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Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war es, durch eine systematische Recherche alle relevanten ran-
domisierten kontrollierten Studien zu identifizieren, die Collaborative Care Interventionen
bei Patienten mit PTBS-Symptomatik im hausarztlichen Setting mit dem Care as Usual
vergleichen. Von initial 4052 identifizierten Publikationen wurden neun Studien mit ins-
gesamt 3547 Patienten in die Analysen eingeschlossen. Das Auswahlverfahren der Stu-
dien erfolgte unabhangig von deren Ergebnissen.

Aus den Analysen ergaben sich folgende Ergebnisse:

¢ Im hausarztlichen Setting zeigten sich Collaborative Care Interventionen nach
vier bis sechs Monate signifikant effektiver in der Behandlung von PTBS als das
Care as Usual.

e Nach neun bis zwdIf Monaten waren die PTBS-Outcomes in der Interventions-
gruppe im Mittel weiterhin niedriger, allerdings ohne statistische Signifikanz.

o Die Depressionsoutcomes waren sowohl nach vier bis sechs Monaten als auch
nach neun bis zwdlf Monaten signifikant niedriger in der Interventionsgruppe.

e Ein mdglicherweise entscheidender Faktor, der zur erfolgreichen Behandlung
beitragen kann, scheint die Anwendung von Psychotherapie innerhalb der Inter-

vention zu sein.

Die Ergebnisse bestatigen frihere Erkenntnisse Uber die Effektivitat von Collaborative
Care Modellen, die bereits bei der Behandlung von Depressionen beobachtet worden
sind (Archer et al., 2012). Zwei weitere Ubersichtsarbeiten betonen die Effektivitat von
Psychotherapie bei der hausarztlichen Behandlung von PTBS in der hausarztlichen Pra-
xis, bei denen unter anderem Collaborative Care Interventionen bertcksichtigt wurden
(Gehringer et al., 2020; Hoeft et al., 2019). Aufgrund der noch tberschaubaren Popula-
tionsgroéfRen sollten die Aussagen mit Vorsicht betrachtet werden. Einige weitere Studien
sind bereits gestartet und werden zur Verstarkung der Evidenz beitragen, um gewon-
nene Erkenntnisse in der Zukunft auf ambulante Versorgung Ubertragen zu kdnnen
(Bruhn et al., 2022; Osilla et al., 2023).
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Abstract (English):

Introduction

Collaborative Care (CC), a concept developed in the United States for the primary care
management of chronic diseases, has proven effective in treating depression. However,
the effectiveness of CC in treating other psychiatric conditions remains to be determined.
Among such conditions is post-traumatic stress disorder (PTSD) which frequently co-
occurs with depression. This review assesses whether Collaborative Care also improves
PTSD outcomes in primary care patients.

Methods

By implementing the PRISMA guidelines, we conducted a literature search of five com-
monly used databases using “Collaborative Care”, “PTSD” and “randomized controlled
trial” as queries. We considered changes in PTSD scores as the primary outcome and
changes in depression score as secondary outcome. For each score, we used mixed
models to analyze standardized mean differences in scores obtained under CC and un-
der standard care conditions and considered two periods following commencement of
care: (i) four to six months and (ii) nine to twelve months.

Results

Nine randomized controlled trials consisting of a total of 2681 study participants display-
ing PTSD symptoms were included. Our meta-analysis revealed a small but statistically
significant superiority of Collaborative Care Interventions in improving PTSD outcomes
compared to treatment-as-usual (TAU), with a standardized mean difference (SMD) of -
0.16(Cl: -0.31- -0.02) after four to six months care. The effect at nine to twelve months
was not statistically significant with a SMD of -0.17(KI -0.37; 0.04). Depression outcomes
also showed greater improvement following Collaborative Care than following TAU.
Conclusion

Collaborative Care interventions show a significant effect for treating patients with PTSD
symptoms in primary care. Although psychotherapy enhances treatment effectiveness,
we recommend that further research efforts should focus on the question of “What kind

of psychological interventions effectively target PTSD in a primary care setting?”
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1. Einleitung

Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist eine psychische Erkrankung, die
als mdégliche Reaktion auf ein oder mehrere traumatische Ereignisse auftreten kann
(Schéfer et al., 2019). In einem Bericht, der im Jahr 2007 vom deutschen Bundestag
verdffentlichten wurde, wird ein detaillierter Uberblick tiber PTBS in Deutschland gege-
ben (Bundestag, 2016). Orientierend an den aktuellen Leitlinien zahlen zu den auslé-
senden Ereignissen Erfahrungen korperlicher und sexueller Gewalt, Vergewaltigung,
gewalttatige Ubergriffe , Entfiihrung, Geiselnahmen, terroristische Anschlage, Krieg,
Gefangenschaft als Kriegsgefangener, politische Inhaftierung, Folter, Internierung in ei-
nem Konzentrationslager, naturliche oder vom Menschen verursachte Katastrophen,
Unfalle oder die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit (Bundestag, 2016;
Schéfer et al., 2019). Die Lebenszeitpravalenz von PTBS in der allgemeinen Bevdlke-
rung in Deutschland wird auf 1,5 Prozent bis 2,3 Prozent geschatzt (Flatten et al.,
2011). Frauen haben mit zehn bis zwolIf Prozent ein héheres Lebenszeitrisiko als Man-
ner, bei denen etwa funf bis sechs Prozent im Laufe ihres Lebens an einer PTBS er-
kranken (Bundestag, 2016; Kessler et al., 2013).

Nicht nur aufgrund der gesundheitlichen Risiken, sondern auch aus 6konomischer Per-
spektive gibt es Anreize, die Versorgung von Patienten mit PTBS zu verbessern (Chan
et al., 2003; Walker et al., 2003). So berechnete eine systematische Ubersichtsarbeit
internationaler Studien von 2020 jahrliche Prokopfkosten von bis zu 19.435 US-Dollar
(von der Warth et al., 2020). Krankheitsspezifische Kosten liegen dem statistischen
Bundesamt nicht vor, allerdings werden jahrliche Durchschnittskosten von ca. 8.874
Euro fir das Jahr 2008 fir die Behandlung von psychischen Stérungen angegeben
(Bundestag, 2016).

Bei der Versorgung von PTBS nimmt die Allgemeinmedizin eine zentrale Rolle ein, so
wird ein Grofteil der an PTBS Erkrankten entsprechend der Leitlinien initial beim Haus-
arzt vorstellig (Card, 2017; Wang, Lane, et al., 2005). Bezuglich des Behandlungserfolgs
gibt es Evidenz fur Psychotherapie, wahrend Psychopharmaka meist zur Unterstiitzung

verschrieben werden (Lee et al., 2016).

1.1 Begriffsdefinition und Epidemiologie von PTBS

Die Angaben publizierter Studien zur Pravalenz von PTBS schwanken je nach Bevolke-
rungsgruppe und Region zwischen 0,6 und 26,9 % (Bronner et al., 2009; Hooshyari et
al., 2024; Schein et al., 2021; Swain et al., 2017). Wahrend die Lebenszeitpravalenz in
Deutschland auf ca. 2 Prozent geschatzt wird (Flatten et al., 2011), préasentieren Studien
aus den USA hohere Werte (Kessler et al., 1995; Schein et al., 2021). In den amerikani-

schen Studien hatten Frauen mit 10,4% ein mehr als doppelt so hohes Lebenszeitrisiko
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wie Manner (5%), an einer PTBS zu erkranken (Kessler et al., 1995). Das haufigste trau-
matische Ereignis mehrerer umfangreicher Studien ist die Vergewaltigung, mit einer Pra-
valenz von 20-60%, wobei Frauen erheblich haufiger betroffen sind (Coélho et al., 2022;
Karunakara et al., 2004). Der pl6tzliche Tod nahestehender Personen war die zweithau-
figste Ursache von PTBS in einer Studie aus den USA mit einer Pravalenz von ca. 30%
(Breslau et al., 1998). Weitere mit PTBS bei Frauen assoziierte Ereignisse einer Studie
aus Uganda und Sudan waren korperlicher Missbrauch (48,5%), Bedrohungen mit Waf-
fen (32,6%), Belastigung (26,5) und kdrperliche Ubergriffe (21,3%). Bei Mannern hinge-
gen waren Kampfeinsatze (38,8%), Vernachlassigung in der Kindheit (23,9%), korperli-
cher Missbrauch (22,3%) und Belastigung (12,2%) haufige traumatische Ereignisse
(Karunakara et al., 2004).

Die Atiologie und Pathogenese sind zentrale Themen der aktuellen Forschung und blei-
ben bisweilen ungeldst (Lee et al., 2005). Es wird davon ausgegangen, dass die Entste-
hung von PTBS multifaktoriell ist, wobei das Trauma nicht als einziger Ausléser, sondern
im Zusammenhang mit anderen begleitenden Faktoren betrachtet werden sollte. Als be-
gleitende Faktoren stehen der Neurotransmitter Serotonin sowie soziale und genetische
Risikofaktoren im Fokus der aktuellen Forschung (Carvalho et al., 2017; Johns et al.,
2012; Lee et al., 2005).

1.2 PTBS in der Allgemeinmedizin

Hausarzte sind oft die ersten Ansprechpartner fir Patienten, die unter den Symptomen
einer PTBS leiden, und spielen somit eine entscheidende Rolle in der frihzeitigen Er-
kennung und Behandlung (Card, 2017; Wang, Berglund, et al., 2005). Da zwischen dem
Beginn von PTBS-Symptomatik und dem Erstkontakt mit einer spezialisierten Behand-
lung haufig bis zu 12 Jahre vergehen, ist eine gezielte Diagnostik und die Einleitung einer

spezifischen Therapie besonders relevant (Wang, Berglund, et al., 2005).

1.2.1 Diagnostik

Die korrekte und frihzeitige Diagnosestellung von PTBS in der Allgemeinmedizin erfor-
dert ein hohes Mal} an Sensibilitdt und Fachkenntnis (Munro et al., 2004; Samardzi¢ et
al., 2016). Patienten prasentieren sich oft mit unspezifischen Symptomen wie Schlafsto-
rungen, chronischen Schmerzen oder gastrointestinalen Beschwerden, die auf den ers-
ten Blick nicht mit einem Trauma in Verbindung gebracht werden (Mol et al., 2005;
Sareen et al., 2007).

Fir die Diagnosestellung psychischer Erkrankungen gibt es zwei weltweit anerkannte
Klassifikationssysteme: das DSM (Diagnstic and Statistical Manual of Mental Disorders)
und das ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems) (American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2022).
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DSM-V

Das DSM wird von der American Psychiatric Association herausgegeben und haupt-
sachlich in den USA, Kanada und Australien verwendet (Association, 2018; Erkinjuntti
et al., 1997; Steel et al., 2009). In der aktuellen funften Version (DSM-1V) wird PTBS
(engl. PTSD) in vier Symptom-Cluster unterteilt (American Psychiatric Association,
2013):

1) Intrusionen (Wiedererleben)
2) Vermeidung
3) Negative Veranderungen der Kognition und Stimmung

4) Hyperarousal (Ubererregung)

Diese vier Cluster beinhalten insgesamt 20 Symptome, welche in dem Fragebogen PCL-
5 erfasst werden (Blevins et al., 2015; Lu et al., 2022). Um die diagnostischen Kriterien
fur eine PTBS zu erfullen, missen mindestens ein Intrusionssymptom, ein Vermeidungs-
symptom, zwei Symptome der negativen Veranderungen der Kognition und der Stim-
mung sowie zwei Symptome aus der Kategorie Hyperarousal vorliegen (Bovin et al.,
2021).

ICD-11

Das ICD, herausgegeben von der World Health Organization (WHO), wird weltweit, aber
vor allem im europaischen Raum verwendet (Claudino et al., 2019; Harrison et al., 2021).
In dessen aktuell elften Version wird die PTBS durch sechs spezifische Symptome be-
schrieben, welche in drei Hauptkategorien zusammengefasst sind (Mgller et al., 2020;
World Health Organization, 2022):

1) Wiedererleben des traumatischen Ereignisses
a. Wiederkehrende, unwillkirliche und aufdringliche belastende Erinnerun-
gen an das/die traumatische(n) Ereignis(se)
b. Wiederkehrende belastende Traume, die sich auf das/die traumatische(n)
Ereignis(se) beziehen
2) Vermeidung
a. Vermeiden von Gedanken und Erinnerungen an das/die traumatische(n)
Ereignis(se)
b. Vermeidung von Aktivitaten, Situationen oder Personen, die an das trau-
matische Ereignis erinnern
3) Hypervigilanz
a. Gefuhl der Bedrohung
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b. Ubertriebene Schreckreaktion

Die Symptome mussen per Definition mindestens mehrere Wochen anhalten und verur-
sachen erhebliche Beeintrachtigungen in zentralen Funktionsbereichen des Patienten
(Mgller et al., 2020). Sowohl im DSM-V also auch im ICD-11 wird vorausgesetzt, dass
den Symptomen ein extrem bedrohliches oder entsetzliches Ereignis oder eine Reihe

von Ereignissen vorausgingen (Bovin et al., 2021).

Vergleich von DSM-V und ICD-11

Insgesamt umfasst das DSM-V mit seinen 20 Symptomen und der zusatzlichen Kompo-
nente der affektiven Veranderung ein breites Spektrum, wahrend sich das ICD-11 auf
die Kernsymptome beschrankt (American Psychiatric Association, 2013; World Health
Organization, 2022). In ersten Vergleichsstudien bei Jugendlichen konnte eine héhere
Pravalenz von PTBS unter Verwendung des DSM-V gegeniiber dem ICD-11 festgestellt
werden (Sachser et al., 2018). Das ICD-11 grenzt PTBS klarer von affektiven Stérungen
wie Depressionen oder Bipolare Stérungen ab, da es weniger affektive Komponenten in
der Definition der PTBS umfasst (Shevlin et al., 2018).

Zudem bietet das ICD-11 die Diagnose einer komplexen posttraumatischen Belastungs-
stérung, welche sich im DSM-V nicht wiederfindet. Die beiden Klassifikationssysteme
zeigen eine moderate Ubereinstimmung bei der Diagnostik von PTBS auf mit Cohens
kappa-Werten um 0,6 (Carmassi et al., 2020; Vasileva et al., 2018).

1.2.2 Therapie
Psychotherapie

Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei PTBS konnte anhand umfangreicher randomi-
siert kontrollierten Studien und Metaanalysen nachgewiesen werden (K. Cusack et al.,
2016; Ehring et al., 2014). Es existieren verschiedene evidenzbasierte Therapiepro-
gramme zur Behandlung von PTBS (Lewis et al., 2020). Unterteilt werden kénnen die
Therapieansatze, neben der Zuordnung zu den verschiedenen Therapieschulen (Ver-
haltenstherapie, Tiefenpsychologie und systemische Therapie), in traumafokussierte In-
terventionen und nicht traumafokussierte Interventionen (Karen Cusack et al., 2016;
Ehring et al., 2014; Lewis et al., 2020).
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Traumaufokussierte Interventionen

Bei traumafokussierten Interventionen steht die direkte Auseinandersetzung mit der
Traumaerinnerung im Zentrum der Therapie (Ehring & Kunze, 2020).

Folgende Therapien zahlen zu den evidenzbasierten traumafokussierten Interventionen:

Prolongierte Exposition (Foa, 2011)

N

Kognitive Therapie Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
(Shapiro & Maxfield, 2002)

Narrative Expositionsthearpie (NET) (Schauer et al., 2005)

Kognitive Verarbeitungstherapie (CPT) (Konig et al., 2012)

Expositionsbasierte und kognitive Ansatze in Kombination (Maercker et al., 2006)

I

Imagery Rescripting (Smucker et al., 1995)

Nicht traumafokussierte Interventionen

Die nicht traumafokussierten Interventionen zielen zumeist auf die Stabilisierung der all-
gemeinen psychischen Gesundheit, Emotionsregulierung, sowie den Umgang mit post-
traumatischen Belastungssymptomen und der Losung aktueller Probleme, wahrend die
Konfrontation mit dem Traumaereignis nicht Teil der Behandlung ist (Ehring, 2019). Bei-

spiele fur evidenzbasierte, nicht traumafokussierte Interventionen sind:

1. Sicherheit finden (Najavits & Schafer, 2009),
2. Stabilisierende Gruppenprogramme (Dorrepaal et al., 2012)

3. Stressempfindungstraining (Foa et al., 1999)

Insgesamt zeigen Metaanalysen eine starkere Wirksamkeit der traumafokussierten In-
terventionen gegeniber der nicht traumafokussierten Interventionen (Karen Cusack et
al., 2016; Ehring et al., 2014; Lewis et al., 2020).

Weitere Behandlungsansatze

Zusatzlich zu den genannten evidenzbasierten Therapien werden noch weitere Ansatze

zur Behandlung von PTBS eingesetzt. Hierzu z&hlen vor allem:

1. Psychodynamische Traumatherapien (Wittmann & Horowitz, 2019)
2. Humanistisch-existenzielle Ansatze (Maercker, 2013)

3. Korperbezogene Verfahren (Levine, 2016)

Obwohl diese Ansatze eine geringere Evidenz als die traumafokussierten Interventionen

aufweisen, zeigen Studien positive Effekte (Lampe et al., 2008).
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Pharmakotherapie bei PTBS

Neben der Psychotherapie wird in der aktuellen Leitlinie ebenfalls die Pharmakotherapie
empfohlen (Schéfer et al., 2019). Mit dem Empfehlungsgrad A und einem Abstimmungs-
ergebnis von 87% soll die medikamentdse Therapie dabei allerdings weder als primare,
noch als alleinige Therapie bei PTBS eingesetzt werden (Schéafer et al., 2019).

Die Pharmakotherapie umfasst hauptsachlich den Einsatz von Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern, wahrend in seltenen Fallen auch Betablockern und Steroiden eingesetzt
werden (Schafer et al., 2019).

1.2.3 Depression

Mit einer Pravalenz von Uber 50% zahlt die Depression vor den Angst- und Suchterkran-
kungen zu den haufigsten Komorbiditaten von PTBS (Hunt et al., 2020; Stein et al.,
2000). Patienten mit einer komorbiden Depression und PTBS bendtigen eine langere
Therapiedauer, bis erste Effekte messbar sind (Hegel et al., 2005). Zudem tendieren sie
dazu, in der medizinischen Versorgung mehr Gesundheitsleistungen zu beanspruchen
(Chan et al., 2009).

Im ICD-11 ist die Depression in die zwei Hauptsymptome ,Interessenlosigkeit* und ,fast
taglich gedrickte Stimmung“ sowie 12 Nebensymptome unterteilt. Nach ICD-11 kann
die Diagnose einer depressiven Episode vergeben werden, sobald die beiden Haupt-
symptome fir mindestens zwei Wochen vorliegen (Aichholzer M, 2021). Die Unterteilung
des Schweregrads erfolgt anhand dreier Cluster (affektives, kognitives und neurovege-
tatives Cluster), welche in der Abbildung 1 aus der NVL (Nationale Versorgungsleitlinie)
dargestellt sind.

Der DSM-V definiert die Depression (MDD — major depressive disorder) ebenfalls tiber
die beiden Hauptsymptome des Interessenverlusts und der depressiven Verstimmung.
Nach DSM-V mussen mindestens fiinf der neun Symptome des PHQ-9 Gber mindestens
2 Wochen vorliegen. Vorausgesetzt wird mindestens eins der beiden Hauptsymptome
plus vier weitere Symptome des PHQ-9 (American Psychiatric Association, 2013;
Kroenke et al., 2001).
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Affektives Cluster >1
= gedriickte, depressive Stimmung
= Interessenverlust, Freudlosigkeit

Kognitives Cluster >3
= verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

= vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Gefihle von Schuld und Wertlosigkeit

. Hoffnungslosigkeit

= wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizidgedanken/-handlungen

Neurovegetatives Cluster

= Schlafstérungen

= signifikant verminderter oder erhéhter Appetit

= psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

= Antriebsmangel, erhéhte Ermidbarkeit

Symptome 2 2 Wochen fast jeden Tag 25
Auspragung der Symptomatik kein Symptom stérker aus- mehrere Symptome stérker viele/die meisten Symp-
gepragt ausgepragt oder groRe An- tome stérker ausgepragt
zahl an gering ausgeprdg-  oder geringere Anzahl von
ten Symptomen Symptomen intensiv aus-
gepréagt
Funktionsfahigkeit in einem oder mehreren in mehreren Bereichen in den meisten Bereichen
(persénlich, familiar, sozial, schu- Bereichen etwas einge- erheblich eingeschréankt ernsthaft eingeschréankt
lisch, beruflich ...) schrankt
Schweregrad nach ICD-11 leicht mittelgradig schwer
ohne psychotische Symptome 6A70/71.0 6A70/71.1 6A70/71.3
mit psychotischen Symptomen - 6A70/71.2 6A70/71.4

Abbildung 1: Einteilung der Depression entsprechend der NVL (Bundeséarztekammer, 2022)

Psychotherapie und medikamentése Therapie sind auch bei Depressionen die Haupt-
pfeiler der Behandlung. Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) hat sich als besonders wirk-
sam erwiesen, da sie darauf abzielt, negative Denkmuster zu verandern und Bewalti-
gungsstrategien zu verbessern. Die medikamentdse Behandlung umfasst in der Regel
Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs), die sowohl bei PTBS- als auch
bei Depressionssymptomen wirksam sind. Andere Medikamente wie Serotonin-Norad-
renalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRIs) und trizyklische Antidepressiva kénnen eben-
falls in Betracht gezogen werden, abhangig von der individuellen Patientencharakteristik
und der Reaktion auf die Behandlung (Schneider et al., 2017; World Health Organization,
2022).

Bei vorliegender Komorbiditat von PTBS und Depression legen erste Studien nahe, dass
ein integrativer Ansatz die Behandlung von Depressionen bei PTBS-Patienten verbes-
sert (Gros et al., 2012; Nixon & Nearmy, 2011).

1.3 Collaborative Care

Collaborative Care Modelle stellen einen pragmatischen Ansatz dar, um die Versorgung
chronisch Erkrankter in der Allgemeinmedizin zu optimieren (Unutzer & Park, 2012). Ein

Modell, welches spezifisch fur psychische Erkrankungen wie Depressionen entwickelt



1 Einleitung 16

wurde, stammt von Prof. Jane Gunn aus Australien. Sie definierte in ihrer systemati-
schen Ubersichtsarbeit die folgenden vier Komponenten ihres Collaborative Care Mo-
dels (Gunn et al., 2006):

1. Multiprofessionelle Versorqung: Ein Hausarzt und mindestens eine weitere Ge-

sundheitsfachkraft muss an der Patientenversorgung beteiligt sein.

2. Leitliniengerechte Behandlung: Dem behandelnden Personal (Hausarzt, Pflege-

kraft) muss Zugang zu Richtlinien, Protokollen oder strukturierten Behandlungs-

planen gewahrleistet werden.

3. Strukturiertes Monitoring: Eine oder mehrere Nachsorgetermine missen telefo-

nisch oder personlich geplant sein, um die Patienten strukturiert im Verlauf zu
uberwachen. Dies dient vor allem der Steigerung der Compliance sowie Symp-

tom und Nebenwirkungsiberwachung.

4. Multiprofessionelle Kommunikation: Die Intervention muss Mechanismen bein-

halten, welche die interprofessionelle Kommunikation erleichtert. Als Beispiel
werden Teammeetings, Supervision, Fallkonferenzen sowie gemeinsame medi-

zinische Dokumentation aufgefihrt.

Aufgrund der weiten Akzeptanz und Anerkennung der Operationalisierung nach Jane
Gunn entschieden wir uns, dies auch als Grundlage unserer Collaborative Care Defini-
tion zu verwenden (Archer et al., 2012; Coventry et al., 2014; Panagioti et al., 2016) .

Wir stellten allerdings fest, dass einige Aspekte, welche zunehmend in Studien ange-
wandt werden, in dem Modell nicht bertcksichtigt sind. Hierbei ging es vor allem um
soziale und kulturelle Teilhabe und das Selbstmanagement (Meredith et al., 2022). Im
Studienteam um Prof. Gensichen wurde das Modell dementsprechend um die flinfte

Komponente, das ,Selbstmanagement der Patienten®, erweitert (vgl. Kapitel 2.3).

1.3.1 Die Rolle der Allgemeinmedizin in Collaborative Care

Die Allgemeinmedizin spielt eine zentrale Rolle im Collaborative Care Modell, insbeson-
dere bei der Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen (Gunn et al.,
2006; Thota et al., 2012). Sie fungiert als zentraler Knotenpunkt fir die Koordination, das
Screening, die Diagnose und das Management sowohl psychischer, als auch physischer
Erkrankungen (Reilly et al., 2012). Dabei hebt das Collaborative Care Modell die Not-
wendigkeit einer umfassenden, kontinuierlichen und koordinierten Versorgung hervor,
um die bestmdglichen Behandlungsergebnisse zu erzielen (Gunn et al., 2006).

Hausarztpraxen sind haufig der erste Ort, an dem Symptome erkannt und erste Diagno-

sen gestellt werden (Wang, Lane, et al., 2005). Aufgrund der oft langjahrigen Beziehun-
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gen zu ihren Patienten sind Hausarzte in der Lage, Veranderungen im Gesundheitszu-
stand frihzeitig zu erkennen und eine kontinuierliche Betreuung zu gewahrleisten
(Joukamaa et al., 1995). Fir zusatzliche Diagnostik und Therapien koordinieren sie die
Uberweisung an Facharzte (Senior et al., 2019). Sie sorgen dafiir, dass alle beteiligten
Gesundheitsdienstleister Giber den Behandlungsplan informiert sind und die Versorgung
nahtlos erfolgt (Reilly et al., 2012). RegelmaRige Follow-up-Termine sind hierbei ent-
scheidend, um den Fortschritt der Patienten zu GUberwachen, Nebenwirkungen zu be-
werten und die Therapie anzupassen (Unutzer et al., 2013). Zudem stellen die Hausarzte
sicher, dass die Behandlung nach den aktuellen klinischen Leitlinien erfolgt (Gunn et al.,
2006). Dies umfasst die Verschreibung und Uberwachung von Medikamenten sowie die
Empfehlung und Koordination psychotherapeutischer Interventionen (Flatten et al.,
2011).

Die Integration psychotherapeutischer und psychosozialer Interventionen in der Primar-
versorgung ist ein Schlisselelement des Collaborative Care Modells (French et al., 2023;
Gunn et al., 2006). Allgemeinmediziner arbeiten eng mit Psychotherapeuten zusammen
und koordinieren die Uberweisung zu evidenzbasierten Therapien wie der kognitiven
Verhaltenstherapie (CBT) oder Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) bei PTBS (Senior et al., 2019). Zusatzliche kénnen sie die Patienten auch an
Selbsthilfegruppen und soziale Dienstleistungen anbinden (Archer et al., 2012).

