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1. Einleitung

Depressive Storungen zidhlen zu den hiufigsten psychischen Storungen und haben mit-
unter weitreichende Folgen fiir die Betroffenen. So ist die unipolare Depression die héu-
figste Ursache fiir nicht todlichen Gesundheitsverlust, welcher eine grof3e Einschrankung
fiir die Betroffenen bedeuten kann (WHO, 2017). Diese Auswirkungen stellen die Not-
wendigkeit einer addquaten, auf die Person passende Therapie dar. Neben der pharmako-
logischen Therapie wird bei unipolaren Depression nach der nationalen S3-Versorgungs-
leitlinie eine Behandlung mit einer Psychotherapie mittels einer kognitiven Verhaltens-
therapie (KVT) oder einer interpersonellen Therapie (IPT) empfohlen (DGPPN et al.,
2015). Dabei handelt es sich um wissenschaftlich gut untersuchte Therapien, jedoch liegt
die Erfolgsquote bei etwa 50% (Luty et al., 2007).

Eine Untersuchung anderer moglicher Therapiemethoden wire dementsprechend von
medizinischem Interesse, um das Spektrum zur Auswahl der richtigen Therapie fiir die
Patienten und Patientinnen zu erweitern. Um die Auswahl einer Therapie fiir die Betroffe-
nen so passgenau wie moglich zu gestalten, ist weitere Forschungsarbeit in Bezug auf
mogliche den Therapieerfolg beeinflussende Faktoren notwendig. Die vorliegende Arbeit
widmet sich diesem Thema und untersucht Pradiktoren fiir das Therapieansprechen einer

Hypno- oder kognitiven Verhaltenstherapie.

1.1. Depression

Im folgenden Abschnitt soll zur Einfiihrung in das Krankheitsbild der Depression ein
Uberblick iiber Epidemiologie, Diagnosekriterien, Therapiemdglichkeiten sowie die
Auswirkungen einer depressiven Erkrankung auf individueller und gesellschaftlicher

Ebene gegeben werden.
1.1.1. Definition

Die Depression ist eine psychische Erkrankung, bei der Betroffene unterschiedlich stark
mit Antriebslosigkeit, Traurigkeit, Niedergeschlagenheit und Interessenverlust zu
kdmpfen haben. Es konnen unterschiedliche Ausprigungen (leicht, mittel- und
schwergradig) und Formen unterschieden werden. Viele Betroffene haben auch
korperliche Einschrdnkungen und Schwierigkeiten am tiglichen Leben teilzunehmen.

Haufig ist die Lebensqualitit der Menschen verringert und der Leidensdruck stark



ausgeprigt (DGPPN et al., 2015).
1.1.2. Klassifikationen

Die Klassifikation der Depression erfolgt auf der Basis von zwei Diagnosesystemen.
Angewendet werden das amerikanische Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DMS-5) der American Psychiatric Association (APA, 2013) sowie die 10.
Auflage der Classification of Mental and Behavioral Disorders (ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, WHO, Version 2021).
Hierzulande wird im klinischen Alltag fiir die Klassifikation psychischer Erkrankungen
die ICD-10 verwendet, wihrend die 5. Auflage des amerikanischen DSM-5 in
Deutschland haufig in der Forschung angewandt wird. Nach der ICD-10 werden
unipolare Depressionen nach Schweregrad unterschieden (leicht F32.0, mittelgradig
F32.1, schwergradig 32.2), wobei sich die Einteilung nach den erfiillten Haupt- und
Nebensymptomen richtet. Hinsichtlich der Dauer gilt bei leicht bis mittelgradigen
Depressionen, dass die Symptome fiir eine gesicherte Diagnose mindestens zwei Wochen
vorliegen sollten. Bei einer schwergradigen depressiven Symptomatik ist eine geringere
Dauer ausreichend. Weiteres Unterscheidungsmerkmal einer Depression kann der

Verlaufstyp (chronisch, rezidivierend, langfristig unterschwellige Symptomatik) sein.
1.1.3. Diagnostik

Nach dem ICD-10 sind die Hauptsymptome der Depression (ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, WHO, Version 2021):

e depressive, gedriickte Stimmung, die stiarker und 6fter (fast den ganzen Tag, fast

jeden Tag) auftritt als normalerweise
e Interessen- und Freudlosigkeit
e Antriebslosigkeit mit schnellerer Ermiidbarkeit
Neben diesen drei Symptomen gibt es noch sieben Zusatzsymptome:
1. Vermindertes Selbstbewusstsein
2. Schuldgefiihle und Gefiihl der Wertlosigkeit
3. wiederkehrende Gedanken an Tod/Suizid

4. Schlafstorungen



5. pessimistischer Blick auf die Zukunft
6. verminderte Konzentration oder Aufmerksamkeit
7. verringerter Appetit

Grundsitzlich kann man diese Symptome in die vier iibergreifenden Gruppen Stimmung,
Antrieb, Denken und korperliche Symptome einteilen. Dartiber hinaus kann bei leicht-
bis mittelgradigen Depressionen zusétzlich ein somatisches Syndrom vorkommen.
Typische Symptome hierbei zusétzlich Fritherwachen, Morgentief, psychomotorische

Hemmung, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust (DGPPN et al., 2015)

Folgende Kriterien gelten fiir die Diagnosestellung einer Depression: mindestens zwei
(bei schwergradigen Episoden: drei) Hauptsymptome miissen 14 Tage lang bestehen (bei
ungewohnlich starker Auspridgung, konnen auch kiirzere Zeitrdume beriicksichtigt
werden). Zur Bestimmung des Schweregrades miissen bei leichten Depressionen
zusitzlich zu den Hauptsymptomen mindestens zwei, bei mittelgradigen Depressionen
drei bis vier und bei einer schwergradigen Episode mindestens vier zusétzliche Symptome
vorliegen. Bei schweren depressiven Stérungen konnen zusétzlich psychotische
Symptome wie Halluzinationen, Wahnideen und, bei starker psychomotorischer
Hemmung, ein Stupor auftreten. Neben den zuvor genannten Formen der unipolaren
Depression gibt es aulerdem depressive Episoden im Rahmen von bipolaren Stérungen,
welche in dieser Arbeit jedoch keine weitere Rolle spielen und dementsprechend auch

nicht weiter erlautert werden.

Zur Diagnose einer unipolaren Depression anhand DMS-5-Krititerien miissen mindestens
fiinf Symptome lédnger als 14 Tage (wobei eines der Symptome depressive Stimmung oder
Verminderung an Interesse/Freude sein muss) vorliegen. Die Symptome (depressive
Stimmung, Verminderung an Interesse/Freude an Aktivititen, Gewichts- und
Appetitverdnderung, Schlafstorung, psychomotorische Unruhe, Verlangsamung,
Miidigkeit/Antriebslosigkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl, unangemessene
Schuldgefiihle, Konzentrations- und Entscheidungsschwierigkeiten, Gedanken an
Tod/Suizid) miissen jeweils eine bedeutsame Beeintrachtigung fiir das berufliche oder
soziale Leben und eine Anderung im Vergleich zu friiher darstellen (American Psychiatric

Association, 2013).

Obwohl sehr konkrete Diagnosekriterien zur Verfiigung stehen, ist es hdufig nicht einfach



eine Depression direkt zu diagnostizieren, da viele Betroffene nicht offen und von sich
aus von typischen Symptomen berichten, sondern vielmehr nach organischen Ursachen
fiir ihre Beschwerden suchen. Falls die Vermutung nahe liegt, dass es sich um eine
Depression handeln konnte, konnen zwei gezielte Nachfragen nach der Stimmung und
dem Interesse erste Erkenntnisse bringen. Bei weiterhin bestehendem Verdacht sollten die
Symptome in einem Interview explorativ erfragt werden. Hilfreich ist hierfiir
beispielsweise das strukturierte klinische Interview nach DMS-IV (SKID-I, Wittchen et
al., 1997, adaptiert an DSM-5), wobei ein Fragebogen mit den unterschiedlichen
Symptomen in verschiedenen Auspriagungsgraden zur Verfligung steht. Die
Fremdanamnese von Angehorigen oder den Betroffenen nahestehenden Personen konnen

eine zusitzliche Informationsquelle bieten.
1.1.4. Verlauf

Typisch fiir den Verlauf einer Depression sind zeitlich begrenzte Episoden, die auch ohne
Therapie abklingen, jedoch mit Therapie verkiirzt und abgeschwicht werden kénnen. Die
Verldufe konnen sich individuell stark unterscheiden. Es kann zu wiederholten Episoden
kommen. Man spricht von rezidivierenden Depressionen, wenn zwischen zwei Episoden
mindestens zwei symptomfreie Monate liegen. Auch nach einer Kognitiven
Verhaltenstherapie tritt bei rund einem Drittel der Betroffenen ein Rezidiv auf (Hollon et
al., 2005). Zusitzlich sinkt das psychische Wohlbefinden mit Anzahl der iiberstandenen
Episoden (Risch, 2008). Es kann zur vollstdndigen oder zur unvollstindigen Remission
nach einer Episode kommen. Falls {iber mehr als zwei Jahre keine Remission eintritt,
spricht man von einer chronischen Depression (American Psychiatric Association, 2013).
Davon zu unterscheiden ist die Dysthymie, die sich durch eine mindestens zwei Jahre

bestehende subsyndromale, depressive Symptomatik auszeichnet (DGPPN et al., 2015).
1.1.5. Epidemiologie

Die Depression ist eine der hiufigsten Krankheiten und wird in ihren Folgen fiir das
Individuum und die Gesellschaft weiterhin unterschitzt. 2017 sind laut Bericht der WHO
rund 322 Millionen Menschen an einer Depression erkrankt, welche 2015 den groBiten
Einzelbeitrag zum globalen Ranking der ,,Years lived with disability* leistete (WHO,
2017). Dennoch ist davon auszugehen, dass die Zahl der Betroffenen unterschétzt wird,

da es nicht moglich ist, alle Personen mit Depressionen oder Dysthymie (F34.1, ICD-10)



zu erfassen. Laut der Global Burden of Disease Study 2013 waren rund 106 Millionen

Menschen von einer Dysthymie betroffen (Ferrari et al., 2013).

Depression kann Menschen in jedem Lebensalter betreffen. Vor allem in Staaten mit
hohem Durchschnittseinkommen sind eher jiingere Menschen betroffen, wéhrend in
Staaten mit mittlerem bis niedrigem Durchschnittseinkommen mit hoherer
Wahrscheinlichkeit Personen in einem fortgeschrittenen Lebensalter erkranken (Bromet

et al., 2011).

Es zeigt sich ein Ungleichgewicht bei der Geschlechterverteilung in Richtung des
weiblichen Geschlechts. In allen Léndern liegt die Verteilung bei annidhernd 2:1, womit
Frauen fast doppelt so hdufig betroffen sind (Bromet et al., 2011). Auch der Psychoreport
der DAK vermeldet, dass sich in Deutschland Frauen fast doppelt so hdufig wegen
psychischen Erkrankungen krankschreiben lieBen (DAK-Psychoreport, 2019). Es sollte
jedoch beriicksichtigt werden, dass Manner eine hohere Suizidrate aufweisen, die unter
anderem durch Depression begriindet sein konnte, und dementsprechend die Préavalenz

fiir Depression bei Méannern vermutlich unterschétzt wiirde (WHO, 2014).

Personen in einer gesicherten vertrauensvollen Beziehung oder mit enger Bezugsperson
scheinen weniger hiufig an einer Depression zu erkranken, wihrend Personen, denen eine
Bezugsperson fehlt oder bei welchen eine Trennung, Scheidung o.4. vorliegt, eher an

einer Depression erkranken (Bromet et al., 2011).
1.1.6. Folgen

Aufgrund des hohen Leidensdrucks und den starken Einschriankungen, die mit einer
Depression und auch anderen psychischen Erkrankungen einhergehen, steigt das Risiko
der Suizidalitit an. Die Wahrscheinlichkeit ist vier- bis fiinfmal gréfer mit einer
psychischen Stérung Suizid zu begehen als aus rein sozio-6konomischen Griinden (L1 et
al., 2011). Weltweit stellt Suizid die zweithdufigste Todesursache fiir 15- bis 26-Jahrige
dar (WHO, 2014).

Von den Beeintrdchtigungen im Falle einer Depression ist nicht nur die Person allein
betroffen. Nicht selten zeigen sich auch Einschrankungen im sozialen und 6konomischen
Gefiige. Beziehungen und das familidre Umfeld werden hiufig auf die Probe gestellt,
Kinder werden vernachléssigt und weisen Entwicklungsschwierigkeiten auf (Goodman

& Gotlib, 1999).



Durch die Arbeitsunfihigkeit der Betroffenen und die Inanspruchnahme von Therapien
entstehen indirekte und direkte Kosten. Einerseits weisen depressive Personen deutlich
mehr Arbeitsunfihigkeitstage vor (DAK Psychoreport, 2019), andererseits ist davon
auszugehen, dass die depressive Storung die Leistungsfahigkeit durch verminderte
kognitive Funktionen einschrankt (Berndt et al., 1998). Nach einer retrospektiven Studie
mit 131 Teilnehmenden entstanden in Deutschland durch die Inanspruchnahme von
Therapien oder stationdren Aufenthalten (auf der Basis der Preise von 2002)
durchschnittlich Kosten in Héhe von 686 Euro pro betroffene Person im Jahr, was

direkten Gesamtkosten von 1,6 Mrd. € entspricht (Friemel et al., 2005).

Diese Ausfithrungen machen deutlich, mit welcher Dringlichkeit eine addquate, gezielte
Behandlung von Depressionen zu fordern ist. Neben den evidenzbasierten Therapien mit
Psychopharmaka, Kognitiver Verhaltenstherapie und Interpersoneller Therapie gibt es
zusdtzlich viele Therapieverfahren, bei denen es noch an Evidenz fehlt und wo noch

Forschungsbedarf zur SchlieBung von Forschungsliicken besteht.

