitation
treatment groups (30.7%), inpatient medical rehabilitation (23.3%),
consultation of hospital therapists (17.1%), consultation of medical
specialists (15.8%), occupational therapists (10.6%) and medical ser-
vice of health funds (9.6%). Least frequent taken into consideration
were day care (6.5%), sociopsychiatric services (6.5%), case manager
of health insurance (6.5%), drug counselling (4.3%), hospital treatment
(4.0%), withdrawal treatment (3.4%) and patient transportation (2.2%).
From all 15 interventions on average, 2.09 (+1.79; min: O, max: 8)
were recommended per patient.

Regarding working participation, most frequently already done
were sick leave certificates (28.0%), certificates of disability (27.9%),
contacts to the employment agency (16.8%), stepwise occupational
reintegration (13.1%), disability pension (11.8%) and contacts to the
rehabilitation information service (10.9%). Least frequent were con-
tacts to the company doctor or the employer of the patient (9.3%),
contacts to the company integration management (7.1%), contacts to
the works council (5.9%), training for job reintegration (5.6%) and con-
tact to an integration office (1.2%). From all 11 interventions on aver-
age, 1.38 (+1.64; min: 0, max: 8) per patient were already done.

The highest rate of recommended interventions in regard to work
participation is found for contacts to the rehabilitation information ser-
vice and training for job reintegration, both with 22.4%, stepped occu-
pational reintegration (17.8%), contacts to the employment agency
(13.7%), company doctor/employer (13.0%), certificate of disability
(12.4%), disability pension (10.2%), contacts to works council (9.3%),
sick leave certificates (8.7%), company integration management (8.4%)
and integration office (6.2%). From all 11 interventions on average, 1.44
(£1.89; min: 0, max: 10) were recommended per patient.

Regarding participation in daily life, most frequent were consulta-
tion of a legal guardian (40.0%), attending a sports club (27.3%), contact
to relatives (9.0%), family counselling (7.8%), county counselling services
(6.5%), family aid (5.3%), assisted living (4.0%), debt counselling (4.0%),
sociotherapy (3.7%), individual case support (3.1%), home care (1.9%),
psychiatric care (1.9%) and home visits (0.6%). From all 12 interventions
on average, 0.78 (+1.03; min: 0, max: 5) per patient were already done.

In this group of interventions, most often recommended were
sports clubs (45.7%), contacts to relatives (26.7%), legal guardians
(26.4%), family counselling (10.6%), individual case support (10.6%),
sociotherapy (8.7%), home visits (7.1%), county counselling services
(5.6%), assisted living (4.0%), debt counselling (3.7%), family aid (3.1%)
and home care and psychiatric care (2.5%). From all 12 interventions on
average, 1.33 (£1.49; min: 0, max: 8) were recommended per patient.

Relating the rate of already done or recommended sociomedical
interventions to the course of illness (first episode, recurrent, chronic
exacerbating and chronic persisting), analysis of variance shows signif-
icant overall differences (Table 2) in regard to “coordination of multi-
dimensional treatment” for done and recommended interventions
F3318 =813, p<.001; “should be
F3318 = 3.78, p < .01), to recommended “professional participation”
(“should be considered”: F33,5 = 4.66, p = .01) and to recommended
“participation in daily life” (“should be done”: F; 3,5 = 8.70, p < .00).

Post hoc comparisons using the Tukey HSD test indicated for

(“done”™: considered”:

already done multidimensional treatment significant differences
between “first episode” (M = 1.15; SD = 1.25) on one side and
“chronic exacerbating” (M = 2.71; SD = 2.16) and “chronic persisting”
(M = 2.05; SD = 1.70) on the other and between “recurrent course”
(M=1.64; SD=173) and “chronic exacerbating” (M =2.71;
SD = 2.16). Post hoc comparisons for recommended multidimensional
treatment showed significant differences between “first episode”
(M=175 SD=157) and ‘“chronic exacerbating” (M =2.80;
SD = 2.01) and between “recurrent course” (M = 1.90; SD = 1.83)
and “chronic exacerbating” (M = 2.80; SD = 2.01).
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Post hoc comparisons using the Tukey HSD test indicated for rec-
ommended professional participation significant differences between
“first episode” (M =0.97; SD = 1.35) and “chronic exacerbating”