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Allgemeinmedizin im Collaborative Care Modell ist die
Aufklarung der Patienten Gber ihre Erkrankung und die Behandlungsoptionen (Kappelin
et al., 2021). Gemeinsam mit den Casemanagern unterstitzen Allgemeinmediziner ihre
Patienten dabei, ein besseres Verstandnis fir PTBS zu entwickeln und Selbstmanage-
mentstrategien zu erlernen (DeJesus et al., 2014). Dies umfasst Techniken zur Stress-
bewaltigung, die Férderung eines gesunden Lebensstils und Unterstitzung bei der Me-
dikamentenadharenz (Rees & Williams, 2009).

Die Rolle der Allgemeinmedizin im Collaborative Care Modell stellt alles in allem einen
zentralen Faktor fir eine erfolgreiche Behandlung psychischer Erkrankungen dar. Stu-
dien haben gezeigt, dass Hausarzte (PCP’s) eine entscheidende Rolle dabei spielen,
die Kontinuitat der Versorgung zu gewahrleisten, Patienten in ihre Behandlung einzube-
ziehen und multidisziplinare Ansatze zu integrieren, um umfassende Gesundheitsbe-
durfnisse zu erfullen(Byng et al., 2023; Falloon et al., 1996). Trotz Herausforderungen
wie hohe Arbeitsbelastung der Arzte und organisatorische Hindernisse konnte anhand
umfangreicher Studien gezeigt werden, dass Collaborative Care Modelle die Behand-
lungsergebnisse, die Therapietreue und die allgemeine Lebensqualitat von Menschen

mit psychischen Erkrankungen erheblich verbessern (Falloon et al., 1996).
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1.4 Fragestellung

Insgesamt formulierten wir vier Fragestellungen, die wir anhand unserer Arbeit zu be-
antworten suchten.

Die primare Fragestellung lautete: Ist Collaborative Care bei Patienten mit PTBS im

hausarztlichen Setting dem Care as Usual signifikant Gberlegen bezogen auf die PTBS-
Qutcomes (Q1)?

Zur Beantwortung der primaren Fragestellung stellten wir zudem zwei Hypothesen auf:

1. HO: Collaborative Care bei Patienten mit PTBS im hausérztlichen Setting ist dem
(enhanced) Care as Usual nicht signifikant (iberlegen bezogen auf das PTBS-
Outcome.

2. H1: Collaborative Care bei Patienten mit PTBS im hausérztlichen Setting ist dem
(enhanced) Care as Usual signifikant (iberlegen bezogen auf das PTBS-Out-

come.

Die zweite Frage lautete: Welche Komponenten von Collaborative Care tragen zur ef-

fektiven Behandlung von PTBS bei (Q2)? Zur Beantwortung dieser Frage erfolgte die

konzeptionelle Anwendung des Collaborative Care Intervention Intensity Frameworks

auf die eingeschlossenen Studien (vgl. Kapitel 3.3).

Als dritte Fragestellung wollten wir anhand einer zusatzlichen Metaanalyse feststellen,

ob sich die Collaborative Care Interventionen hinsichtlich der Depressionsoutcomes sta-

tistisch signifikant vom Care as Usual unterscheiden (Q3).

Zuletzt stellte sich die vierte Frage, wie die allgemeinmedizinische Versorgung von Pa-

tienten mit PTBS verbessert werden kann (Q4). Um diese Fragestellung zu beantworten,

entwickelten wir eine Pilotstudie, in dessen Collaborative Care Intervention die Erkennt-

nisse der ersten drei Fragestellungen einflossen (vgl. Kapitel 4.3).
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2. Material und Methoden

Zur Beantwortung der genannten Forschungsfragen wurde folgendes methodisches For-
schungsprogramm umgesetzt:

Als Grundlage der Beantwortung aller Forschungsfragen wurde vorerst eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit durchgefiihrt. Eine systematische Ubersichtsarbeit bietet die Még-
lichkeit, strukturiert die Qualitdt und das Ausmal der vorhandenen Beweise zu einer
Fragestellung oder einem Interessengebiet zu bewerten ((Pati & Lorusso, 2018)Pati,
2018). Bei der Durchfuihrung wurden das PRISMA-Protokoll (Shamseer et al., 2015) so-
wie die PRISMA-Checkliste (Page et al., 2021) fiir systematische Ubersichtsarbeiten an-
gewandt.

Die konzeptionelle Einordnung in den Collaborative Care Score sollte die sekundare For-
schungsfrage beztiglich der Komponenten von Collaborative Care zur wirksamen Be-
handlung von PTBS beantworten. Durch die Anwendung des Scores konnte der detail-
lierte und einheitliche Vergleich der einzelnen Komponenten der Collaborative Care In-
terventionen gewahrleistet werden. Zudem ermdglichte er die Quantifizierung der Kom-
ponenten, welches die Herausstellung relevanter Komponenten anhand einer statisti-
schen Auswertung ermaoglichte.

Die Metaanalyse sollte die primare Forschungsfrage: ,Ist Collaborative Care bei Patien-
ten mit PTBS im hausarztlichen Setting dem Care as Usual signifikant Gberlegen bezo-
gen auf die PTBS-Outcomes?“ und die zweite Fragestellung, ob sich die Collaborative
Care Interventionen hinsichtlich der Depressionsoutcomes statistisch signifikant vom
Care as Usual unterscheiden, beantworten. Metaanalysen stehen an der Spitze der Evi-
denzpyramide. Somit stellen sie, insbesondere wenn sie auf randomisierten kontrollier-

ten Studien beruhen, die héchste Stufe an statistischer Evidenz (Murad et al., 2016) dar.

2.1 PICOS /| Studienauswahlkriterien

Der Entwurf der Suchstrategie und anschlieend die Auswahl der relevanten Studien im
Screening folgte dem im Vorfeld festgelegten PICOS-Schema, das Teil des Studienpro-
tokolls war und vorab auf der Onlineplattform von Prospero unter der Registrationsnum-
mer CRD42024506743 veroffentlicht wurde. Das PICOS-Schema ist ein international
anerkanntes Schema zur strukturierten Durchfiihrung von Ubersichtsarbeiten und Me-
taanalysen. Die Bedeutung der einzelnen Buchstaben des Akronyms ,PICOS* sind klar
festgelegt und werden hier mittels Bindestrich (=) aufgefiihrt (Amir-Behghadami & Janati,
2020).

Im Folgenden wird das PICOS dieser Arbeit beschrieben (in Klammern wird kurz eine

Begriindung zu den Kriterien beschrieben):
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P — Participants (Teilnehmer): Eingeschlossen wurden erwachsene Patienten mit einem
Mindestalter von 18 Jahren (um den Fokus auf volljahrige Erwachsene zu legen, Hete-
rogenitat in Versorgung, klinischem Bild und auch in der Therapie zu vermeiden), die
PTBS-Symptomatik wie Intrusionen, Vermeidung, Ubererregtheit mit oder ohne affek-
tive/kognitive Veranderungen aufwiesen. (Wir wahlten hier bewusst den Begriff der
PTBS-Symptomatik, um auch Patienten einzubeziehen, die eine Symptomatik aufwie-
sen, die eine PTBS sehr wahrscheinlich macht, bei denen aber keine klare Diagnose
vorlag. Zur Bestimmung der Symptomatik wurden die Grenzwerte der vorbestimmten
PTBS-Scores verwendet, vgl. Kapitel 3.1.1 (Haase & Schutzwohl, 2013)). Ausgeschlos-
sen wurden Patienten, die keine PTBS-Symptomatik aufwiesen, unter 18 Jahre alt waren
oder bei denen kein Hausarzt in die Behandlung involviert war. Psychiatrische oder so-

matische Komorbiditaten stellten keinen Ausschlussgrund dar.

| — Interventions (Intervention): Berucksichtigt wurden Interventionen, die unserer Defi-
nition von Collaborative Care entsprachen (spezifische Festlegung auf CCI, also mo-
derne Versorgungsmodelle, die bereits bei anderen psychiatrischen Erkrankungen wie
Depressionen Erfolg gezeigt haben). Kurz zusammengefasst musste das Therapieset-
ting die beiden Komponenten ,Multiprofessionelle Patientenversorgung“ und ,interpro-

fessionelle Kommunikation“ beinhalten.

C —Comparisons (Vergleichsgruppe): Eingeschlossen wurden Studien, die Collaborative
Care mit ,Care as Usual“ oder ,Enhanced Usual Care* verglichen. Care aus Usual be-
schreibt die gangige Behandlung von PTBS im Hausarztsetting (wir wollten zeigen, ob
das CC dem aktuellen Versorgungsmodell Uberlegen ist). Es beinhaltet vor allem Medi-
kation und Psychotherapie, wobei die tatsdchliche Anwendung je nach Land und Popu-
lation (z.B. Veteranen, Geflichtete) stark variieren kann. ,Enhanced Usual Care®, haufig
auch ,improved Treatment as Usual® genannt, beinhaltet in der Regel zusatzliche Fak-
toren, die Uber das klassische ,Care as Usual” hinausgehen. Hierbei wird den Behand-
lern haufig ein krankheitsspezifisches Training angeboten, es erfolgen eine spezielle
Psychoedukation oder Kurzinterventionen (engl. brief intervention) wie zum Beispiel
WET(Sloan et al., 2016). Die Behandlung der Kontrollgruppe durfte unsere Kriterien ei-
ner Collaborative Care Intervention nicht erfillen, unabhangig davon, wie die Kontrolle

von dem Studienteam selbst definiert wurde (vgl. Kapitel 2.3).

O — Outcomes (Ergebnisse): In den inkludierten Studien wurden PTBS-Scores zu Be-
ginn (TO) und mindestens einem weiteren Zeitpunkt wahrend oder nach der Intervention
erhoben (zur statistischen Auswertung in der Metaanalyse). Als gangige PTBS-Scores
wurden der PCL (PTBS Checklist), PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale), CAPS (Clini-
cian-Administered PTBS Scale) und PTSS im Studienprotokoll anerkannt (gangige

Scores zur klinischen Einschatzung von PTBS-Symptomatik). Sekundare Outcomes wie
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Depressionscores (z.B. PHQ-9, PCL etc.) wurden beachtet, jedoch nicht als Inklusions-
kriterium festgelegt (da sonst weniger Studien zur primaren Fragestellung eingeschlos-

sen worden waren).

S —Studies (Studien): Der Goldstandard zur Bewertung der Wirksamkeit medizinischer
Behandlungen sind randomisierte kontrollierte Studien (RCT). Randomisierte kontrol-
lierte Studien ermdglichen es Forschenden, den Effekt einer Intervention (z.B. Collabo-
rative Care) zu bewerten, indem Teilnehmer zufallig einer Interventions- oder Kontroll-
gruppe zugewiesen werden. Durch die zuféllige Zuweisung von Teilnehmern zu den Stu-
diengruppen minimieren RCTs das Risiko von Verzerrungen, die das Studienergebnis
beeinflussen kdnnen. Somit ermoglichen es RCTs, Unterschiede in den Outcome-Mes-
sungen auf die Intervention zurlickzuflhren. Ein weiterer Vorteil von RCTs ist die mogli-
che Standardisierung der Intervention und der Messungen, welche die Reproduzierbar-
keit der Studienergebnisse erhdht (Stolberg et al., 2004).

In unserer Literaturrecherche haben wir uns aus den oben genannten Griinden auf RCTs
beschrankt. Alle anderen Studiendesigns (z.B. Beobachtungsstudien) wurden ausge-

schlossen, um eine hohere Evidenz gewahrleisten zu kdnnen.

2.2 Suchstrategie

Die systematische Suchstrategie wurde in finf wichtigen Datenbanken, namentlich
MEDLINE, EMBASE, EBSCO (PsycINFO, PSYNDEX), PubMed und dem Cochrane
Central Register of Controlled Trials, durchgefiihrt. Um fehlende Studien zu erfassen,
wurden zusatzlich nationale Studien-, sowie Bibliotheksregister durchsucht sowie die
Referenzlisten ausgewanhlter Ubersichtsarbeiten nach relevanten Studien (berpriift
(Snowballing-Technik).

Die Suchstrategie wurde gemeinsam im Projektteam abgestimmt und auf einheitliche
Suchbegriffe festgelegt, die in den oben genannten Datenbanken angewendet wurden.
Hierbei wurden drei Konzepte entwickelt, die in den Datenbanken mittels Booleschen
Operatoren ,AND“ miteinander verknupft wurden: ,Post-traumatic stress disorder* AND
,collaborative care” AND ,randomized controlled trial“. Die Verknlpfung der einzelnen
Konzepte Uber ,AND* ist eine gangige Methode, um in den Datenbanken Studien her-
auszufiltern, die mehrere Konzepte erfullen. Zur Beschreibung eines einzelnen Konzepts
werden mehrere Begriffe aufgeflhrt, welche mit dem Booleschen Operator ,OR" ver-
knlpft sind. Dies flhrt dazu, dass bei Auftreten eines beliebigen Begriffs aus dem Kon-
zept die Publikation angezeigt wird (vorausgesetzt, dass mindestens jeweils ein Begriff
der mit AND verknupften Konzepte ebenfalls in der Publikation gefunden wurde). Die
folgende Tabelle 1 illustriert die Suchstrategie mit den drei Konzepten und ihren jeweili-

gen Suchbegriffen:
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Konzept Begriin- Konzept Begriin- Konzept #3: | Begriin-

#1: dung #2: dung Random- dung

PTSD Collabora- ized Con-

(PTBS) tive Care trolled Trial

Post-Trau- | Alternative | Long-Term | Synonym Randomized | Alternative

matic Schreib- Care [ALL] | furCC Controlled Schreib-

Stress Dis- | weise von Trial [ALL] weise RCT

order [ALL] | “PTBS”

Post Trau- | Alternative | Longterm Synonym Randomised | Alternative

matic Schreib- Care [ALL] | furCC Controlled Schreib-

Stress Dis- | weise von Trial [ALL] weise RCT

order [ALL] | “PTBS”

Posttrau- Alternative | Collabora- Alternative | RCT [ALL] Alternative

matic Schreib- tive  Care | Schreib- Schreib-

Stress Dis- | weise von | [ALL] weise CC weise RCT

order [ALL] | “PTBS”

Posttrau- Alternative | Patient Synonym Randomized | Alternative

matic Schreib- Centered fur CC Controlled Schreib-

Stress Dis- | weise von | Care [ALL] Clinical Trial | weise RCT

order [ALL] | “PTBS” [ALL]

Delayed Sonderform | Population | Synonym Randomised | Alternative

Onset Post- | von PTBS Based Care | fur CC Controlled Schreib-

Traumatic [ALL] Clinical Trial | weise RCT

Stress Dis- [ALL]

order [ALL]

Chronic Sonderform | Treatment Mogliche Controlled Alternative

Post-Trau- | von PTBS To Target | Anwendung | Clinical Trial | Schreib-

matic [ALL] bei CC [ALL] weise RCT

Stress Dis-

order [ALL]

Chronic Sonderform | Evidence Kompo- Randomized | Falls RCT

Post Trau- | von PTBS Based Care | nente von | OR Con- | im Abstract

matic [ALL] CcC trolled OR | auseinan-

Stress Dis- Clinical OR | der ge-

order [ALL] schrieben
wurde
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Trial [TI-
TLE/AB-
STRACT]
Acute Post- | Sonderform | Accounta- Synonym
Traumatic | von PTBS ble Care | fur CC
Stress Dis- [ALL]
order [ALL]
Acute Post | Sonderform | Chronic Synonym
Traumatic von PTBS Care [ALL] | furCC
Stress Dis-
order [ALL]
Acute post | Sonderform | Stepped Synonym
traumatic von PTBS Care [ALL] | furCC
stress dis-
order [ALL]
Delayed on- | Sonderform | Shared Synonym
set post | von PTBS Care [ALL] | furCC
traumatic
stress dis-
order [ALL]
Injury, Alternative | Coordinated | Synonym
moral [ALL] | Bezeich- Care [ALL] | furCC
nung von
“PTBS”
moral inju- | Alternative | Compre- Synonym
ries [ALL] Schreib- hensive fur CC
weise  “In- | Care [ALL]
jury, moral”
CAPS [ALL] | PTBS- Integrated Synonym
Score Care [ALL] | furCC
Neuroses, | Alternative | Integrated Synonym
post trau- | Bezeich- Primary fur CC
matic [ALL] | nung von | Care [ALL]

‘PTBS”
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ager [ALL]

PTSD [ALL] | Englische Primary Uberschnei-
Bezeich- Care  Be- | dung mit
nung von | havioral CC
“‘PTBS” Health [ALL]

Post trau- | Alternative | Multiprofes- | Uberschnei-

matic stress | Schreib- sional Care | dung mit

disorder weise von | [ALL] CcC

[ALL] “PTBS”

Post-trau- Alternative | Case Man- | Kompo-

matic neu- | Bezeich- ager [ALL] nente von

roses [ALL] [ nung von CcC
“PTBS”

Stress dis- | Alternative | Care Man- | Synonym

order, post | Schreib- ager [ALL] | fir CM

traumatic weise von

[ALL] “PTBS”

Stress dis- | Alternative | Health Pro- | Synonym

orders, Schreib- fessional fur MHS

post-trau- weise von | [ALL]

matic “‘PTBS”

[ALL]

PCL [ALL] PTBS- Health Spe- | Synonym
Score cialist [ALL] | fur MHS

PCL-5 PTBS- Health Man- | Synonym

[ALL] Score ager [ALL] | fir MHS

Mental Synonym
Health Pro- | fir MHS
fessional

[ALL]

Mental Kompo-
Health Spe- | nente von
cialist [ALL] | CC

Mental Synonym
Health Man- | fir MHS
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Mental Synonym
Health Care | fir MHS
Profes-
sional [ALL]

Mental Synonym
Health Care | fir MHS
Specialist

[ALL]

Mental Synonym
Health Care | fir MHS
Manager

[ALL]

Mental Synonym
Healthcare | fir MHS
Profes-

sional [ALL]

Mental Synonym
Healthcare | fir MHS
Specialist

[ALL]

Mental Synonym
Healthcare | fir MHS
Manager

[ALL]

Behavioral | Synonym
Health Pro- | fir MHS
fessional

[ALL]

Behavioral | Synonym
Health Spe- | fir MHS
cialist [ALL]

Behavioral | Synonym
Health Man- | fir MHS
ager [ALL]

Behavioral | Synonym
Health Care | fir MHS
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Profes-

sional [ALL]

Behavioral | Synonym
Health Care | fir MHS
Specialist

[ALL]

Behavioral | Synonym
Health Care | fir MHS
Manager

[ALL]

Behavioral | Synonym
Healthcare | fir MHS
Profes-

sional [ALL]

Behavioral | Synonym
Healthcare | fir MHS
Specialist

[ALL]

Behavioral | Synonym
Healthcare | fir MHS
Manager

[ALL]

Psychiatric | Kompo-
Consulta- nente von
tion [ALL] CcC
Consulting | Synonym
Psychiatrist | fir MHS
[ALL]

Guideline- Kompo-
Conform nente von
Treatment | CC

[ALL]

Guideline- | Alternative
conform zu “Guide-
Treatment line  Con-
[ALL] form Treat-

ment*
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Guideline- | Alternative
Conform zu “Guide-
Therapy line  Con-
[ALL] form Treat-

ment*
Guideline- | Alternative
conform zu “Guide-
Therapy line  Con-
[ALL] form Treat-
ment*
Evidence- Alternative
Based zu “Guide-
Guideline line  Con-
[ALL] form Treat-
ment*
Evi- Alternative
dencebased | zu “Guide-
Guideline line  Con-
[ALL] form Treat-
ment*
Evidence- Alternative
Based Prac- | zu “Guide-
tice Guide- | line  Con-
line [ALL] form Treat-
ment*
Evi- Alternative
dencebased | zu “Guide-
Practice line  Con-
Guideline form Treat-
[ALL] ment*
Structured Kompo-
Monitoring nente von
[ALL] CcC
Systematic | Alternative
Monitoring | zu  “Struc-
[ALL] tured Moni-

toring”
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Structured Kompo-
Follow-Up nente von
[ALL] CC
Systematic | Alternative
Follow-Up zu  “Struc-
[ALL] tured Fol-
low-Up”
Interprofes- | Kompo-
sional Com- | nente von
munication | CC
[ALL]
Manage- Kompo-
ment Plan | nente von
[ALL] CC
Manage- Alternative
mentplan Schreib-
[ALL] weise “Man-
agement
Plan”
Self Man- | Kompo-
agement nente von
[ALL] CC
Selfman- Alternative
agement Schreib-
[ALL] weise “Self
Manage-
ment”
Psycho Ed- | Kompo-
ucation nente von
[ALL] CC
Psychoedu- | Alternative
cation [ALL] | Schreib-
weise
“Psycho

Education”
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Short Inter- | Kompo-
vention nente von
[ALL] CC
Delivery Kompo-
System nente von
[ALL] CC
Decision Kompo-
Support nente von
[ALL] CcC
Clinical In- | Kompo-
formation nente von
System CcC
[ALL]

Practice Kompo-
Team [ALL] | nente von
CcC
Informed Kompo-
Patient nente von
[ALL] CC
Health Sys- | Kompo-
tem  AND | nente von
Community | CC
[ALL]
Healthsys- | Alternative
tem  AND | Schreib-
Community | weise
[ALL] “Health
Systeman
AND Com-
munity"

Tabelle 1: Suchstrategie

Die Literatursuche wurde entsprechend internationalen Standards auf Englisch durch-

gefuhrt und umfasste eine Suche nach dem Begriff im gesamten Text "ALL" [in eckigen

Klammern], um eine umfassende Recherche zu gewahrleisten. Unsere Suche bertick-

sichtigte Veroffentlichungen in sechs Sprachen: Englisch, Deutsch, Franzdsisch, Spa-
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nisch, Italienisch und Portugiesisch. Bei Studien, bei denen lediglich das Abstract in ei-
ner der berucksichtigten Sprachen verfasst war, wurde der Volltext fir das Screening
professionell libersetzt.

Explorative Testlaufe begannen im November 2023 mit dem zusatzlichen Konzept ,pri-
mary care“. Sie ergaben insgesamt nur dreistellige Suchergebnisse, sodass das vierte
Konzept wieder entfernt wurde. Auf den Datenbanken fiel bei den Testlaufen auf, dass
das Konzept ,Collaborative Care” die geringste Anzahl an Treffern ergab. Die Suchbe-
griffe der Testlaufe innerhalb dieses Konzepts wurden in dem Prozess um die einzelnen
Komponenten unserer Collaborative Care Models erweitert und es wurden umfassen-
dere Synonyme verwendet. Somit konnte ein breiteres Spektrum an Publikationen er-
schlossen werden. Im Konzept ,PTSD* wurden im Entwicklungsprozess vor allem die
gangigsten Scores als Suchbegriffe erganzt, wodurch die Ergebnisse um 324 Begriffe
erweitert werden konnten. Das Konzept ,RCT* war auf die unterschiedlichen Schreib-
weisen des Begriffs beschrankt, welche bereits in den Testlaufen verwendet wurde. Auf
vielen Datenbanken konnte man zudem in den Ergebnissen speziell nach RCT’s filtern.
Die explorativen Testlaufe begannen im November 2023. Die finale Suche mit den oben
aufgefuhrten Begriffen erfolgte am 03.01.2024. Am selbigen Tag wurden alle relevanten
Publikationen der Datenbanken zusammengefihrt. Die Suchergebnisse wurden als RIS-
Dateien gespeichert und in EndNote eingespielt, wo Duplikate entfernt wurden'. End-
Note unterstltzte dabei, mdgliche Mehrfachnennungen zu identifizieren, die dann ma-
nuell aussortiert wurden. Nach der Duplikatentfernung wurden die Studien als RIS-Da-
teien in Rayyan hochgeladen?. Rayyan ist eine frei verfigbare Online-Software, die das
Titel-Abstract Screening durch mehrere Gutachter ermdglicht. Es stellt eine schnelle und
intuitive Durchfiihrung des Screenings bereit, welche die Arbeitslast der Gutachter ver-
ringert (Ouzzani et al., 2016). In dem Programm kdnnen die Publikationen handisch
gruppiert werden. Es erfolgte keine Einschatzung auf Relevanz der Studien durch die
Software selbst.

Zwei unabhangige Gutachter, Jonas Raub und Hannah Schillok, priften die Artikel im
Blindmodus auf Rayyan anhand von Titel und Abstract. Diese Funktion sorgt dafur, dass
die beiden Gutachter dieselben Publikationen screenen, ohne dabei die Bewertung des
anderen zu sehen. Dadurch wird verhindert, dass die Bewertung eines Gutachters die
Einschatzung des anderen beeinflusst. Zur Orientierung der Ex- oder Inklusion wurde
das vordefinierte PICOS-Schema des Studienprotokolls verwendet (vgl. Kapitel 2.1). Die

Publikationen wurden als "einschlieRen", "ausschlieRen" oder "vielleicht" bewertet, wo-

' https://www.endnote.com
2 https://www.rayyan.ai
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bei markierte Studien zur Nachvollziehbarkeit und zur Diskussion bei Meinungsverschie-
denheiten ein Label mit Angabe des Grunds der entsprechenden Bewertung erhielten.
Nach Abschluss des Titel- und Abstract-Screenings wurde der Blindmodus deaktiviert
und Rayyan zeigte an, welche Publikationen von den Gutachtern Ubereinstimmend be-
wertet wurden. Unterschiedlich bewertete Studien wurden als Konflikte dargestellt und
durch Diskurs der Gutachter geldst. Bei Uneinigkeit wurde ein dritter Gutachter (Lukas
Kaupe) hinzugezogen. Gleiches galt fur Studien, die als "vielleicht" klassifiziert wurden.
Alle endgliltig als ,einschlieRen” bewertete Studien gingen in die Volltextanalyse ein.
Die eingeschlossenen Studien wurden zur Volltextanalyse im PDF-Format in eine End-
Note-Bibliothek geladen. Zusatzlich wurden weitere Verdffentlichungen der jeweiligen
Studien in Online-Datenbanken und Studienregistern gesucht, einschlie3lich Studien-
protokollen, Analyseplanen und Verdéffentlichungen zu Studiendesigns und -ergebnis-
sen.

In der Volltextanalyse wurden alle relevanten Veroffentlichungen der Studien berick-
sichtigt und auf das PICOS-Schema von den unabhangigen Gutachtern Jonas Raub und
Hannah Schillok angewandt. Wie im Title-Abstract-Screening wurden Konflikte durch

Diskussion oder dritte Gutachter geldst.

2.3 Collaborative Care Intervention Intensity Framework

Der Collaborative Care Intervention Intensity Framework (CCIIF) wurde von dem Team
unter der Leitung von Prof. Gensichen, bestehend aus Lukas Kaupe, Hannah Schillok
und Jonas Raub, entwickelt. Die Entwicklung zielte darauf ab, Collaborative Care Inter-
ventionen bei Depressionen zu quantifizieren und zu kontextualisieren.