1.1.7. Therapiemaoglichkeiten

Inzwischen gibt es zur Behandlung einer Depression ein vielféltiges Therapieangebot. Zu
den am besten untersuchten und evidenzbasierten Verfahren gehoren die
psychotherapeutischen Verfahren der Interpersonellen Therapie (IPT) und der Kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT), aber auch die psychopharmakologische Behandlung. In
zahlreichen Studien haben sich die genannten Verfahren als gleichermallen wirksam
bewiesen (Luty et al., 2007, DeRubeis et al., 2005), weshalb sie auch nach aktueller
Nationaler Versorgungsleitlinie mit hochster Evidenz empfohlen werden (DGPPN et al.,

2015)

Grundsétzliche Ziele der Therapie sind nach der aktuellen Nationalen

Versorgungsleitlinie fiir Depression (DGPPN et al., 2015):
e Verminderung der depressiven Symptomatik, Remission
e Mortalitét verringern (z.B. durch Suizidprévention)

e Leistungsfihigkeit im beruflichen und psychosozialen Kontext und seelisches

Gleichgewicht wiederherstellen

e Wahrscheinlichkeit eines Riickfalls senken



Fiir die Wahl der Therapie spielen die Symptomschwere, der Erkrankungsverlauf und die
Patientenpriaferenz eine Rolle. Es konnen vier Behandlungsstrategien nach

Versorgungsleitlinie unterschieden werden:

e aktiv, abwartende Begleitung (u.a. ,,watchful waiting* oder ,,niederschwellige
psychosoziale Interventionen®, im Sinne von Aufkldrung von Schlaf-Wach-

Rhythmus oder Tagesstrukturierung, Empfehlungen von Selbsthilfe-Biicher 0.4.)
e medikamentdse Behandlung
e psychotherapeutische Behandlung
e Kombinationstherapie

Die aktiv-abwartende Begleitung wird bei einer leichten depressiven Episode eingesetzt,
vorausgesetzt es ist zu erwarten, dass sich die Symptomatik ohne Therapie zuriickbildet
oder eine Therapie abgelehnt wird. Dabei sollte die depressive Symptomatik innerhalb
von zwei Wochen iberpriift werden. Bei einer ausgeprdgten Symptomatik, die keine
Besserung ohne Therapie zu erwarten ldsst, weiterhin bestehenden Symptomen oder
wenn eine Therapie gewiinscht ist, konnen nach Evaluation der Symptomatik und des
Verlaufs, sowie der Priferenz des Betroffenen die drei anderen Behandlungsstrategien
erwogen werden (DGPPN et al. 2015). Bei leichter bis mittelgradiger Depression
kommen bevorzugt psychotherapeutische Verfahren oder eine Behandlung mit
Psychopharmaka zum Einsatz, wihrend bei einer akuten, schweren Episode die
Kombination beider Therapien angeboten werden sollte. Eine Akuttherapie dauert
durchschnittlich 6-12 Wochen und ist abhéngig von der Auspragung der Symptomatik
und der Vorgeschichte (DGPPN et al., 2015).

In der vorliegenden Arbeit kamen die hypnotherapeutische Depressionstherapie (HDT)
und die aktivierende, kognitionsfokussierte Depressionstherapie (AKDT) zur
Behandlung von leicht bis mittelgradigen Depressionen zum Einsatz, weshalb im
Folgenden genauer auf die beiden Therapieverfahren eingegangen wird. Die AKDT
entspricht der KVT, wihrend die HDT der Hypnotherapie entspricht. Da es sich bei der
KVT um ein validiertes Verfahren und den Goldstandard zur Behandlung von
Depressionen handelt, diente diese Therapieform als Vergleichsintervention fiir die

Untersuchung der Wirksamkeit der Hypnotherapie.



1.1.7.1.  Kognitive Verhaltenstherapie

Die KVT ist eine Form der Verhaltenstherapie mit kognitiven Therapieelementen. Die
klassische Verhaltenstherapie legt den Fokus auf behaviorale Elemente wie Verbesserung
von sozialen Féhigkeiten, vermehrte Etablierung von angenehmen Aktivitéten,
Entspannungsmethoden und die Verbesserung der Féhigkeit, Probleme zu ldsen. Die
Kognitive Therapie wurde in den 1960er von Aaron T. Beck und anderen unter der
Annahme entwickelt, dass die Art und Weise, wie Erfahrungen von einer Person
gedanklich wahrgenommen werden, entscheidend fiir die emotionale, verhaltensbasierte

und physiologische Reaktion ist (Beck et al., 1979).

Das Modell der KVT basiert auf der Annahme, dass Depressionen aufgrund situativer
Bedingungen und Ausloser bei gegebener Vulnerabilitit entstehen, wenn zu dem
Zeitpunkt zusétzlich dysfunktionale Denkprozesse (automatische Gedanken, negative
Attributionen, dysfunktionale Bewertungen und Schemata), Verhaltensdefizite
(Bewiltigungsmuster, Interaktionsmuster, Problemldsen und Selbstkontrolle) und ein
Mangel an positiv verstarkenden Aktivititen und Erfahrungen (Ablenkung, Tagesstruktur)
vorliegen (Linden & Hautzinger, 2005, Beck et al., 1979, Lewinsohn et al., 1974). Dabei
verstairken sich dysfunktionale Kognitionsprozesse und Konsequenzen von
unangemessenem Verhalten gegenseitig. So fithren negative Einstellungen und
Erwartungen zu einer niedrigeren Aktivitdt und weniger sozialem Verhalten, wodurch es
zu weniger positiv verstirkenden Erfahrungen kommt. Diese Annahme geht auf das
Verstérker-Verlust-Modell von Lewinsohn zuriick (Lewinsohn et al., 1974). Angelehnt an
diese Annahmen ist das Konzept der KVT strukturiert. Die therapeutischen MalB3nahmen
zielen auf eine Verdnderung der dysfunktionalen Kognitionen (Beck et al., 1979) und

Verhaltensweisen ab, wodurch die depressive Symptomatik verbessert wird.

Die AKDT entspricht dem etablierten Verfahren der Kognitiven Verhaltenstherapie. Das
Manual wurde unter anderem anhand des im deutschen Sprachraum am héufigsten
evaluierten und empfohlenen Manuals zur KVT (Hautzinger, 2013) erstellt. Die Therapie
wird nach individuellen Bediirfnissen strukturiert. Dennoch sollten folgende inhaltliche
Schwerpunkte in jeder Therapie berticksichtigt werden: Planung und Aufbau positiver
Aktivititen unter Einsatz von Verstirkern, Erkennen und Uberpriifen von Denkmustern

und automatischen Gedanken und Verdnderung von dysfunktionaler Kognition,



Selbsteinschitzung und Verbesserung sozialer und kommunikativer Fahigkeiten sowie
BewiltigungsmaBnahmen zur Aufrechterhaltung des Therapieerfolgs nach Beendigung

der Therapie.
1.1.7.2. Hypnotherapeutische Depressionstherapie

Neben der etablierten kognitiven Verhaltenstherapie wurde die Hypnotherapie zur
Behandlung einer leichten bis mittelgradigen Depression eingesetzt und mit der

Wirksamkeit der KVT verglichen.

Das Wort Hypnose kommt aus dem Altgriechischen (,hypnos‘) und kann mit Schlaf

ubersetzt

werden. Die Behandlungstechnik versetzt durch Suggestionen oder sensorische Reize die
Teilnehmenden in einen Zustand tiefer Entspannung und verdndert den

Bewusstseinszustand (Laier, 2005).

Bei der Hypnotherapie wird das Verfahren zur Induktion einer hypnotischen Trance
angewendet, um mit dessen Hilfe psychotherapeutische Verdnderungen zu bewirken
(Revenstorf, 2003). Revenstorf hat 2003 in seiner Arbeit zur Hypnotherapie den Versuch
unternommen, die empirische Basis dieser zu dokumentieren. Diese Arbeit bildet die
Grundlage der folgenden Beschreibung der Hypnotherapie. Das iibergeordnete Ziel der
Therapie stellt ebenfalls eine Problembewiltigung dar. Revenstorf beschreibt die
Hypnotherapie als ,, psychotherapeutisches Verfahren, das hypnotische Trance als einen
verdnderten Bewusstseinszustand dazu nutzt, Verhaltensdnderungen zu erméglichen,
gedankliche Strukturen neu zu verkniipfen, unproduktive Einstellungen und Haltungen zu
korrigieren, affektive Muster zu verdndern (minimieren, verstdirken, neu konditionieren),
emotional  belastende  Ereignissen und  Empfindungen zu  restrukturieren,
physiologische/biochemische Verdnderungen fiir Heilungsprozesse zu

fordern. ““ (Revenstorf, 2003).

Der Ansatz der Hypnotherapie ist der Zugang zu anderen Ebenen des Erlebens und die
Stiarkung der eigenen Ressourcen. Mithilfe der Therapie konnen auch verdrangte Gefiihle
wieder hervorgebracht und {iibergeordnete Konflikte bearbeitet werden. Geeignete
Techniken stellen zum Beispiel die Visualisierung und Imagination dar, auch

Selbsthypnose kann fiir Patientinnen und Patienten zur Selbsthilfe wertvoll sein.

Die Hypnotherapie zur Behandlung von Depressionen wurde von Alladin und Alibhai



(2007) untersucht. Hier wurde die Hypnotherapie mit einer Kognitiven Therapie zur
Behandlung von Depressionen kombiniert. Die Elemente der Hypnotherapie nach Alladin
und Alibhai (2007) sind ein Entspannungstraining, Entwicklung von somatosensorischen
Verdnderungen, Demonstration der Macht des Bewusstseins, die Ausweitung der
Wahrnehmung, die Stirkung des Selbst, posthypnotischen Suggestionen und das Training
zur Selbsthypnose. In ihrer Studie an 84 Patienten und Patientinnen hat sich die
Kombination aus Hypnotherapie und Kognitiver Therapie als signifikant wirksamer

erwiesen als eine reine Kognitive Therapie (Alladin & Alibhai, 2007).
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1.2. Pradiktoren und Moderatoren
1.2.1. Auswahl der Therapie

Bei der Vielfalt an wirksamen Behandlungsmoglichkeiten stellt sich die Frage nach der
Auswahl der geeigneten Therapie. Studien zur Voraussage des Therapieerfolgs legen nahe,
dass bei den Patienten wund Patientinnen aufgrund unterschiedlicher
Ausgangsbedingungen verschiedene Behandlungseffekte eintreten (Huibers et al., 2015,
Nagel 2020, Donker et al., 2013, Fournier et al., 2009). Hier wurden unter anderem die
evidenzbasierten Therapieverfahren KVT und IPT verglichen und Voraussagevariablen
fir den Therapieerfolg untersucht (Huibers et al, 2015). Diese beiden
psychotherapeutischen Therapieformen wurden umfangreich analysiert und gelten als am
starksten evidenzbasiert, vor allem beziiglich der KVT liegen viele kontrollierte Studien
vor (Hautzinger, 2008, Luty et al., 2006). Auch bei den Probandinnen und Probanden der
erwahnten Studie galten die IPT und KVT als gleichermallen wirksam (Lemmens et al.,
2015), was dennoch nicht bedeutet, dass fiir alle Teilnehmenden ein Therapieerfolg eintrat.
Aufgrund dessen wurde eine Analyse der Baselinefaktoren beziiglich ihrer
Voraussagekraft auf den Therapieerfolg durchgefithrt und herausgefunden, dass
unterschiedliche Ausgangsbedingungen zu verschiedenen Behandlungseffekten fiihren.
Zu einem dhnlichen Ergebnis kam auch eine Studie von DeRubeis et al.. Hier zeigte sich,
dass die KVT und die psychopharmakologische Therapie beziiglich ihrer Wirksamkeit
bei mittelgradigen bis schweren Depressionen gleichwertig sein konnen (DeRubeis et al.,
2005). Auch bei diesem Patientenkollektiv wurde eine Untersuchung der
Baselinefaktoren durchgefiihrt (Fournier et al., 2009).

Es ergeben sich letztlich weiterhin Unterschiede in der Wirksamkeit aus Sicht der
einzelnen Personen, was Grundlage fiir die Forderung nach weiteren Analysen und
Untersuchungen der Voraussagevariablen ist.

Dieser Frage haben sich bereits zuvor einige Wissenschaftler gewidmet und verschiedene
Faktoren fiir einen Therapieerfolg unterschiedlicher Therapien zur Behandlung von
Depressionen entdeckt. Die Wirksamkeit einer Therapie ist dabei unter anderem abhéngig
von den individuellen Ausgangsbedingungen der Personen. Einerseits kann man hier
personlichkeitsbezogene  Merkmale  unterscheiden, anderseits spielen  auch
storungsbezogene Merkmale eine Rolle. Fiir die KVT gibt es unterschiedliche

Uberlegungen dazu, woraus sich ein moglicher Therapieerfolg vorhersagen lassen kénnte.
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Dabei stehen in der Literatur vor allem als personenbezogene Variablen das Alter
(Fournier et al., 2009), der Familienstand (Barber & Muenz, 1996), das Geschlecht und
der soziookonomische Status (Fournier et al., 2009) im Vordergrund. Aber auch
storungsbezogene Merkmale, wie die Dauer der aktuellen Episode (Blom et al., 2007)
und die Schwere der Episode vor Behandlungsbeginn (Hamilton & Dobson, 2002)
konnen nachweislich einen Einfluss auf das Ergebnis haben. Merkmale wie die
Lebensqualitit oder die Erwartungen an eine Therapie hédngen ebenfalls mit dem
Outcome zusammen (Fournier et al., 2009, Beard et al., 2016). Zu einem spéteren
Zeitpunkt wird auf die Variablen noch im Einzelnen eingegangen.

Werden weitere Untersuchungen durchgefiihrt und weitere Informationen und Daten
gesammelt, ist es in Zukunft wahrscheinlich moglich, die Auswahl der passendsten
Therapie anhand von Patientencharakteristika und stérungsbezogenen Merkmalen zu

treffen und auf diese Weise einen groBeren Erfolg zu ermdglichen.

1.2.2. Begriffserklirung, Anwendung

Die initiale Fragestellung, die schon Gordon Paul (1967) stellte, ist die Frage ,,was fiir
wen funktioniert. Um Therapie aussichtsreicher zu gestalten, sollte herausgearbeitet
werden, von welchen patientenbezogenen Voraussetzungen der Therapieerfolg

beeinflusst wird.

Dabei werden die Variablen in der Literatur in Pridiktoren und Moderatoren
unterschieden. Ein Pradiktor ist eine prognostische Variable, die den Therapieerfolg
unabhingig von der Therapieform vorhersagt, wihrend der Moderator eine wertende
(praskriptive) Variable ist, der unterschiedliche Outcomes abhéngig von der Therapie
vorhersagt (Kraemer et al., 2002). Letztere werden im Vergleich von zwei oder mehr
Therapieformen erhoben. Der Moderationseffekt einer Variablen beeinflusst die Intensitat
oder Richtung der Beziehung einer anderen priddiktiven Variablen (unabhidngigen
Variable) auf eine abhédngige Variable (Baron & Kenny, 1986). Konkreter wird dies von
Kadzin (2007) formuliert, der Moderatoren als Charakteristika beschreibt, welche die
Richtung und das Ausmal} der Beziehung zwischen Intervention (Therapie) und Outcome
beeinflussen. So kann anhand von Prédiktoren eine Patientengruppe definiert werden,
welche grundsitzlich von einer Therapie profitieren konnte, und anhand von Moderatoren
eine Patientengruppe, die einen hoheren Therapieerfolg bei einer bestimmten Therapie

aufweist. Weiterhin kann es bei Untersuchung von zwei Therapieverfahren sinnvoll sein,
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die Prddiktoren der einzelnen Therapieformen gesondert zu erfassen, ohne den
moderierenden Effekt der Variablen auf die Beziehung zwischen Intervention und
Outcome zu beriicksichtigen. Diese werden im Folgenden als therapiespezifische
Pradiktoren  bezeichnet.  Die  Variablen  miissen  Charakteristika  oder
Merkmalsauspragungen sein, welche bei der Baseline-Diagnostik vorliegen, und
nachweislich in den statistischen Analysen eine Interaktion mit dem Outcome aufweisen

(Kraemer et al., 2002).