TABLE 2 Rate of sociomedical interventions in relation to course
of illness

Done mean Should be considered
(standard mean (standard
Coordination of
multidimensional
treatment
First episode 1.15(1.25) 1.75(1.57)
Recurrent course 1.64 (1.73) 1.90(1.83)
Chronic 2.71(2.16) 2.80(2.01)
exacerbating
Chronic persisting 2.05(1.70) 2.32(1.73)
Analysis of F3318 = 8.13, F3318=3.78,p< .01
variance p <.001
Work participation
First episode 1.37 (1.68) 0.97 (1.35)
Recurrent course 1.16 (1.60) 1.28(1.77)
Chronic 1.91(1.72) 2.23(2.43)
exacerbating
Chronic persisting 1.47 (1.60) 1.73 (2.08)
Analysis of F3318 = 2.05, F3318 =4.66, p < .001
variance p=.10
Participation in daily
life
First episode 0.51 (0.60) 0.88(1.13)
Recurrent course 0.85(1.11) 1.15(1.24)
Chronic 0.89 (1.13) 2.26(2.34)
exacerbating
Chronic persisting 0.85(1.13) 1.57 (1.48)
Analysis of F3318 = 2.18, F3318=8.70,p < .001
variance p=.09

TABLE 3 Rate of sociomedical interventions in relation to sick leave

Sick leave mean (standard

deviation)

Coordination of multidimensional

treatment

Done 1.35(1.53)

Should be considered 1.61(1.59)
Work participation

Done 1.02 (1.50)

Should be considered 1.02 (1.50)
Participation in daily life

Done 0.67 (0.98)

Should be considered 1.03(1.25)

(M=223; SD=243) as well as “chronic persisting” (M = 1.73;
SD = 2.08) and between “recurrent course” (M = 1.28; SD = 1.77)
and “chronic exacerbating” (M = 2.23; SD = 2.43).

Post hoc comparisons using the Tukey HSD test indicated for rec-
ommended participation in daily life significant differences between
“first episode” (M = 0.88; SD = 1.13) and “chronic exacerbating”
(M=226; SD=2.34) as well as “chronic persisting” (M = 1.57;
SD = 1.48) and between “recurrent course” (M = 1.15; SD = 1.24)
and “chronic exacerbating” (M = 2.26; SD = 2.34).

We also compared patients who were on sick leave or not
(Table 3). Significant differences were found for already done and rec-
ommended regarding “coordination of multidimensional treatment”
and “work participation.” For “participation in daily life,” significant
differences were found for “should be considered,” but not for
“done.”

To answer which role the professional orientation of the therapist
has, we compared patients in psychodynamic therapy and cognitive
behaviour therapy (Table 4). The results show that cognitive behaviour
therapists include more sociomedical interventions. For their patients also,
more such interventions are recommended by the expert interviewer.

4 | DISCUSSION

Treatment of patients should be guided by their needs. As mental disor-
ders often take a chronic course, resulting in participation restrictions,
treatment must follow the bio-psycho-social concept as outlined by the
ICF (WHO, 2001). This includes not only interventions that target
symptoms of illness but also actions to help the patient overcome
impairment and improve participation in life (Kealy et al., 2020).