Das Framework basiert hauptsachlich auf dem aktuellen Verstandnis von Collaborative
Care von Jane Gunn und Wagner, die ihre Klassifizierung von Interventionen auf Sys-
temebene modifiziert haben (vgl. Kapitel 1.3). Nach ausgiebiger Diskussion im Stu-
dienteam und Studienkolleg stellten wir fest, dass die soziale und kulturelle Teilhabe und
das Selbstmanagement in dem Modell von Prof. Gunn nicht ausreichend bertcksichtigt
sind. Diese kulturelle und soziale Teilhabe wird zunehmend in Collaborative Care Inter-
ventionen bericksichtigt (Meredith et al., 2022). So wurde zur umfassenden Darstellung
der Collabortaive Care Interventionen das CCIF um die flnfte Dimension ,/ncreased Pa-
tient and Family Activation® erweitert.

Jede der fiinf Dimensionen wurde mit einer Teilbewertung von 0 bis 4 Punkten bewertet,
was zu einer Gesamtbewertung der CCl-Intensitat von 0 bis 20 Punkten flihrte. Die Kom-
ponenten dieses Frameworks wurden in die Analyse ibernommen und auf Interventio-
nen bei PTBS angewandt. Lediglich bei der Differenzierung zwischen einer Kurzzeitin-

tervention (brief intervention) und Psychotherapie der e- und f-Komponente erfolgte eine
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Anpassung von dem Framework bei Depressionen zur Anwendung bei PTBS. Eine ta-
bellarische Ubersicht des CCIIF fir PTBS ist in Tabelle 2 dargestellt.

Case manager with a background in mental health care No (0) Yes (1)
Supervising psychiatrist or psychologist No (0) Yes (1)
Treating psychiatrist or psychologist No (0) Yes (1)
Organization of the treatment team Off-site (0) On-site (1)

Multidisciplinary Approach to Patient Care (a + b + ¢ + d)

Brief intervention No (0) Yes (1)
Psychotherapy No (0) Yes (1)
Goal setting (Motivational Interviewing, Goal Setting,

Stepped Care) No (0) Yes (1)
Consideration of patient preference No (0) Yes (1)
Structured Management Plan (e + f + g + h)

Follow-up on average every 2 to 4 weeks No (0) Yes (1)
Additional closer follow-up < 2 weeks No (0) Yes (1)

By phone In person
(0) (1)

Automated processes No (0) Yes (1)

Mode of follow-up

Structured Patient Follow-up (i +j + k + 1)

Regularly scheduled patient reviews (>biweekly No (0) Yes (1)
Patient reporting upon deterioration No (0) Yes (1)
Written documentation or team meeting No (0) Yes (1)
Shared medical record No (0) Yes (1)
Enhanced Interprofessional Communication (m + n + 0 + p)

Teaching illness-related coping strategies No (0) Yes (1)
Relapse prevention plan No (0) Yes (1)
Involvement of family and friends No (0) Yes (1)
Involvement of community or cultural background No (0) Yes (1)

Increased Patient and Family Activation (g +r + s + 1)

Collaborative Care Intervention Intensity Framework-Score:
(Sum of components I., I, 1ll., IV., V.)

Tabelle 2: Collaborative Care Intervention Intensity Framework

Es handelt sich um folgende Dimensionen:

-Multiprofessioneller Ansatz in der Primédrversorgung (1):

Hierflr ist ein interdisziplindres Team erforderlich, das aus einem Allgemeinmediziner
(PHP), z. B. einem Hausarzt oder Allgemeinmediziner, und mindestens einer weiteren
medizinischen Fachkraft besteht, die als Case Manager fungiert. Der Case Manager
kann einen beliebigen Beruf ausliben, z. B. Krankenpfleger, Psychologe oder Sozialar-

beiter. Ein weiteres wichtiges Mitglied des interdisziplinaren Teams sollte der Patient
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selbst sein, der aktiv in die Behandlung einbezogen werden sollte, um Experte fir seine
Krankheit zu werden.

Wir vergaben Punkte fir den medizinischen Hintergrund des Case Managers, die In-
tegration eines zusatzlichen Psychologen, Psychiaters oder Neurologen und die

Teamorganisation (lokal oder dezentral).

- Strukturierter Managementplan (11):

Dieser beschreibt die Notwendigkeit, dem Patienten eine evidenzbasierte Behandlung
auf der Grundlage von Leitlinien und Protokollen anzubieten, die idealerweise auf die
individuellen Bedurfnisse des Patienten zugeschnitten ist.

Hier wird die Art der Behandlung (nur Medikamente vs. psychotherapeutische Kurzinter-
vention), das Vorhandensein einer zusatzlichen Psychotherapie, ein zielgerichteter Be-
handlungsansatz (z. B. in Form von Zielsetzung, Motivationsinterviews oder gestufter
Versorgung) und die Berlcksichtigung der Patientenpraferenz bewertet. Die Definition
der Kurzzeitintervention dieses Frameworks erfolgte in Anlehnung an die Definition aus
der Suchtmedizin. In der Suchtmedizin wird eine Kurzzeitintervention (brief intervention)
als eine strukturierte, patientenorientierte, nicht bewertende Therapie definiert, welche
in ein bis vier Sitzungen von trainierten Interventionisten mit einer gewohnlichen Sit-
zungsdauer von jeweils funf bis 30 Minuten durchgefuhrt werden (Mattoo et al., 2018).
Entsprach eine Intervention dieser Definition, so gab es einen Punkt fir den Unterpunkt
Lorief intervention® der entsprechenden Studie. Wurde die Definition nicht erflillt und auch
kein ,motivational interviewing® praktiziert, so gab es fir die Studie keinen Punkt. Wur-
den regelmaRig Therapiesitzungen von mindestens 30 Minuten durchgefihrt, so wurde
der Unterpunkt ,Psychotherapie“ zusatzlich zu dem Punkt fir ,brief intervention” verge-

ben.

- Strukturiertes Follow-Up (lll):

Diese Dimension ist gekennzeichnet durch geplante Follow-Up Termine mit dem Case
Manager, um Behandlungsinterventionen zur Verbesserung der Adharenz sowie eine
systematische und organisierte Uberwachung des Fortschritts der Patienten und mégli-
cher Hindernisse oder unerwlinschter Wirkungen sicherzustellen. FUr unsere Bewer-
tungsmethode interessierten wir uns fur die Haufigkeit der Nachsorgetermine (wochent-
lich, zweiwdchentlich, monatlich, seltener), die Art der Uberwachung (personlich oder
telefonisch) und jede Form der Automatisierung (z. B. Benachrichtigungen, Digitalisie-

rung).

- Verbesserte interprofessionelle Kommunikation (1V):
Dies bezieht sich auf die Infrastruktur zur Erméglichung und Verbesserung der zwischen-
menschlichen Kommunikation zwischen den Mitgliedern des Pflegeteams und dem Pa-

tienten. Wir bewerteten die Art des Austauschs (regelmaflig geplant vs. ad-hoc nach
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Bedarf oder Notfall oder beides) und die Form der Kommunikation (mundlich vs. schrift-

lich vs. Teambesprechung vs. gemeinsame Krankenakte).

- Férderung des Selbstmanagements der Patienten (V):

Diese Dimension zielt auf die Bereiche im Kontext/Umfeld des Patienten ab, die den
Patienten als Resilienzfaktoren unterstiitzen kénnten, wenn sie durch die Intervention
gestarkt und gefoérdert werden. Dazu gehdren spezifische Fahigkeiten, die wahrend der
Intervention erworben wurden (z. B. Bewaltigung, Problemlésung, Selbstiiberwachung),
ein Ruckfallprophylaxeplan, die Einbeziehung von Freunden und Familie sowie Verbin-
dungen zu Gemeinschaftsdiensten (z. B. Selbsthilfegruppen, Gleichaltrige, Sozial-
dienste), und wurden von uns entsprechend bewertet.

Entsprechend des entwickelten Scores wurden die einzelnen Komponenten und deren
Unterpunkte binar auf die inkludierten Studien angewendet (Tabelle 13). Zusatzlich wur-
den Studien, die eine statistisch signifikante Uberlegenheit der Collaborative Care Inter-
vention gegenlber dem Care as Usual aufzeigten, unter dem Punkt ,effectiveness” mit
einem aufwarts gerichteten Pfeil gekennzeichnet. Zur Feststellung der statistischen Sig-
nifikanz wurden die standardisierten Mittelwertdifferenzen der PTBS-Outcomes nach
vier bis sechs Monaten verwendet. Uberschritten die Konfidenzintervalle der standardi-
sierten Mittelwertdifferenzen die 0 nicht, wurden die Ergebnisse der Studien als statis-
tisch signifikant eingestuft. Studien ohne statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Collaborative Care und Care as Usual bezlglich der Outcomes nach vier bis sechs Mo-
naten wurden mit einem seitwarts gerichteten Pfeil gekennzeichnet. Dies ermdglichte
die Gruppierung in ,signifikant® und ,nicht signifikant® effektive Studien. Maximal waren

20 Collaborative Care Punkte erreichbar, bei je vier Punkten der finf Komponenten.
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2.4 Datenextraktion

Die Datenextraktion erfolgte unabhangig voneinander durch Hannah Schillok und Jonas
Raub. In Excel und RevMan wurden folgende GroRRen extrahiert, welche in der Extrakti-

onstabelle (Tabelle 3) aufgefuhrt sind:

Name der extrahierten Definition

Relevanz fiir Frage-

ZielgroBRen stellungen PTBS-
Outcome(Q1), CC-
Komponenten(Qz2),
Depressionsout-
come(Q3)
Autor
Jahr
Land
Journal
PopulationsgréfRe n Q1,Q2, Q3
Intervention Beschreibung der Intervention Q1,Q2, Q3
Kontrolle Beschreibung der Kontrollinter- Q1,Q2, Q3
vention
Studiendesign RCT, cRCT
Dauer der Intervention Q1,Q2, Q3
PTBS Diagnostik DSM, SCID, Scores Q1, Q2
Anteil Depression in % Anteil von Personen mit diagnos- Q3
tizierter Depression an der Ge-
samtpopulation einer einzelnen
Studie
Depression Diagnostik DSM, ICD, Scores Q3
Training Erfolgte ein Training der CM oder Q1, Q2
PCP (meist durch MHS)
Durchschnittsalter Q1
Anteil weibliches Ge- Q1
schlecht
Ethnie(n) Q1
Setting Klinik, Hausarzt, Stadt, Land Q1, Q2
Rolle des Hausarztes Aufgaben des Hausarztes inder  Q1, Q2

Intervention
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Rolle des Casemanagers
(CM)

Weiter Behandler/Team-
mitglieder

Anzahl zusatzlicher Be-
handler (zu PCP und
CM)

Dauer der Intervention
Follow-Up

PTBS Score

Max. Score

Cut-off

Depressionsscore

Max. Score

Cut-off

Aufgaben des CM in der Interven- Q1, Q2

tion
Sozialarbeiter, Psychiater etc. Q1, Q2
Jedes ausgebildete Teammit- Q2

glied, welches an der Behanldung
der Patienten wahrend des Inter-
ventionszeitraums beteiligt war
Q1, Q2
Q1, Q2
Angewendeter Score zur Quantifi- Q1
zierung der PTBS Symptomatik
Was war der maximal erreichbare Q1
Wert des genutzten Scores
Ab welchem Wert ist eine Diag- Q1
nose wahrscheinlich
Angewendeter Score zur Quantifi- Q3
zierung der depressiven Sympto-
matik
Was war der maximal erreichbare = Q3
Wert des genutzten Scores
Ab welchem Wert ist eine Diag- Q3
nose wahrscheinlich

Tabelle 3: Datenextraktion 1

Zudem wurden folgende Komponenten unseres entlang des Collaborative Care Inter-

vention Intensity Frameworks extrahiert:

Name der extrahierten ZielgroRen Beschreibung
Hintergrund des Casemanagers Ausbildungsgrad des Casemanagers
Supervision Vorhandensein von professioneller Su-

Mental Health Spezialist

Teamorganisation

pervision

Psychiater oder Psychologen sind di-
rekt an der Behandlung der Patienten
beteiligt

Das Interventionsteam (insb. CM) ist an

der Praxis vor Ort (gemeinsam mit ...).
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Gesamtwert multiprofessionelle Versor-

gung
Kurzintervention und Medikation

Psychotherapie

Goal setting und motivational interviewing

Praferenz der Patienten

Gesamtwert strukturierter Management-
plan

zweiwOchentlicher bis monatlicher Follow-
Up

wochentlich bis zweiwdchentlicher Follow-
Up

Art des Monitorings

Automatisierte Prozesse

Gesamtwert strukturiertes Monitoring
Regelmalige interprofessionelle Kommu-
nikation

unregelmafige interprofessionelle Kom-
munikation

Schriftliche Dokumentation, Teammee-
tings

Gemeinsame Krankenakte

Gesamtwert multiprofessionelle Kommuni-
kation

Skills und Medienanwendung

Stattfinden einer zusatzlichen Kurzinter-
vention

Uber 5 Sitzungen spezifischer Psycho-
therapie

Gibt es eine zielgerichtete Strukturie-
rung der Therapie, stepped care An-
satze, Zielsetzungen oder motivational
interviewing

Patienten kénnen Teile der Therapie

selbst wahlen/entscheiden

Stattfinden des Follow-Up mindestens
in monatlicher Frequenz

Stattfinden des Follow-Up mindestens
in zweiwdchentlicher Frequenz
Monitoring wird in persona durchge-
fuhrt, oder per Telefon etc.

Es gibt Erinnerungen, digitale System,
die Teammitglieder an Termine erin-

nern

Regelmalige Treffen des Teams, bzw.
zwischen CM und HA

Kommunikation auRerhalb relegmafi-
ger Treffen, z.B. im Notfall

Es findet schriftliche Kommunikation
statt, Teammeetings in persona
Vorhandensein einer fir alle verfligba-

ren Patientenakte

Skills oder Medien, wie z.B. Copingstra-
tegien, Entspannungsverfahren, Work-

books, Videos etc.
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Ruckfallplan

Familie und Freunde

Community Faktoren

Gesamtwert Selbstmanagement der Pati-

enten

Gesamtwert des Collaborative Care Inter-

vention Intensity Frameworks (max. 20)

Es wird ein Riickfallplan erarbeitet/an-
gewendet

Miteinbeziehen Angehoriger, Freunde,
Familie, kulturelle Sensibilisierung
Anbindung an soziale Gruppen (peer

group, local guide etc.)

Tabelle 4: Datenextraktion fiir den CCIIF

Fir die Metaanalyse wurden folgende GréRRen extrahiert:

Extrahierte Ziel-
groBen PTBS

n der Interventi-

Begriindung

Populationsgroiie
onsgruppe zu t0 zu Studienbeginn
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1),
sowie zur Ver-
gleichbarkeit und

fur Drop-outraten

Extrahierte Zielgro- Begriindung
Ren Depression
n der Interventions- Populationsgroiie
gruppe zu t0 zu Studienbeginn
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3), sowie
zur Vergleichbar-
keit und fiir Drop-

outraten

durchschnittlicher
PTBS Score In-
terventionsgruppe
t0

SD des PTBS
Scores der Inter-

ventionsgruppe t0

Baselinewerte des
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung zu Studien-
beginn fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der

durchschnittlicher
Depressionsscore In-

terventionsgruppe t0

SD des Depressions-
scores der Interventi-

onsgruppe t0

Baselinewerte des
Depressionsscores
als Zielgrole zur
Beantwortung der
dritten Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung zu Studien-
beginn fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der
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n der Interventi-

onsgruppe zu t1

durchschnittlicher
PTBS Score In-
terventionsgruppe
t1

SD des PTBS
Scores der Inter-

ventionsgruppe t1

n der Interventi-

onsgruppe zu t2

durchschnittlicher
PTBS Score In-
terventionsgruppe
t2

SD des PTBS
Scores der Inter-

ventionsgruppe t2

primaren Frage-
stellung(Q1)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1)
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
primaren Frage-
stellung(Q1)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1)
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der

n der Interventions-

gruppe zu t1

durchschnittlicher

Depressionsscore In-

terventionsgruppe t1

SD des Depressions-

scores der Interventi-

onsgruppe t1

n der Interventions-

gruppe zu t2

durchschnittlicher

Depressionsscore In-

terventionsgruppe t2

SD des Depressions-

scores der Interventi-

onsgruppe t2

primaren Frage-
stellung(Q3)
Populationsgroie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3)

PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
dritten Fragestel-
lung(Q3)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3)

PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der
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n der Interventi-

onsgruppe zu t3

durchschnittlicher
PTBS Score In-
terventionsgruppe
t3

SD des PTBS
Scores der Inter-

ventionsgruppe t3

n der Kontroll-

gruppe zu t0

durchschnittlicher
PTBS Score Kon-
troligruppe t0

SD des PTBS
Scores der Kon-

troligruppe t0

primaren Frage-
stellung(Q1)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1)
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
primaren Frage-
stellung(Q1)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1)
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der

n der Interventions-

gruppe zu t3

durchschnittlicher

Depressionsscore In-

terventionsgruppe t3

SD des Depressions-

scores der Interventi-

onsgruppe t3

n der Kontrollgruppe
zu to

durchschnittlicher
Depressionsscore

Kontrollgruppe t0

SD des Depressions-

scores der Kontroll-

gruppe t0

dritten Fragestel-
lung(Q3)
Populationsgroie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3)

PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
dritten Fragestel-
lung(Q3)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3)

PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der
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n der Kontroll-

gruppe zu t1

durchschnittlicher
PTBS Score Kon-
troligruppe t1

SD des PTBS
Scores der Kon-

troligruppe t1

n der Kontroll-

gruppe zu t2

durchschnittlicher
PTBS Score Kon-
troligruppe t2

SD des PTBS
Scores der Kon-

troligruppe t2

primaren Frage-
stellung(Q1)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1)
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
primaren Frage-
stellung(Q1)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1)
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der

n der Kontrollgruppe

zu t1

durchschnittlicher
Depressionsscore

Kontrollgruppe t1

SD des Depressions-

score der Kontroll-

gruppe t1

n der Kontrollgruppe
zu t2

durchschnittlicher
Depressionsscore

Kontrollgruppe t2

SD des Depressions-

scores der Kontroll-

gruppe t2

dritten Fragestel-
lung(Q3)
Populationsgroie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3)

PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
dritten Fragestel-
lung(Q3)
Populationsgrofie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3)

PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur

Beantwortung der



2 Material und Methoden

42

n der Kontroll-

gruppe zu t3

durchschnittlicher
PTBS Score Kon-
troligruppe t3

SD des PTBS
Scores der Kon-

troligruppe t3

primaren Frage-
stellung(Q1)
Populationsgroie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der primaren Fra-
gestellung(Q1)
PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q1)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
primaren Frage-
stellung(Q1)

n der Kontrollgruppe
zu t3

durchschnittlicher
Depressionsscore

Kontrollgruppe t3

SD des Depressions-
scores der Kontroll-

gruppe t3

dritten Fragestel-
lung(Q3)
Populationsgroie
fur der Gewichtung
in der Metaanalyse
zur Beantwortung
der dritten Frage-
stellung(Q3)

PTBS Score als
Zielgrofie zur Be-
antwortung der pri-
maren Fragestel-
lung(Q3)
Standardabwei-
chung fur die Ge-
wichtung in der
Metaanalyse zur
Beantwortung der
dritten Fragestel-
lung(Q3)

Tabelle 5: Datenextraktion fiir die Metaanalyse

2.5 Studienteam

Das Studienteam setzte sich aus vier Personen zusammen. Die Leitung der Projekt-
gruppe oblag Prof. Dr. med. Jochen Gensichen, welcher hauptsachlich supervidierende
Aufgaben Ubernahm. Er Uberprifte das Studienprotokoll, die Datensynthese, Ergeb-
nisse, Diskussion und Schlussfolgerung, gab Ratschldge und Hinweise zur Literatursu-
che, Uberarbeitete Manuskripte und war Co-Autor des Papers.

Jonas Raub war als Hauptuntersucher mafgeblich fir die gesamte Entwicklung des Pro-
jekts verantwortlich. Zu seinen Aufgaben zahlte die Entwicklung der Forschungsfrage,
die Durchfiihrung des Titel-, Abstract- (T/A) und Volltextscreening, die Identifizierung und
Extraktion von Daten, die Datensynthese, die Datenanalyse, die Datenpublikation sowie
das Verfassen der Monographie und des Papers.

Hannah Schillok war an der Entwicklung der Forschungsfrage beteiligt und unterstitzte
bei der Identifizierung und Extraktion von Daten, der Datensynthese, der Datenanalyse
und der Publikation. Sie fuhrte zudem als zweite Gutachterin das T/A und Volltextscree-

ning durch.
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Lukas Kaupe unterstiitzte das Projekt beim Thema Collaborative Care Framework und
diente als dritter Gutachter bei Uneinigkeit im Screeningverfahren.

Als externe Beraterin fungierte Dr. Maria Panagioti, welche nicht nur aufgrund ihrer Me-
taanalyse zu Collaborative Care bei Depressionen mit spezifischem Wissen zur Verfu-
gung stand.

Insgesamt stellte das Team um Prof. Gensichen an der Spitze eine grolie Expertise be-
zuglich der Fragestellung und Methodik bereit. Prof. Gensichen weist umfangreiche Er-
fahrung zum Thema Collaborative Care auf. So leitete er bereits mehrere Metaanalysen
und auch RCT’s zum Thema PTBS und Collaborative Care in der Allgemeinmedizin.
Jonas Raub ist aufgrund seiner wissenschaftlichen Fortbildung durch das Medizinstu-
dium und weitere Fortbildungen zum Thema ,systematische Reviews® (Kurs von
Cochrane) methodisch gut ausgebildet und bewahrt durch die Weiterbildung zum Fach-
arzt fir Allgemeinmedizin den direkten klinischen Bezug. (Ein Jahr Weiterbildung in der
Psychiatrie erfolgte bereits.) Zudem waren er sowie auch Hannah Schillok und Lukas
Kaupe Teil des Graduiertenkollegs ,POKAL", in dessen Rahmen interdisziplinare Zu-

sammenarbeit und zahlreiche Fortbildungen stattfanden.

2.6 Qualitatsprufung und RoB

Zur Qualitatsprifung der eingeschlossenen Studien wurde die aktuelle Version des
Cochrane Risk-of-Bias-Tools fur randomisierte kontrollierte Studien (ROB 2.0) verwen-
det, welches die gangigste Methode zur Biasbestimmung in Metaanalysen darstellt
(Sterne et al., 2019). Das ROB 2 Tool wird insbesondere bei Studien im hausarztlichen
Setting verwendet (Carrillo de Albornoz et al., 2022; Kettle et al., 2022).

Das RoB 2 Tool ist eine Weiterentwicklung des RoB 1 Tools und wurde von der
Cochrane Organisation entwickelt, um, integriert in systematische Ubersichtsarbeiten
und Metaanalysen, eine differenzierte Analyse der Biasrisiken zu ermdglichen. Wir wahl-
ten die zweite Version des Tools, da es eine angemessenere Methode zur Bewertung
des Biasrisikos in randomisierten Studien bietet (Flemyng et al., 2020).

Insgesamt unterscheidet das RoB2 Tool funf Domanen, welche wiederum mehrere Un-

terpunkte enthalten(Sterne et al., 2019):

Randomisierungsprozess (randomisation process)
2. Abweichungen von beabsichtigten Interventionen (Deviations from intended in-
terventions)
Fehlende Ergebnisse (missing outcome data)
Ergebnismessung

5. Auswahl der berichteten Ergebnisse (selection of the reported result)
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Diese funf Domanen werden mittels eines Ampelsystems in drei mogliche Risikostufen
eingeteilt: Grun steht fur ,geringes Biasrisiko®, Gelb fir ,einige Bedenken® und Rot fur
,hohes Risiko®. Bei der Ermittlung des Gesamtrisikos wird der héchste Risikograd, der
in einer Domane erreicht wurde, ilbernommen. So wird sichergestellt, dass eine Studie,
die in einer Domane die Risikoeinschatzung ,hoch® erlangt, auch insgesamt mit dem
Label ,hohes Biasrisiko* und der Farbe Rot bewertet wird (Sterne et al., 2019).

Bei der Festlegung der einzelnen Domanen und dessen Definitionen folgten wir dem
offiziellen Leitfaden von Cochrane, sowie dem von Cochrane veréffentlichten Manual zur
Bewertung von ROB 2 (Braun, 2021; Higgins et al., 2019).

2.7 Datenanalyse

Die extrahierten Daten, wie in Kapitel 2.4 detailliert beschrieben, wurden unabhangig
voneinander von Hannah Schillok und Jonas Raub analysiert. Zur Beantwortung der
Fragestellungen erfolgte die Datenanalyse anhand der Auswertung der systematischen
Ubersichtsarbeit, der konzeptionellen Zuordnung des Collaborative Care Index und der

Metaanalyse. Auf die drei Analysen wird im Folgenden detailliert eingegangen.

2.7.1 Auswertung der systematischen Ubersichtsarbeit

Mit Hilfe der Extraktionstabelle konnten Haufigkeiten, Gesamtwert — und Mittelwerte so-
wie weitere Auffalligkeiten der eingeschlossenen Studien ausgearbeitet werden, welche
die Fragestellungen deskriptiv beantworteten. Die Erkenntnisse aus den Auswertungen
wurden anschlieBend anhand der konzeptionellen Zuordnung des Collaborative Care

Index und der Metaanalyse Uberprft.

2.7.2 Konzeptionelle Zuordnung des Collaborative Care Intervention
Intensity Frameworks

Als Grundlage der narrativen Analyse wurde der Collaborative Care Intervention Inten-
sity Framework (Kap. 2.3) verwendet. Relevante Informationen aus der Datenextraktion
(Kap. 2.4) wurden in Excel zusammengefuhrt und der CCIIF auf die eingeschlossenen
Studien angewendet. Dies resultierte in Werten fur die einzelnen CCIIF-Komponenten
sowie einem Gesamtscore fur jede Studie bzw. Gruppe. Die Quantifizierung der Inter-
ventionsintensitat ermoglichte es, Gruppen zu bilden und verschiedene Komponenten
miteinander zu vergleichen. Besonders hervorzuheben ist der quantitative Vergleich der
erreichten Punktzahl zwischen den signifikant Gberlegenen und den nicht signifikant
Uberlegenen Studien.