Im Folgenden soll genauer auf Variablen eingegangen werden, die sich nach der
Literaturrecherche als potenziell relevant fiir die Analyse herausgestellt haben. Diese
werden nachfolgend nédher besprochen und in den wissenschaftlichen Kontext
eingeordnet. Da die Datenlage zur Hypnotherapie noch sehr schwach ist und
Forschungsliicken bestehen, hat sich die Literaturrecherche hauptsiachlich mit Studien zur

KVT oder zu anderen psychotherapeutischen Verfahren beschiftigt.
1.2.3. Soziodemografische Variablen

Die demografischen Variablen lassen sich schnell und einfach mit einem Fragebogen oder
einem gezielten Anamnesegespriach vor Beginn der Therapie erfassen. Falls sich der
Erfolg der Therapieformen anhand der Variablen vorhersagen ldsst, wire es sinnvoll,

diese vorab abzufragen und auf Basis dessen eine Entscheidung zu féllen.

Alter

Nicht in allen Studien hat sich das Alter als relevanter Pradiktor herausgestellt, obwohl
es anfanglich in die Analyse mit aufgenommen wurde (Huibers et al., 2015). In der Studie
zur KVT von Fournier 2009 stellte ein hoheres Alter eine prognostische Variable fiir ein
schlechteres Ansprechen auf die Therapie dar (Fournier et al., 2009). Ein jlingeres Alter
bei Beginn der Depression stand jedoch auch in einer Studie zur kognitiven Therapie in
Assoziation zu einem geringerem Therapieerfolg (Hamilton & Dobson, 2002). Eine
Meta-Analyse von 1997 kam zu dem Ergebnis, dass ein jlingeres Lebensalter eine
begiinstigende Variable fiir einen hdheren Therapieerfolg war, wobei hier auf
Limitationen im Rahmen der Einschlusskriterien hingewiesen wurde (Thase et al., 1997).
Zu bedenken gilt auBBerdem, dass hdufig die Altersgruppe 18-65 Jahre eingeschlossen
wird, weshalb ein hoheres Alter nicht explizit untersucht wird. Aufgrund der bisherigen,

wissenschaftlichen Untersuchungen ist es sinnvoll, das Alter auch in weiteren Analysen
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als Variable zu beriicksichtigen.

Geschlecht

Beim Geschlecht wird in einem GrofBteil der Arbeiten zwischen mannlich und weiblich
unterschieden. Da das weibliche Geschlecht hiufig einen hdheren Prozentsatz in der
Verteilung annimmt, ist die Aussagekraft limitiert. So hat die Meta-Analyse von Thase
1997 ein geringeres Therapieansprechen des weiblichen Geschlechts belegt, jedoch
bestand die Stichprobe zu 69 % aus Frauen (Thase et al., 1997). Eine aktuellere Meta-
Analyse mit 1766 an Depression erkrankten Personen hat sich der Frage gewidmet, ob
und inwiefern das Geschlecht bei KVT oder pharmakologischer Therapie einen
Therapieerfolg vorhersagt, und kam zu dem Ergebnis, dass das Geschlecht weder
Préadiktor noch Moderator fiir einen Therapieerfolg ist (Cuijpers et al., 2014). In der Arbeit
von Huibers et al. (2015) wiederum zeigte sich das weibliche Geschlecht als Pradiktor
fiir einen geringeren Depressivitdtsgrad nach Beendigung der Therapie (Huibers et al.,
2015). Auch eine Studie, die Priadiktoren und Moderatoren bei internetbasierter IPT und
KT untersuchte, stellte fest, dass das weibliche Geschlecht unabhingig von der Therapie,
die die Teilnehmenden erhielten, einen hoheren Therapieerfolg vorhersagte (Donker et al.,
2013). Da die Studienlage beziiglich der Voraussagequalititen des Geschlechts nicht

eindeutig ist, sollte diese Variable weiterhin untersucht werden.

Partnerschaft

In einigen Studien hat sich der Familienstand als prognostischer Faktor herausgestellt. So
stellte sich bei der Untersuchung des Unterschiedes im Ansprechen auf KVT und
psychopharmakologischer Therapie heraus, dass verheiratete Personen besser auf eine
KVT als auf eine Therapie mit Psychopharmaka reagierten (Fournier et al., 2009). 1996
wurde in einer Studie beim Vergleich der Wirksamkeit von IPT und KVT herausgefunden,
dass verheiratete Personen besser in der KVT als in der IPT abschnitten (Barber & Muenz,
1996). In einer aktuelleren Studie zu Pradiktoren und Moderatoren bei KVT und IPT
stellte der Status der Partnerschaft keine signifikante Variable dar (Huibers et al., 2015).
Des Weiteren wurde in dem Review von Hamilton & Dobson dargelegt, dass eine
Partnerschaft im Sinne einer Ehe zu einer geringeren Response bei Kognitiver Therapie
beitrdgt (Hamilton & Dobson, 2002). Andererseits zeigte eine Untersuchung zu

Pradiktoren bei medikamentdser Behandlung im Sinne einer Therapie einer Depression,
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dass sozialer Riickhalt, explizit ein Ehepartner, einen positiven Einfluss auf den
Therapieerfolg haben kann (Bagby et al., 2002). Wegen der inkonsistenten Datenlage
sollte in weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen der Familienstand einbezogen

werden.

Beschiiftigungsverhiltnis

Auch die Erwerbstitigkeit scheint beziiglich des Therapieerfolgs eine Rolle zu spielen.
Eine Arbeitslosigkeit hat sich beispielsweise als Moderator fiir einen Therapieerfolg in
der KVT gegeniiber einer Therapie mit Antidepressiva erwiesen (Fournier et al., 2009).
Dagegen war eine Erwerbstétigkeit in der Studie von Huibers et al. (2015) ein Pradiktor
fiir einen generellen Therapieerfolg. Ein Beschéftigungsverhéltnis wurde auch in einer
weiteren Studie als Pridiktor fiir den Therapieerfolg identifiziert (Ciudad et al., 2012).
Aktuellere Studien dagegen identifizierten keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen einer aktuellen Erwerbstétigkeit und dem Therapieerfolg (Balestri et al., 2016,
Nagel, 2020), wobei es sich hier unteranderem um medikamentdse Behandlungen bei
Depressionen handelte. Zur weiteren wissenschaftlichen ErschlieBung der Frage wurde

entschieden die Erwerbstitigkeit als Variable aufzunehmen.

Schulabschluss

Der akademische Schulabschluss hat sich in einer Studie von Hirschfeld et al. (1998) als
Préadiktor fiir ein gutes Ansprechen bei der medikamentdsen Therapie einer chronischen
Depression herausgestellt. Lag zumindest ein Highschoolabschluss vor, ergab sich ein
hoherer Therapieerfolg. In einer Pradiktorstudie aus dem Jahr 2013, die voraussagenden
Variablen im direkten Vergleich von internetbasierten Therapieformen der IPT und KVT
untersuchte, wurde ebenfalls die Schulbildung als Variable aufgenommen, jedoch ergaben
sich hier keine signifikanten Effekte mit dem Outcome (Donker et al., 2013). In anderen
Studien wurde unter anderem auch der Intelligenzquotient als voraussagende Variable
identifiziert (Fournier et al., 2009). Dies ist jedoch nicht gleichzusetzen mit der
Schulbildung. Auch in weiteren Forschungsarbeiten erscheint eine weiterfiihrende
Untersuchung des Beitrags eines Schulabschlusses sinnvoll, die Messung des
Intelligenzquotienten ist ungleich aufwéndiger und wurde in der vorliegenden Studie

nicht realisiert.
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1.2.4. Storungsbezogene Variablen

Auch die meisten storungsbezogenen Variablen, wie Anzahl der Episoden, Schwere der
Episode und Medikamenteneinnahme lassen sich quantitativ erheben. An dieser Stelle
soll ein Uberblick iiber die bisherige Datenlage zum Zusammenhang dieser Variablen mit

dem Therapieerfolg gegeben werden.

Anzahl der Episoden

Die Anzahl der vorangegangenen Episoden gibt Aufschluss dariiber, wie oft sich die
Person schon in einer dhnlichen Situation befand. Eine Meta-Analyse von 2007 zum
Therapieabbruch einer KVT stellte fest, dass 29 % der Abbrecher innerhalb eines Jahres
und 54 % der Personen, die abgebrochen haben, innerhalb von zwei Jahren ein Rezidiv
aufwiesen (Vittengl et al., 2007). Mit Zunahme der Anzahl der Episoden ist davon
auszugehen, dass es sich um eine wiederkehrende Erkrankung handelt und bei fiinf oder
mehr vorgegangenen Episoden das Risiko fiir eine erneute Episode signifikant erhoht ist
(Bulloch et al., 2014). Eine Meta-Analyse bestdtigt ebenfalls, dass vorangegangene
Episoden ein Préadiktor flir einen Riickfall oder Wiederauftreten einer Depression ist
(Wojnarowski et al., 2019). In verschiedenen weiteren Studien wird die Anzahl der
Episoden in Zusammenhang mit der Wahrscheinlichkeit und der Dauer bis zur néchsten
Episode gesetzt (Solomon et al., 2000). Neben diesen Pradiktoren im Hinblick auf eine
erneute Episode haben Hamilton und Dobson auflerdem eine Assoziation zwischen
erhohter Anzahl an vorangegangenen Episoden und einem geringeren Therapieerfolg
entdecken konnen (Hamilton & Dobson, 2002). Dagegen spricht das Ergebnis einer
Studie, die 2020 veroffentlicht wurde und Pradiktoren fiir einen Therapieerfolg bei
stationdr behandelten Patienten und Patientinnen mit mittelgradigen bis schweren
Depressionen ermittelte. Hier ergab sich, dass eine hohere Anzahl an vorangegangenen
Episoden ein Pridiktor fiir die Remission war (Nagel, 2020). In Zukunft durchgefiihrte,
wissenschaftliche Untersuchungen sollten zur weiteren Erforschung des Zusammenhangs
beitragen und dementsprechend die Anzahl der Episoden in den Analysen

berticksichtigen.

Schwere der Episode

Auch die Schwere der Episode bei Beginn der Therapie kann einen Einfluss auf die Grof3e
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des Therapieerfolges haben. 2010 zeigten die Ergebnisse der Arbeit von Driessen et al.
entgegen der bestehenden Annahme Hinweise, dass Personen mit einem hdheren
Schweregrad der aktuellen Episode einen groferen Therapieerfolg aufwiesen (Driessen
et al., 2010). Bei Untersuchung der Priadiktoren fiir einen Therapieerfolg im Sinne einer
Response oder Remission kam auch die Arbeit von Nagel zu einem &hnlichen Ergebnis.
Hier wirkte sich ein hoherer Schweregrad der Episode bei Therapiebeginn positiv auf den
Therapieerfolg im Sinne einer Response aus (Nagel, 2020). Auch eine naturalistische
Studie zum Thema der Vorhersage von Response und Outcome von depressiven
Probanden und Probandinnen bei KVT zeigte, dass Personen mit einem hoheren
Schweregrad in der Baseline-Diagnostik eher eine Response aufwiesen als Personen mit

einem niedrigeren préatherapeutischen Wert (Schindler et al., 2013).

Dennoch gibt es auch entgegengesetzte Ergebnisse, die mit der Schwere der Depression
einen Pridiktor flir einen geringeren Therapieerfolg bei einer Kognitiven Therapie
korreliert finden (Blom et al., 2007, Hamilton & Dobson, 2002). Zusitzlich zu den
genannten Ergebnissen wurde in einer Pradiktorstudie von 2016 eine schwergradigere
Depression als Pradiktor fiir eine Non-Response bei medikamentoser Therapie
identifiziert (Balestri et al., 2016). In einer weiteren Meta-Analyse konnte auch kein
moderierender Effekt der Schwere der Episode bei Beginn auf das Outcomes bei KVT
oder pharmakologischer Therapie festgestellt werden (Weitz et al., 2015). In weiteren
wissenschaftlichen Arbeiten zur Vorhersage des Therapieerfolgs sollte die Schwere der

aktuellen Episode einbezogen werden, um weitere Erkenntnisse diesbeziiglich zu erzielen.

Dauer der aktuellen Episode

Die durchschnittliche Dauer einer depressiven Episode betridgt drei Monate, wobei sich
die Hilfte der Betroffenen innerhalb von 3 Monaten erholt (Spijker et al., 2002). Dabei
hat sich die Schwere der Depression als eine beeinflussende Komponente erwiesen. Eine
Studie aus dem Jahr 2007 legte nahe, dass der Erfolg der Therapie neben der Schwere der
aktuellen Episode auch von der Dauer dieser abhéingt (Blom et al., 2007). Zu diesem Er-
gebnis kam auch eine weitere Studie, welche die Pridiktoren fiir eine Non-Response un-
tersuchte (Balestri et al., 2016). Die Arbeit zur Analyse von Pridiktoren fiir den Thera-
pieerfolg von Nagel zeigte keinen signifikanten Zusammenhang, wobei hier aufgrund der

groflen Streuung die Wahrscheinlichkeit bestand, dass ein Fehler 2. Art begangen und ein
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tatsdchlicher Zusammenhang iibersehen wurde (Nagel, 2020). Hypothetisch formuliert
ist davon auszugehen, dass auch in weiteren Studien die Dauer der aktuellen Episode den
Therapieerfolg vorhersagen kann. Dies sollte durch Beriicksichtigung der Variable besta-

tigt oder widerlegt werden.