To our knowledge, the present study is the first and only study to
report data on the role of sociomedical interventions in psychother-
apy. In this context, it is of relevance that the data on what has been
or should be done are not only coming from questionnaires but are
based on a detailed glossary with definitions of all sociomedical inter-
ventions and on reports and judgements of the therapists themselves

No sick leave mean (standard

deviation)
2.35(1.70) trge = —5.06,
p <.001
2.81(1.91) trge = —5.61,
p <.001
1.88(1.75) U=6176.5,p < .001
2.82(2.34) U =4008.5, p < .001
0.78 (0.92) trge = —0.928,
p=.35
1.81(1.67) U = 6406.5, p < .001
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TABLE 4 Rate of sociomedical interventions in relation to psychotherapeutic school

Psychodynamic Th. Behavioural Th.
mean (standard deviation) mean (standard deviation)
Coordination of multidimensional treatment
Done 0.61 (0.89) 0.89 (1.11) tr97.82 = —3.24, p < .001
Should be considered 1.98 (1.80) 2.16(1.77) ta1887 = —3.55, p < .001
Work participation
Done 0.99 (1.53) 1.66 (1.66) t300.14 = —3.78, p < .001
Should be considered 1.22(1.81) 1.61(1.94) tr9s07 = —1.85,p= .07
Participation in daily life
Done 1.40 (1.64) 2.02(1.76) ta15.08 = —2.52,p < .01
Should be considered 1.00(1.23) 1.56 (1.63) trgags = —0.92, p = .34

FIGURE 1 Percentage of cases
with “Coordination of multi-
professional treatment”

Inpatient medical rehabilitation
Medical service of health Funds

Case-Manager of health insurence
Consultation with hospital therapists

Socio-psychiatric services

Post rehabilitation treatment groups

medical specialitst

Coordination of Treatment
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Withdrawal-Treatment mm=
Patient transportation m
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Done & Done and not indicated © should be considered again

m Should be considered

that have then be validated by the expert interviewers to clarify possi-
ble misunderstandings.

The list of 38 sociomedical interventions summarizes most of
what can or should be done for patients with impairment. It cannot be
assumed that all interventions are applied to all patients, as these are
very specific measures. For example, debt counselling is only indicated
in patients who have financial problems because of their illness. Cou-
nting interventions that have been done or should be considered,
Figures 1-3 show that the different sociomedical interventions are
indicated not in all but only some patients. Home visits or drug
counselling are rarely indicated, while coordination with cotherapists,
or sick leave certificates are rather a daily routine. Sociomedical
interventions may be done by therapists themselves, but also by other
cooperation partners. Still, it can be seen as a therapeutic duty of
psychotherapists to initiate such measures and make sure that

not indicated

they are done properly, if they are needed by the patient
(Muschalla et al., 2016).

Looking only on what has been done, the data show that all
sociomedical measures are known to psychotherapists and are
elements of their psychotherapeutic work. The data on the needs of
sociomedical treatments correspond with subjective estimates
of therapists on their daily work, which also showed that they con-
sider such interventions as part of their routine (Linden, 2009).
Sociomedical interventions are evidence based, similar to other
therapeutic actions that can support psychotherapeutic treatment and
have an impact on the patient's social and economic environment
(i.e., workplace, financial situation and situation at home). There are
studies which show that the quality of life of patients, self-efficacy in
coping with the environment, and functioning at work can be
improved by sociomedical interventions (Borgart et al, 2008;



50

¢ | WILEY

SCHYMAINSKI €T AL.

Work participation

Sick-leave certificates

Certificate of disability
Employment agency

Stepped occpational reintegration
Disability Pension

Rehabilitation information service
Company doctor/Employer
Company integration management
Works council

Training for job reintegration

Integration office

W Done & Done and not indicated

m Should be considered

FIGURE 2 Percentage of cases
with “Work participation”

interventions

0% 20% 40% 60% 80% 100%
should be considered again

not indicated

Participation in daily Life
Legal guardian m—

FIGURE 3 Percentage of cases
with “Participation in daily life”
interventions

Sports club |

Contacts to relatives I
Familiy counselling  nm—

County counselling services  mm—
Family aid mmm
Assisted living .
Debt counselling mmm

Sociotherapy mm—

Individual case support I m—

Home-Care and psychiatric Care =

Home-visits -

0% 20% 40%

m Done & Done and not indicated

M Should be considered not indicated

Brieger & Bernhard, 2012; Danielsson et al., 2014, 2019, 2020;
Hggelund et al., 2010; Leuteritz & Landl, 1996; Meltzer et al., 2011;
Salomonsson et al., 2018; Schmid, 2015; Svanberg et al., 2010).