Durch die narrative Analyse wurde die Moglichkeit geboten, detailliert auf jede einzelne
Studie einzugehen sowie auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Studien

hinzuweisen.
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2.7.3 Metaanalyse

Zur Beantwortung der primaren Fragestellung, ob Collaborative Care bei erwachsenen

Patienten mit PTBS im hausarztlichen Setting dem Care as Usual signifikant Gberlegen

ist, bezogen auf die PTBS-Outcomes, flihrten wir die Metaanalyse randomisierter kon-

trollierter Studien durch (Q1). Ebenso sollte mittels Metaanalyse die Fragestellung nach

der Effektivitdt der Interventionen hinsichtlich der Depressionsoutcomes beantwortet
werden(Q3). Als Datengrundlage fur die Metaanalyse wurden die standardisierten Mit-

telwertdifferenzen, basierend auf dem Cohens d, verwendet (Lin & Aloe, 2021). Die Be-

rechnung basierte auf den publizierten Mittelwerten und deren Standardabweichungen
(SD). Die quantitativen Analysen erfolgten mittels gemischter Modelle (mixed model),
wobei die Heterogenitat durch |2-Statistiken ermittelt wurde. Als Software wurde das Re-
vMan-Tool von Cochrane genutzt®. Aufgrund der moderaten Heterogenitat kamen primar
Random-Effects-Modelle zum Einsatz. Wenn in den Verdffentlichungen bereits Effekt-
gréRen wie Cohens d oder andere standardisierte Mittelwertdifferenzen (SMD) der
PTBS- oder Depressionsoutcomes angegeben waren, wurden diese Uberpruft und,
wenn angemessen, Ubernommen.

Bei einer Studie wurden fur die standardisierte Mittelwertdifferenz der Outcomes (PTBS
und Depressionen) anstelle der Standardabweichungen (SD) die Konfidenzintervalle an-
gegeben. Um die analytische Konsistenz zu gewahrleisten, wurde in diesem Fall die
Standardabweichung tber das Konfidenzintervall berechnet (Craske et al., 2011). Hierzu
wurden die Mittelwerte der einzelnen Outcomes und die jeweilige Anzahl der Patienten
zu den entsprechenden Zeitpunkten extrahiert. Fur die endgultige Berechnung wurde
das kritische Quantil von 1,96 verwendet.

Bei einer weiteren Studie wurden im Follow-Up anstelle der Mittelwerte die Differenzen
zum Ausgangszeitpunkt (TO) angegeben (Fortney et al., 2015). Um die einheitliche stan-
dardisierte Mittelwertdifferenz bestimmen zu kénnen, wurden die Werte von den Aus-
gangswerten subtrahiert. Die Standardabweichung der Ausgangswerte und Mittelwert-
differenz wurden verglichen. Die héheren Standardabweichungen der Differenzwerte
wurden fur die Metaanalyse Gbernommen.

Es wurden zwei Subgruppenanalysen durchgefihrt, um Heterogenitat in der Intervention
entgegenzuwirken. Hierzu wurde der Collaborative Care Intervention Intensity Frame-
work (vgl. Kapitel 2.3) als Grundlage zur Kategorisierung der Studien genutzt. So konnte
unterschieden werden zwischen Studien, bei denen Psychotherapie in der Intervention
enthalten war, und Studien, welche lediglich Kurzinterventionen nutzten, um PTBS-

Symptome zu behandeln. Zur Analyse der Psychotherapie wurden Studien, welche

3 https://revman.cochrane.org
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traumafokussierte Psychotherapie in die Collaborative Care Intervention integrierten, in
einer zweiten Subgruppenanalyse ausgewertet.

Als grafische Methode zur Darstellung der Ergebnisse in Metaanalysen wurde der Fo-
rest-Plot verwendet (Schriger et al., 2010). Unter Angabe der Mittelwerte, Standardab-
weichungen, Populationsgrofen, sowie der standardisierte Mittelwertdifferenz visuali-
siert dieser sowohl die einzelnen Studienergebnisse als auch eine zusammenfassende
Gesamtschatzung. Jede Studie wird durch eine Linie reprasentiert, die die Effektstarke
(in unserem Fall SMD) und das dazugehérige Konfidenzintervall zeigt. Ein Diamant stellt
die zusammengefasste Gesamtschatzung dar. Der Forrest-Plot erlaubt eine einfache
Vergleichbarkeit der GroRe und der Richtung der Effekte wischen den Studien sowie
deren Heterogenitat (Schriger et al., 2010).

Um mogliche Publikationsbias zu adressieren, wurde ein Funnel-Plot erstellt. In diesem
Diagramm wird die Effektstarke der einzelnen Studien auf der x-Achse gegentber der
StudiengroRe auf der y-Achse graphisch dargestellt. Bei geringerer Wahrscheinlichkeit
eines Publikationsbias ahnelt die Darstellung der einzelnen Studienpunkte einem umge-
drehten Trichter (engl. funnel), da Studien mit grofRerer Population sich mit hdherer
Wahrscheinlichkeit dem ,wahren Effekt* annahern. Ein asymmetrisches Muster wiede-
rum kann auf das Vorliegen eines Publikationsbias hindeuten, wobei Studien mit nicht-
signifikantem Ergebnis mit héherer Wahrscheinlichkeit nicht publiziert werden (Sterne et
al., 2005).
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeit

Bei der Literatursuche (vgl. Abschnitt 2.2) wurden in allen Datenbanken insgesamt 4052
Publikationen gefunden. Weitere funf Studien wurden Uber Referenzlisten, Studienregis-
ter und Bibliotheken gefunden. Nach der Entfernung von Duplikaten verblieben noch
2306 Studien. Davon verblieben nach Durchfuhrung des Titel- und Abstract-Screenings
noch 104 Artikel, welche in die Volltextanalyse eingingen. Es wurden 2202 Verdoffentli-
chungen ausgeschlossen. Bei 751 Veréffentlichungen wurden in dieser Phase Studien
ausgeschlossen, deren Intervention nicht unserer Definition von Collaborative Care ent-
sprach.Bei weiteren 345 lag kein randomisiertes, kontrolliertes Studiendesign vor und
286 Studien wiesen keine PTBS-Symptomatik auf. Alle Griinde der Exklusion im Title-
und Abstract-Screening sind in Tabelle 6 aufgelistet. Die Ubereinstimmungsrate der bei-
den Gutachter wurde anhand des Cohens Kappa gemessen. Das Cohens Kappa stellt
ein gangiges statistisches MaR dar, das die Ubereinstimmung zwischen zwei Ratern
oder Messungen bewertet, wahrend es die Ubereinstimmung berticksichtigt, die zufallig
auftreten konnte (Fleiss et al., 2013). Hierbei kamen wir beim Titel und Abstractscreening
auf ein Cohen’s Kappa von 0,655, was einer substantiellen Ubereinstimmung entspricht
(Altman, 1990). Im Volltextscreening wurde mit einem Cohen’s Kappa von 0,757 eben-
falls eine substantielle Ubereinstimmung erreicht.

Studien, welche aus mehreren Griinden exkludiert werden konnten, wurden bei der Auf-
listung nur einer Gruppe zugeordnet. Fir die Volltextanalyse wurden die Publikationen
im PDF-Format beschafft und Uber EndNote aufbereitet. Im nachsten Schritt erfolgte
eine detaillierte Uberpriifung der Einschlusskriterien (vgl. PICOS Kapitel 2.1) in den Voll-
texten und zusatzlichen Veroffentlichungen der Studien. Letztendlich konnten neun Pri-
marstudien in die Metaanalyse eingeschlossen werden, wahrend 95 Artikel ausge-
schlossen wurden. Im Volltextscreening war der haufigster Exklusionsgrund das Vor-
kommen mehrere Verdffentlichungen zur selben Studie (n=24), gefolgt vom Fehlen einer
Collaborative Care Intervention (n=20) und der Erfullung unserer Collaborative Care De-
finition auch in der Kontrollgruppe (n=14). Die Ausschlussgriinde der Volltextanalyse
sind in der Tabelle 7 aufgelistet. Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse der Litera-
turrecherche finden Sie im Flussdiagramm (Abbildung 2).

Die Ergebnisse der Picture Studie von Gensichen et al., welche am Institut der Allge-
meinmedizin durchgefiihrt wurde, waren zum Zeitpunkt der Einreichung dieser Arbeit
trotz Beendigung der Studie noch nicht verdffentlicht. Die Ergebnisse konnten aufgrund
der internen Datenlage bereits verwendet werden. Als Quelle wird im Folgenden das

Studienprotokoll verwendet (Gensichen et al., 2018).
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314 Ergebnisse auf
EBSCO

574 Ergebnisse auf
Pubmed

1200 Ergebnisse
auf der Cochrane
Library

1964 Ergebnisse 5 Ergebnisse durch
auf Ovid weitere Ressourcen

2306 Ergebnisse
nach der Entfernung
von Duplikaten

2306 Titel-/

Abstractscreening 2202 exkiadeil

104 Volltextanalysen '—0| 95 exkludiert

9 Studien inkludiert
zur Datenextraktion

9 Studien inkludiert
in die quantitative
Analyse
(Metaanalyse)

Abbildung 2: Flowchart

Griinde der Exklusion im Titel und Abstract-Screening
Studienpopulation unter 18 Jahren alt
Studienpopulation hat keine PTBS-Symptomatik
Keine Collaborative Care Intervention
Pharmazeutische Studie
Kontrollgruppe erflllt CC-Definition
Fortlaufende Studie
Sekundare Analyse
Keine randomisierte kontrollierte Studie
Ubersichtsarbeit
Studienprotokolle

Kein hausarztliches Setting

Anzahl
237
286
751
219

14
18
272
345
94
29
50

Tabelle 6: Griinde der Exklusion im Titel und Abstract-Screening
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Griinde der Exklusion in der Volltextanalyse Anzahl

Studienpopulation unter 18 Jahren alt 3
Studienpopulation weist keine PTBS-Symptomatik auf 6
Keine Collaborative Care Intervention 20
Kontrollgruppe erfllt CC-Definition 14
Keine Bestimmung der PTBS-Symptomatik zu Studienbeginn

Keine Verlaufskontrolle der PTBS — Symptomatik

Studie noch nicht abgeschlossen 9
Sekundare Analyse 24
Keine randomisierte kontrollierte Studie 7

Tabelle 7: Griinde der Exklusion in der Volltextanalyse

3.1.1 PTBS-Scores

Zur Beantwortung der primaren Fragestellung wurden die PTBS-Outcomes der Interven-

tions- und Kontrollgruppe verglichen. Dies erfolgte anhand der in den Studien verwen-

deten PTBS-Scores. Alle berticksichtigten PTBS-Scores stellen validierte Instrumente

zur Bestimmung der PTBS-Symptomatik dar. Die Scores besitzen unterschiedliche Ma-

ximalwert und Cut-Offs, welche in der folgenden Tabelle illustriert sind:

Score

PCL-5
(Blevins
et al.,
2015)

PCL-C
(Gelaye et
al., 2017)

Beschreibung

20 selbstberichtete Items, die von 0-
4 gewertet werden. Dient zum Moni-
toring, Screening und zur provisori-
schen Diagnostik von PTBS- Symp-
tomatik des letzten Monats. Die
Durchfuhrung erfolgt von den Pati-
enten selbst und dauert in etwa 5-10
Minuten. Der Fragebogen ist an
DSM-V angelehnt und reagiert sen-
sibel auf Symptomveranderungen
bei Militarangehdrigen und Studen-
ten.

Zivilversion des PCL, welche an das
DSM IV angelehnt ist und aus 17

Range Cut-Off Studien

fiir wahr-
scheinli-
che
PTBS-Di-
agnose
0-80 31-33

17-85 26 (Craske et
al., 2011)
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PCL-M
(Yarvis et
al., 2012)

PDS-5
(Foaetal.,
2016)

PDS
(Foaetal.,
1997)

selbsterhobenen Items besteht. Je-
des ltem wird auf einer Skala von 1-
5 bewertet. Diese Version ist weit
verbreitet und validiert als Instru-
ment fur das Screening und Ma-
nagement von PTBS-Symptomen in
verschiedenen klinischen und be-
volkerungsbasierten Umfeldern. Die
Durchfihrung des Fragebogens
dauert in etwa 5-7 Minuten.
Spezielle Version des PCL, die fir
militdrische Populationen entwickelt
wurde. Basiert auf den DSM-IV Kri-
terien und besteht aus 17 Items,
welche von 1-5 bewertet werden.
Der Score wird in militarischem Kon-
text verwendet, um PTBS-Symp-
tome zu identifizieren, den Schwe-
regrad der Symptome zu bewerten
und den Fortschritt wahrend der Be-
handlung zu Uberwachen.

24 selbsterhobene Items, von de-
nen 20 Fragen die PTBS-Sympto-
matik der letzten 30 Tage abfragen
und mit 0-4 bewertet werden. Zwei
weitere Fragen zielen auf das Vor-
liegen eines traumatischen Ereig-
nisses ab. Er wird insbesondere
zum Screening, sowie zur Verlaufs-
kontrolle von PTSB-Symptomen
verwendet. Er korreliert hoch mit
dem PCL und weist eine hohe in-
terne Konsistenz auf. Der Fragebo-
gen ist an DSM-V angelehnt.
Vorversion des PDS-5, welcher an
DSM.IV angelehnt ist. Bestehend
aus 17 Items welche in die drei Ka-
tegorien Wiedererleben, Vermei-
dung und Hyperarousal eingeteilt
werden und von 0-3 bewertet wer-
den. Der Score ist validiert zur Be-

wertung der Symptomschwere,

(Rosen et
al., 2013)
(Rosen et
al., 2017)

17-85 50 (Battersby
et al.,

2013)

0-80 28 (Northwood
et al.,
2020)

(Gensichen
et al.,

2018)

0-51 15 (Schnurr et
al., 2013)
(Fortney et

al., 2015)
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CAPS
(Weathers
et al.,
2001)

Symptomuberwachung und zur initi-
alen Diagnostik von PTBS. Anwen-
dung vor allem in Studien vor.

17 Iltems zur Bestimmung der
Symptomschwere der PTBS ange-
lehnt an DSM-IV. Die Items werden
nach Haufigkeit und Intensitat auf
einer Skala von 0-4 bewertet. CAPS
wird in klinischen und Forschungs-
kontexten verwendet, um eine
PTBS zu diagnostizieren und die
Schwere der Symptome zu bewer-
ten. Es ist besonders nutzlich fir die
Uberwachung des Behandlungser-
folgs und die Anpassung therapeuti-
scher Ansatze. Die Dauer des Inter-
views betragt ca. 40 Minuten.

0-136 65

Tabelle 8: ZielgréBen und MessgréBen fiir PTBS

3.1.2 Depressionsscores

(Meredith
etal.,,
2016)

Zur Beantwortung der dritten Fragestellung (Q3) wurden folgenden validierte Depressi-
onsscores berucksichtigt:

Score

PHQ-9
(Kroenke
et al.,
2001)

PHQ-8
(Kroenke
et al,,
2009)

SCL-20

Beschreibung

Selbstbeurteilungsfragebogen
mit 9 ltems, welche von 0-3
bewertet werden. Der Score
ist validiert zur ldentifikation
und Messung des Schwere-
grads von Depressionen

Sonderform des PHQ-9, wel-
che die Frage nach der Suizi-
dalitat nicht berucksichtigt. Va-
lidiert zur Messung von De-
pressionen in bevolkerungsba-
sierten Studien

Selbstbeurteilungsborgen, 0-4

welcher aus dem SCL-90 fir

Range

0-27

0-24

Cut-Off fiir
wahrschein-
liche Diag-
nose einer
Depression

10

10

(kein einheit-
licher Cut-Off,

Studien

(Gensichen
et al.,,
2018)

(Craske et
al., 2011)

(Fortney et
al., 2015)
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(Katon et  das hauséarztliche Setting ent- schwere De- (Schnurr et
al., 2001) wickelt wurde. Er besteht aus pression ab al., 2013)
20 ltems, welche von 0-4 be- 1,75)
wertet werden.
HSCL-25 49 Angstitems und 15 Depres-  25-100 43 (Northwood
(Mulrow et sionsitems. Die Durchfiihrung et al.,
al., 1995) dauert ca. 2-5 Minuten 2020)
CES-D Depressionsspezifischer Fra-  0-60 16 (Rosen et
(Mulrow et o1 3gen mit 20 Items, welche al., 2013)
al., 1993) die Symptome der letzten Wo- (Rosen et
che abfragen. Bewertet wird al., 2017)
uber die Frequenz der Symp-
tome von 0-3. Durchflhrung
dauert ca. 2-5 Minuten
HADS Fragebogen zur Beurteilung ~ 0-42 16 (Battersby
(Bjelland von Angst und Depressionen etal.,
etal, im nicht-psychiatrischen Set- 2013)
2002)

ting. Die 14 Iltems werden mit
0-3 bewertet, wobei 7 ltems
spezifisch auf Depressionen
abzielen.
Tabelle 9: ZielgréBen und MessgréBen fiir Depression

3.2 Beschreibung der Stichprobe der systematischen
Ubersichtsarbeit

In die systematische Ubersichtsarbeit wurden insgesamt neun Studien eingeschlossen.
In der Tabelle 11: Details der inkludierten Studien sind die wichtigsten Studiendetails dar-
gestellt.

Sieben der neun Studien stammen aus den USA, eine aus Deutschland und eine aus
Australien. Die australische Studie sowie vier der amerikanischen Studien sind in VA-
Kliniken angesiedelt und betrachten somit Veteranen. Eine Studie untersuchte Flicht-
linge aus Myanmar, die unter posttraumatischer Belastungsstérung litten (Northwood et
al., 2020). Eine weitere Arbeit thematisierte PTBS im Kontext von Angststérungen
(Craske et al., 2011). Die VisTa-Studie widmete sich amerikanischen Minderheiten mit
PTBS, wahrend die Picture-Studie die PTSB-Symptomatik von Patienten nach einer Be-
handlung auf einer Intensivstation beleuchtet (Gensichen et al., 2018).

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt anhand des PICOS:

Insgesamt wurden eine Gesamtpopulation von 2681 Personen in der systematischen

Ubersichtsarbeit betrachtet. Zur Beantwortung der dritten Fragestellung flossen 3547
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Personendaten in die Metaanalyse ein. Die Differenz resultiert aus einer Subgrup-
penanalyse (n = 61) der CALM-Studie. In der urspriinglichen Studie von Roy-Byrne wur-
den insgesamt 1004 Patienten mit Angsterkrankungen eingeschlossen (Roy-Byrne et
al., 2010). Von diesen 1004 Patienten hatten 61 eine PTBS, welche in einer Subgrup-
penanalyse getrennt betrachtet wurden und in unsere Analyse einflossen (Craske et al.,
2011). Die 2681 Personen haben ein Durchschnittsalter von 49,1 Jahren und einen Frau-
enanteil von 30,6 Prozent. Mit 1723 der 2681 betrachteten Personen waren Veteranen,
die somit einen Grofdteil der Gesamtpopulation darstellten. Desweitern waren 214
Flichtlinge aus Burma (Northwood et al., 2020), 355 Personen mit niedrigem Einkom-
men, Minderheiten und Unversicherte (Meredith et al., 2016), 319 Patienten nach Inten-
sivaufenthalt (Gensichen et al., 2018), sowie 61 Patienten mit Angsterkrankungen Teil
der betrachteten Gesamtpopulation (Craske et al., 2011). Alle Interventionen erfiillten
entsprechend unseres PICOS der Definition von Collaborative Care. Nichtdestotrotz gab
es einige Unterschiede innerhalb der Interventionen.

Eine detaillierte Darstellung der Unterschiede ist in der Tabelle 12 zu finden, welche die
einzelnen Komponenten der Interventionen auffihrt. Die einzelnen Komponenten ent-
sprechen den Definitionen des Collaborative Care Intervention Intensity Frameworks
(vgl. Kapitel 2.3). Unterschiede hinsichtlich der Collaborative Care Intensitat sind in Ka-
pitel 3.4.1 zu finden. Die eingeschlossenen Studien hatten eine durchschnittliche Inter-
ventionsdauer von 8,2 Monaten, die Studiengrof3e variierte zwischen 77 (Battersby et
al., 2013) und 837 (Rosen et al., 2013). Alle eingeschlossenen Studien stellen auf Pati-
entenebene randomisierte kontrollierte Studien dar, keine der Studien ist Cluster- rand-
omisiert.

Die Kontrollbehandlungen erfiiliten entsprechend unseres PICOS nicht die Definitions-
kriterien von Collaborative Care. Alle eingeschlossenen Studien verwendeten Care as
Usual in der Kontrollgruppe. Einige Studien flgten zusatzliche Elemente zum Care as

Usual hinzu und wurden entsprechend als Enhanced Usual Care bezeichnet.

In der Tabelle 10 sind diese Elemente der Studien aufgelistet:

Studienname (Jahr) Beschreibung der Kontrollbehandlung

Craske et al (2011) Care as Usual in der Praxisumgebungen im Sinne von
Medikamenteneinstellung und Beratung.
Care as Usual inklusive Medikamenteneinstellung und
méglicher Uberweisung an Fachérzte. Zudem erhielten
alle Hausarzte eine erste einstiindige Schulung Gber

Schnurr et al (2013) PTBS, die Informationen Uber Diagnosekriterien, Bewer-
tung (einschlieBlich Instrumente wie die PCL) und Be-
handlung enthielt. Auffrischungssitzungen wurden an vier
der funf teilnehmenden Standorte angeboten.

Care as Usual als ambulante Weiterbehandlung nach

Rosen et al (2013) dem stationaren Aufenthalt
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Care as Usual der VVCs, zu denen Krisenintervention,
alkoholbezogene Aufklarung und Beratung, pharmakolo-
gische Interventionen sowie kognitive Verhaltens- und
Gruppenprogramme zahlten

Minimally Enhanced Usual Care (MEU), die zusatzlich
zum Care as Usual Schulung von PCPs zu Trauma,
PTBS und evidenzbasierter Psychopharmakologie um-
fasste. Zudem wurde ein Medikationsleitfaden bereitge-
stellt und Patienten erhielten eine Broschire des Natio-
nalen Instituts fur psychische Gesundheit zu PTBS

Care as Usual, einschlie3lich Medikamenteneinstellung,
externe Anbindung an Psychotherapie und sozialmedizi-
nische Unterstlitzung, ohne spezifische Therapieange-
bote des Studienteams.

Care as Usual der ambulanten Behandlung ohne zusatz-
liche Versorgungselemente

Care as Usual inkluse der Uberweisung an MHS, ohne
zusatzliche Versorgungselemente
Intensiviertes Treatment as Usual (iTAU) mit mindestens
drei Konsultationen vom Hausarzt. Die Hausarzte erhiel-
Gensichen et al (2018)  ten zusatzlich zum Care as Usual auf Grundlage nationa-
ler Leitlinien Training und spezifische Schulungsmateria-
lien
Tabelle 10: Beschreibung der Kontrollbehandlung

Battersby et al (2013)

Meredith et al (2014)

Fortney et al (2015)

Rosen et al (2017)

Northwood et al (2019)

Zur Messung der PTBS - Outcomes wurden PCL und der PDS-Scores von jeweils vier
Studien verwendet, wahrend die VisTa-Studie (Meredith et al., 2016) den CAPS-Score
verwendete. Outcome-Messungen fanden Gberwiegend nach drei, sechs oder zwolf Mo-
naten statt. Acht der neun Studien fiihrten mindestens ein Follow-Up vier bis sechs Mo-
nate nach Studienbeginn durch. Lediglich bei einer Studie (Battersby et al., 2013) er-
folgte die Follow-Up-Messung erst nach neun Monaten. Die RESPECT-PTSD Studie
fuhrte keine Messung der Outcomes nach neun bis zwdlf Monaten durch und floss somit
nicht in die Analyse der Langzeitoutcomes ein (Schnurr et al., 2013).

Fir die Erstdiagnose einer PTBS kamen in den meisten Studien DSM-basierte Frage-
bégen zum Einsatz. In die Picture-Studie (Gensichen et al., 2018) wurden Personen mit
einer PTBS-Symptomatik und einem PC-PTSD-5-Score von drei oder grofier einge-
schlossen. Nur ungefahr ein Drittel der Population erfillte die Diagnosekriterien fiir eine
PTBS. Mit einem durchschnittlichen PDS-Wert von 30,5 (maximal 80), weist die Studie
somit die ,symptomschwachste“ Studienpopulation aller eingeschlossenen Studien auf.
Demgegenuber weist die Studie von Rosen (Rosen et al., 2013) mit einem PCL von 67,5
(maximal 85) die ,symptomstarkste“ Studienpopulation auf. In der Studie von Battersby
(Battersby et al., 2013) wurden primar Personen mit Abhangigkeitserkrankung einge-
schlossen, wobei 73 der 77 Teilnehmenden die diagnostischen Kriterien einer PTBS er-
fullten. In der Studie von Northwood (Northwood et al., 2020) wurde primar die depres-

sive Symptomatik der Geflichteten aus Myanmar untersucht. Der durchschnittliche
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PDS-5 Wert der Studienteilnehmer lag zu Beginn mit 52,7 allerdings deutlich Gber dem
Cut-off fur eine wahrscheinliche PTBS-Diagnose von 28 (Foa et al., 2016).

Zur Beantwortung der dritten Fragestellung (Q3) wurde in allen Studien aufder im VisTa-
Trial (Meredith et al., 2016) eine depressive Symptomatik im Follow-Up erfragt. Bei der
Messung kamen hauptsachlich die Fragebégen PHQ, SCL und CES-D zum Einsatz. Alle
in die Analyse eingeschlossenen Studienpopulation lagen vor Beginn der Intervention
im Mittelwert Gber den entsprechenden Cut-Offs einer wahrscheinlichen Depressionsdi-
agnose. Lediglich die Picture-Studie wies mit einem PHQ-9 von 9,66 der Interventions-
und 9,47 der Kontrollgruppe Werte unter dem Cut-Off von 10 auf (Gensichen et al.,
2018).