Komorbidititen

Von Komorbiditdaten wird gesprochen, wenn mehrere spezifische Stérungen in einem
bestimmten Zeitraum vorliegen. Dass depressive Storungen hédufig auch in
Zusammenhang mit anderen psychischen Erkrankungen auftreten, gilt als allgemein
anerkannt. Dabei konnten kausale und wechselseitige Zusammenhénge eine Rolle spielen,
aber auch einen gemeinsamen Ursprung oder mehrere unterschiedliche, auslésende
Faktoren (Wittchen, 1996). Als weitaus héufigste Komorbidititen gelten bei
Depressionen begleitende Angststorungen, dennoch treten auch andere psychische
Storungen bei Depressionen gelegentlich auf (Sartorius et al., 1996). Fast die Hélfte der
Befragten einer Studie aus dem Jahr 1998, bei denen die Kriterien fiir eine depressive
Storung (lifetime) zutrafen, erfiillte auch die Kriterien fiir eine komorbide Angststérung
(Regier et al., 1998). Liegt eine Depression mit Komorbiditédt vor, besteht ein hoheres
Risiko, dass die Depression eine chronische Stérung wird (Davidson & Meltzer-Brody,
1999). Als Pridiktor scheint eine geringe zusitzliche Angstlichkeit bei Therapie einer
depressiven Storung Rolle bei der Voraussage des Therapieerfolges zu spielen, wie 2015
in der Studie von Huibers et al. belegt wurde, in der sich Personen mit einer Depression
einer IPT und KT unterzogen (Huibers et al., 2015). Neben der Angststérung gibt es
jedoch auch noch weitere psychiatrische Komorbidititen, die als Variable eine
Auswirkung auf den Therapieerfolg haben konnten. Komorbidititen koénnten
Risikofaktoren fiir das Einsetzen einer Depression sein oder dazu beitragen, dass sich in
einer Therapie nicht das erwiinschte Outcome einstellt. So wurde in einer Studie bei
jungen Frauen festgestellt, dass Essstorungen und Substanzmissbrauch das Risiko
erh6hen an einer Depression zu erkranken (Stice et al., 2004). Eine weitere Untersuchung
des Einflusses von Komorbidititen auf den Therapieerfolg bei der Therapie von

Depression ist aufgrund des dargelegten engen Zusammenhangs sinnvoll.
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Medikamente

Es gibt hinreichende Belege durch Studien, dass eine Kombinationstherapie aus
Antidepressiva und Psychotherapie fiir rezidivierende, chronisch depressive und schwere
Episoden zusitzliche Effekte im Vergleich zu alleiniger Pharmakotherapie oder
Psychotherapie aufweist (Hollon et al., 2014, Pampallona et al., 2004, Keller et al., 2000).
Weiterhin zeigte sich bei moderaten Episoden kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Placebo und Behandlung mit Antidepressiva (Kirsch et al., 2008), was
dafiirspricht, dass Personen mit leichten Episoden nur geringfiigig von einer
medikamentosen Behandlung profitieren. Mit zunehmender Schwere der Depression
wird die Therapie mit Psychopharmaka wirksamer (Fournier et al., 2010). Bei der
Kombinationstherapie wird eine pharmakologische Therapie mit einer Psychotherapie
kombiniert. In einer Ubersichtsarbeit zeigten sich Vorteile bei der Erginzung der
pharmakologischen Therapie mit einer Psychotherapie im Sinne einer KVT nicht
eindeutig. Hier werden positive Auswirkungen von den Betroffenen festgestellt, auch
wenn sie von unabhidngigen Beobachtenden nicht sichergestellt werden kénnen (de
Jonghe et al., 2004). Eine weitere Untersuchung des Zusammenhangs erscheint anhand

dieser Informationen und Ergebnisse sinnvoll.

Familienanamnese

In der Literatur wurde sich schon zuvor der Frage angenommen, inwiefern eine positive
Familienanamnese das Risiko fiir Depression erhoht. So gibt es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen einer bestehenden Depression und einer depressiven
Erkrankung bei einem Familienmitglied ersten Grades (Sullivan et al. 2000). Auch in der
Analyse von Préadiktoren von S.M. Monroe wurde als voraussagende Variable fiir die
Manifestation einer Depression die positiven Familienanamnese bestétigt (Monreo et al.,
2013). Weiterhin stellte sich eine positive Familienanamnese im Sinne einer
schwerwiegenden psychischen Storung bei einem Familienmitglied ersten Grades als
signifikanter Pradiktor fiir einen geringen Therapieerfolg heraus (Duggan et al., 1998). In
anderen Arbeiten, in denen die Variablen auf ihren pradiktiven Gehalt fiir das Outcome
einer Therapie liberpriift wurden, bestétigte sich dies nicht (Huibers et al., 2015, Nagel,
2020). Dies fiihrt zu der Annahme, dass auch in weiteren Analysen die Familienanamnese

als Pradiktor relevant sein konnte.
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Globales Funktionsniveau

Wie schon zuvor angefiihrt, kann eine depressive Storung die Betroffenen stark
einschrinken und zu somatischen Beschwerden im Sinne eines zusitzlichen somatischen
Syndroms fithren. Weiterhin kann der Gemiitszustand, die Antriebslosigkeit und
vermeidendes Verhalten dazu fiithren, dass die Aktivititen vollig eingeschrankt und auch
Selbstversorgung und Alltagsbeschiftigungen vernachldssigt werden. Bei starken
psychischen und korperlichen Einschrankungen ist das globale Funktionsniveau niedrig.
In einem Review von 2019 wurden die Einschrinkungen durch psychische Stérungen
zusammengefasst: Psychische Stérungen machen 19 % der mit Einschrinkungen
gelebten Jahre aus, wovon Depressionen die meisten DALY's (Disability adjusted life
years) fiir beide Geschlechter darstellten (Rehm & Shield, 2019). In einer anderen Studie
mit 11242 Teilnehmenden ergab sich im Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen
wie Arthritis, Bluthochdruck oder Diabetes ein vergleichbar niedriges oder noch
niedrigeres Funktionslevel der depressiven Personen (Wells et al., 1989). Dariiber hinaus
bestehen die Einschrankungen des Funktionsniveaus in vielen Bereichen auch iiber einen
Beobachtungszeitraum von zwei Jahren und sind vergleichbar oder schwerwiegender bei
Patientinnen und Patienten mit allgemeinen, chronischen Erkrankungen (Hays et al.,
1995). Auch in anderen Studien zur Voraussage des Therapieerfolgs anhand von
Pradiktoren wurde das generelle Funktionslevel miteinbezogen, jedoch kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt (Huibers et al., 2015). Dennoch lassen die Ausfiihrungen
erkennen, wie stark Personen mit Depressionen eingeschriankt sind, weshalb es durchaus

sinnvoll ist, diese Variable mit in weitere, wissenschaftliche Analysen aufzunehmen.

Lebensqualitit

Die Lebensqualitit wird von der World Health Organization (WHO) definiert als die
individuelle Wahrnehmung der Position im Leben in Zusammenhang mit der Kultur und
dem Wertesystem, indem der- oder diejenige lebt, sowie in Verbindung mit den Zielen,
Erwartungen, Standards und Sorgen (The WHOQOL Group, 1995). Die Lebensqualitit
kann dabei subjektiv und von der individuellen Wahrnehmung abhéngig oder objektiv
und von externen Bewertungen abhingig beurteilt werden. Objektive Kriterien sind die
physische Gesundheit, das Funktionsniveau, die kognitive Funktion, soziale Einbindung

und Unterstiitzung, dkonomischer Status und die direkte Umgebung und Umwelt.
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Subjektive Faktoren der Lebensqualitit sind dagegen die Wahrnehmung der Gesundheit,
die Zufriedenheit mit dem Leben, das Selbstvertrauen und -bewusstsein, sowie ein Gefiihl

der Kontrolle (Birren & Dieckmann, 1991).

In der Studie zur Untersuchung moglicher Prédiktoren fiir einen Therapieerfolg wurde
unter anderem die Lebensqualitit als signifikanter Pradiktor identifiziert (Fournier et al.,
2009). 2004 wurde durch Naumann und Byrne in einer Studie, an der éltere, depressive
Personen teilnahmen, eine signifikante Assoziation zwischen Lebensqualitit und
Zufriedenheit mit den eigenen Umstdnden mit der Schwere einer depressiven Episode
entdeckt (Naumann & Byrne, 2004). Lag bei den Teilnehmenden einer Studie von 2020
vor Beginn der Therapie (KVT, gefiihrte Selbsthilfe) eine hohere Lebensqualitét vor, so
erhohte dies die Wahrscheinlichkeit einer Remission (Salomonsson et al., 2020). Anhand
dieser Erkenntnisse wird deutlich, welche Bedeutung die Lebensqualitit in Bezug auf
eine Depression haben kann und welchen Einfluss sie gegebenenfalls auf den Erfolg einer

Therapie nehmen kann.
1.2.5. Verhaltensbezogene Variablen

Inaktivitat, Aktivititenverlust

Lewinsohn hat schon 1973 in einer behavioral orientierten Studie festgestellt, dass von
einer depressiven Storung Betroffene weniger oft an angenehmen Aktivitéten teilnahmen
und dass die Stimmung der Betroffenen mit der Anzahl angenehmer Aktivitdten
zusammenhing (Lewinsohn & Graf, 1973). Dabei wirkten sich besonders Aktivitdten
positiv auf die Stimmung aus, die positive, soziale Interaktion beinhalten, das Ego stirken
oder Aktivitdten mit unvergleichbaren Effekten (wie Musik horen, Tiere beobachten, in
der Sonne sitzen o0.4.) betreffen (Lewinsohn & Graf, 1973). Der Interessenverlust und der
soziale Riickzug werden von Betroffenen auch subjektiv als besonders belastend
empfunden. Deswegen setzt die Verhaltenstherapie hier mit Verhaltensaktivierung an. Es
handelt sich um eine Methode, um von einer Depression Betroffene wieder ins Handeln
zu bringen und wirkt auf die Mechanismen ein, die an der Depressionsentstehung und -
aufrechterhaltung beteiligt sind (Hoyer & Vogel, 2018). Inzwischen wurden
Messinstrumente wie die BADS (Behavioral Activation Depression Scale, Kanter et al.,
2007) entwickelt, die eine Moglichkeit zur Messung des Levels der Verhaltensaktivierung

mittels einer Subskala bieten. Gezeigt wurde eine signifikant negative Korrelation
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zwischen einer niedrigen BADS, welcher fiir eine stirkere Vermeidung, geringere
Aktivierung usw. spricht, und einem hohen BDI-Wert (Beck-Depressions-Inventar, Beck
et al.,, 1961), der die Stirke der Depression ausdriickt (Kanter et al., 2007). Dieser
Zusammenhang und die Auswirkungen einer bei Beginn der Therapie gering
ausgeprigten Verhaltensaktivierung auf das Outcome sollten Gegenstand der weiteren

Erforschung von Préadiktoren fiir einen Therapieerfolg sein.

Vermeidung (,,Avoidance*)

Bei einer Depression fillt den Betroffenen héufig vieles schwerer, erfordert mehr Miihe
und es fehlt der notige Antrieb, auch fiir Aktivititen oder Interaktionen, die man
grundsédtzlich zuvor genossen hat. Dies kann dazu fiihren, dass man diesen Situationen
ausweicht. Eine der Kernkomponenten einer Depression ist Vermeidung. Eine depressive
Person zeigt eine hohe Rate an Vermeidung und Flucht von aversiven Stimuli (Ferster,
1973). Diese Verhaltenseigenschaft fiihrt dazu, dass Betroffene sich haufig isolieren, um
unangenehme Interaktionen zu vermeiden. Jedoch werden so auch mdgliche positive
Erlebnisse vermieden und eine mogliche positive Auswirkung auf die Stimmung bleibt
somit aus. Fehlt die Verstarkung durch positive Erlebnisse und Erfahrungen dauerhatft,

konnen sich depressive Symptome entwickeln (Lewinsohn, 1974).

Ein vermeidender Lebensstil ist dementsprechend Risikofaktor fiir das Entstehen und das
Aufrechterhalten einer Depression. Diese Annahme wird durch eine Studie von 2018
unterstiitzt, in welcher herausgefunden wurde, dass erhohte Tendenzen zu einem
vermeidenden Verhalten ein Risikofaktor fiir affektive Storungen sind, insbesondere
jedoch fiir Angststorungen (Struijs et al., 2018). Eine Untersuchung zur Behandlung von
therapie-resistenten Depressionen mittels KVT ergab hingegen keinen zusétzlichen,
pradiktiven Gehalt von vermeidendem Verhalten neben der Schwere der Episode
(Yasinski et al., 2020). Ob ein vermeidendes Verhalten zu Beginn der Behandlung auch
in Verbindung zum Outcome der Therapie steht und moglicherweise sogar eine
voraussagende Variable darstellt, sollte in wissenschaftlichen Untersuchungen geklart

werden.
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1.2.6. Kognitionsbezogene Variablen
Rumination

Die Rumination beschreibt einen von Griibeln und repetitiven Mustern geprigten
Denkprozess. Es ist eine Art Bewiltigungsmechanismus, bei dem die depressive Person
gedanklich in Schleifen von wiederkehrenden Gedanken verfillt. Dies wirkt sich negativ
auf die Fahigkeit sich zu konzentrieren aus, verzerrt die Wahrnehmung und verhindert ein
konstruktives Problemloseverhalten. Da sich das Griibeln auf die negative emotionale
Situation bezieht, wird dieser Zustand erhalten und womoglich verstdrkt (Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). In einer Studie, die sich dieser Annahme gewidmet hat,
wurden depressive und nicht depressive Probandinnen und Probanden unter anderem
gebeten sich fiir acht Minuten auf ihren derzeitigen emotionalen Zustand zu konzentrieren.
Dies fiihrte bei depressiven Probanden und Probandinnen zu einer Verschlechterung der
Stimmung (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993). Studien haben gezeigt, dass Personen
mit erhohten Ausgangswerten der Rumination, auch eine hohere depressive Symptomatik
nach Beendigung der Therapie aufwiesen (Jones et al., 2008, Schmaling et al., 2002,
Teismann et al., 2008) sowie eine geringere Wahrscheinlichkeit besal3en eine Remission
der Depression zu erreichen (Jones et al., 2008). Anhand dieser wissenschaftlichen
Arbeiten erscheint es sinnvoll die Rumination als priatherapeutische Variable in weitere

Analysen aufzunehmen.

Selbstwirkungserwartung

Das Konzept der Selbstwirksamkeit geht urspriinglich auf Lerntheorie Albert Bandura
von 1977 zuriick. Zentral ist dabei, dass eine Person aufgrund ihrer Erfahrungen daran
glaubt, dass sie mit den eigenen Féahigkeiten und Kompetenzen eine bestimmte Aufgabe
16sen, Schwierigkeiten iiberwinden und gesetzte Ziele erreichen kann. Selbstwirksamkeit
ist nach Bandura das Ergebnis von Bewertungen und Verinnerlichung gemachter
Erfahrungen. Neben den personlich gemachten Lernerfahrungen werden jedoch auch
andere Faktoren miteinbezogen, wie Beobachtung der Leistungen von vergleichbaren
Personen (indirekte Erfahrungen), iibernommene Uberzeugungen (verbale Uberzeugung)
und Beurteilung der eigenen Emotionen, bei Bewéltigung einer Aufgabe (Bandura, 1977).
Unterschieden wird davon das Selbstvertrauen, was eher eine allgemeinere Einstellung

zum Leben darstellt. Die Selbstwirksamkeitserwartung ist einerseits gepriagt durch die
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Uberzeugung und Wirksamkeitserwartung eines Verhaltens und andererseits ist diese
beeinflusst durch die Erwartung eines bestimmten Ergebnisses (Bandura, 1977). Eine
positive Erwartungshaltung kann auch bei gesundheitlichen Beschwerden von Vorteil
sein, da sich Betroffene aktiv um ihre Situation kiimmern und Pléne fiir den Zeitraum
nach der Genesung machen (Jerusalem & Schwarzer, 2002). Auch weitere
Forschungsergebnisse weisen in diese Richtung. So hat sich in einer Arbeit zur
Selbstwirksamkeitserwartung ergeben, dass von Depression Betroffene eine geringere
Selbstwirksamkeitserwartung aufwiesen (Ruholl, 2007). In einer Studie zur
Alkoholabhingigkeit wurde ein systematisch negativer Zusammenhang zwischen
Depressionen und der Selbstwirksamkeitserwartung festgestellt (Schindler et al., 1994),
was bedeutet, dass mit Sinken der Selbstwirksamkeitserwartung die Depression zunimmt.
Ahnliches wurde auch in einer weiteren Studie herausgefunden (Moss et al., 1994),
jedoch lag in beiden Studien der Schwerpunkt nicht in der Untersuchung des
Zusammenhangs der psychischen Erkrankungen zur Selbstwirksamkeitserwartung. In
Hinblick auf die Voraussage des Outcomes von Behandlungen unterschiedlicher,
medizinischer Erkrankungen wie bei Fibromyalgie (Buckelew et al., 1996) oder
Alkoholismus (Sitharthan et al., 1991) zeigte sich die Selbstwirksamkeitserwartung als
relevanter Prédiktor. In der Studie zum Alkoholismus von Sitharthan (1991) wurde die
Selbstwirksamkeitserwartung nach Ablauf der Behandlung zur Priadiktion des
Alkoholkonsum iiber die nidchsten sechs Monate angewandt. Auch die Remission einer
Depression iiber den Verlauf von 12 Monaten nach Therapieende konnte anhand der
Selbstwirksamkeitserwartung nach Therapieende vorausgesagt werden (Kavanagh et al.,
1989). Bei einer Studie zum Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und
Therapieerfolg wurde unter anderem eine KVT zur Behandlung von psychischen
Storungen wie Depression, Angst- und Anpassungsstorung durchgefiihrt, die den
Schwerpunkt auf die Riickkehr der Angestellten an ihren Arbeitsplatz legte. Hier wurde
ein Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeitserwartung und schnellerer Riickkehr in

die Vollzeitanstellung festgestellt (Brenninkmeijer et al., 2019).