One aspect in the treatment of chronic illnesses is a need
for multilevel and interdisciplinary interventions. Many of the
sociomedical interventions cannot be applied by the psychotherapists
themselves but require the collaboration with other professional
contributors such as physicians, social workers, sport therapists,
administration employees or inpatient and rehabilitation facilities.
Nevertheless, it is the responsibility of the therapists to initiate what
has to be done and coordinate the collaboration. For example, they
can admit patients to inpatient rehabilitation but provide follow-up
treatment. The data suggest that psychotherapists have a view
beyond the horizon and are team players.

60% 80%

100%

should be considered again

The comparison of patients with different courses of illness and
of patients who are presently on sick leave or not shows that patients
with chronic illnesses and with participation problems get
sociomedical help preferably. These are also more often applied in
patients in cognitive behaviour therapy, for whom also more respec-
tive recommendations are made. It may be concluded that this is due
to differences in the type of patients.

Nevertheless, there is some concern that sociomedicine may be
underrepresented in psychotherapeutic treatment and should get
more attention (Borgart et al., 2008; Kobelt, 2006). The recommenda-
tions of the interviewers on what should be considered in further
treatment show that there may be some treatment reserves. This con-
cerns preferably self-help groups, psychoeducative courses, job rein-
tegration measures, legal guardians, and sports clubs. However, it is
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important that sociomedical interventions within psychotherapy
have to be understood as individualized/personalized treatment
options, which can differ in their usefulness and their meaning from
one patient to the other. The same sociomedical intervention can
have a different effect and indication depending on the needs, con-
text and also the cooperation of the patient (Gazzillo et al., 2020).
For example, while the contact to the patient's employer, in order
to optimize cooperation and thus positive long-term health conse-
quences for the patient, can be interpreted as an act of care by one
patient, another patient might interpret this intervention as an act
of violation against his autonomy and privacy. Therefore, a good
and thorough planning and implementation of sociomedical items
has to be done the same way as psychotherapeutic treatment itself
has to be individualized.

Limitations of the study are that it was done in Berlin, Germany,
an area with many psychotherapists and provision of all types of
sociomedical treatment options. In other regions, the situation and
the results may be different. The data therefore show what is done
and can be done under optimal environmental conditions. There may
also have been a response bias by the participating psychotherapists,
as it could be a selection who agreed to participate in a study on the
role of patient social problems in psychotherapy.

There are several conclusions which can be drawn from our
data: (a) Sociomedical interventions are needed in many psycho-
therapy patients. (b) Psychotherapists are aware of such treatment
needs and apply sociomedical interventions. (c) The data suggest
that there may be some unmet treatment needs, so that the
awareness for these treatment options should be increased. (d) The
education of therapists should include sociomedical interventions.
(e) Reimbursement of such treatments should be adapted as these
may be time consuming and often require work outside of the
individual treatment sessions.

Given the number of patients in need and the diversity and
complexity of respective interventions, more research is needed to
address the structural aspects of psychotherapeutic work including
sociomedical aspects by, for example, comparing different work
models like cooperation with a central institution of specialists
trained on sociomedical aspects and needs, in order to relieve
psychotherapists, as the sociomedical aspects consume an intensive
amount of time, which often cannot be provided in daily practice.
Furthermore, our data cannot tell whether sociomedical interven-
tions, psychotherapy or both are responsible for an increase in the
well-being of patients. Further, research could focus on longitudinal
studies with patients in psychotherapeutic treatment with prior
identified sociomedical needs. That would allow a comparison in dif-
ferent points in time with regard to change in the well-being of the
patients.
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