Samtliche Studien stellen kontrollierte Studien dar, welche auf Patientenebene randomi-

siert wurden.
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Studien- Land De- | Populati- | Anteil von | Alter Setting Popula- Intervention Dauer | Pro- PTBS- Di- Er- PTBS De-
name sign = ons- Frauen (%) tion der In- | fessi- agno- geb- Werte zu | pres-
(Jahr) gréfe ter- onen seinstru- nis- Beginn sions-
(IG/KG) ven- ment frage- mafB
tion bo-
gen
PTBS
Craske et USA RCT 61(33/28) 714 43.47 17 Haus- Patienten Stérungsspezi- 12 Mo- CM, MINI Inter- | PCL- 57.15(12,6) PHQ-8
al (2011) (71.1%) arztpraxen mit PD, | fisches, Com- nate PCP, nationales | C /
GAD, puter basiertes MHS Neuropsy- 56,90(12,6)
SAD, CBT-Pro- chiatri-
PTBS oder = gramm mit acht sches In-
allen vier Modulen + CC terview
Schnurr et  USA RCT | 195 12 (8,72%) | 45.2 Vier Haus- @ Vetera- 3CM mit telefo- | 6 Mo- | CM, Compo- PDS 33,2(8,3) / | SCL-
al (2013) (96/99) arztpraxen nen, die in | nischer Betreu- | nate PCP, site Inter- 34(9,7) 20
in VA-Medi- = VA-Medi- ung MHS national
zinzentren zinzentren Diagnostic
behandelt Interview
werden (CIDI)
Rosen et al USA RCT @ 837 112 (13%) 50 Ambulante Veteranen @ Telefonische 3 Mo- CM, DSM IV PCL- 67,9(11) / CES-D
(2013) (412/425) Primarver- mit PTBS | Unterstitzung nate PCP, C 67,2(11,4)
sorgungs- nach Ent-  in den ersten 3 MHS
behandlung lassung Monaten nach
aus  der der Entlassung
stationa- aus der statio-
ren PTBS- naren PTBS-
Behand- Behandlung
lung
Battersby Austra- RCT | 77 (31/46) Keine An- 60 Veterans Australi- Flinders Pro- 9 Mo- CM, DSM IV PCL- 53,41(11) /  HADS
etal (2013) | lien gabe and Veter- sche Viet- gramm: Selbst- | nate PCP, M 52,57(13)
ans Family = namvete- management, MHS,
Counselling = ranen, die = medizinisches RO
Service unter Alko- | Management
(VVCS)und = holmiss- und koordi-
das Repat- = brauch nierte Versor-
riation Gen-  und psy- @ gung
eral Hospi- = chiatri-
tal Daw | schen und
Park medizini-
schen
Komorbi-
ditaten lei-

den

Zeit-
punkte
der
Follow-
p Mes-
sungen

6 Mo-
nate 12
Monate
18 Mo-
nate

3 Mo-
nate 6
Monate

4 Mo-
nate 12
Monate

9 Mo-
nate
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Meredith et = USA RCT @ 355 286 42.4 Sechs féde- Personen 6 VisTa Kom- @ 12Mo- CM, CAPS CAPS  71,1(22,2) / = nicht
al (2014) (184/171) | (80.6%) ral qualifi- = mit niedri- ponenten: Auf- nate PCP, (DSM V) 71(21,4) erfasst
zierte Ge- gem Ein- klarung und MHS,
sundheits- kommen, Aktivierung, Sozial-
zentren Minderhei- | Verbindung arbei-
(FQHCs) ten und | von Patienten ter
Unversi- zu nicht-medi-
cherte zinischen
Dienstleistun-
gen, PCP-
Riickmeldung,
Bildung fur
Richtlinien, Ko-
ordination PC,
kontinuierliche
Betreuung
Fortney et USA RCT | 265 27(10,2%) 52.2 Sechs VA- | Léandliche Telemedizin- 12Mo- CM, CAPS PDS 35(8) / | SCL-
al (2015) (133/132) Medizin- Veteranen | Outreach fur nate PCP, (DSM V) 33,5(8,2) 20
zentren und | mit PTBS PTBS (TOP) - MHS,
deren 12 Programm Sozial-
angeglie- arbei-
derte Com- ter,
munity-Ba- Apo-
sed Outpa- theker,
tient Clinics Praxis-
pfleger
Rosen et al USA RCT 358 44(14%) 48 Ambulante Veteranen @ Telefonische 3 Mo- CM, DSM IV PCL- 63,83(13,4) CES-D
(2017) (193/165) Primarver- mit PTBS, | Unterstitzung nate PCP, C /
sorgung die in die @ fir drei Monate MHS 63,94(12,9)
ambulante
Versor-
gung ein-
treten
Northwood = USA RCT | 214 171(79,9%)  42.76 | Zwei stadti- Neu ange- | Intensive Psy- = 12Mo- | CM, DSM V PDS-5 @ 52,9(6,1) / HSCL-
et al (2019) (112/102) sche Haus- @ siedelte chotherapie nate PCP, (PDS-5) 52,53(6,5) 25
arztpraxen Karen- und Casema- MHS,
Flicht- nagement Sozial-
linge mit | (IPCM) arbei-
schweren ter
Depressi-

onen

6 Mo-
nate 12
Monate

6 Mo-
nate 12
Monate

4 Mo-
nate 12
Monate

3 Mo-
nate 6
Monate
12 Mo-
nate
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Gensichen @ Deutsch- RCT | 319 125(39,2%) | 58 Primarver- Patienten NET + Case- 20 CM, (PDS-5) PDS-5 | 30,44(13,4) PHQ-9 6 Mo-
etal (2018) land (159/160) sorgung in = mit PTBS- | management Wo- PCP, / nate 12
verschiede- = Sympto- chen MHS 30,77(13,2) Monate

nen Stadten = matik nach

Deutsch- Behand-

lands lung auf ei-

ner Inten-

sivstation.

Tabelle 11: Details der inkludierten Studien
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Roy-By-
rne, 2007

Schnurr
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Meredith,
2014

Rosen,
2017

Fortney,
2015

Gensi-
chen,
2018

Northwoo
d, 2019

Studen-
ten mit
com-
munity-
Erfah-
rung

Psy-
cholo-
giestu-
denten

Kran-
kenpfle-
ger

Kran-
kenpfle-
ger

Sozial-
arbeiter

Psy-
chia-
ter

Psy-
cho-
loge

Psy-
chia-
ter

Psy-
cho-
loge

Psy-
cho-
loge

Psy-
cho-
loge
und
Psy-
chia-
ter

Psy-
cho-
loge

CM
ferna
b der
Praxis

CM
ferna
b der
Praxis

CM
ferna
b der
Praxis

CMin
der
Praxis

CMin
der
Praxis

Bl +
Medi-
ka-
ment

Bl +
Medi-
ka-
ment

Bl +
Medi-
ka-
ment

Bl +
Medi-
ka-
ment

Bl +
Medi-
ka-
ment

Weniger
als 40% er-
hielten eine
Sitzung
Psychothe-
rapie

11% erhiel-
ten Psy-
chothera-
pie

Signifikant
mehr An-
wendung
von CPT in
der Inter-
ventions-
gruppe mit
7,6 Sitzun-
gen

3 Sitzun-
gen NET
Uber je 45
Minuten

Durch-
schnittlich
41,27 Sit-
zungen
Psychothe-
rapie

MI

MI

GS

MI

GS

CPT
ange-
boten

4.2/
12

nate

14,4
/12
Mo-
nate

716

nate

38,3
1/
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38
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Ja
hr

Telefo-
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und
per-
sonlich

Telefo-
nisch

Telefo-
nisch

Telefo-
nisch

NI
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tenre-
gister

Web-
basier-
tes
Ent-
schei-
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3.3 Beschreibung der Interventionen anhand des
Collaborative Care Intervention Intensity Frameworks

Die narrative Analyse basierte auf dem Collaborative Care Intervention Intensity Frame-
work, wie in Kapitel 2.3 erlautert.

Bei einem maximalen Collaborative Care Score von 20 erreichten die signifikant effekti-
ven Studien einen durchschnittlichen Score von 13. Die Studie von Northwood et al. kam
hierbei auf 15 Punkte mit der vollen Punktzahl in der fiinften Komponente ,Increased
Patient and Family Activation“ (Northwood et al., 2020). 14 Punkte erhielt die Studie von
Fortney et al, welche volle Punktzahl in der zweiten Komponente ,structured Manage-
ment Plan® erreichte (Fortney et al., 2015). Die dritte signifikant effektive Studie von Gen-
sichen et al. kam insgesamt auf einen Collaborative Care Score von 10 (Gensichen et
al., 2018).

Im Gegensatz dazu kamen die nicht signifikant effektiven Studien auf einen durchschnitt-
lichen Collaborative Care Score von 9,3. Die Studie mit der h6chsten Punktzahl im CCIIF
kam auf 15 Punkte und erreichte in den beiden ersten Komponenten ,Multiprofessional
Approach® und ,structured Management Plan® die volle Punktzahl (Craske et al., 2011).
Drei Studien dieser Gruppe erzielten je 7 Punkte (Battersby et al., 2013; Rosen et al.,
2017; Rosen et al., 2013). Zwei Studien erreichten insgesamt 10 Punkte, wobei beide
den gréRten Anteil mit % der méglichen Punkte in der 3. Komponente ,enhanced inter-
prof. Communication® aufwiesen.

Fir beide Gruppen wurden in Tabelle 14 die relativen Werte des Collaborative Care In-
tervention Intensity Frameworks berechnet. Das Beispiel des Unterpunkts ,attending
MHS* der Komponente CC1 der signifikant effektiven Studien spiegelt die Berechnung
exemplarisch wider:

Die Studien von Fortney und Gensichen erhielten jeweils einen Punkt, wahrend die Stu-
die von Northwood die Komponente ,attending MHS® nicht erflllte. Somit wurde mit 2/3
Punkten 67% der Maximalpunkte dieser Komponente erreicht — was einer Starke von
0,67 entspricht. Anschliefend wurde zur Berechnung der Effektstarke die Starken der
,Signifikanten und ,nicht signifikanten“ Gruppen miteinander verglichen. Somit ergab
sich am Beispiel des Unterpunkts ,CC1 attending MHS* die Rechnung 0,67 / 0,17 = 4.
Die Effektstarke von vier beschreibt schlussendlich, dass durchschnittlich viermal so
viele Studien der Gruppe ,signifikanter” Studien des Unterpunkts ,CC1 attending MHS*
enthielten.

Vergleicht man die durchschnittlichen Punkte des Collaborative Care Intervention Inten-
sity Frameworks der ,signifikanten® Studien mit denen der ,nicht-signifikanten® Studien

ergibt sich ein relativer Wert von 1,38. Somit haben die Studien, die eine signifikante
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Uberlegenheit des CC aufzeigten, durchschnittlich 1,38-mal mehr CC-Komponenten in
der Intervention integriert als Studien ohne signifikante Unterschiede in den PTBS-Out-
comes.

Betrachtet man die Unterpunkte der einzelnen Komponenten genauer, so fallt auf, dass
der Unterpunkt ,further psychotherapy” in allen Interventionen der signifikant effektiven
Studien enthalten ist, wahrend er nur in einer der sechs Studien der nicht signifikanten
Studien vorkommt. Dies entspricht einer Effektstarke von 6. Studien der Gruppe der sig-
nifikant effektiven Studien erfillte ebenfalls haufiger die Komponenten ,team organiza-

tion“, ,community factors®, und ,relapse prevention plan““mit einer Effektstarke von je 4.
Niedrigere Effektstarken, die auf eine haufigere Anwendung in der Gruppe der ,nicht
signifikanten“ Studien hindeuten, wurden bei den Komponenten ,case manager back-
ground®, ,delivery of monitoring“ (jeweils 0) und ,further unscheduled” (0,67) beobachtet

(vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 13: Quantitativ bindre Anwendung des Collaborative Care Intervention Intensity Framework auf die eingeschlossenen Studien
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0
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4
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Tabelle 14: Bestimmung der relativen Anteile der Collaborative Care Intervention Intensity Framework Komponenten
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3.4 Ergebnisse der Metaanalyse

3.4.1 Risikobewertung

Wie in Kapitel 2.6 beschrieben, erfolgte die Risikobewertung der einzelnen Studien mit
dem Risk of Bias (ROB2) Tool (Sterne et al., 2019) und seinen finf Domanen (vgl. Ka-

pitel 2.6). Zusatzlich wurden der Publikationsbias mit Hilfe eines Funnel-Plots analysiert.

3.4.1.1 Risk of Bias

Die grafische Darstellung der Risikobewertungen (Bias) ist in Abbildung 3 zu finden. Die
erste Domane ,Randomisierungsprozess® zeigte nur in der Studie von Battersby
(Battersby et al., 2013) einige Bedenken, verursacht durch signifikante Unterschiede in
der PopulationsgréfRe zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Alle anderen Studien
wiesen in diesem Bereich ein niedriges Risiko auf. Alle eingeschlossenen Studien zeig-
ten ein geringes Risiko bezlglich Abweichungen von beabsichtigten Interventionen
(engl. deviations from intended interventions). In allen Studien wurde ein Groldteil der
Daten verdffentlicht, was zu der Bewertung ,einige Bedenken® in der dritten Doméane
sfehlende Ergebnisse” (engl. missing outcome) fuhrte. Da die Fragebdgen in allen Stu-
dien von den Patienten selbst ausgeflillt wurden, wurde die Verblindung der Ergebnis-
messung ebenfalls mit ,einigen Bedenken“ bewertet. Nicht alle Studien stellten vorab
Studienprotokolle oder Studienregister zur Verfigung, weshalb finf der neun Studien
mit ,einigen Bedenken® hinsichtlich eines Bias in der Auswahl der berichteten Ergebnisse
(engl. selection of the reported result) bewertet wurden. Die vier Studien, die die vorab
definierten Methoden auch durchfiihrten, wurden als ,geringes Risiko" eingestuft.

In der Gesamtbewertung wurden, entsprechend ihrem héchsten Risiko in einer Domane,

alle Studien mit ,einige Bedenken® bewertet.

Study ID D1 D2 D3 D4 D5  Overall

Schnurr + + ! ! + @ + ) Low risk

Rosen 2013 + + ! ! ! @ ! Some concerns

Forntey + + ! ! + @ . High risk

Meredith + + ! ! ! @

Roy-Byrne + + ! ! + @ D1 Randomisation process

Rosen 2017 + + ! ! ! @ D2 Deviations from the intended interventions
Gensichen + + ! ! + @ D3 Missing outcome data

Northwood + + ! ! ! @ D4 Measurement of the outcome

Battersby ! + ! ! ! @ D5 Selection of the reported result

Abbildung 3: Bias-Ubersicht der inkludierten Studien anhand des RoB 2 Tools
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3.4.1.2 Publikationsbias

Um den Publikationsbias zu untersuchen, wurden Funnel-Plots fiir alle Studien erstellt,

die in die Analysen der PTBS — und Depressionsoutcomes eingeflossen sind.

Funnel-Plot der PTSB-Outcomes nach 4-6 Monaten:

o

+ SE(SMD)

02+

0.34

0.4

SMD
-1 05 0 05 1

05

Abbildung 4: Funnel-Plot fiir die PTBS-Outcomes nach 4-6 Monaten

Das Trichterdiagramm zeigt keine ausgepragte Licke in der Verteilung der Studien, je-
doch sind die Studien auch nicht vollstandig symmetrisch angeordnet. Auf jeder Seite
der durchschnittlichen Effektstarke befinden sich jeweils vier Studien. Insgesamt liefert

der Funnel-Plot keinen eindeutigen Hinweis auf einen Publikationsbias.
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Funnel-Plot der PTSB-Outcomes nach 9-12 Monaten:
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Abbildung 5: Funnel-Plot fiir die PTBS-Outcomes nach 9-12 Monaten

Der Funnel-Plot fur die Analyse der PTBS-Outcomes nach 9-12 Monaten gibt keinen
eindeutigen Hinweis auf das Vorliegen eines Publikationsbias. Die Studien sind anna-
hernd symmetrisch verteilt, es gibt keine ausgepragte Licke und es befinden sich dhn-

lich viele Studien auf den beiden Seiten der Effektlinie.

Funnel-Plot der Depressionsoutcomes nach 4-6 Monaten:

o

SE(SMD)

0.2

04

SMD

0.5 .
-2 -1 0 1 2

Abbildung 6: Funnel-Plot fiir die Depressionsoutcomes nach 4-6 Monaten

In dem Funnel-Plot dieser Analyse stellt sich eine Studie als leichter Ausrei3er dar, wel-
che eine erheblich groRere Effektstarke misst als die Ubrigen sechs Studien dieser Ana-
lyse. Bei dieser Studie handelt es sich um die Studie von Northwood et al (Northwood et
al., 2020). Somit gibt es Hinweise auf einen Publikationsbias bezlglich der Analyse der

Depressionsoutcomes nach 4-6 Monaten.
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Funnel-Plot der Depressionsoutcomes nach 9-12 Monaten:
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Abbildung 7: Funnel-Plot fiir die Depressionsoutcomes nach 9-12 Monaten

Der Funnel-Plot der Analyse der Depressionsoutcomes nach 9-12 Monaten weist keinen
eindeutigen Hinweis auf einen Publikationsbias auf, da die Studien anndhernd symmet-
risch angeordnet sind, keine ausgepragten Licken auffallen und sich jeweils vier Studien

auf den beiden Seiten der Effektlinie befinden.

3.4.2 Ergebnisse der Datenauswertung

Mit unserer Metaanalyse haben wir die Fragestellung beantwortet, wie sich Collaborative
Care Interventionen im Vergleich zu Care as Usual bei erwachsenen Patienten mit PTBS
im hausarztlichen Setting unter Verwendung von RCTs auf das PTBS-Outcome (Q1),
bzw. Depressionsoutcomes(Q3) auswirkt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu diesen Fragestellungen auf Basis des zuvor

beschriebenen PICOS-Schemas dargestellt.

3.4.2.1 Ergebnisse der primaren Fragestellung (Q1)

Die Populationen, Interventionen, Kontrollgruppen und das Studiendesign der einge-
schlossenen Publikationen sind detailliert in Kapitel 3.2 beschrieben. Hinsichtlich der
Outcomemessungen wurden die in Kapitel 3.1 beschriebenen Scores wurde fir die Ana-
lyse berticksichtigt. Hierbei verwendeten vier Studien den PCL als priméare Zielgré3e der
PTBS-Symptomatik (Battersby et al., 2013; Craske et al., 2011; Rosen et al., 2017;
Rosen et al., 2013). Vier weitere Studien erhoben hingegen den PDS (Fortney et al.,
2015; Gensichen et al., 2018; Northwood et al., 2020; Schnurr et al., 2013). Eine Studie
mafl den CAPS (Meredith et al., 2016).
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3.4.2.1.1 Ergebnisse nach 4-6 Monaten

Sechs der neun Studien gaben Messungen der PTBS-Symptomatik nach sechs Mona-
ten an, wahrend zwei Studien PTBS-Outcomes nach vier Monaten ermittelten (Rosen et
al., 2013), (Rosen et al., 2017). Eine Studie (Battersby et al., 2013) fliihrte im angegebe-
nen Zeitraum keine Messung durch, so dass insgesamt acht Studien in die Metaanalyse
der kurzfristigen Ergebnisse eingeschlossen wurden.

Insgesamt wurden 1947 Personen in diese Analyse eingeschlossen, von denen 959 eine
Collaborative Care Intervention erhielten und 988 Care as Usual. Fur die Population
ergibt sich eine standardisierte Mittelwertdifferenz von -0,16. Das Konfidenzintervall
reicht von -0,31 bis -0,02, was insgesamt auf eine signifikante Uberlegenheit der Colla-
borative Care Intervention hindeutet, da das Konfidenzintervall die 0 nicht Gberschreitet.
Der Effekt ist mit 0,16 relativ schwach. Der Forest-Plot weist eine Heterogenitat von 59%

auf, was einer moderaten Heterogenitat entspricht.

Collaborative Care Control Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 Brief intervention
Schnurr 30.2 10.3 68  29.09 10.8 78 10.7% 0.10[-0.22, 0.43] —_——
Rosen2013 63.8 12.9 275 63.3 127 299 17.6% 0.04[-0.12,0.20] —f—
Meredith 478 2013 126 495 1663 13 13.4% -0.09[-0.35, 0.16] ———
Rosen2017 60.89 14.18 127 6233 1366 115 13.5% -0.10[-0.36, 0.15] ——
Subtotal (95% Cl) 596 605 55.1% -0.01[-0.12, 0.11] <@

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2=1.73, df = 3 (P = 0.63); I?’= 0%
Test for overall effect: Z=0.13 (P = 0.90)

1.1.2 Psychotherapy

Craske 4179 1819 29 4684 1834 26 5.7% -0.27[-0.80, 0.26] _—
Fortney 2969 1091 12 3243 7.79 118  13.2% -0.29[-0.55 , -0.03] —_—
Northwood 47.45 6.61 97 5075 546 9% 12.1% -0.54 [-0.83 , -0.25] —_—
Gensichen 2448 16.06 125 2855 1525 143 14.0% -0.26 [-0.50 , -0.02] —
Subtotal (85% CI) 363 383 44.9% -0.34 [-0.49 , -0.20] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi?=2.53, df =3 (P = 0.47); I?’=0%
Test for overall effect: Z = 4.62 (P < 0.00001)

Total (95% CI) 959 988 100.0% -0.16 [-0.31, -0.02] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi#=16.93, df =7 (P = 0.02); 12 = 59%

Test for overall effect: Z = 2.19 (P = 0.03) o5 o0 o5 1
Test for subgroup differences: Chi* = 12.67, df = 1 (P = 0.0004), I?=92.1% Favours [experimental] Favours [control]

Abbildung 8: Forest-Plot der PTBS-Outcomes nach vier bis sechs Monaten

In der Subgruppenanalyse zeigt sich fir die Subgruppe ,Psychotherapie®, bestehend
aus den Studien von Craske (Craske et al., 2011), Fortney (Fortney et al., 2015),
Northwood (Northwood et al., 2020) und Gensichen (Gensichen et al., 2018) eine mo-
derate Uberlegenheit der Collaborative Care Intervention gegeniiber Care as Usual mit
einer standardisierten Mittelwertdifferenz von -0,34 und einem Konfidenzintervall von -
0,49 bis -0,2. Diese Studien beinhalteten der Definition nach regelmafige Therapiesit-
zungen mit einer Mindestdauer von je 30 Minuten (vgl. Kapitel 2.3).

Die Subgruppe der Studien, die lediglich eine Kurzintervention enthielten (Meredith et
al., 2016; Rosen et al., 2017; Rosen et al., 2013; Schnurr et al., 2013), und somit nicht
den Kriterien der Psychotherapie-Subgruppe entsprachen, zeigt keine signifikante Uber-

legenheit der Collaborative Care Intervention gegenuber Care as Usual. Diese Studien
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erreichen zusammen eine standardisierte Mittelwertdifferenz von -0,01 bei einem 95%-
Konfidenzintervall von -0,12 bis 0,11. Beide Subgruppen weisen eine Heterogenitat von
I>= 0 % auf.

3.4.2.1.2 Ergebnisse nach 9-12 Monaten

Acht der neun Studien erhoben PTBS-Outcomes flir den Zeitraum von neun bis zwolf

Monaten.

cc uc Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Brief intervention
Battersby (1) 4895 10.39 44 47 1375 28 89% 0.16[-0.31, 0.64] —f—
Meredith (2) 469 23.25 129 442 17.65 140 142% 0.13[-0.11,0.37] to—
Rosen2013 (2) 63.9 13 257 63.4 125 281 15.7% 0.04[-0.13, 0.21] -
Rosen2017 (2) 59.27 1559 112 6198 1485 101 13.4% -0.18[-0.45, 0.09] ——t
Subtotal (95% Cl) 542 550 52.3% 0.03 [-0.10, 0.15] 4’

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=3.27, df =3 (P =0.35); I’ = 8%
Test for overall effect: Z = 0.41 (P = 0.68)

1.2.2 Psychotherapie

Craske (2) 40.31 18.13 27  46.07 17.18 22 7.4% -0.32[-0.89, 0.25] —_—

Fortney (2) 30.83 9.82 m 32.18 8.79 114 13.6% -0.14[-0.41,0.12] —

Gensichen (2) 2268 16.57 116 2719 12.91 130 13.9% -0.30[-0.56 , -0.05] ——

Northwood (2) 46.76 6.52 94  51.39 5.91 96 12.9% -0.74 [-1.04 , -0.45] —_—

Subtotal (95% Cl) 348 362 47.7% -0.38 [-0.66, -0.10] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.05; Chi? = 9.26, df =3 (P = 0.03); I?=68%

Test for overall effect: Z =2.68 (P = 0.007)

Total (95% CI) 890 912 100.0% -0.17 [-0.37 , 0.04]

Heterogeneity: Tau? = 0.06; Chi? = 28.88, df = 7 (P = 0.0002); I* = 76% ‘[

Test for overall effect: Z = 1.61 (P = 0.11) 2 M 0 1 2
Test for subgroup differences: Chiz = 6.79, df = 1 (P = 0.009), I* = 85.3% Favours [experimental] Favours [control]
Footnotes

(1) 9 months
(2) 12 months

Abbildung 9: Forest-Plot der PTBS-Outcomes nach neun bis zwdlf Monaten

In der Gesamtanalyse wurden 1802 Personen bericksichtigt, davon 890 in der Interven-
tionsgruppe und 912 in der Kontrollgruppe. Es zeigt sich ein nicht signifikanter Effekt in
der Interventionsgruppe mit einer standardisierten Mittelwertdifferenz von -0,17 und ei-
nem 95%-Konfidenzintervall von -0,37 bis 0,04 bei einer Heterogenitat von 12 = 76 %.
Die Subgruppe der ,Kurzintervention“ weist eine geringe Heterogenitat von 8% auf und
zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen der Collaborative Care Intervention und
dem Care as Usual mit einer Mittelwertdifferenz von 0,03 und einem Konfidenzintervall
von -0,09 bis 0,15.

Die Heterogenitat in der ,Psychotherapie® Subgruppe betragt 68%. Innerhalb dieser
Subgruppe zeigt die Interventionsgruppe nach zwdlf Monaten signifikant niedrigere
PTBS-Outcomes als die Kontrollgruppe. Die Mittelwertdifferenz betragt -0,38, mit einem

95%-Konfidenzintervall welches von -0,66 bis -0,10 reicht.
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3.4.2.2 Ergebnisse der Depressionsoutcomes (Q3)

Die Populationen, Interventionen, Kontrollgruppen und das Studiendesign der einge-
schlossenen Publikationen sind detailliert in Kapitel 3.2 beschrieben. Wie in Kapitel 3.1
illustriert, wurden in den Studien verschiedene Fragebdgen als Depressionsoutcome
eingesetzt. Detaillierte Beschreibungen, sowie Maximalwerte und Cut-Offs sind in Kapi-
tel 3.1.2 zu finden. Bis auf die VisTa-Studie (Meredith et al., 2016), erfassten alle Studien
die Depressionssymptomatik sowohl zum Starzeitpunkt als auch zu mindestens einem
weiteren Zeitpunkt im Verlauf. Die in der Studie von Roy-Byrne (Roy-Byrne et al., 2010)
erhobenen Depressionsoutcomes beziehen sich auf die gesamte Studienpopulation und
nicht spezifisch auf die Teilnehmer mit einer PTBS — Diagnose (Craske et al., 2011). Es

wurden keine Depressionsoutcomes fir diese Subgruppe angegeben.

3.4.2.2.1 Ergebnisse nach 4-6 Monaten

In Bezug auf die Depressionsoutcomes sind die Collaborative Care Interventionen nach
vier bis sechs Monaten signifikant effektiver im Vergleich zum Care as Usual. Die Ana-
lyse von 2520 Personen ergab eine standardisierte Mittelwertdifferenz von -0,21 und ein
95%-Konfidenzintervall von -0,37 bis -0,05 unter Annahme zufallsbedingter Effekte (ran-

dom effects). Die Heterogenitat betragt 73%.