Die aufgefithrten wissenschaftlichen Erkenntnisse zeigen, dass es weiterer
Untersuchungen insbesondere in Bezug auf die Voraussage des Therapieerfolgs anhand

der Selbstwirksamkeitserwartung bei Behandlung von Depressionen bedarf.

24



Suggestibilit:it

Das Wort ,,Suggestibilitit kommt von dem lateinischen Verb ,,suggere — zufithren* bzw.
dem Substantiv ,,suggestio, onis — Eingebung, Einfliisterung®. Unter einer Suggestion
wird eine Beeinflussung auf geistig- seelischer Ebene verstanden. Wie stark Menschen
fiir die induzierten Wahrnehmungen und Gefiihle empféanglich sind, bezeichnet man als
Suggestibilitit. Der Begriff wird haufig als Synonym fiir Hypnotisierbarkeit verwendet.
Messbar wird sie durch Instrumente wie die HGSHS:A (Harvard Group Scale of
Susceptibility, Form A, Shor & Orne, 1963), auf die im weiteren Verlauf nochmals
genauer eingegangen wird. Peter und Piesbergen kamen in ihrer Analyse zu Instrumenten
zur Testung der Suggestibilitit unter anderem zu dem Ergebnis, dass in Behandlungen
mit Hypnose eine Testung der Suggestibilitdt sinnvoll ist zur Feststellung, ob eine Person
hoch- oder niedrig suggestibel ist (Piesbergen & Peter, 2005). In einer Studie zur
Hypnotisierbarkeit von Patienten und Patientinnen mit Bulimie wurde eine erhdhte
Suggestibilitit dieser im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nachgewiesen (Covino et al.,
1994). In einer weiteren Studie zur Messung der Suggestibilitdt bei verschiedenen
psychischen Storungen (dissoziative Storung, schizophrene Storung, affektive Storung,
Angststorung) wurde eine erhohte Suggestibilitit fiir Personen mit dissoziativen
Storungen festgestellt (Frischholz et al., 1992). Eine Studie zur Wirksamkeit kognitiver
Hypnotherapie und KVT bei Depressionen stellte fest, dass in beiden Therapieformen
hochsuggestible Teilnehmerende einen signifikant groBeren Therapieerfolg erzielten
(Alladin & Alibhai, 2007). Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass es sinnvoll sein kann,
die Suggestibilitdt bei unterschiedlichen psychischen Stérungen zu bestimmen und auch

im Rahmen weiterer Untersuchungen einzubeziehen.

Therapieerwartung

Mit Fragebogen, die vor Beginn der Therapie aufgefiillt wurden, kann die jeweilige
Erwartung an die Therapie erhoben. Anhand dieser Werte ldsst sich einschétzen, wie hoch
die Erwartungen der Teilnehmenden an die jeweilige Therapie sind. Dass die Erwartung
an eine Therapie eine Rolle fiir das Ergebnis dieser hat, ist aus Placebo-Studien bekannt,
in denen angenommen wird, dass unteranderem die Erwartung an eine Therapie und ihren
Therapieerfolg der zugrundeliegende Mechanismus fiir den Therapieerfolg ist (Haour,

2005, Kirsch, 1997). In einer Studie von 2013, in der an 193 von Depression Betroffene
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teilnahmen, wurden Variablen mit einem pradiktiven Wert fiir Therapieerfolg sowie den
Abbruch der Therapie untersucht. Es ergab sich, dass eine geringe positive
Therapieerwartung einen Therapieabbruch vorhersagte (Schindler et al., 2013). Weiterhin
zeigte sich bei der Untersuchung zweier Therapieformen, dass Personen mit
Ubereinstimmung der Priiferenz und der erhaltenen Therapie eher die Therapie beendeten,
jedoch keine hohere Wahrscheinlichkeit auf eine Remission aufwiesen (Dunlop et al.,
2017). In anderen Studien zeigte sich ebenfalls die Therapieerwartung als signifikanter
Pradiktor fiir das Outcome einer KVT bei der Behandlung einer Angststérung (Fromme
et al., 2001). Auch in einer weiteren Arbeit, in der unter anderem die prétherapeutische
Erwartung an eine Symptomverbesserung durch eine Behandlung im Sinne einer KVT
erhoben wurde, sagte die Therapieerwartung signifikant den Therapieerfolg voraus
(Webb et al., 2013). Zum gleichen Ergebnis kam ebenso eine andere Forschungsgruppe
und bestétigte in der hoheren Erwartung eine Voraussagevariable fiir den hdheren
Therapieerfolg (Beard et al., 2016). Anhand der erwdhnten wissenschaftlichen
Untersuchungen erscheint es angebracht, die Erwartung im Zusammenhang mit
Therapieerfolg bei verschiedenen Therapieformen zu erheben und in weiteren

Forschungsarbeiten zu untersuchen.

Die bisherigen Ausfiithrungen zu vorhandenen Forschungsergebnissen beziiglich
Préadiktoren fiir den Therapieerfolg bei der Behandlung von Depressionen zeigen, dass
mehrere Variablen gut belegt sind, jedoch die Ergebnisse der wissenschaftlichen
Untersuchungen sehr inkonsistent sind. Im Hinblick auf die Befundlage von einem
GroBteil der Variablen besteht noch weiterer Untersuchungsbedarf. Insbesondere zu den
Voraussagevariablen fiir einen Therapieerfolg einer Hypnotherapie gibt es noch keine
Forschungsergebnisse. Hier miissen weitere Studien kldren, welche Einflussfaktoren
relevant fiir den Therapieerfolg sein konnten. Auch kann zusitzliche Evidenz fiir die
inkonsistente Datenlage vieler der erwdhnten Priadiktoren fiir die KVT geschaffen werden.
Dies ist von groBer Bedeutung, um eine validierte Grundlage fiir die Auswahl einer

Therapie zu schaffen.

1.3. Forschungsliicken und Fragestellung

Da jede Person individuelle Merkmale aufweist und es eine gro3er werdende Auswahl an

wirksamen Therapieverfahren gibt, sollten die Faktoren, die die Wahl der geeigneten
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Therapie fiir die individuelle Person beeinflussen, genauer untersucht werden. Mit
moglichen Pradiktoren und Moderatoren zur Voraussage eines Therapieerfolgs soll sich
ausfiihrlich in der vorliegenden Arbeit beschéftigt werden, wobei die Therapieverfahren
HDT und AKDT bei der Behandlung von leicht bis mittelgradigen Depressionen
untersucht wurden. Die AKDT ist eine weitgehend gut untersuchte und evidenzbasierte
Therapie. Schon in einigen Studien waren Pradiktoren fiir den Therapieerfolg Gegenstand
der Forschung, dennoch ist die Datenlage an vielen Stellen inkonsistent, weshalb es
sinnvoll ist, vorhandene Ergebnisse mittels neuer Studien zu bestitigen und
weiterzufiihren. Die HDT ist eine weniger umfangreich untersuchte Therapieform, es
existieren kaum Forschungsergebnisse beziiglich mdglicher Priadiktoren fiir einen

Therapieerfolg.

Die Daten der Untersuchung stammen aus der WIKI-D-Studie (Wirksamkeit Aktivierend-
Kognitionsfokussierter im Vergleich zu hypnotherapeutischer Therapie bei leichten bis
mittelgradigen Depressionen). Bisher haben wenige Studien die KVT und HDT
miteinander verglichen. In der WIKI-D-Studie haben sich die Therapieverfahren im

Vergleich als gleichermallen wirksam bewiesen (Fuhr et al., 2021).

Insbesondere bei gleichermallen wirksamen Therapien ist es sinnvoll, nach
therapiespezifischen Pradiktoren und Moderatoren zu forschen, um herauszufinden,
welche Therapieform fiir einzelne Personen besser geeignet ist. Auch allgemeiner
betrachtet ist es von Interesse, unter welchen Voraussetzungen eine Therapie, unabhéngig

von der Therapieform, effektiv fiir Patienten und Patientinnen ist.

Die Arbeit soll dementsprechend der Beantwortung der iibergeordneten Frage gelten,
unter welchen Voraussetzungen eine Therapie einen hoheren Therapieerfolg erreicht und

unter welchen Voraussetzungen eine HDT oder KVT erfolgreicher ist.
Es wurden folgende Fragestellungen in der vorliegenden Arbeit untersucht:

e Welche Pradiktoren sagen den Therapieerfolg einer Therapie (AKDT und HDT

berticksichtigt) bei leichter bis mittelgradiger Depression voraus?

e Welche Moderatoren und therapiespezifischen Pradiktoren sagen den

Therapieerfolg von einer AKDT oder HDT voraus?
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Die Variablen in der vorliegenden Arbeit wurden innerhalb der WIKI-D-Studie
(Wirksamkeit Aktivierend-Kognitionsfokussierter im Vergleich zu Hypnotherapeutischer
Therapie bei leichten bis mittelgradigen Depressionen) in den Jahren 2015 und 2016
erhoben. Die Studie wurde vor Beginn von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultit der Universitit Tiibingen genehmigt (Projekt-Nr. 061/2015B0O2). Die
Teilnehmenden stimmten nach ausfiihrlicher Aufkldarung vor Beginn der Studie schriftlich
der Erfassung der personlichen und studienbezogenen Daten und deren Weitergabe in
pseudonymisierter Form zu.

Nach Aufklirung und Einwilligung der Studienteilnehmenden wurden mittels diverser
Fragebogen, auf die im Folgenden noch im Detail eingegangen wird, und einem
klinischen Interview die Variablen und Merkmalsausprigungen erfasst. 153
Probandinnen und Probanden mit leichter bis mittelgradiger Depression wurden nach
Priifung der Einschluss- und Ausschlusskriterien randomisiert der AKDT oder der HDT
zugeteilt. Der genaue Ablauf inklusive Messzeitpunkten kann der Abbildung 1

entnommen werden.

Abbildung 1: Studienaufbau

Zettpunkt 10 Zeitpunkt 1]
‘ HDT

- Informationsgesprach - Klimaches Interview 20 Sitzungen
- Avfilirung, schrifil - SKID-I, MADRS, h

Einwillizung - FragebGgen (SWE, Zeitpunkt 12
- Prifung Bin- ‘ WHODAS, BADS, ‘ Fillow- Ui Misuiis

/Ausschlusskriterien WHOQOL, T -=» MADRS (Outcome)
- Soziodemo- HG5HS,

graphischer Therapieerwartung) AKDT

Fragebogen - PRandomisierung in » 20 :Sitzungen

HDT/AKDT - =

Abbildung 1: Studienaufbau, SWE (Selbstwirksamkeitserwartung, Schwarzer und Jerusalem, 1999), MADRS (Montgomery -Asberg
Depression Rating Scale, Montgomery und Asberg, 1978), WHODAS (World Health Organization Disability Assessment Scale, WHO,
2012), WHOQOL (World Health Organization Quality of Life, The WHOQOL Group, 1998), HGSHS:A (Harvard Group Scale of
Hypnotic Susceptibility Form A, Shor & Orne, 1963), BADS (Behavioral Activation for Depression Scale, Kanter etal., 2007), SKID-
I (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV, adaptiert fiir DSM-5, Wittchen et al., 1997), HDT (Hypnotherapeutische
Depressionstherapie), AKDT (Aktivierende Kognitionsfokussierte Depressionstherapie)
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Grundlage der Arbeit bilden die Variablen, die bei der Baseline anhand verschiedener
Fragebogen, welche im Folgenden ausfiihrlich besprochen werden, und einem klinischen
Interview erhoben wurden. Die Therapie (HDT und AKDT) bestand aus 20 50-miniitigen
Sitzungen tliber den Verlauf von 20 Wochen. In der WIKI-D-Studie war die Wirksamkeit
der HDT der Wirksamkeit der AKDT nicht unterlegen. In der ,,per protocol
Stichprobe* (134 Probanden und Probandinnen) zeigte sich eine leichte Uberlegenheit
der HDT, wéhrend sich in der ,ITT (intention-to-treat) Stichprobe* mit allen
randomisierten 152 Teilnehmenden eine Aquivalenz ergab (Fuhr et al., 2021). Auf weitere
Details zum Ablauf und Ergebnisse der WIKI-D-Studie wird in dieser Arbeit nicht ndher

eingegangen, da diese an anderer Stelle zuvor beschrieben worden sind (Fuhr et al., 2021).

2.1.1. Probanden und Probandinnen

Die Daten stammen aus der WIKI-D-Studie, welche 2015-2017 unter Leitung von Prof.
Dr. Anil Batra und Dr. Kristina Fuhr an der Tiibinger Universitétsklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie durchgefiihrt wurde (Fuhr et al. 2021). An der WIKI-D-Studie
nahmen 152 Personen mit einer unipolar depressiven Storung teil. Eingeschlossen
wurden Personen mit aktuell leicht- oder mittelgradig ausgeprégter Episode nach DSM-
5, welche Messzeitpunkt ¢/ mithilfe des SKID-I (Strukturiertes Klinisches Interview fiir
DSM-1V, adaptiert fiir DSM-5, Wittchen et al., 1997) erfasst wurde. Die Teilnehmenden
wurden iiber die Depressionssprechstunde der Universititsklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Tiibingen und iiber ein Netzwerk niedergelassener Psychiaterinnen und
Psychotherapeuten etc. rekrutiert. Nach schriftlicher Einverstdndniserkldrung und
personlicher Aufklarung wurden beim ersten Messzeitpunkt 0 zunédchst Einschluss- und

Ausschlusskriterien gepriift.