Experimental Control Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95%ClI IV, Random, 95%Cl
1.3.1 Brief intervention
Rosen2013 37.7 101 275 37.2 10.8 299 17.0% 0.05[-0.12, 0.21] +
Rosen2017 35.72 11.76 127  36.67 11.34 15 13.7% -0.08 [-0.33, 0.17] —t
Schnurr 1.81 0.84 68 1.83 0.9 78 11.3% -0.02 [-0.35, 0.30] —_—
Subtotal (95%Cl) 470 492  42.0% 0.00[-0.12, 0.13] 0

Heterogeneity: Tau* = 0.00; Chi* = 0.74, df =2 (P = 0.69); F = 0%
Test for overall effect: Z=0.07 (P = 0.95)

1.3.2 Psychotherapy

Fortney 1.77 0.62 12 1.94 0.56 118 13.5% -0.29 [-0.55 , -0.03]

Gensichen 7.98 477 126 9.22 511 136 141% -0.25[-0.49,-0.01]

Northwood 46.87 6.24 94 5124 6.74 96 12.3% -0.67 [-0.96 , -0.38] —_—
Roy-Byrne 748 5.86 446 9.05 5.86 430 181% -0.27 [-0.40 ,-0.13] -
Subtotal (95%Cl) 778 780 58.0% -0.34 [-0.51, -0.18] ’

Heterogeneity: Tau* = 0.01; Chi* =6.46, df = 3 (P = 0.09); F = 54%
Test for overall effect: Z=4.12 (P < 0.0001)

Total (95%Cl) 1248 1272 100.0%  -0.21[-0.37 ,-0.05] ¢
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi* =22.23,df =6 (P =0.001); P=73%

Test for overall effect: Z = 2.55 (P = 0.01) Ea—- o p 3
Test for subgroup differences: Chi* = 10.88, df = 1 (P = 0.0010), F = 90.8% Favours [experimental] Favours [control]

Abbildung 10: Forest-Plot der Depressionsoutcomes nach vier bis sechs Monaten

Die Subgruppe ,Psychotherapie” zeigt eine signifikante Effektstarke von -0,34 mit einem
Konfidenzintervall von -0,51 bis -0,18 und einer Heterogenitat von 54%. Im Gegensatz
dazu konnte in den drei Studien der Subgruppe ,Kurzintervention“ bei einer standardi-
sierte Mittelwertdifferenz von 0,0 (KI -0,12 bis 0,13) und einer Heterogenitat von 0% (I?)

kein Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe festgestellt werden.
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3.4.2.2.2 Ergebnisse nach 9-12 Monaten

Die langfristigen Depressionsoutcomes bei einer Population von 2294 Personen weisen
eine standardisierte Mittelwertdifferenz von -0,25 (Kl von -0,44 bis -0,05) auf. Die Hete-
rogenitat betragt 79%.

Experimental Control Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.4.1 Brief intervention
Battersby (1) 16.98 6.67 28 17.43 7.01 44 9.0% -0.06 [-0.54 , 0.41] —t—
Rosen2013 (2) 38 10.1 257 38.4 10.4 281 16.9% -0.04[-0.21,0.13] -
Rosen2017 (2) 34.87 1.3 12 35.3 11.07 101 141% -0.04[-0.31,0.23] —
Subtotal (95% Cl) 397 426  40.1% -0.04[-0.18, 0.10] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi?=0.01, df =2 (P = 0.99); I?= 0%
Test for overall effect: Z = 0.59 (P = 0.56)

1.4.2 Psychotherapy
Craske (2) 6.47 5.71 410 7.92 571 403 17.7% -0.25[-0.39,-0.12]

Fortney (2) 177 072 111 187 062 114 144%  -015[-0.41,0.11] —t
Gensichen (2) 782 543 15 927 534 128 146%  -0.27[-0.52,-0.02] —
Northwood (2) 4596 627 94 5142 551 9 133%  -0.92[-1.22,-062] —
Subtotal (95% Cl) 730 741 59.9%  -0.38 [-0.67 ,-0.10] <&

Heterogeneity: Tau? = 0.07; Chi* = 18.22, df = 3 (P = 0.0004); I* = 84%
Test for overall effect: Z = 2.66 (P = 0.008)

Total (95% Cl) 1127 1167 100.0%  -0.25 [-0.44 , -0.05] ¢

Heterogeneity: Tau? = 0.05; Chi* = 28.34, df =6 (P < 0.0001); I*=79%

Test for overall effect: Z = 2.48 (P = 0.01) S o 1 3
Test for subgroup differences: Chi* = 4.58, df =1 (P =0.03), I?=78.2% Favours [experimental] Favours [control]
Footnotes

(1) 9 months

(2) 12 months
Abbildung 11: Forest-Plot der Depressionsoutcomes nach neun bis zwdIf Monaten

In der Subgruppe ,Kurzintervention“ zeigt sich bei einer standardisierte Mittelwertdiffe-
renz von -0,04 (Kl -0,18 bis 0,10) und einer Heterogenitat von 1> = 0% kein signifikanter
Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe. Studien, die der Sub-
gruppe ,Psychotherapie“ zugeordnet sind, belegen die signifikante Uberlegenheit der
Collaborative Care Intervention gegentiber dem Care as Usual mit einer Mittelwertdiffe-
renz von -0,38 (Kl -0,67 bis -0,10) und einer Heterogenitat von 84%.

3.4.2.3 Traumafokussiert vs. nicht traumafokussiert

In einer weiteren Subgruppenanalyse werden die Studien mit traumafokussierter Psy-
chotherpie von Studien ohne traumafokussierte Psychotherapie getrennt. Da die Ge-
samtergebnisse denen der ersten Fragestellung (Q1) aus dem Kapitel 3.4.2.1 entspre-
chen, wird in diesem Kapitel lediglich auf die Subgruppen eingegangen.

3.4.2.3.1 Ergebnisse nach 4-6 Monaten

In der Subgruppenanalyse zeigt sich fur die Subgruppe ,traumafokussierte Psychothe-
rapie”, bestehend aus den Studien von Fortney (Fortney et al., 2015), Northwood
(Northwood et al., 2020) und Gensichen (Gensichen et al., 2018) eine moderate Uber-
legenheit der Collaborative Care Intervention gegentiber Care as Usual mit einer stan-

dardisierten Mittelwertdifferenz von -0,35 und einem Konfidenzintervall von -0,52 bis -
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0,18 und einer Hetereogenitat von 19%. Die traumafokussierten Therapien umfassen
die NET (Gensichen et al., 2018), Video-CPT (Fortney et al., 2015) und evidenzbasierte

Psychotherapie mit traumafokussierenden Elementen (Northwood et al., 2020).

Collaborative Care Control Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

4.4.1 nicht traumafokussiert

Craske 4179 18.19 29 4684 18.34 26 5.7% -0.27 [-0.80 , 0.26] _
Schnurr 30.2 10.3 68  29.09 10.8 78 10.7% 0.10 [-0.22, 0.43] _
Rosen2013 63.8 12.9 275 63.3 127 299 17.6% 0.04 [-0.12, 0.20] ——
Meredith 478  20.13 126 495 16.63 13 13.4% -0.09 [-0.35, 0.16] ——
Rosen2017 60.89 14.18 127 6233 1366 15  13.5% -0.10 [-0.36 , 0.15] _—
Subtotal (95% Cl) 625 631 60.8% -0.02 [-0.13, 0.09] ’

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 2.64, df = 4 (P = 0.62); I = 0%
Test for overall effect: Z = 0.34 (P = 0.74)

4.4.2 traumafokussiert
Fortney 2969 10.91 112 3243 7.79 118  13.2% -0.29 [-0.55, -0.03]

Northwood 47.45 6.61 97  50.75 5.46 9% 12.1% -0.54 [-0.83 , -0.25] —_—
Gensichen 2448 16.06 125 2855 1525 143 14.0% -0.26 [-0.50 , -0.02] —_—
Subtotal (95% Cl) 334 357 39.2% -0.35[-0.52, -0.18] ‘

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 2.46, df = 2 (P = 0.29); I*= 19%
Test for overall effect: Z = 4.10 (P < 0.0001)

Total (95% Cl) 959 988 100.0%  -0.16 [-0.31, -0.02] . 2

Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi? = 16.93, df = 7 (P = 0.02); I = 59%

Test for overall effect: Z = 2.19 (P = 0.03) _=1 _05 0 0f5 1
Test for subgroup differences: Chi* = 10.44, df = 1 (P = 0.001), I* = 90.4% Favours [experimental] Favours [control]

Abbildung 12 Forest-Plot der Subgruppenanalyse ,traumafokussierte Psychotherapie“— Out-

come nach vier bis sechs Monaten

Die Subgruppe der Studien, die keine traumafokussierte Psychotherapie anwandten
(Meredith et al., 2016; Rosen et al., 2017; Rosen et al., 2013; Schnurr et al., 2013), zeigt
keine signifikante Uberlegenheit der Collaborative Care Intervention gegeniiber Care as
Usual. Diese Studien erreichen zusammen eine standardisierte Mittelwertdifferenz von -
0,02 bei einem 95%-Konfidenzintervall von -0,13 bis 0,01. Die Heterogenitat dieser
Gruppeliegt bei I1>= 0 %. Die einzige Studie dieser Gruppe, welche Uberhaupt eine Psy-
chotherapie in die Intervention integrierte, war der CALM-Trial. Da diese Studie aller-
dings primar fur Angsterkrankungen konzipiert wurde, enthielt sie keine traumafokus-

sierte Psychotherapie (Craske et al., 2009).

3.4.2.3.2 Ergebnisse nach 9-12 Monaten

Nach 9-12 Monaten zeigt sich dieselbe Studienverteilung wie nach 4-6 Monaten. Ledig-
lich die Studie von Battersby wurde der Gruppe der nicht traumafokussierten Interven-
tionen hinzugefugt (Battersby et al., 2013).

Die Subgruppe der Studien, welche traumafokussierte Psychotherapie beinhalteten,
weist eine moderate Uberlegenheit der Collaborative Care Intervention auf mit einerSMD
von -0,39 bei einem Konfidenzintervall von -0,72 bis -0,06 und einer Heterogenitat von
78%.
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CcC uc Std. mean difference Std. mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
4.1.1 nicht traumafokussiert
Battersbya 4895  10.39 44 47 1375 28  89% 0.16 [-0.31, 0.64] —t—
Craskeb 4031 18.13 27 46.07 17.18 22 7.4% -0.32[-0.89, 0.25] —_—
MeredithP 46.9 2325 129 442 17.65 140 14.2% 0.13[-0.11,0.37] -
Rosen2013b 63.9 13 257 63.4 12.5 281 15.7% 0.04 [-0.13, 0.21) -
Rosen20170 59.27 1559 112 6198 14.85 101 13.4% -0.18 [-0.45 , 0.09] —
Subtotal (95% Cl) 569 572 59.6% 0.01[-0.12, 0.14] ¢
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 4.65, df = 4 (P = 0.32); 1> = 14%
Test for overall effect: Z=0.12 (P = 0.90)
4.1.2 traumafokussiert
Fortneyb 30.83 9.82 11 3218 8.79 114 13.6% -0.14 [-0.41,0.12] —t
Gensichenb 22.68 16.57 116 27.19 12.91 130 13.9% -0.30 [-0.56 , -0.05] —
Northwood®P 46.76 6.52 94 51.39 5.91 96 12.9% -0.74 [-1.04 , -0.45] —_—
Subtotal (95% Cl) 321 340 40.4%  -0.39[-0.72, -0.06] <o
Heterogeneity: Tau? = 0.07; Chi* = 9.23, df = 2 (P = 0.010); 1> = 78%
Test for overall effect: Z = 2.30 (P = 0.02)
Total (95% Cl) 890 912 100.0% -0.17 [0.37 , 0.04]

Heterogeneity: Tau? = 0.06; Chi? = 28.88, df = 7 (P = 0.0002); I* = 76%
Test for overall effect: Z = 1.61 (P = 0.11)
Test for subgroup differences: Chi* = 4.74, df = 1 (P = 0.03), I = 78.9%

Footnotes
a9 months
b12 months

?

2

-1 0

Favours [experimental]

1 2
Favours [control]

Abbildung 13: Forest-Plot der Subgruppenanalyse ,traumafokussierte Psychotherapie”— Out-
come nach neun bis zwdlf Monaten

Die Subgruppe der nicht traumafokussierten Studien zeigt keine signifikante Differenz
zwischen Intervention- und Kontrollgruppe beziglich der PTBS-Outcomes bei einem
SMD von 0,01 mit einem Konfidenzintervall von -0,12 bis 0,14 und einer Heterogenitat

von 14%.
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4. Diskussion

Diese Monografie stellt eine systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse dar, die
darauf abzielt, die vorhandene Literatur zu dem Thema ,Collaborative Care Interventio-

nen bei Patienten mit PTBS im Hausarztsetting“ zusammenzufassen.

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt wurden 2306 Veroffentlichungen aus der Literatursuche bearbeitet. Letztend-
lich erfolgte die Datenextraktion aus neun randomisierten kontrollierten Studien, welche
Collaborative Care Interventionen mit Care as Usual zur Behandlung von PTBS im haus-
arztlichen Setting verglichen. Die Auswertung der Ergebnisse zur Beantwortung der ers-
ten und dritten Fragestellung (Q1 + Q3) erfolgte primar anhand einer Metaanalyse. Zu-
satzlich erfolgte die konzeptionelle Anwendung des Collaborative Care Intervention In-
tensity Frameworks auf die eingeschlossenen Studien zur Beantwortung der zweiten
Fragestellung (Q2). Zur Beantwortung der vierten Fragestellung (Q4) wurde im An-

schluss an die Arbeit eine Pilotstudie entworfen (vgl. Kapitel 4.3).

4.1.1 Beantwortung der Fragestellungen

Das primare Ziel dieser Forschungsarbeit war es, die folgende Fragestellung (Q1) zu

beantworten: ,Ist Collaborative Care bei Patienten mit PTBS im hausérztlichen Setting

dem Care as Usual signifikant Gberlegen, bezogen auf die PTBS-Outcomes“?

Insgesamt wurden in den neun randomisierten, kontrollierten Studien 2486 Personen
verschiedener Populationen betrachtet. Die PTBS-Outcomes der inkludierten Studien
wurden in zwei Analysen zusammengefasst: Es wurden Kurzzeiteffekte nach vier bis
sechs Monaten und Langzeiteffekte nach neun bis zwdlf Monaten analysiert. Hierbei
konnte festgestellt werden, dass die Collaborative Care Interventionen dem Care as
Usual, bezogen auf die PTBS-Outcomes, nach vier bis sechs Monaten statistisch signi-
fikant Uberlegen waren (SMD -0,16; Kl -0,31 — 0,02). Trotz ahnlicher Effektstarke war
nach neun bis zwolf Monaten keine statistisch signifikante Uberlegenheit der Collabora-

tive Care Interventionen mehr vorzuweisen (SMD -0,17; Kl -0,37 — 0,04).

Die HO Hypothese der primaren Fragestellung, dass Collaborative Care bei Patienten
mit PTBS im hausérztlichen Setting dem Care as Usual nicht signifikant tiberlegen be-
zogen auf das PTBS-Outocme sind, kann somit fir das Outcome nach 4-6 Monaten

verworfen werden.

Die H1 Hypothese, dass Collaborative Care, bezogen auf das PTBS-Outcome, bei Pati-
enten mit PTBS im hausérztlichen Setting dem (enhanced) Care as Usual signifikant

Uberlegen ist, kann fir den Outcome nach 4-6 Monaten bestatigt werden.
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Die zweite Fragestellung, welche Komponenten von Collaborative Care zur effektiven

Behandlung von PTBS beitragen (Q2), wurde anhand einer konzeptionellen Einordnung

des Collaborative Care Intervention Intensity Frameworks beantwortet. Hierbei konnte
festgestellt werden, dass Gesellschaftsfaktoren (community factors), ein Ruckfallprophy-
laxeplan, das Vorhandensein des Teams vor Ort sowie insbesondere die Anwendung
einer Psychotherapie haufiger in signifikant effektiven Studien vorkamen als in Studien

ohne statistische signifikante Uberlegenheit der Collaborative Care Intervention.

Die dritte Fragestellung, ob sich die Collaborative Care Interventionen hinsichtlich der

Depressionsoutcomes statistisch signifikant vom Care as Usual unterscheiden (Q3),

wurde anhand der Metaanalyse beantwortet. In der Analyse konnte nach vier bis sechs
Monaten sowie nach neun bis zwdlIf Monaten eine signifikante Uberlegenheit der Colla-
borative Care Intervention gegeniiber dem Care as Usual in Bezug auf die Depressi-

onsoutcomes statistisch nachgewiesen werden (SMD 0,21 und 0,22).

4.2 Einordnung in aktuelle Forschungsergebnisse

Die Einordnung in aktuelle Forschungsergebnisse erfolgt entlang der drei Fragestellun-
gen (Q1, Q2 und Q3).

4.2.1 Einordnung der primaren Fragestellung (Q1)

Im Bezug darauf, ob Collaborative Care bei Patienten mit PTBS im hausarztlichen Set-

ting dem Care as Usual signifikant Gberlegen bezogen auf die PTBS-Outcomes sind, ist

die aktuelle Studienlage begrenzt. Bereits veroffentlichte Ubersichtsarbeiten, die sich auf
die Behandlung von PTBS in der Hausarztpraxis fokussierten, konnten positive Effekte
von Collaborative Care Komponenten aufzeigen. Die Ergebnisse sollten jedoch aufgrund
der begrenzten Studienlage mit Vorsicht interpretiert werden (Gehringer et al., 2020;
Hoeft et al., 2019). In der Metaanalyse von Gehringer et al. wurde die Effektivitat von
psychologischen Interventionen in der Hausarztpraxis untersucht. Vier randomisierte
kontrollierte Studien wurden in die Analyse einbezogen. Insbesondere in den Lang-
zeitoutcomes konnte eine Uberlegenheit der Interventionen gezeigt werden. Allerdings
wurden in drei Studien sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe Col-
laborative Care angewendet. Somit fand kein Vergleich zu Care as Usual statt, wie es in
unserem PICOS definiert ist (Gehringer et al., 2020). Eine Ubersichtsarbeit von Hoeft et
al. untersuchte hingegen 15 Studien, welche PTBS im hausarztlichen Setting mit Colla-
borative Care Komponenten behandelten. Neun der inkludierten Studien waren Mach-
barkeitsstudien ohne Kontrollgruppe, welche Hinweise auf die Effektivitat von Collabo-

rative Care Interventionen zur Behandlung von PTBS im hausarztlichen Setting aufzeig-
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ten. Zwei eingeschlossene Studien entsprachen nicht unserer Definition von Collabora-
tive Care. Die verbleibenden vier Studien der Ubersichtsarbeiten sind ebenfalls in unsere
Analyse einbezogen (Hoeft et al., 2019).

Aufgrund der begrenzten Studienlage beziglich der konkreten Fragestellung werden im
Folgenden Studien diskutiert, die von unserem PICOS abweichen, aber dennoch rele-
vante Ergebnisse liefern.

Starke Evidenz flr eine Abweichung in der Population existiert beztglich der hausarztli-
chen Behandlung von Personen mit Depressionen (Archer et al., 2012; Coventry et al.,
2014; Panagioti et al., 2016). Das Outcome von Depressionen ist Teil der dritten Frage-
stellung (Q3) und wird im Kapitel 4.2.3 diskutiert. An dieser Stelle wird auf die Uberlap-
pung von Depressionen und PTBS diskutiert, da etwa die Halfte aller Personen mit PTBS
auch an Depressionen leidet (Hunt et al., 2020; Stein et al., 2000). Die Relevanz psychi-
atrischer Komorbiditaten wird von der systematischen Ubersichtsarbeit von Kappelin et
al. aus 2021 unterstrichen (Kappelin et al., 2021). In ihrer Arbeit zur Auswirkung von
Collaborative Care Interventionen auf Patienten mit Depressionen und psychiatrischen
Komorbiditaten identifiziert sie eine Forschungslicke beziglich Daten zu psychiatri-
schen Komorbiditaten wie PTBS (Kappelin et al., 2021). Eine umfangreiche Studie, wel-
che psychiatrische Komorbiditaten nicht ausschloss, stellt der IMPACT-Trial dar
(Unutzer et al., 2002). In die Studie wurden 1801 Patienten im Alter von 60 Jahren oder
alter mit Depressionen und/oder Dysthymie einer Collaborative Care Intervention oder
Care as Usual zugeteilt, ohne dabei Patienten mit psychiatrischen Komorbiditaten aus-
zuschlieRen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Collaborative Care Interventionen bei de-
pressiven Patienten mit psychiatrischen Komorbiditaten signifikant effektiver waren als
das Care as Usual (Unutzer et al., 2002). In einem zuséatzlichen Teil der Studie wurden
die Patienten mit und ohne begleitende PTBS-Erkrankung verglichen (Chan et al., 2011).
In dieser Analyse zeigte sich, dass die Patienten mit Depressionen und zuséatzlicher
PTBS-Diagnose zwar anfanglich schwerere depressive Symptome aufwiesen, die Col-
laborative Care Intervention jedoch vergleichbare Effekte in beiden Gruppen erzielte
(Chan et al., 2011). Diese Untersuchung gibt Hinweise darauf, dass Patienten mit De-
pressionen und PTBS ebenfalls von Collaborative Care Intervention profitieren kénnten.
Eine weitere mogliche Abweichung vom PICOS betrifft das hausarztliche Setting. Bei
der Analyse dieser Studien ist festzustellen, dass mehrere Verdffentlichungen aus dem
ambulanten psychiatrischen Setting stammen (Grote et al., 2015; Zatzick et al., 2013;
Zatzick et al., 2015). Besonders hervorzuheben sind die Arbeiten von Prof. Zatzick, der
mehrere Studien zum ambulanten Verlauf von Patienten nach traumatischen Verletzun-
gen durchgefiihrt hat. In seinen Veréffentlichungen betont Zatzick die Uberlegenheit der

Collaborative Care-Interventionen im Vergleich zu Care as Usual (Zatzick et al., 2021;
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Zatzick et al., 2013; Zatzick et al., 2015; Zatzick et al., 2018). Ahnliche Erkenntnisse
liefert auch die MOMCare-Studie, in der soziobkonomisch benachteiligte Patientinnen
mit postpartaler Depression und PTBS-Symptomatik untersucht wurden. In dieser Studie
zeigte die Collaborative Care Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine
signifikant starkere Reduktion der gemessenen Outcomes flr Depressionen und PTBS.
Dabei wurde die arztliche Rolle von Gynakologen als Facharzte ibernommen, wahrend
Hausarzte nicht in die Behandlung involviert waren (Grote et al., 2015). Die Ergebnisse
dieser Studien bestatigen unsere Erkenntnisse, dass Collaborative Care ein effektives
Modell zur Behandlung von PTBS sein kann. Ob dabei ein Hausarzt oder Facharzt die
arztliche Position einnimmt, scheint zunachst nicht von zentraler Bedeutung zu sein.
Studien, welche hingegen in der Intervention nicht unserer Definition von Collaborative
Care erfiiliten, legten haufig inren Fokus auf eine psychotherapeutische Kurzintervention
und ein gesteigertes Selbstmanagement zusatzlich zu dem Care as Usual (Hoetft et al.,
2019). Die systematische Ubersichtsarbeit von Hoeft et al. fasste hierbei sieben Studien
zusammen, von denen drei Studien eine individuelle Randomisierung beinhalteten. Die
Ublichen vier Studien waren Machbarkeitsstudien mit dem Fokus auf Follow-Up Raten,
der Zufriedenheit der Studienteilnehmer und des Studienteams. Insgesamt vier Studien
konnten Hinweise auf einen positiven Effekt auf die PTBS-Outcomes feststellen (Cigrang
et al., 2011; Kaltman et al., 2016; Litz et al., 2004; Prins et al., 2009), wahrend drei Stu-
dien keinen signifikanten Effekt der Intervention feststellen konnten (Jakupcak et al.,
2010; Possemato et al., 2016; Possemato et al., 2011). Eine detaillierte Diskussion der
einzelnen Collaborative Care Interventionen ist in der Diskussion der zweiten Fragestel-
lung Q2 im folgenden Kapitel 4.2.2 zu finden, wo die Ubersichtsarbeit von Hoeft et al
ebenfalls bertcksichtigt wird.

Eine weitere Abweichung betrifft die Behandlung der Kontrollgruppe (Care as Usual).
Studien, bei denen die Kontrollbehandlung unsere Definition von Collaborative Care er-
fullte, wurden entsprechend des PICOS ausgeschlossen. Als randomisierte Studien sind
hierbei die Studien STEPS-UP und DESTRESS zu nennen (Engel et al., 2016; Engel et
al., 2015). Beide Studien verglichen durch das Hinzufligen zusatzlicher CC-Komponen-
ten zur Intervention zwei Collaborative Care Intervention unterschiedlicher Intensitat.

In der STEPS-UP Studie wurden die Patienten entweder in eine Collaborative Care In-
tervention aus einer Vorstudie (COL Charles C. Engel & COL Kurt Kroenke, 2008) oder
in die STEPS-UP Intervention randomisiert (Engel et al., 2016). Zusatzliche Komponen-
ten der STEPS-UP Intervention waren eine gesonderte Schulung der Casemanager, ge-
stufte Psychotherapie-Interventionen, ein Register zur Unterstiitzung der Symptomver-

folgung sowie zusatzliche Unterstiitzung durch zentrale Telepsychologen flir kognitive
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Verhaltenstherapie (CBT) und das Casemanagement. In dieser Studie konnte eine sig-
nifikante Uberlegenheit der intensiveren Collaborative Care Intervention (STEPS-UP In-
tervention) beziglich der PDS-Outcomes nach 12 Monaten festgestellt werden. Als Li-
mitation dieser Studie ist vor allem der Behandlungsansatz multipler Komponenten zu
nennen, dessen leitlinienorientiertes, pragmatisches Design keine randomisierten Ver-
gleiche der einzelnen Behandlungsbestandteile ermdglichte. Somit lasst sich schluss-
endlich nicht sagen, welcher der zusatzlichen Komponenten ausschlaggebend fir die
Effektivitat der Intervention war (Engel et al., 2016).

Die Studie DESTRESS-PC von Engel et al. beinhaltete in der Interventionsgruppe zu-
satzlich zum Casemanagement eine online CBT-basierendes Selbstmanagementpro-
gramm, welches in der Kontrollbehandlung nicht integriert wurde (Engel et al., 2015).
Dieses sollten die Patientin dreimal wochentlich durchfiihren. Sie wurden hierbei von
den CM motiviert und auf die regelmaRigen Termine hingewiesen. Eine statistisch signi-
fikante Uberlegenheit der intensivierten Collaborative Care Intervention konnte nach 6
und 12 Wochen gezeigt werden. Nach 18 Wochen war der Effekt allerdings nicht mehr
messbar. Als Limitationen dieser Studie sind insbesondere die kleine Stichprobengréfe
von 80 und eine hohe Ablehnungsrate von 49 Prozent der angesprochenen Patientin zu
nennen (Engel et al., 2015).

Im Screeningverfahren wurde keine Studie allein aufgrund einer fehlenden Outcome-
messung ausgeschlossen.

Eine Abweichung im Studiendesign wurde bereits anhand der Pilotstudie und der syste-
matischen Ubersichtsarbeit diskutiert. Andere Studiendesigns wie Kohortenstudien sind
zu unserem PICO im Screeningprozess nicht gefunden worden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Ergebnisse dieser Arbeit mit den Er-
gebnissen der Literatur weitestgehend decken (Chan et al., 2011; Engel et al., 2016;
Engel et al., 2015; Grote et al., 2015; Hoeft et al., 2019; Zatzick et al., 2021; Zatzick et
al., 2013; Zatzick et al., 2015; Zatzick et al., 2018). Die niedrige Anzahl an inkludierten
Studien unserer Analyse ist unter anderem auf die Beschrankung des Therapiesettings
auf Hausarztpraxen zuriickzufiihren. Studien aus facharztlichem Setting sowie andere
Studien, die nicht dem PICOS entsprechen, deuten darauf hin, dass Collaborative Care
als ein wirksames Model zur Behandlung von PTBS angesehen werden kann (Grote et
al., 2015; Zatzick et al., 2021; Zatzick et al., 2013; Zatzick et al., 2015; Zatzick et al.,
2018). Ebenso geben diese Studien Hinweise darauf, dass die Anwendung von Psycho-
therapie eine entscheidende Rolle zur effektiven Behandlung darstellt (Engel et al.,
2015; Gehringer et al., 2020; Hoeft et al., 2019). Neben der Psychotherapie gibt es wei-
tere Komponenten von Collaborative Care, welche im folgenden Kapitel 4.2.2 diskutiert

werden.
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4.2.2 Einordnung der sekundaren Fragestellung (Q2)

Um die zweite Fragestellung, welche Komponenten von Collaborative Care zur effekti-

ven Behandlung von PTBS beitragen (Q2), beantworten zu kénnen, wurde eine deskrip-

tive Analyse der inkludierten Studien durchgefuhrt. Der Collaborative Care Intervention
Intensity Framework wurde angewandt, um Unterschiede in den Interventionen der ein-
zelnen Studien aufzuzeigen (vgl. Kapitel 2.7.2). Die Analyse lieferte Hinweise darauf,
dass die Psychotherapie eine entscheidende Rolle bei der Effektivitdt von Collaborative
Care Interventionen spielen kénnte. Die Relevanz von Psychotherapie in der Behand-
lung von PTBS in der Hausarztpraxis wurde, wie bereits beschrieben, auch in den Uber-
sichtsarbeiten von Hoeft und Gehringer hervorgehoben (Gehringer et al., 2020; Hoeft et
al., 2019). In seiner Arbeit beschreibt Hoeft, dass Collaborative Care ein vielverspre-
chendes Konzept zur Verbesserung der Behandlungen von PTBS darstellen kann, wenn
Psychotherapie vom Collaborative Care Team angeboten wird (Hoeft et al., 2019). Dies
wird unterstitzt von den Ergebnissen der Metaanalyse von Gehringer et al., welche po-
sitive Effekte von psychologischen Interventionen bezlglich der Langzeitoutcomes auf-
zeigte (Gehringer et al., 2020). Auch bei der Behandlung von Depressionen konnte an-
hand einer umfangreichen Metaanalyse die Applikation von Psychotherapie als signifi-
kant effektive Komponente von Collaborative Care Interventionen identifiziert werden
(Coventry et al., 2014). Der Ansatz der Psychotherapie kann sich bei Depressionen und
PTBS allerdings erheblich unterscheiden.

Bei PTBS werden haufig traumafokussierte Verfahren wie EMDR, NET, CPT ange-
wandt, wahrend es bei Depressionen ein breites Spektrum von Therapieangeboten gibt
(Ktichenhoff, 2012; Schnyder et al., 2015). Die Uberlegenheit traumafokussierter Ver-
fahren gegenuber stabilisierenden Verfahren konnte im psychiatrischen Setting bereits
anhand von Metaanalysen nachgewiesen werden (K. Cusack et al., 2016; Lewis et al.,
2020). In der Metaanalyse konnte anhand einer Subgruppenanalyse eine signifikante
Uberlegenheit von Studien mit traumafokussierten Verfahren gegeniiber dem Care as
Usual im hausarztlichen Setting festgestellt werden (vgl. Kapitel 3.4.2.3). Die Subgruppe
der Studien hingegen, welche keine traumafokussierte Psychotherapie anwandten,
konnte keine statistische Signifikanz bezuglich der PTBS-Outcomes nachweisen. Aller-
dings fuhrten nur eine Studie der nicht traumafokussierten Gruppen Uberhaupt eine Psy-
chotherapie als Teil der Collaborative Care Intervention durch (Craske et al., 2011). Es
erfolgte allerdings keine direkte Gegenuberstellung traumafokussierter Verfahren ge-
genuber nicht traumafokussierter Verfahren. Nichtsdestotrotz konnte gezeigt werden,
dass traumafokussierte Verfahren als Teil einer Collaborative Care Intervention dem

Care as Usual hinsichtlich der PTBS-Outcomes Uberlegen sind.
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Weitere potenziell positive Faktoren, welche in der konzeptionellen Anwend des CCIIF
identifiziert wurden, waren die Teamorganisation (team organization), Gemeinschafts-
faktoren (community factors) und Ruckfallprophylaxeplane (relapse prevention plan).
Die Teamorganisation bezieht sich hierbei hauptsachlich auf die Anwesenheit des Case-
managers in der Praxis. Eine qualitative Ubersichtsarbeit tiber Barrieren zur Implemen-
tierung von Collaborative Care bei Depressionen und Angst beschreibt die physische
Anwesenheit der Casemanager in der Praxis als essenziell (Overbeck et al., 2016). Die
Ubersichtsarbeit ergab ebenfalls, dass bei physischer Anwesenheit die Casemanager
besser in der Lage sind, sowohl mit den Patienten als auch mit den Leistungserbringern
der Hausarztpraxen in Kontakt zu treten, wodurch die Gesamteffektivitat des Collabora-
tive Care Models verbessert werde (Overbeck et al., 2016) . Eine weitere Studie besta-
tigte, dass durch physische Anwesenheit der Casemanager die Implementierung von
Collaborative Care verbessert werden kann (Evans et al., 2024). Auf der anderen Seite
gibt es bereits Studien, die die Effektivitat telemedizinscher Uberwachung im Rahmen
von Collaborative Care nachweisen konnten, was einem Casemanagement vor Ort ent-
gegenstinde (Fortney et al., 2021; Hoeft et al., 2023). In der Arbeit von Hoeft et al. gaben
die Casemanager eine Verbesserung der Kommunikation und der Patientenbindung an
(Hoeft et al., 2023). Insgesamt gibt die aktuelle Literatur als auch diese Ubersichtsarbeit
Hinweise darauf, dass eine Anwesenheit der Casemanager in der Hausarztpraxis eine
wichtige Rolle zur effektiven Behandlung von PTBS sein kann.

Die aktuelle Literatur gibt ebenfalls Hinweise darauf, dass das Nichtvorhandensein von
Gemeinschaftsfaktoren, wie Arbeitslosigkeit oder fehlendes Zugehorigkeitsgefiihl (com-
munity fit) ein Pradiktor fur PTBS sein kann (Erickson et al., 2013; Worthington et al.,
2020). Weitere Studien konnten die Relevanz von sozialer Unterstlitzung bei PTBS auf-
zeigen, wobei die Effektivitat je nach kulturellem Hintergrund variiert (Jobson et al., 2023;
Platt et al., 2014). Die Daten beziehen sich allerdings auf PTBS-Erkrankungen, die nicht
Teil einer Collaborative Care Intervention im hausarztlichen Setting waren.

Bezlglich der Erstellung von Ruckfallprophylaxeplanen (relapse prevention plan) gibt es
ebenfalls Studien, welche eine Effektivitat bei PTBS feststellten (Hicks et al., 2017;
Simpson et al., 2022). Allerdings ist auch in diesen Studien die Ubertragbarkeit auf Col-
laborative Care Modelle im hausarztlichen Setting fraglich ist und der Grof3teil der Ruick-
fallprophylaxeplane zielt auf eine komorbide Substanzmissbrauchsstérung ab.
Komponenten wie der berufliche Hintergrund des Casemanagers (background CM) und
die Durchfiihrung des Monitorings (delivery of monitoring) kamen haufiger in den Studien
vor, die keine signifikante Wirksamkeit zeigten. Dies kénnte als Hinweis gedeutet wer-
den, dass diese Komponenten weniger relevant bei der Behandlung von PTBS im haus-

arztlichen Setting sind. Bei der Behandlung von Depressionen ist beschrieben, dass der
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Hintergrund der Casemanger vermutlich nicht mit einer effektiven Behandlung im Rah-
men von Collaborative Care zusammenhangt (Pietruszewski et al., 2015). Nichtsdestot-
rotz liefert die aktuelle Literatur Hinweise darauf, dass spezifische Fortbildungen fir
Casemanger in der Behandlung von PTBS relevant sein kénnten (Etingen et al., 2022).
Alles in allem ist in der Literatur ein Mangel an belastbaren Studien beschrieben, die
einen Zusammenhang zwischen dem Hintergrund der Casemanager und dem Behand-
lungserfolg psychischer Erkrankungen erforschen (Scheyett & Blyler, 2002).

Bezuglich der Durchflihrung des Monitorings konnte eine umfangreiche Metaanalyse mit
94 inkludierten Studien feststellen, dass telefonisches Casemanagement die Effektivitat
der Collaborative Care Behandlung auf depressive Symptome nicht mindert (Hudson et
al., 2019). Ergebnisse ahnlichen Umfangs sind bezlglich PTBS noch ausstehend. Die
Erkenntnisse der Metaanalyse entsprechen unseren Ergebnissen aus der Anwendung
des Collaborative Care Intervention Intensity Framework (vgl. Kapitel 3.3).

Alles in allem zeigt sich eine noch ausbauféhige Evidenz hinsichtlich der einzelnen Col-
laborative Care Komponenten. Dies ist auch durch die allgemein noch schwache Stu-
dienlage erklarbar. Mit der Psychotherapie scheint sich eine entscheidende Komponente
zur effektiven Behandlung von PTBS in der Hausarztpraxis herauszukristallisieren
(Gehringer et al., 2020; Hoeft et al., 2019). Eine Forschungslicke ist insbesondere hin-
sichtlich des Einflusses des Hintergrunds der Casemanager auf den Therapieerfolg be-
schrieben(Scheyett & Blyler, 2002).

4.2.3 Einordnung der dritten Fragestellung (Q3)

Wie in der Einordnung zur ersten Fragestellung beschrieben, wurden Collaborative Care

Interventionen hinsichtlich der Frage, ob sie sich hinsichtlich der Depressionsoutcomes

signifikant vom Care as Usual unterscheiden (Q3), bereits griindlich beforscht. Sowohl

unsere Metaanalyse als auch zahlreiche Studien belegen die Wirksamkeit von Collabo-
rative Care Interventionen bei der Behandlung depressiver Symptome(Archer et al.,
2012; Coventry et al., 2014; Panagioti et al., 2016). Collaborative Care wurde eigens
speziell fur chronische Erkrankungen wie Depressionen entwickelt (Gunn et al., 2006).
Mehrere Metaanalysen, wie z.B. die Arbeit von Archer et al. (Archer et al., 2012) haben
gezeigt, dass Patienten mit Collaborative Care Intervention signifikant bessere Ergeb-
nisse bei der hausarztlichen Behandlung von Depressionen und Angststorungen erziel-
ten als bei Care as Usual. Diese Ergebnisse werden durch weitere Studien von Coventry,
Dham und Katon unterstitzt (Coventry et al.,, 2014; Dham et al., 2017; Katon et al.,
2010).

Besonders hervorzuheben ist die umfassende Metaanalyse individueller Patientendaten

(IPD) von Panagioti et al., die nicht nur die positiven Auswirkungen von Collaborative
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Care bei Depressionen bestatigt, sondern auch bei Patienten mit zusatzlichen physi-
schen Komorbiditaten (Panagioti et al., 2016). Diese Ergebnisse lenken den Fokus auf
die Frage, wie Collaborative Care bei Patienten mit multiplen gesundheitlichen Heraus-
forderungen, insbesondere solchen mit einer komplexen Krankheit, wirken kénnte.
Wahrend das Studienteam um Panagioti in ihrer Analyse psychiatrische Komorbiditaten
wie PTBS noch ausschloss, betrachtet unsere Ubersichtsarbeit die depressive Sympto-
matik bei Personen mit PTBS (Panagioti et al., 2016). Bei unserer Analyse war die Di-
agnose einer Depression kein Einschlusskriterium, der PHQ-9 wurde als sekundéares
Outcome betrachtet. Alle in die Analyse eingeschlossenen Studienpopulationen mit Aus-
nahme der Picture-Studie zeigten zu Studienbeginn durchschnittlich héhere Depressi-
onscores als die Cut-Offs (Battersby et al., 2013; Craske et al., 2011; Fortney et al.,
2015; Meredith et al., 2016; Northwood et al., 2020; Rosen et al., 2017; Rosen et al.,
2013; Schnurr et al., 2013). Daher ist es wahrscheinlich, dass bei einem Grofteil der
betrachteten Gesamtpopulation eine Depressionsdiagnose und damit eine Komorbiditat
mit PTBS als vorliegt. Eine ausflhrliche Erérterung der Komorbiditat von Depression und
PTBS findet sich im Kapitel 4.2.1.

Ein weiterer Aspekt, der die Komplexitat der Thematik unterstreicht, ist der zeitliche Ver-
lauf der Wirksamkeit von Collaborative Care. Wahrend Studien zur Behandlung von De-
pressionen zeigen, dass die Wirksamkeit von Collaborative Care im Laufe der Zeit ab-
nimmt (Coventry et al., 2014), deuten unsere Daten darauf hin, dass dieser Abnahmeef-
fekt der depressiven Symptomatik bei PTBS nicht in gleichem Male auftritt (vgl. Kapitel
3.4.2.2). In unserer Analyse blieben die Effektstarken nach vier bis sechs Monaten und
nach neun bis zwoIf Monaten ahnlich hoch, wobei sich diese im Laufe der Zeit tendenziell
erhéhten (SMDs von 0,21 und 0,25). Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu den
tendenziellen Abnahmen der positiven Effekte im Laufe der Zeit, die in depressionsspe-
zifischen Regressionsanalysen beobachtet wurden (Coventry et al., 2014). Die abwei-
chenden Ergebnisse in unserer Studie kdnnten auf die primare Erkrankung an PTBS
zurlickzufiihren zu sein. Eine Reduktion der depressiven Symptomatik unter der Be-
handlung von PTBS wurde bereits in umfangreichen Studien nachgewiesen. Diese Stu-
dien wurden jedoch nicht im Rahmen von Collaborative Care durchgefuhrt (McLean et
al., 2017; Paridaen et al., 2023; Ronconi et al., 2015).

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Collaborative Care ein wirksames
Behandlungsmodell fir Patienten mit Uberlappenden Symptomen von Depression und
PTBS sein kdnnte und eine Behandlung von PTBS im hauséarztlichen Setting auch die

depressive Symptomatik lindert.
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4.2.4 Starken und Limitationen

Zuerst soll an dieser Stelle auf methodische Schwachen, die Ublicherweise bei der
Durchfilhrung von Metaanalysen bestehen, eingegangen werden. Systematische Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen stellen die hochste Stufe der Evidenz dar, da sie ran-
domisierte kontrollierte Studien zusammenfassen und sich somit an der Spitze der Evi-
denzpyramide befinden (Eichler, 2020). Die Durchfiihrung unserer Arbeit erfolgte geman
den PRISMA-Richtlinien (Shamseer et al., 2015). Fur die Literaturrecherche wurden funf
elektronische Datenbanken (Ovid, Pubmed, EBSCO, MEDLINE und Cochrane Library)
systematisch nach Studien zur vorliegenden Fragestellung durchsucht. Zusatzlich wur-
den die Literaturlisten einschlagiger Ubersichtsarbeiten und Fachjournale sowie natio-
nale Bibliotheksregister nach weiteren relevanten Studien durchsucht. Die Suchbegriffe
wurden bewusst auf drei Konzepte beschrankt. Innerhalb der Konzepte wurde ein mog-
lichst breites Spektrum an Begriffen gewahlt, um die Sensitivitat der Suche zu maximie-
ren und den Publikationsbias zu minimieren. Die klare Ausrichtung am prazise definier-
ten PICOS, insbesondere bei der Definition von Collaborative Care, ist als Starke dieser
Arbeit herauszustellen. Zusatzlich zu der statistischen Analyse konnte durch den Colla-
borative Care Intervention Intensity Frameworks eine detaillierte, quantitative Ausarbei-
tung der effektiven Komponenten ermdglicht werden. Mit dem Entwurf einer Pilotstudie
konnte zudem eine Perspektive fur die Zukunft geschaffen werden.

Dennoch ist bei jeder Literaturrecherche davon auszugehen, dass Verzerrungen durch
Einschrankungen der Sprache auftreten (,Language bias“), da nur Veréffentlichungen in
Englisch, Deutsch, Franzosisch, Spanisch, Italienisch und Portugiesisch berlcksichtigt
wurden (vgl. Kapitel 2.2). Ferner ist es denkbar, dass Studien, die in kleineren Journalen
oder in anderen Sprachen veréffentlicht wurden, nicht in den genannten Datenbanken
gelistet wurden (,Database bias“)(Egger & Smith, 1998). Ein Publikationsbias (,Publica-
tion-Bias®) liegt vor, wenn Studien mit ausbleibendem Therapieerfolg seltener veroffent-
licht werden und somit in der Metaanalyse unterreprasentiert sind (Egger & Smith, 1998).
Dies kann zu einer Verzerrung des Gesamtergebnisses fihren. Um den Publikationsbias
zu analysieren, wurden Funnel-Plots der einzelnen Auswertungen angefertigt. Die Ana-
lysen der Funnel-Plots ergaben weitestgehend symmetrische Darstellungen, welches
gegen einen Publikationsbias spricht. Jedoch ist die Bewertung aufgrund der geringen
Anzahl an Studien mit Vorsicht zu betrachten, da ein Publikationsbias nicht ausgeschlos-
sen werden kann (vgl. Kapitel 3.4.1.2).

Trotz des unabhangigen Screenings ist zudem nicht ganzlich auszuschlie®en, dass re-
levante Studien im Screeningprozess falschlicherweise exkludiert wurden. Bei einem

Cohen's Kappa von 0,655 im Titel und Abstractscreening, sowie 0,757 im Volltextscree-
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ning ist die Ubereinstimmungsrate substanziell und das Risiko eines fehlerhaften Aus-
schlusses eher gering. Die Datenextraktion und Auswertung erfolgte unabhangig und
ohne Interessenkonflikte durch die Gutachter Jonas Raub und Hannah Schillok. Ein Sta-
tistiker war beratend bei der Durchfiihrung der Analysen iber RevMan tatig. Die narra-
tive Analyse erfolgte anhand des Collaborative Care Intervention Intensity Frameworks,
wobei die Anwendung auf die einzelnen Studien unabhangig voneinander von Jonas
Raub und Hannah Schillok durchgefiihrt wurde. Im Konfliktfall wurde ein dritter Gutachter
beratend hinzugezogen.

Diese beschriebenen Punkte stellen methodische Schwachen dar, die generell bei sys-
tematischen Ubersichtsarbeiten bestehen kénnen. Schwéchen, welche speziell in unse-
rer Arbeit aufkamen, werden im Folgenden diskutiert:

Als erstes ist die geringe Anzahl der Studien zu nennen. Damit einhergehend ist auch
die GroRRe der Studienpopulation mit etwa 2000 Teilnehmern pro Analyse vergleichs-
weise gering. Dies schrankt bei einer nur grenzwertig signifikanten Uberlegenheit die
Aussagekraft und somit auch die Generalisierbarkeit ein. Weitere Studien sind erforder-
lich, um robustere Evidenz zu generieren.

Zweitens spiegelt die Gesamtpopulation nicht das volle Spektrum an PTBS-Erkrankun-
gen wider. Bei einem Grofteil der Studienteiinehmer handelt es sich um Veteranen,
wahrend Opfer kérperlichen Missbrauchs, gemessen an der allgemeinen Pravalenz von
PTBS, in unserer Studienpopulation unterreprasentiert sind (Karunakara et al., 2004).
Daraus ergibt sich, dass die Studienpopulation tiberwiegend mannlich und zwischen 50
und 60 Jahren alt ist. Im Kapitel 3.2 sind die Unterschiede der Studienpopulationen so-
wohl tabellarisch als auch narrativ aufgefihrt.

Drittens gibt es sowohl Unterschiede in der Intensitat der Intervention, gemessen anhand
der erreichten Punktzahl im Collaborative Care Intervention Intensity Framework, als
auch in der Ausgestaltung der Kontrollintervention (Care as Usual) innerhalb der Stu-
dien. Die unterschiedliche Intensitat der Collaborative Care Interventionen wurde be-
ricksichtigt, indem das CCIIF auf die einzelnen Studien angewandt wurde. Dadurch
konnte die Intensitat und die einzelnen Komponenten des Collaborative Care Scores
quantifiziert werden, welches die Transparenz der Ergebnisse erhéht. Die Vergleichbar-
keit der Kontrollgruppen wurde Uber die Definition, dass das Care as Usual nicht der von
Collaborative Care entsprechen durfte, festgelegt. Faktoren, die in den eingeschlosse-
nen Studien das Care as Usual darstellten, wurden herausgearbeitet, aber nicht quanti-
fiziert. Dies kdnnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse beigetragen haben.

Viertens wurde der Collaborative Care urspringlich fir chronische Erkrankungen sowie

Depressionen entwickelt (Gunn et al., 2006). Der Collaborative Care Intervention Inten-
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sity Framework wurde nur in leicht angepasster Form fur die narrativen Auswertung die-
ser Arbeit verwendet. Dies konnte aufgrund der Unterschiede zwischen den Erkrankun-
gen sowie der bindren Quantifizierung zu Verzerrungen gefuhrt haben. Als grofiter Un-
terschied wurde die Anwendung von Psychotherapie erachtet, weshalb die Definition im
CCIIF angepasst wurde (vgl. Kapitel 2.3). Die weiteren Faktoren wurden zum Erhalt der
Einheitlichkeit beibehalten, eine Validierung des Frameworks blieb aus.

Zuletzt muss als Limitation erwahnt werden, dass die Ubertragbarkeit der Ergebnisse in
die hausarztliche Praxis in Deutschland noch geklart werden muss. Dies ist unter den
aktuellen Bedingungen nur bedingt méglich, da bisher nur wenige Studien existieren, in
denen eine PTBS im hauséarztlichen Setting behandelt wird. Haufig ist in den Praxen kein
entsprechend ausgebildetes Fachpersonal verfiigbar, um Collaborative Care Interven-
tionen durchzufiihren. Auch die Finanzierung von Collaborative Care- dhnlichen Ansat-
zen ist noch unklar. Die Entwicklung eines Disease-Management-Programms (DMP) fiir

Depressionen ist derzeit in Arbeit (Bundesausschuss, 2019).

4.3 Vorgeschlagene Studie zur Verbesserung der
allgemeinmedizinischen Versorgung von Patienten mit
PTBS

Um einen Ubergang der gewonnenen Erkenntnisse dieser Arbeit in zukiinftige Studien

zu erleichtern und eine Perspektive zur Verbesserung der allgemeinmedizinischen Ver-

sorgung von Patienten mit PTBS (Q4) aufzuzeigen, wurde eine Pilotstudie entwickelt,
welche als Machbarkeitsstudie konzipiert wurde. Der Entwurf der Pilotstudie erfolgte
hierbei mit Hilfe des CONSORT Statements und der SPIRIT — Checkliste, welche gan-
gige Methoden zur Entwicklung von Pilotstudien darstellen (Moher et al., 2001; Qureshi
et al., 2022).

4.3.1 Titel und Registrierung
Der vorliegende Studienentwurf tragt den Titel: “NETZWERK - eine Pilotstudie zu Col-

laborative Care Intervention bei PTBS in der Hausarztpraxis”. Im Fall einer geplanten
Durchfiihrung sollte eine Registrierung der Studie auf einer Onlineplattform erfolgen.

Eine gangige Plattform stellt zum Beispiel ClinicalTrials.gov dar.

4.3.2 Hintergrund und Rationale

Eine posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) ist eine weit verbreitete psychische
Erkrankung, die sowohl fir die Betroffenen als auch fur das Gesundheitssystem erheb-
liche Belastungen mit sich bringt (Chan et al., 2003; von der Warth et al., 2020; Walker

et al., 2003). In Deutschland ist die Hausarztpraxis oft der erste und manchmal einzige
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Anlaufpunkt fir Patienten mit PTBS (Wang, Lane, et al., 2005). Nicht zuletzt deshalb
spielen Hausarzte eine entscheidende Rolle bei der frihzeitigen Erkennung und Be-
handlung dieser Erkrankung (Gunn et al., 2006; Reilly et al., 2012). Die Pravalenz von
PTBS in der allgemeinen Bevodlkerung wird auf etwa 1 % bis 8 % geschatzt, wobei be-
stimmte Risikogruppen wie Militarveteranen, Flichtlinge und Opfer von Gewaltverbre-
chen besonders betroffen sind (Bronner et al., 2009; Flatten et al., 2011; Karunakara et
al., 2004; Schein et al., 2021).

Die Behandlung von PTBS in der hausarztlichen Versorgung ist mit erheblichen Heraus-
forderungen verbunden (Card, 2017; Mol et al., 2005; Munro et al., 2004). Diese resul-
tieren unter anderem aus den begrenzten zeitlichen Ressourcen der Hausarzte und dem
oft fehlenden Wissen Uber psychotherapeutische Techniken (Dondanville et al., 2021;
Irving et al., 2017). Die hohe Rate an Komorbiditat von PTBS mit anderen psychischen
und korperlichen Erkrankungen erschwert zusatzlich eine effektive Diagnose und Be-
handlung (Hunt et al., 2020; Sareen et al., 2007; Stein et al., 2000). Studien haben ge-
zeigt, dass die durchschnittliche Konsultationszeit in der hausarztlichen Versorgung in
Deutschland haufig weniger als zehn Minuten betragt, was einer umfassenden psycho-
logischen Einschatzung und Behandlung nicht gerecht wird (Irving et al., 2017).