2.1.2. Einschluss- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen in die vorliegende Auswertung wurden alle Probandinnen und Probanden,
die zuvor in die WIKI-D-Studie eingeschlossen wurden. Zu den Einschlusskriterien
zdhlte die Diagnose einer leichten oder mittelgradigen Depression nach DSM-5, ein Alter
zwischen 18 und 70 Jahren, ausreichende Deutschkenntnisse fiir eine adéquate Therapie
sowie ein ausreichend groBes wochentliches Zeitfenster fiir die Therapie und, falls

bestehend, eine liber drei Monate stabile antidepressive Medikation.
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Zu den Ausschlusskriterien zihlten:

e Bipolare Stérungen oder schizophrene Psychosen in der Vorgeschichte

e Remission der aktuellen Episode seit mehr als 4 Wochen

e Chronische MDD (Major Depressive Disorder mit der Dauer von </= 2 Jahren)

e Schwere depressive Storung (diagnostiziert anhand von SKID-I, bzw. MADRS
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale >/=35)

e Depression mit psychotischen Merkmalen (anhand SKID-I)

e Weitere behandlungsbediirftige = psychische  Stérungen:  dominierende
Panikstorung, schwere Personlichkeitsstorung vom Borderlinetyp, aktive Sucht-
/Rauschmittelabhidngigkeit, aktuelle Posttraumatische = Belastungsstorung,
Anorexia nervosa (anhand SKID-I)

e Akute Suizidalitidt (Handlungsabsichten oder konkrete Plane oder intermittierende
Suizidgedanken von quidlendem AusmalR)

e Schwere kognitive Einschrdnkungen (bei Verdacht gepriift mittels Mini-Mental-
Status-Test < 25)

e Somatische Erkrankung, wodurch eine regelmiflige Teilnahme an
Psychotherapiesitzungen erschwert wird

e Ambulante Psychotherapie in den letzten 12 Monaten

2.1.3. Datenerfassung

Die Daten wurden zum Zeitpunkt #0, ¢/ und ¢2 in Papierform von geschulten
Diagnostikern erhoben. Die Akten mit allen personenbezogenen Informationen und die
Aufzeichnungen der Therapiesitzungen werden in einem zugangsbeschrankten Archiv
der Universititsklinik Tiibingen aufbewahrt. Die digitale Erfassung und Ubertragung
erfolgte durch an der Studie Mitarbeitende im Zeitraum Mai 2015 bis Juli 2021. Die
Dateneingabe wurde innerhalb der Raumlichkeiten vorgenommen, sodass die Akten zu
keinem Zeitpunkt aus dem Archiv entfernt wurden. Fiir die digitale Erfassung und
Speicherung wurden die Programme SPSS und Excel verwendet. Die erstellten
Exceldateien sind aus Griinden des Datenschutzes zugriffsbeschrinkt auf dem
Datenserver der Universitatsklinik Tibingen abgespeichert. Der Zugriff wird nur
Mitarbeitenden gewihrt, die an der WIKI-D-Studie beteiligt sind. Die erstellten
Datenbanken in SPSS enthalten lediglich Fallnummern und keine Namen oder

personlichen Kontaktdaten der Teilnehmenden, sodass die Eingaben nur im
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zugangsbeschrdankten Archiv mit Zugriff auf die Akten und zugriffsbeschriankten
Exceldateien auf den Datenservern der Universitétsklinik Tiibingen zuriickverfolgt

werden konnen.

2.1.4. Instrumente zur Datenerhebung

Zur Datenerhebung wurden verschiedene Fragebdgen und Skalen verwendet und ein
klinisches, strukturiertes Interview gefiihrt. Neben storungsbezogenen Informationen
wurden auch soziodemografische Informationen abgefragt. Die initiale Schwere der
Episode wurde mit dem SKID-I bestimmt, zusdtzlich wurden auch andere
Messinstrumente fiir die Ausprdagung der depressiven Symptomatik, wie Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale (MADRS, Montgomery und Asberg, 1978) zum
Zeitpunkt ¢/ (préatherapeutisch) und ¢2 (posttherapeutisch), verwendet.

Soziodemografischer Fragebogen

Im Rahmen der Baseline-Diagnostik wurden die soziodemografischen Daten mittels 15
Fragen erfasst. Diese umfassten zusitzlich anamnestische Angaben unter anderem zu
psychotherapeutischen Behandlungen, zur Familienanamnese beziiglich psychischer

Erkrankungen und medikamentdsen Behandlung mit Antidepressiva.
Strukturiertes klinisches Interview

Im Messzeitraum ¢/ wurde zur Diagnostik das SKID-I durchgefiihrt. Mit dessen Hilfe
wurden Ein- und Ausschlusskriterien gepriift sowie Komorbiditédten erfasst. Es lassen sich
hiermit diverse Diagnosen psychischer Storungen nach DMS-5 und deren Schweregrad
ermitteln. Es ist unter anderem moglich, differenziert darzulegen, ob die Symptome der
psychischen Stérung wéhrend der aktuellen Episode (innerhalb des letzten Monats) oder
bereits friiher (lifetime) aufgetreten sind. Anhand des Interviews kann die Einschédtzung
des Schweregrads der aktuellen Episode erfolgen (leicht bis mittelgradig). Eine leichte
Episode zeichnet sich dadurch aus, dass die nétige Anzahl der Symptome erreicht, bzw.
knapp iiberschritten wird. Ein mittlerer Schweregrad liegt vor, wenn sowohl die
Symptome als auch die Beeintrichtigung der Leistungsfiahigkeit als ,leicht” bis

»schwer® eingeordnet werden.
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Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

Bei der MADRS (Montgomery & Asberg, 1979) wird durch ein halbstrukturiertes
Interview die depressive Symptomatik im Fremdurteil festgestellt. Zur Diagnostik der
Depression werden zehn Items von geschulten Diagnostikerinnen und Diagnostikern
abgefragt. Die zehn Items beinhalten die depressiven Symptome: sichtbare Traurigkeit,
berichtete = Traurigkeit, innere  Spannung,  Schlaflosigkeit,  Appetitverlust,
Konzentrationsschwierigkeiten, Untétigkeit, Gefiihllosigkeit, pessimistische Gedanken
und Selbstmordgedanken. Der Fragebogen enthilt genauere Hinweise, Frage- und
Hilfestellungen zum jeweiligen Symptom, wodurch im Gesprich durch einen
explorativen Fragestil die Auspragung des Symptoms auf einer Skala festgelegt werden
kann. Die Skala zur Einschitzung der Auspragung enthilt sieben Abstufungen von 0 bis
6. Dabei enthalten die Stufen 0, 2, 4 und 6 eine verbale Umschreibung (0 = ,keine
Traurigkeit, 2 = ,sieht niedergeschlagen aus, ist aber ohne Schwierigkeiten
aufzuheitern® etc.). Es kann dementsprechend entscheiden, ob die Einschédtzung mit den
verbalisierten Stufen iibereinstimmt oder dazwischen liegt (1, 3, 5). Die MADRS weist
eine hohe interne Konsistenz auf (o =.9) (Uher et al., 2007).

Die zehn Items werden abschliefend aufaddiert, um eine Einschédtzung der Depressivitét
zu erhalten. Dabei liegt bei einem Wert von 0 bis 6 kein depressives Syndrom vor, bei
einem Summenwert von 7-19 kann von einer leichten Depression ausgegangen werden,
wihrend ein Summenwert von 20-34 schon fiir eine mittelgradige Depression spricht. Bei
einem Summenwert >/=35 handelt es sich um ein schweres depressives Syndrom (Snaith

et al., 1986).
Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility Form A

Bei der HGSHS:A (Shor & Orne, 1963) handelt sich um die am weitesten verbreitete
Hypnoseskala. Anhand dieser Skala ist es moglich, die Suggestibilitdit und eine
Empfanglichkeit fiir Hypnose zu erfassen. Dass sich die Skala als Instrument zur
Messung der Suggestibilitit bzw. Hypnotisierbarkeit eignet und auch sinnvoll ist, wurde
von Peter und Piesbergen (2005) belegt. In der vorliegenden Studie wurde dafiir die
HGSHS:A in der validierten deutschen Version (s. Anlage) eingesetzt (Bongartz, 1985),
welcher gute psychometrische Eigenschaft zugeschrieben werden und eine Reliabilitit

von o = .59 aufweist (Piesbergen und Peter, 2005). Der Versuchsaufbau sah eine
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Einzeltestung mit der einstlindigen standardisierten Audiodatei der deutschen Version vor.
Die Aufnahme beginnt nach allgemeinen Informationen iiber die Hypnose mit der
Induktion der Hypnose, worauf 12 unterschiedliche Suggestionen mit einer maximalen
Lange von 18:55 Minuten mit unterschiedlichem Schwierigkeitsgrad folgen. Die Items
umfassen ,Kopf fallen lassen, ,Lidschluss‘, ,Sinken der linken Hand*, ,Unbeweglichkeit
des rechten Arms‘, ,Fingerschluss®, ,Armridigitit‘, ,Bewegung der Hinde zueinander®,
,Kommunikationsinhibition‘, ,Halluzination®, ,Augenkatalepsie‘, ,Posthypnotische
Suggestion‘ und ,Amnesie‘. Eine genaue Beschreibung der Items sowie des Fragebogens
ist dem Anhang zu entnehmen.

Nach Ablauf der Audiodatei erhielten die Personen einen Fragebogen, in dem sie
einerseits angeben sollten, ob sie der Suggestion folgen konnten (ja/nein) und andererseits
die Trancetiefe beziiglich der ersten 12 Items auf einer Skala von 1 bis 10 und sechs
darauffolgende auf einer Skala von 1 bis 7 einstufen sollten. Dabei stellen die Items 13-
18 allgemeinere Aussagen zum hypnotischen Zustand dar, welche von 1 (,,stimme nicht
zu*) bis 7 (,,stimme zu*) reichen.

Der Summenwert der als wirksam (ja/nein) bewerteten Suggestionen wurde als metrisch

skalierte Variable in die Analyse einbezogen.
Behavioral Activation for Depression Scale — BADS

Die BADS (Kanter et al., 2007) erfasst die Verhaltensaktivierung. Aufgrund seiner guten
psychometrischen Eigenschaften wird die BADS in diversen Studien fiir den Grad der
Verhaltensaktivierung bei Verhaltenstherapie eingesetzt. Sie beinhaltet in der finalen
Fassung 25 Items in vier Rubriken. Dabei umfasst die Rubrik ,Aktivierung* sieben Items,
die Rubrik ,Vermeidung‘/ ,Rumination‘ acht Items und die Rubriken ,Beeintrachtigung
im Bereich Schule und Arbeit® und ,Soziale Beeintridchtigung® jeweils fiinf Items. Die
Items bestehen jeweils aus einer rubrikspezifischen Aussage, welche anhand einer Skala
bewertet wird. Zur Bewertung stehen die sieben Kriterien von O (trifft tiberhaupt nicht zu)
bis 6 (trifft vollkommen zu) zur Verfligung. Beurteilt wird jeweils der Zeitraum der letzten
Woche. Die Probanden und Probandinnen erhielten die deutsche Version der BADS (s.
Anhang). Die verschiedenen Aussagen des Fragebogens sind nicht nach den Rubriken
geordnet, sondern in einer spezifischen, vorgegebenen Reihenfolge vorliegend. Bei der

Auswertung ist zu beachten, dass alle Items auBler derer, die die Aktivierung betreffen,

33



umgekehrt gewertet werden miissen. Zur Errechnung des gesamten Summenwertes
miissen die Werte umkodiert werden. Ein hoher Punktwert in der Subskala der
,Aktivierung‘ und gesamten Skala spiegelt eine erhohte Aktivierung wider, wahrend ein
hoher Punktwert im Bereich der ,Beeintrachtigung im Bereich Schule und Arbeit® eine
erhohte Beeintrachtigung bedeutet. Nach Umkodierung ist ein maximaler Wert von 150
Punkten mdglich, wobei in der Rubrik ,Aktivierung® maximal 42 Punkte, in der Rubrik
,Vermeidung‘/ ,Rumination‘ 48 Punkte und in den Rubriken ,Beeintrichtigung im
Bereich Schule und Arbeit’ und ,Soziale Beeintrachtigung® jeweils 30 Punkte moglich
sind. Die BADS hat sich in mehreren Studien als gutes psychometrisches Instrument
erwiesen und wies eine hohe interne Konsistenz mit einem Cronbach’s alpha von o = 0.86

auf (Fuhr et al. 2016, Kanter et al. 2007).

World Health Organization Disability Assessment Scale -
WHODAS

Anhand der Messinstrumente fiir die Depressivitdt lassen sich zwar die Symptome
bestimmen und bewerten, jedoch ist es im Rahmen der wissenschaftlichen Forschung
auch sinnvoll noch weitere Messinstrumente zu etablieren, um Einschrinkungen auf
weiteren Ebenen zu erfassen. So kann in Bezug auf die Einschrinkung durch die
Depression zum Beispiel der Fragebogen WHODAS 2.0 (WHO, 2012) verwendet werden,

welcher das globale Funktionsniveau unabhingig von der vorliegenden Erkrankung misst.

Im Fragebogen WHODAS (WHO, 2012) wird das globale Funktionsniveau der letzten
30 Tage abgefragt, welches dadurch charakterisiert ist, inwiefern aufgrund von
Gesundheitsproblemen Schwierigkeiten in Bezug auf alltidgliche Aufgaben, soziale
Kontakte etc. bestehen. Er besteht aus 12 Items, die jeweils auf einer Skala mit 5
Ausprdgungen von 0 (keine) bis 4 (sehr starke/nicht moglich) bewertet werden kénnen.
Der Fragebogen bezieht sich dabei nicht explizit auf eine depressive Symptomatik,
sondern wird bei verschiedenen Allgemeinerkrankungen zur Bestimmung des
Funktionsniveaus angewendet. Der maximal erzielbare Summenwert betrdgt 48 und
wiirde sehr starke Einschrdnkungen durch eine Erkrankung bedeuten. In der Studie wurde
die Short Form mit 12 Items verwendet, welche tiber 90 % der Personen mit milden
Einschrinkungen identifiziert und eine hohe interne Konsistenz (Cronbach’s alpha a =

0.86) besitzt (Ustiin et al., 2010). Der Summenwert der WHODAS floss als Summenwert
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(metrische Variable) in die Analyse ein, wobei ein geringerer Wert fiir ein hdheres

globales Funktionsniveau spricht.
World Health Organization Quality of Life - WHOQOL

Der Fragebogen WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life, The
WHOQOL Group, 1998) misst die Lebensqualitidt nach subjektiver Einschéitzung der
Personen in vier verschiedenen Doménen, die die Bereiche psychische und physische
Gesundheit sowie soziale Beziehungen und Umwelt abdecken. Der Fragebogen umfasst
26 Items und wurde von der WHO im Jahr 1998 entwickelt. Er stellt die Kurzfassung des
WHOQOL-100 dar. Die interne Reliabilitit liegt fiir die Subskalen zwischen a = .66 und
o =.84 (Harper et al., 1998). Die Items konnen auf einer Skala von 1 (z. B. ,,iiberhaupt
nicht, ,,sehr unzufrieden*) bis 5 (z.B. ,,vollig*“, sehr zufrieden*) bewertet werden.