Als effektives Model zur Behandlung psychischer Erkrankungen hat sich Collaborative
Care (CC) erwiesen (Archer et al., 2012; Coventry et al., 2014; Panagioti et al., 2016).
In Collaborative Care werden psychotherapeutische Interventionen in die hausarztliche
Versorgung integriert und die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Hausarzten,
Psychotherapeuten und anderen Gesundheitsfachkraften geférdert (Gunn et al., 2006).
Anhand dieser systematischen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse konnte gezeigt wer-
den, dass Collaborative Care auch bei der Behandlung von PTBS vielversprechende
Ergebnisse erzielen kann (vgl. Kapitel 4.1). Insbesondere die Integration von traumafo-
kussierter Psychotherapie (wie Narrativen Expositionstherapie (NET)) und soziokulturel-
ler Unterstlitzung scheint dabei einen relevanten Beitrag zum Behandlungserfolg darzu-
stellen (vgl. Kapitel 3.3).

Trotz der nachgewiesenen Vorteile von Collaborative Care im Vergleich zu Care as
Usual bei Depressionen und Angsterkrankungen besteht weiterhin Bedarf an zusatzli-
chen empirischen Studien, die die Effektivitat dieses Modells insbesondere in Bezug auf
die Behandlung von PTBS in der hausarztlichen Versorgung untersuchen (Archer et al.,
2012; Gehringer et al., 2020; Kappelin et al., 2021; Panagioti et al., 2016). Diese For-

schungsiliicke soll durch die vorliegende Pilotstudie geschlossen werden.

4.3.3 Ziel der Studie

Primares Ziel dieser Studie ist es, die Machbarkeit und Akzeptanz des strukturierten

Collaborative Care Modells fir PTBS in der Hausarztpraxis zu bewerten und somit die
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Fragestellung zu beantworten, wie die allgemeinmedizinische Versorgung von PTBS

verbessert werden kann (Q4). Daruber hinaus wird auch die vorlaufige Wirksamkeit die-

ses Modells hinsichtlich der Reduktion von PTBS- und Depressionssymptomen unter-

sucht.

4.3.4 Studiendesign

Die Studie ist als RCT im Parallelgruppen-Design konzipiert, bei dem hausarztliche Pra-
xen in Clustern randomisiert werden, um Kontaminationseffekte zwischen den Behand-
lungsgruppen zu minimieren (Giraudeau et al., 2024). Dieses Cluster-randomisierte De-
sign ermdglicht es, die unterschiedlichen Bedingungen in den Praxen zu bertcksichtigen
und gleichzeitig die interne Validitat der Studie zu wahren (Dickinson et al., 2015;
Giraudeau et al., 2024). Die Teilnehmer werden im Verhaltnis 1:1 auf eine Interventions-
gruppe (IG) und eine Kontrollgruppe (KG) aufgeteilt. Die Studie folgt dabei einem Uber-
legenheitsdesign. Die Rekrutierung erfolgt tber ein Netzwerk von Lehrpraxen, erganzt
durch Kooperationen mit psychologischen Beratungsstellen und Traumazentren, um

eine moglichst vielfaltige Studienpopulation zu erschliel3en.

4.3.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen werden Personen die mindestens 18 Jahre alt sind (1), flieRend Deutsch
sprechen (2) und die einen PDS-Score von 28 Punkten aufweisen (3). Ausschlusskrite-
rien sind ein Alter von unter 18 Jahren (1), ein PDS-Score von unter 28 (2), Personen,
die bereits Psychotherapie erhalten (3), akute Suizidalitat (4), kognitive Beeintrachtigung

(5). Eine aktuelle Medikation stellt kein Ausschlusskriterium dar.

4.3.6 StichprobengroRe

Da der primare Fokus dieser Pilotstudie auf der Durchfiihrbarkeit der Intervention liegt
und nicht auf deren Wirksamkeit, wurde keine formale Stichprobenberechnung durchge-
fuhrt (Chan et al., 2017). Zur Bestimmung der Populationszielgrofe wurde basierend auf
friheren Forschungen ein Konfidenzintervall (KI) Ansatz mit einem einseitigen 90% Ki
verwendet (Cocks & Torgerson, 2013). Um in einer zuklnftigen Hauptstudie eine Effekt-
gréRe von 0,25 — 0,30 zu erreichen, berechneten wir eine Populationsgréfe von 74-106,
welche in die Pilotstudie aufgenommen werden mussten (Cocks & Torgerson, 2013).
Aufgrund dieser Berechnung wird eine Populationszielgro3e von 100 Patienten (je 50
Patienten pro Studiengruppe) angestrebt. Hierbei sollte bei einem Einschluss von durch-

schnittlich 4-6 Patienten pro Praxis 20 Allgemeinarztpraxen rekrutiert werden.
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4.3.7 Rekrutierung

Die Teilnehmer werden durch Uberweisungen von Hausarzten, Anzeigen in Gemeinde-
zentren und Kooperationen mit PTBS-Unterstitzungsorganisationen rekrutiert. Initial
werden Patienten in den teilnehmenden Hausarztpraxen mit dem PC-PTSD-5 Score ge-
screent, welcher ein gangiges Tool mit hoher diagnostischer Genauigkeit zum Screening
von PTBS im hausarztlichen Setting darstellt (Cameron & Gusman, 2003; Williamson et
al., 2022). Dieser wird von den Hausarzten oder dem Praxisteam bei Verdacht einer
psychischen Belastung durchgefihrt. Bei einem Score von mindestens drei Punkten wird
anschlieftend der PDS-5 Score mittels Fragebogen erhoben. Eingeschlossen werden

dann alle Patienten mit einem PDS-5 von mindestens 28 Punkten (Foa et al., 2016).

4.3.8 Randomisierung

Die Cluster-Randomisierung erfolgt auf Praxisebene nach einer computergenerierten
Sequenz im Verhaltnis 1:1 auf die NETZWERK-Intervention oder Care as Usual. Diese
Methode wurde gewahlt, um Spillover-Effekte innerhalb von Clustern zu verhindern. Ein
unabhangiger Mitarbeiter des Instituts fir Allgemeinmedizin der LMU, der nicht aktiv an
der Studie beteiligt ist, verwaltet die Randomisierung und dokumentiert diese mithilfe
einer Microsoft Excel-Liste®.

Die Zuordnung der Praxen zur Intervention oder Kontrollgruppe erfolgt sukzessive. Die
erste Praxis wird nach dem Zufallsprinzip einer der beiden Gruppen zugeordnet, die
nachfolgende Praxis entsprechend der jeweils anderen Gruppe. Dieser Prozess wieder-
holt sich fortlaufend, sodass eine gleichmaRige Verteilung der Patienten zwischen Inter-
ventions- und Kontrollgruppe gewahrleistet ist. Hausarztpraxen werden im Voraus nach
der Anzahl der beteiligten Arzte stratifiziert, da anzunehmen ist, dass eine hdhere Anzahl
an teilnehmenden Hausarzten zu einer hoheren Anzahl an behandelten Patienten flihrt.
Aufgrund des Studiendesigns ist eine Verblindung weder auf Patientenebene noch auf
Seiten der Hausarzte moglich. Die Patienten erfahren jedoch nicht, ob sie der Interven-

tions- oder Kontrollgruppe zugeteilt sind.

4.3.9 Behandlung

Die Interventionsgruppe wird mittels Collaborative Care (NETZWERK-Intervention) be-
handelt. Die Behandlung umfasst dabei mindestens vier Sitzungen evidenzbasierter,
traumafokussierter Psychotherapie, speziell Narrativen Expositionstherapie (NET). Die
Effektivitat traumaufokussierter Psychotherapie in der hausarztlichen Behandlung von

PTBS konnte in der Ubersichtsarbeit aufgezeigt werden (vgl. Kapitel 3.4.2.3). Aufgrund

4 Microsoft Cooperation. Microsoft Excel [computer program]. Version: 16.86. Redmond, WA:
2018. Available: https://office.microsoft.com/excel.
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voriger Studien am Institut besteht bereits Erfahrung mit NET, weshalb fur uns flur diesen
Ansatz dieser traumafokussierten Psychotherapie entschieden (Gensichen et al., 2018).
NET ist eine auf kognitiver Verhaltenstherapie basierende Psychotherapie, bei der der
Patient traumatische Ereignisse entlang seiner Lebenslinie einordnet (Neuner et al.,
2021; Schauer et al., 2011). In der ersten Sitzung der NET steht die Psychoedukation
und grafischen Darstellung der Biografie im Fokus. Der Patient erlangt durch die Psycho-
edukation grundlegendes Wissen Uber die Symptome und die Theorie und Therapie von
PTBS. Zudem wird eine Lebenslinie erstellt, auf welcher belastende Ereignisse einge-
ordnet werden. Mit Blumen und Steinen werden positive und belastende Ereignisse bild-
lich entlang der Lebenslinie (eine Linie als Zeitachse auf einem DINA 4 Blatt) dargestellt.
In der zweiten Sitzung werden die Ereignisse der Lebenslinie erneut dargestellt und ver-
tieft. Ab der zweiten Stunde werden belastende Situationen nacherzahlt und kontextua-
lisiert. Entscheidend ist hierbei das freie Erzahlen des Patienten von den Ereignissen,
wahrend der Therapeut gezielt nachfragt und anschlieend mithilfe der Lebenslinie ei-
nen Kontext bildet. Die Entscheidung, in welcher Sitzung auf welches Ereignis einge-
gangen wird, obliegt der Praferenz des Patienten (Neuner et al., 2021; Schauer et al.,
2011).

Die Sitzungen werden von geschulten Hausarzten durchgefihrt. Die Schulungen erfol-
gen von einem Mental Health Specialist (NET-MHS). Jede einzelne NET-Sitzung dauert
40-50 Minuten und wird entweder personlich oder per Video abgehalten. Die Schulung
der Hausarzte erfolgt anhand eines standardisierten Manuals. Zusatzlich zu dem Manual
erhalt jeder Hausarzt, der der NETZWERK-Intervention zugeteilt ist, ein vierstindiges
NET-Training durch die NET-MHS (Psychiater und/oder Psychotherapeuten mit Erfah-
rung in NET).

Zu den Hauptaufgaben der Casemanger gehdren das Therapiemonitoring sowie die Or-
ganisation eines strukturierten soziokulturellen Netzwerks der Patienten. Da in unserer
Ubersichtsarbeit der fachliche Hintergrund der Casemanger kein entscheidender Faktor
des Collaborative Care bei PTBS darstellte, wird auf Fachpersonal verzichtet (vgl.Kapitel
3.3). Die Funktion des Casemanagers wird von Studenten und medizinischen Fachan-
gestellten ausgefiillt, wobei entscheidend ist, dass sich diese vor Ort in der Praxis auf-
halten (vgl. Kapitel 3.3). In unserer Anwendung des Collaborative Care Intervention In-
tensity Frameworks erwiesen sich auch die soziale und kulturelle Therapieanbindung
(-,community factor®) und Ruckfallprophylaxeplane als effektive Komponente des Colla-
borative Care Models (vgl. Kapitel 3.3). Ein soziokulturelles Netzwerk soll dabei entspre-
chend der individuellen Bedurfnisse der Patienten Uber Selbsthilfegruppen, Vereine, Ge-
meinden und Gemeinschaftsressourcen aufgebaut werden (Jobson et al., 2023; Platt et

al., 2014). Dies beinhaltet die direkte Vermittlung an entsprechende Organisationen und
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Vereine sowie die regelmaRige Motivation und Uberprifung der Teilhabe durch die
Casemanager. Der Riickfallprophylaxeplan (relapse prevention plan) wird im ersten
Treffen der Casemanagers mit den Patienten erstellt (Gorski, 1990). In dem Plan sollen
sowohl der Ruckfall hinsichtlich des Konsums von Drogen, Tabak oder Alkohol einflie-
Ren als auch der Ruckfall in dysfunktionale Verhaltensmuster (z.B. Taterkontakt, selbst-
verletzendes Verhalten etc.).

Entsprechend der Ergebnisse der zweiten Fragestellung (Q2) wurde folgendes Proze-
dere fur das Monitoring entworfen (vgl. Kapitel 3.3):

Hinsichtlich des Therapiemonitorings finden zweiwdchentliche Check-ups der Interven-
tionsgruppe durch den Casemanager statt, bei denen auf kurze Probleme und Fort-
schritte eingegangen wird. Jede vierte Woche findet ein umfangreicheres Feedbackte-
lefonat zwischen den Casemanagern und den Teilnehmern der Interventionsgruppe
statt. Die Casemanager erhalten eine Einweisung durch die MHS in die Durchfiihrung,
in der mithilfe von ,Motivational Interviewing“ und ,Goal Setting“ am Behandlungserfolg
gearbeitet wird. Die durchschnittliche Dauer eines solchen Telefonats sollte etwa zwi-
schen 10 und 30 Minuten liegen. Alle vier Wochen treffen sich die Casemanager, Haus-
arzte und MHS, um die Behandlungen der Patienten zu besprechen. Die Casemanager
stehen in Kontakt mit den Leitern oder Verantwortlichen der soziokulturellen Vereine und
Organisationen. Bei auftretenden Konflikten, Risikoverhalten oder Suizidgedanken ha-
ben die Casemanager die Mdglichkeit, den Hausarzt jederzeit zu kontaktieren (vgl. Ka-
pitel 3.3).

Der MHS steht den Hausarzten und Casemanagern fur Rickfragen oder bei Problemen
zur Verfugung und nimmt an den Teambesprechungen teil. Zudem sind zwei fest ge-
plante Treffen zwischen Hausarzt und Patient vorgesehen, bei denen die Medikation
sowie weitere organisatorische Aspekte (z.B. soziokulturelle Integration, Familienge-
sprache) besprochen werden. Der Patient hat dabei die Méglichkeit, seine Praferenzen
hinsichtlich der Behandlungsoptionen zu aufRern (Patientenpraferenz). Alle Patientenda-
ten sowie die Dokumentation samtlicher Patientenkontakte werden in einem zentralen
Patientenregister erfasst, auf das Hausarzte, MHS und Casemanager Zugriff haben (vgl
Kapitel 3.3 und 4.2.2).

Die Kontrollgruppe erhalt die standardmafige Behandlung bei PTBS (Care as Usual)
gemal der aktuellen deutschen Leitlinie (Flatten et al., 2011). Diese umfasst eine medi-
kamentdse Therapie sowie die Empfehlung einer ambulanten Psychotherapie (Flatten
et al., 2011).
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4.3.10 Outcomes

Als primare Outcomes werden die Durchflihrbarkeit (Feasability) und Akzeptanz (Accep-
tance) erfasst. Als sekundare Outcomes werden die PTBS- und Depressionsscores be-
trachtet (PDS-5 und PHQ-9). Alle Datenerhebungen werden sowohl in der Interventions-
gruppe als auch in Kontrollgruppe durchgefiihrt. Die Frageb6gen werden von den Pati-
enten drei (t1) und sechs Monaten (t2) nach Behandlungsbeginn in Papierform digital
per Link (auf dem Smartphone, iPad oder Laptop ausflllbar) erhoben. Die Hausarzte
fullen den digitalen Fragebogen nach Beendigung der Interventionsdauer aller einge-

schlossenen Patienten aus (t2).

4.3.10.1 Primare Outcomemessungen

Die Durchfuhrbarkeit und Akzeptanz der Behandlung in der Interventions- und Kontroll-
gruppe werden zu t1 und t2 bewertet. Zur Bewertung der Durchflhrbarkeit werden an-
hand von Rekrutierungsprotokollen, Teilnehmerlisten und Logblchern die Rekrutie-
rungsrate, Teilnehmerquote, sowie der Zeitaufwand und die Datenverflgbarkeit be-
stimmt. Zuséatzlich werden Patienten und Hausarzte darum gebeten, in Fragebdgen Aus-
sagen zur Rekrutierung, Durchflihrung der Behandlung, Ansprechen auf die Behandlung
und Wirksamkeit der Behandlung zu treffen (Aschbrenner et al., 2022). Der Grad ihrer
Zustimmung auf einer 4-Punkte-Likert-Skala (,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis ,stimme
voll und ganz zu“) erfasst. AuRerdem werden die Teilnehmer nach der Identifikation von
Problemen mit der Studie gefragt (Bugge et al., 2013). AnschlieRend sollen die Probleme
klassifiziert werden, um eine Zuordnung zu Studiendesign, der Intervention oder dem
klinischen Kontext zu ermdglichen. Die Teilnehmer werden ebenfalls gebeten, eine mog-

lich Lésung fir das Problem anzugeben (Bugge et al., 2013).

4.3.10.2 Sekunddre Outcomemessungen

Zu Baseline (t0), nach drei (t1) und nach sechs Monaten (t2) werden zur Messung der
PTBS und der Depressionssymptomatik der PDS-5 und der PHQ-9 Fragebogen erho-

ben.

Der PDS-5 erfasst anhand von 20 Fragen die PTBS-Symptomatik des letzten Monats.
Auf einer 5-Punkte-Likert Skala erheben die Patienten selbst ihre Symptomatik von 0-4,
was einen moglichen Gesamtscore von 80 ergibt. Ab einem Cut-uff von 28 gilt die Diag-

nose einer PTBS als sehr wahrscheinlich (Foa et al., 2016).

Der PHQ-9 erfasst die depressive Symptomatik der letzten zwei Wochen mithilfe eines
Selbstbeurteilungsbogens mit 9 ltems. Jedes Item wird auf einer 4-Punkte-Likert-Skala
von 0-3 werden. Zumeist wird ein Cut-Offs von 10 verwendet, um von einer wahrschein-

lichen Depression auszugehen. Cut-Offs von 5, 10, 15 oder 20 werden verwendet, um
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zwischen einer leichten, mittelschweren, maRig schweren und schweren Form der De-
pression zu unterscheiden, wobei hdhere Werte einer starkeren Depressivitat entspre-
chen (Kroenke et al., 2001).

4.3.11Soziodemographische Datenerhebung

Zu Beginn der Studie (t0) werden Alter, Geschlecht, Staatsangehorigkeit, hdchster Bil-
dungsabschluss, aktueller Beschaftigungsstatus, Beziehungsstatus, Einkommen,
frGhere psychiatrische Diagnosen und Psychotherapien, sowie die Medikamentenein-
nahme der Patienten erhoben. Auf Seiten den behandelnden Hausarzten werden nach
der Interventionsphase der Studie folgende Parameter erhoben: Alter, Geschlecht, Be-

rufserfahrung in Jahren, Zusatzbezeichnungen und Arbeitsstunden pro Woche.

4.3.12 Zeitplan

Die Rekrutierungsphase dauert 3 Monate, gefolgt von einer 3-monatigen Interventions-
periode. Die Erhebung der Daten findet zu Beginn (t0), nach Abschluss der Intervention

(t1) und 3 Monate nach Abschluss der Intervention (t2) statt.

4.3.13 Datenmanagement und Analyse

Die Datenerhebung erfolgt durch standardisierte Bewertungen zu den festgelegten Zeit-
punkten. Die Qualitat der Daten wird durch Schulungen fir das Studienteam, doppelte
Dateneingabe und regelmafige Datentberprifungen gesichert. Die Daten werden in ei-
ner gesicherten elektronischen Datenbank gespeichert, auf die nur das Studienteam zu-
greifen kann.

Fir die statistische Analyse der primaren und sekundaren Ergebnisse werden qualitative
und quantitative Daten erhoben. Als ZielgréRen werden die Standardabweichung (SD)
und die Mittelwerte (mean) der Outcomes (Durchfuihrbarkeit, Akzeptanz PTBS, Depres-
sion) verwendet. Qualitative Angaben (Probleme, Lésungen) werden deskriptiv ausge-
wertet. Um potenziellen Effektivitat zu berechnen werden gemischte Modelle verwendet.
Dabei werden Intention-to-treat-Analysen durchgefiihrt, entsprechend derer alle initial
eingeschlossenen Patientendaten in die Analyse mit einbezogen werden, um die Effek-
tivitat der Intervention zu bewerten. Zwischenanalysen sind geplant, um bei Bedarf An-
passungen vorzunehmen oder die Studie bei deutlichen Vorteilen oder Schaden frihzei-

tig zu beenden. Soziodemographische Daten werden tabellarisch aufgefihrt.
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4.3.14 Uberwachung und Sicherheit

Ein unabhangiges Datenlberwachungskomitee (DMC) wird eingerichtet, um die Sicher-
heit der Teilnehmer zu gewahrleisten und die Datenintegritdt zu Uberprufen. Uner-
winschte Ereignisse werden regelmafig iberwacht und sofort gemeldet. Die Hausarzte

gewahrleisten das Wohl der Patienten.

4.3.15 Ethik und Verbreitung

Die Studie wird der Ethikkommission der LMU Minchen zur Genehmigung vorgelegt.
Alle Protokollanderungen werden den relevanten Parteien, einschlieRlich der Teilnehmer
und Fachzeitschriften, mitgeteilt. Die Teilnehmer geben vor der Einschreibung eine in-
formierte Einwilligung. Die Vertraulichkeit der Teilnehmerdaten wird durch die anonymi-

sierte Datenerhebung und -speicherung gewahrleistet.

4.3.16 Erwartete Ergebnisse

Es wird angenommen, dass Collaborative Care mit Psychotherapie und soziokultureller
Unterstitzung (NETZWERK) die PTBS-Symptome signifikant effektiver lindert als Care
aus Usual (vgl. Kapitel 3.4) (Gehringer et al., 2020; Hoeft et al., 2019). Zusatzlich wird
erwartet, dass Patienten der NETZWERK - Intervention nach 3 und 6 Monaten weniger
Depressionssymptome aufweisen, als Patienten, die mit Care as Usual behandelt wer-
den (Archer et al., 2012; Coventry et al., 2014)(vgl. Kapitel 3.4.2.2).

4.3.17 Verbreitungspolitik

Die Ergebnisse der Studie werden den Teilnehmern, Gesundheitsfachkraften und der
Offentlichkeit Gber Publikationen und Prasentationen mitgeteilt. Es gibt keine Einschran-

kungen bezuglich der Veroéffentlichung.

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Obwohl PTBS-Symptome haufig zuerst im hausarztlichen Setting geaulRert werden, be-
steht weiterhin ein Versorgungsproblem in der Behandlung (Wang, Lane, et al., 2005).
Trotz weitreichender Forschung zum Krankheitsbild und bekannten effektiven Behand-
lungsmethoden (Lewis et al., 2020) mangelt es im deutschen Gesundheitssystem an gut
ausgebildeten Psychiatern und Psychologen (Sonnenmoser, 2013). Dies flhrt mitunter
oft zu langen Wartezeiten und Leidensperioden, die das Risiko einer Chronifizierung der
Erkrankung erhéhen (Wang, Lane, et al., 2005).

Bezuglich der primaren Fragestellung zeigte sich in unserer Arbeit, dass Collaborative
Care Interventionen eine effektivere Behandlungsmethode als Care as Usual in der

hauséarztlichen Versorgung von PTBS darstellen. Diese Erkenntnis kann durch aktuelle
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Literatur bestatigt werden (Gehringer et al., 2020; Hoeft et al., 2019). Weiterhin zu klaren
gilt, inwiefern sich die Symptome im zeitlichen Verlauf gegenliiber dem Care as Usual
verhalten und welche Faktoren hierbei eine entscheidende Rolle spielen.

Die zweite Forschungsfrage, welche Komponenten von Collaborative Care zur effektiven

Behandlung von PTBS beitragen (Q2), konnte anhand der Anwendung des Collaborative

Care Intervention Intensity Frameworks auf die eingeschlossenen Studien erste Erkennt-
nisse liefern. Ubereinstimmend mit aktuellen Literaturergebnissen scheint insbesondere
die Implementierung einer Psychotherapie ein entscheidender Faktor zu sein. Im psy-
chiatrischen Setting kristallisiert sich hierbei die traumafokussierte Psychotherapie als
effektive Methode heraus. Ob dies auch auf das hausarztliche Setting im Rahmen von
Collaborative Care ubertragbar ist, I&sst sich aufgrund mangelnder Studienlage noch
nicht ganzlich beantworten.

Auf Basis des aktuellen Stands der Forschung kann Collaborative Care eine Mdglichkeit
sein, die Versorgungslicke bei PTBS Uber die Hausarztpraxen zu schlief3en. Eine grof3e
Herausforderung fur die Implementierung in die Hausarztpraxis wird jedoch wahrschein-
lich die Bereitstellung qualifizierter Fachkrafte sein, da auch in der Allgemeinmedizin und
bei den medizinischen Fachangestellten (MFAs) ein Mangel in Deutschland vorherrscht
(aerzteblatt.de, 2023; KBV, 2023).

Die dritte Forschungsfrage, ob sich die Collaborative Care Interventionen hinsichtlich der

Depressionsoutcomes statistisch signifikant vom Care as Usual unterscheiden (Q3),

wurde ebenfalls anhand einer Metaanalyse beantwortet. Hierbei zeigte sich eine signifi-
kante Uberlegenheit der Collaborative Care Interventionen, welches durch die aktuelle
Literatur bestéatigt werden kann (Archer et al., 2012; Coventry et al., 2014; Panagioti et
al., 2016). Die ausgepragte Depressionssymptomatik der Studienpopulation sowie des-
sen signifikante Linderung durch die Interventionen legt nahe, dass durch eine Behand-
lung der PTBS auch eine Besserung der Depressionssymptome erreicht werden kann.

Die Ergebnisse dieser drei Fragestellungen flossen gemeinsam in eine vorgeschlagene
Studie (vgl. Kapitel 4.3). Diese bietet eine mdgliche Antwort auf die vierte Fragestellung,
wie die allgemeinmedizinische Versorgung von Patienten mit PTBS verbessert werden

kann (Q4).

Insgesamt kdnnte der Collaborative Care Ansatz eine effektive Methode bieten, um die

initiale Behandlung von PTBS im hausarztlichen Setting zu starten. In Deutschland exis-
tieren ahnliche Behandlungsprogramme, die sogenannten Disease-Management-Pro-
gramme (DMPs), die strukturiert in Hausarztpraxen durchgefuihrt werden. Der gemein-
same Bundesausschuss hat die Entwicklung eines neuen DMPs fir Depressionen an-
geklndigt, das erste seiner Art fir eine psychiatrische Erkrankung (Bundesausschuss,

2019). Um die Vorteile einer Collaborative Care Intervention auch in Bezug auf PTBS zu
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belegen, sind weitere randomisierte kontrollierte Studien notwendig. Mit der vorgeschla-
genen Studie im Kapitel 4.3 wurde ein Ansatz zuklnftiger Studien entworfen. Vergleich-
bare Studien zu Collaborative Care bei PTBS sind bereits gestartet, die Ergebnisse kdn-
nen in den nachsten Jahren erwartet werden (Bruhn et al., 2022; Hoerster et al., 2021;
Osilla et al., 2023).
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