In den einzelnen Doménen werden vielseitige Aspekte eruiert, um ein komplexes
Gesamtbild der Wahrnehmung der Person von sich selbst in seiner Umwelt zu erlangen.
Im Bereich der physischen Gesundheit steht im Vordergrund herauszufinden, inwiefern
die Person korperliche Einschrankungen erféhrt. Aspekte, die hierbei unter anderem eine
Rolle spielen, sind: Schmerz/Unwohlsein, Schlaf/Erholung, Energie/Fatigue, Mobilitét,
alltdgliche Aktivititen, Abhdngigkeit von Medikamenten oder medizinische
Unterstiitzung, Arbeitsvermogen. Die Doméne ,,Psychische Gesundheit™ beinhaltet die
Unterpunkte: positive Gefiihle, Denken/Lernen/Gedichtnis und Konzentration,
Selbstwertgefiihl, Korperbild/Aussehen, negative Gefiihle und Spiritualitdt/Religion und
personliche Uberzeugungen. In diesem Bereich lassen sich Erwartungen und Sorgen
einordnen, die fiir die Lebensqualitdt wichtig sind. AuBlerdem gibt es noch zwei weitere
Doménen: ,soziale Beziehungen“ und ,,Umwelt“. In der Rubrik der sozialen
Beziehungen kann die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung, dem Sexualleben
und den personlichen Beziehungen bewertet werden. Zuletzt folgen Fragen zur Umwelt.
Hier werden die Bereiche finanzielle Ressourcen, Freiheit und Sicherheit, Zugédnglichkeit
und Qualitdt der Gesundheitspflege, héusliche Umgebung, Moglichkeiten neue
Informationen zu erhalten und Féhigkeiten zu erwerben, Transportsysteme, physische
Umwelt und Angebote und Teilnahme an Erholungs- und Freizeitaktivititen abgefragt.
In den vier Doménen ldsst sich jeweils ein Punktwert von 100 erzielen, welcher fiir eine

optimale Gesundheit spricht. 0 wire der schlechtmdglichste Gesundheitszustand.
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Wie eine Studie aus Brasilien zeigt, korrelieren die Schwere der Episode (erfasst mittels
BDI — Beck Depressions Inventar) und die Héhe des Summenwerts des WHOQOL
negativ (Berlim et al., 2005). Das bedeutet, dass bei hoherem Summenwert des
WHOQOL, gleichbedeutend mit einer hoheren Lebensqualitit, ein niedrigerer Wert im

BDI besteht, welcher fiir eine geringere Schwere der Episode steht.
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung - SWE

Der Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung wurde von Schwarzer und Jerusalem
(1999) entwickelt. Der Fragebogen besteht aus zehn Aussagen, welche auf einer Skala
von | (stimmt nicht) bis 4 (stimmt genau) bewertet werden konnen und auf die allgemeine
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung abzielen. Dabei wird von der Person selbst beurteilt,
inwieweit sie das Vertrauen in sich hat, eine schwierige Situation zu meistern. Gemessen
werden soll die Uberzeugung, neue Herausforderungen allein bewiltigen zu koénnen
(Schwarzer & Jerusalem, 1999). Der Summenwert der Skala flie3t als metrische Variable
ein, wobei 10 das niedrigste Ergebnis und 40 das hochstmogliche Ergebnis des
Fragebogens ist. Ein niedrigerer Wert kennzeichnet hier also eine geringere
Selbstwirksamkeitserwartung, welche sich ungiinstig auf den Therapieerfolg auswirken
konnte. Andererseits konnte eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung die Response
positiv beeinflussen. Die internen Konsistenzen der Skala betragen durchschnittlich o
= .78 und.79 in deutschen Stichproben (Schwarzer & Jerusalem, 1999).

Zur Orientierung und Einordnung des Summenwertes in einen Kontext: An einer
bevolkerungsreprasentativen Studie von 2001 zur Selbstwirksamkeitserwartung nahmen
2019 Personen teil, die keine psychischen Erkrankungen aufwiesen. Hier ergab sich ein

Mittelwert von 29,4 mit einer Standardabweichung von 5,4 (Hinz et al., 2006).
Therapieerwartung

Die Teilnehmenden konnten angeben, ob sie eine Therapieform bevorzugen wiirden oder
ob sie keine Priferenz haben, auch wenn die Zuteilung zufillig erfolgte und die Préaferenz
keinen Einfluss auf den Prozess hatte. Zusétzlich erhielten die Probandinnen und
Probanden jeweils eine Skala von 0 % (nicht wirksam) bis 100 % (hochstwirksam) zur
subjektiven  Einschétzung der = Wirksamkeit der  Hypnotherapeutischen

Depressionstherapie und der Aktivierenden Kognitionsfokussierten Depressionstherapie.
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In der Analyse wurden ausschlieflich die Wirksamkeitserwartung fiir die Therapieformen

in Prozent und die Priferenz fiir ein Therapieverfahren beriicksichtigt.

2.2. Methoden zur Beurteilung des Therapieansprechens, Qutcome

Da der MADRS vor Beginn und nach Abschluss der Therapie erhoben wurde, handelt es
sich um ein geeignetes Instrument zur Beurteilung des Therapieerfolgs. In der
vorliegenden Arbeit wurde sich dazu entschieden, den Summenwert zum Zeitpunkt 72 als
metrische Variable zur Bewertung der posttherapeutischen Auspriagung der Symptome zu
verwenden. Dabei spricht ein niedrigerer Wert fiir eine Verbesserung der depressiven
Symptomatik und somit fiir einen Therapieerfolg. Bei fehlenden #2-Werten des MADRS
wurde der Wert iiber eine ITT-Analyse (Intention-to-treat-Analyse) und multiple
Imputationen geschétzt. Es wurden automatisch 5 Imputationen von SPSS generiert und

ein Mittelwert erstellt, welcher die fehlenden 2-Werte ersetzte.

2.3. Erhobene Variablen

2.3.1. Soziodemografische Variablen

Zum Zeitpunkt #0 wurde ein soziodemografischer Fragebogen ausgefiillt. In das
Korrelationsmodell wurden die Variablen Alter (metrisch) und Geschlecht (dichotom,
weiblich=0, minnlich=1) aufgenommen. Der Familienstand wurde auch mit in die
Analyse aufgenommen, wobei unterschieden wurde in 0 = ledig, ohne Partner, verheiratet
und getrennt lebend, geschieden, verwitwet und 1 = ledig mit Partner, verheiratet und
zusammenlebend. Die Variablen wurden vereinfacht unter der Annahme, dass es nur eine
untergeordnete Rolle spielt, welchen Beziehungsstatus eine Partnerschaft hat. Als weitere
Variable wurde das Beschéftigungsverhiltnis ausgewéhlt, welches ebenfalls vereinfacht
wurde, unter der Annahme, dass die Téatigkeit selbst nicht entscheidend ist, sondern der
strukturierte Tagesablauf und regelméBige Verpflichtungen eine Rolle spielen.
Dementsprechend entsteht eine dichotome Variable, mit der Ausprigung
arbeitslos/arbeitssuchend/berentet = 0, arbeitend/studierend =1. Auch die Schulbildung
wurde als Variable beriicksichtigt. Es handelt sich um eine metrisch skalierte Variable (0
= kein Schulabschluss, 1 =Hauptschulabschluss, 2 = Realschulabschluss, 3 =

Fachhochschulreife, 4 = Allgemeine Hochschulreife). Weitere erhobene Parameter des
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soziodemografischen Fragebogens werden unter den storungsbezogenen Parametern

gelistet.

2.3.2. Storungsbezogene Variablen

Zum Messzeitpunkt 70 im soziodemografischen Fragebogen wurde ebenfalls die
Familienanamnese abgefragt. Analog den Gepflogenheiten in der Literatur wurde
entschieden, dass die Familienanamnese bei psychischer Erkrankung bei einem
Familienmitglied mit einem Verwandtschaftsgrad ersten Grades als positiv gewertet wird
(Familienanamnese positiv = 1, Familienanamnese negativ = 0). Zusétzlich wurde auch
eine Einnahme von Psychopharmaka bertiicksichtigt (Antidepressive
Medikamenteneinnahme (ADM) nein = 0, ADM ja = 1). Daneben wurde in der Analyse
die Schwere der aktuellen Episode als metrische Variable des Summenwertes im MADRS
aufgenommen sowie die Anzahl der vorangegangenen Episoden. Komorbidititen, wie
eine zusitzlich bestehende Angstlichkeit, wurden als dichotome Variable kodiert
(Komorbiditidten = 1, keine Komorbidititen = 0). In der vorliegenden Studie wurde
unterschieden zwischen Angststorungen, Essstorungen, somatoformen Stérungen,
Anpassungsstorungen und Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen.
Aufgrund der Stichprobengrofle wurde jedoch nur eine dichotome Variable eingefiihrt,
die das Vorliegen einer psychiatrischen Komorbiditdt mit ja/nein charakterisiert und
damit eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Komorbidititen und dem

Outcome ermoglicht.

2.3.3. Weitere Variablen

Es handelt sich hierbei um die Variablen, die in den unterschiedlichen, im Abschnitt zuvor
beschriebenen Fragebogen erhoben wurden: Suggestibilitdt, Verhaltensaktivierung (vier
Subskalen und gesamt), Lebensqualitdt (vier Doménen), globales Funktionsniveau,
Selbstwirksamkeitserwartung, Therapieerwartung und Priferenz. Im Falle der
Verhaltensaktivierung, erfasst durch den BADS, flossen die vier Subskalen je einzeln und
der Gesamtwert in die Analyse ein. Bei der Lebensqualitit, erfasst mit WHOQOL,
wurden vier Doménen unterschieden und einzeln als metrische Variablen beriicksichtigt.
Die Priferenz fiir eine Therapieform floss in Form der Ubereinstimmung zwischen
Priferenz und Therapiebedingung in die Analyse ein (Ubereinstimmung zwischen
Priferenz und Therapiebedingung = 1, keine Ubereinstimmung = 0). Die

Wirksamkeitserwartung fiir die Therapie, die letztendlich erhalten wurde, wurde als
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metrische Variable aufgenommen.

2.4. Statistische Analyse

Fiir die statistische Analyse wurde das Programm IBM SPSS Version 27 fiir Windows
und das Plug-In Process v3.5 von Andrew F. Hayes verwendet (Hayes, A.F., 2018). Bei
einem Signifikanzniveau von p < .05 wurde die HO-Hypothese verworfen. Im Folgenden
wird das genaue Vorgehen zur statistischen Analyse der Daten erldutert.

Die Variablen lassen sich nach der zuvor genannten Definition von Kraemer et al.
(Kraemer et al., 2002) in Priadiktoren und Moderatoren unterscheiden.

Nach der Literaturrecherche wurden die oben beschriebenen Variablen, die als
Pradiktoren und Moderatoren in Frage kommen, ausgewahlt. Fiir die ausgewédhlten
Variablen wurden der Mittelwert und die Standardabweichung berechnet.

Neben der deskriptiven Analyse wurde dariiber hinaus noch ein #-Test fiir die
intervallskalierten Variablen und ein Chi-Quadrat-Test fiir die nominalskalierten
Variablen durchgefiihrt. Hiermit sollte die Verteilung der Mittelwerte der Gruppen
untereinander gepriift werden und sichergestellt werden, dass das Ergebnis der
Regressionsanalyse nicht auf Grundlage einer Ungleichverteilung der Mittelwerte zum

Zeitpunkt der Baseline beruhte.

2.4.1. Bivariate Korrelationen

Die abhédngige Variable ist der Therapieerfolg, welcher die Symptomverbesserung
darstellt, die durch den Summenwert der MADRS als metrische Variable beriicksichtigt
wird. Bei fehlenden 72-Werten des MADRS wurde der Wert iiber eine ITT-Analyse
(Intention-to-treat-Analyse) und multiple Imputationen geschéitzt. Bei fehlenden Werten
wurde iiberpriift, ob innerhalb der Fragebdgen nur einzelne Wert fehlte. Traf dies zu,
wurde dieser durch den Median der iibrigen Werte geschétzt und ersetzt. Fehlten mehr als
20 % der Werte des Fragebogens, wurden diese Teilnehmenden in der Analyse nicht
beriicksichtigt und die Stichprobe verkleinerte sich dementsprechend. Der
Zusammenhang zwischen vor Beginn der Therapie ermittelten Variablen und dem
Outcome wurde mittels einer Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson getestet. Um
einen potenziellen Zusammenhang zwischen metrischen und dichotomen Variablen

festzustellen, wurde eine punktbiseriale Korrelation durchgefiihrt.
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Zur Auswahl der Variablen wurden drei unterschiedliche Korrelationsmodelle aufgestellt.
Im ersten Modell wird die Analyse ungeachtet der Therapieform an der gesamten
Stichprobe durchgefiihrt. Das zweite und dritte Modell beriicksichtigt jeweils nur die
Personen, die eine AKDT (Gruppe 2) oder eine HDT (Gruppe 1) erhalten haben. So
konnen mit dem ersten Modell die allgemeinen Variablen fiir einen Therapieerfolg
unabhingig von der Form der Therapie bestimmt werden und mit den zwei weiteren
Modellen jeweils Variablen der einzelnen Therapieformen hervorgehoben werden.

Variablen, die eine signifikante Korrelation (p < .05) mit dem Therapieerfolg aufwiesen,
wurden in die Regressionsmodelle aufgenommen. Variablen, die eine signifikante
Korrelation innerhalb der Stichprobe einer der beiden Therapieformen zeigten, wurden
zusdtzlich in eine Moderationsanalyse aufgenommen, um festzustellen, ob es einen

zusdtzlich erkldrenden Effekt bei Interaktion von der Therapie und der Variablen gibt.

2.4.2. Regressions- und Moderationsanalyse

Testung der Voraussetzungen der Regressionsanalyse

Vor Durchfiihrung dieser Analyse wurden die Voraussetzungen (Normalverteilung, keine
Multikollinearitdt, Linearitdt, Homoskedastizitdt) gepriift. Dies wurde mithilfe von
Histogrammen der standardisierten Residualwerte und im Streudiagramm die
Verteilungen der Residuen iiber die standardisierten Kriteriumsvariablen gepriift. Bei der
Priifung der Multikollinearitdt mittels Korrelationsmatrix wurde ab einer Korrelation von
r = 0,7 der unabhéngigen Variablen, aufgrund der Annahme, dass die Variablen dasselbe
aussagen, eine Variable gestrichen. In die Analyse floss die Variable mit dem hdheren

Korrelationswert ein.
Regressionsanalyse

Es wurde bei der multiplen Regression jeweils ein hierarchisches und schrittweises
Vorgehen gewihlt. Es wurden zwei Modelle je Stichprobe (gesamt, AKDT und HDT)
erstellt. Zur statistischen Kontrolle wurde der MADRS ¢/ jeweils als erste
Vorhersagevariable ausgewihlt, da anzunehmen ist, dass die initiale Schwere der Episode
bei Beginn der Therapie einen generellen Effekt auf den Therapieerfolg hat.
Dementsprechend wurde im ersten Block die Ausgangsdepressivitit aufgenommen und

im zweiten Block die Variablen eingegeben, die sich innerhalb der Korrelationsanalyse
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als signifikant erwiesen haben. Hier wurde ein schrittweises Vorgehen gewéhlt, womit
die Variablen nacheinander nach ihrem Erkldrungsbeitrag auswéhlt und auch wieder
entfernt werden, wenn ihr Erklarungsbeitrag im Laufe der Analyse von anderen Variablen
iibernommen wird (Andy Field, 2005).

Zusitzlich wurde ein schrittweises Modell ohne die Ausgangsdepressivitit im ersten
Block erstellt, um einen statistischen Vergleich zwischen den beiden Modellen zu
ermdglichen, welcher Riickschliisse auf den Erklarungsbeitrag der Schwere der aktuellen
Episode auf die Hohe des Therapieerfolges zuldsst.

Das Signifikanzniveau der ¢-Tests betrdgt auch hier p <.05.
Moderationsanalyse

In die Moderationsanalyse wurden Variablen aufgenommen, die in den
Korrelationsmodellen eine signifikante Korrelation mit dem Outcome einer der beiden
Stichproben der Therapieformen zeigten. Durchgefiihrt wurde die Moderationsanalyse
mit SPSS und Process von Andrew F. Hayes (Hayes, A. F., 2018). Getestet wurde hierbei,
ob der Zusammenhang zwischen einer unabhédngigen Variablen und der abhingigen
Variable, definiert als Therapieerfolg durch den MADRS ¢2, von der Auspridgung einer

weiteren unabhidngigen Variablen, dem Moderator, abhingt.

Abbildung 2: vereinfachte Darstellung einer Moderation

Moderator

unabhéngige Variable abhéngige Variable

Abbildung 2: angelehnt an Hayes, F. (2018) Moderationseffekt, Wirkung des Moderators auf Beziechung zwischen unabhingiger
Variablen und abhangiger Variablen

41



Abbildung 3: vereinfachte Darstellung des Moderationseffekt

=
v

XM

Abbildung 3: Angelehnt an Baron und Kenny (1986): X = unabhéingige Variable/Pridiktor, M =Moderator, XM = Produktvariable der
Interaktion von Moderator und Prédiktor, Y = abhéingige Variable (Outcome)

Die Moderationsanalysen wurden mit Process von Hayes (2018) durchgefiihrt. Hier
werden lineare Regressionen nach der Methode der kleinsten Quadrate verwendet, um
unstandardisierte Koeffizienten zu ermitteln. Die Moderationsanalyse in Process wird mit
dem Modell 1, einer Moderation im Sinne eines konzeptionellen Pfaddiagramms
(Abbildung 3), durchfiihrt. Hier wird iiberpriift, ob sich der Einfluss der Variable X je
nach Auspragung des Moderators M auf die Variable Y verdndert. Die X-Variable (UV)
ist die Gruppe, M (Moderator) ist die jeweilige Variable, die in der Analyse iiberpriift
werden soll und die Y-Variable (AV) ist das Outcome (MADRS ¢2). In der Abbildung 3
ist der Moderationseffekt von den unabhédngigen Variablen und dem Produktterm (XM)
mit der abhéingigen Variablen dargestellt (Baron & Kenny, 1986).

Zeigt eine Interaktionsvariable bzw. das Produkt der beiden Variablen X und M einen
signifikanten T-test von p < .05, wird von einem Moderationseffekt dieser Variable

ausgegangen.
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3. Ergebnisse

3.1. Charakteristika der Stichprobe
3.1.1. Stichprobe

Zum Zeitpunkt der Baseline-Diagnostik haben 153 Probanden an der WIKI-D-Studie
teilgenommen, jedoch schied eine Person vor Behandlungsbeginn aus und bat um
Loschung ihrer Daten. 18 Personen sind wihrend der Therapie ausgeschieden oder hatten
zum Zeitpunkt 2 keinen MADRS, 134 Personen haben die Therapie beendet und ein
Summenwert der MADRS wurde zum Messzeitpunkt £2 ermittelt. Bei Beginn der Studie
befanden sich 74 Probanden und Probandinnen in der Gruppe 1 und 67 Probandinnen und
Probanden befanden sich zum Zeitpunkt 2 in der Gruppe 1 (HDT), was bedeutet, dass 7
Personen die therapeutische Behandlung in Gruppe 1 nicht beendet haben. In der Gruppe
2 (AKDT) haben 78 Personen die Therapie begonnen, 67 Personen haben die Therapie

abgeschlossen, 11 Probanden und Probandinnen sind im Verlauf ausgeschieden.

3.1.2. Soziodemografische Charakteristika

Die 152 Personen waren im Durchschnitt 39,45 (SD +/- 14,55) Jahre alt. Davon waren
100 Personen (68,5 %) weiblich und 52 ménnlich (31,5 %). 53,3 % der Teilnehmenden
befanden sich in einer Partnerschaft. 82,9 % der Stichprobe gingen einer regelméfigen
Beschiftigung durch Arbeit, Ausbildung o.4. nach. 104 Personen haben als hochsten
Schulabschluss die allgemeine Hochschulreife/Abitur angegeben, dies entspricht mit
68,4 % dem am haufigsten absolvierten Abschluss in der Studie.

Zwischen den Gruppe 1 und 2 ergeben sich nur leichte Unterschiede zum Beispiel
beziiglich des durchschnittlichen Alters (vgl. Tabelle 1). Hinsichtlich des Geschlechts
weisen beide Gruppen einen dhnlich hohen Anteil an Teilnehmerinnen auf (HDT 66,2 %,
AKDT 65,4 %). Die Variablen Partnerschaft und Erwerbstitigkeit sind ebenfalls
weitgehend ausgeglichen mit leichten Abweichungen (vgl. Tabelle 1). In der Verteilung
nach Schulabschluss lassen sich ebenfalls leichte Unterschiede der Anteile in den

Gruppen ausmachen.
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Tabelle 1: Soziodemografische Variablen

Gesamt HDT AKDT Mittelwert-
Variablen (N=152) (n="174) (n="18) vergleich
HDT/AKDT
) Mittelwert/  n  Mittewert/ t(y p
N Mittelwert/ n Anteil Anteil 12 (1)
Anteil (SD/%) (SD/%)
(SD/%)
Alter 152 39,45 (14,55) 74 41,45(14,43) 78 37,55(14,50) 1.66 .099
Geschlecht 152 0.01 914
- weiblich 100 (68,5%) 74 49 (66,2%) 78 51 (65,4%)
Partnerschaft 151 81 (53,3%) 74 40 (54,1%) 77 41 (52,6%) 0.01 921
- ledig (mit/ohne 91 (59,9%) 41 (55,4%) 50 (64,1%)
Partner)
verheiratet 48 (31,6%) 26 (35,1%) 22 (28,2%)
geschieden 11 (7,2%) 6 (8,1%) 5 (6,4%)
verwitwet 1 (0,7%) 1 (1,4%) -
Schulabschluss 152 74 78 -1.33  .186
- allg. Hoch- - 104 (68,4%) - 45(60,8%) - 59 (75,6%)
schul-
reife/Abi-
tur
- Realschul- - 28 (18,04%) - 17(23,0%) - 11 (14,1%)
abschluss
- Haupt- - 10 (6,6%) - 5(6,8%) - 5(6,4%)
schulab-
schluss
- Fachhoch- - 9 (5,9%) - 6(8,1%) - 3(3,8%)
schulreife
Erwerbstatigkeit/ 149 126 72 60 77 66 0.16 .688
Studium (82,9%) (81,1%) (84,6%)

HDT = Hypnotherapeutische Depressionstherapie, AKDT = Aktivierende kognitive Depressionstherapie
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3.1.3. Storungsbezogene Charakteristika

Die Probanden und Probandinnen wiesen im Mittel 2,89 (SD +/- 2,05) vorangegangene
Episoden auf, wobei dieser Wert in der Gruppe der AKDT bei 3,07 und bei den Personen,
die eine Hypnotherapie erhielten, bei 2,71 Episoden lag. 105 der Teilnehmenden hatten
sich zuvor schon einmal einer psychotherapeutischen Behandlung unterzogen, welche bei
38 Personen stationir stattfand. Der Median der zuletzt durchgefiihrten Therapie lag bei
2013, wobei es auch einzelne Probanden und Probandinnen gab, die schon vor dem Jahr
2000 in psychotherapeutischer Behandlung gewesen waren.

Die Familienanamnese wurde wie zuvor beschrieben positiv bewertet bei Vorliegen einer
diagnostizierten psychiatrischen Erkrankung in der Krankengeschichte eines
Familienmitglieds ersten Grades. Dementsprechend haben 28 Personen eine positive
Familienanamnese (18,4 %), die gleichmdBig auf die Gruppen der HDT und AKDT
verteilt waren. 68 Personen wiesen Komorbiditidten auf, wobei man hier unterscheiden
konnte zwischen aktuellen und auf die Lebensspanne betrachteten Komorbidititen. An
Komorbidititen wurde in dieser Studie eine zusdtzliche Angststorung,
Entwicklungsstorungen, Personlichkeitsstorungen, sowie Essstorungen und ehemalige/r
Substanzmissbrauch/-abhéngigkeit unterschieden. Auch eine Dysthymie lieB sich
abgrenzen (vgl. Tabelle 2). In der vorliegenden Arbeit wurden innerhalb der Korrelations-

und Regressionsanalysen nur aktuelle Komorbidititen berticksichtigt.
Charakterisierung der aktuellen Episode

Zu Beginn der Therapie lag ein durchschnittlicher Summenwert der MADRS von 21,09
(SD +/- 5,48) vor, welcher fiir eine mittelschwere Depression spricht. Die
durchschnittliche, initiale Schwere der Depression in Gruppe 1 lag etwas hoher als in der
Gruppe 2 (HDT 21,8, AKDT 20,42).

Die durchschnittliche Dauer der Episode betrug in der gesamten Stichprobe 26,19 (SD
+/- 20,77) Wochen. Die maximale Dauer der aktuellen Episode war dabei 101 und die
geringste Dauer 3 Wochen. In der Gruppe 1 ist die Dauer der Episode im Mittel vier
Wochen lénger als in der Gruppe 2. Aktuell wiesen 41 Personen eine Komorbiditét auf,
dies betraf 23 Personen in der Gruppe der HDT und 18 in der Gruppe der AKDT.
Insgesamt 36,2 % der Probandinnen und Probanden nahmen zu Beginn der Studie

Psychopharmaka ein. 25 dieser Personen waren in Gruppe 2 und 30 davon in Gruppe 1.
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Die am héaufigsten eingenommen Medikamente waren dabei Mirtazapin, Citalopram,
Escitalopram sowie Sertralin und Johanniskrautpriaparate. 19 Teilnehmende nahmen
zusétzlich zum ersten Medikament noch ein zweites und 9 Personen noch ein drittes
Medikament ein. Vier Personen haben die ADM im Verlauf der Therapie gestoppt und
sechs haben die Therapie nicht beendet.

3.1.4. MADRS am Therapieende

Der MADRS, der zum Zeitpunkt #/ und 72 nach Ablauf der Therapie erhoben wurde, ist
die Outcome-Variable.

Vor Beginn der Therapie lag der Wert der MADRS durchschnittlich bei 21,09, welcher
fiir eine mittelgradige Depression spricht. Dabei lag der tiefste Werte bei 6, der hochste
Wert bei 34 und die Standardabweichung betrug 5,48.

Im Mittel sank der Wert der MADRS um 8,3 Punkte auf einen Durchschnittswert von
12,79 (SD +/- 8,88). In der Gruppe der HDT und der AKDT unterschied sich der Wert nur
beziiglich seiner Standartabweichung (HDT 9,398, AKDT 8§,43).
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Tabelle 2: Storungsbezogene Variablen ¢/

Gesamt ADKT HDT Mittelwert-
Variablen (n=152) (n=178) (n="174) vergleich
HDT/AKDT
N  Mittelwert/ n  Mittelwert/ n  Mittelwert/ ¢(1)/ p
Anteil Anteil Anteil 2 (1)
(SD/%) (SD/%) (SD/%)
Familienanam- 151 74 77
nese
- positiv 28 (18.5) 14 (18.,9) 14 (17.,9) 0.01 907
MADRS ¢1 152 21,09 74 21,80 (5,33) 78 20,42 (5,57) 1.55 122
Anzahl bishe- 138 2,89 74 2,71 (1,18) 69 3,07 (2,65) -1.04 302
riger Episoden
Dauer der ak- 148 26,19 71 28,44 (22,21) 77 24,12 (19,26) 1.27 207
tuellen Epi-
sode (in Wo-
chen)
Vorangegan- 152 105 (69,08) 74 57 (77,03) 78 48 (61,54)
gene Psycho-
therapie
- stationdr 38 (25) 20 (27,03) 18 (23,08)
- ambulant 67 (44,08) 37 (50) 30 (38,46)
Komorbiditd- 152 - 74 - 78 -
ten
- vorhanden 68 (44,7) 36 (48,6) 32 1.70 427
- aktuell 40 (26,3) 22 (31,1) 18 (23,1)
- Dysthymie 17 (11,2) 7 (8,1) 10 (12,8)
- Angststorung 18 (11,8) 11 (16,2) 7 (9,0)
- Personlich-
keitsstorung 5(3.3) 4(5,4) 1(1,3)
- lifetime 28 (18,4%) 14 (10,36) 14 (10,92)
ADM 152 55(36,2%) 78 25(32,1) 74 30 (40,5) 1.19 276
Selektive Se-
rotonin-Wie-
deraufnah-
mehemmer
Flucoxamin 1 - 1
Fluoxetin 3 2 1
Sertralin 7 3 4
Citalopram 7 1 6
Escitalopram 5 4 1
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Selektive Se-

rotonin-No-

radrenalin-

Wiederauf-

nahme-Hem-

mer

Venlafaxin 8 5 3
Duloxetin 1 1 1

Trizyklische

Antidepres-

siva

Doxepin 2 2 -
Trimipramin 1 1 -
Nortrilen 1 1 -

Noradrenerge

und spezifisch

serotonerge

Antidepres-

siva

Mirtazapin 9 4 5

Bupropion 4 1 3

(Elontril)

Johannis- 6 - 6
krautpripa-

rate

MADRS #£2 152 12,79 74 12,79(9,39) 78 12,79 (8,43)

ADM = Antidepressivamedikation, MADRS =Montgomery-Asperg Depression Rating Scale, HDT = Hypnotherapeutische
Depressionstherapie, AKDT = Aktivierende kognitive Depressionstherapie

3.1.5. Weitere Charakteristika

Die Lebensqualitit, erfasst durch den WHOQOLbref, wies in der Doméne 2 im Mittel
mit 38,59 (SD +/- 12,47) Punkten den geringsten Wert auf. Durchschnittlich wurden in
Doméne 4 die hochsten Werte mit 70,14 (SD +/- 14,08) Punkten verzeichnet. Der
maximal erreichbare Wert von 100 entspricht einer optimalen Lebensqualitidt. Die
psychische Gesundheit (Doméne 2) scheint mit 38,6 Punkten beeintrachtigt zu sein. Der
niedrigste Wert liegt bei 6,25 und der hichste bei 68,75, was bedeutet, dass keine Person
einen optimalen psychischen Gesundheitszustand im Selbsturteil angab. Zwischen den
Gruppen ergaben sich kaum Unterschiede beziiglich der Mittelwerte der Lebensqualitét
(vgl. Tabelle 3).

Im SWE erzielten Teilnehmenden durchschnittlich einen Punktwert von 22,79, wodurch
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man auf eine Selbstwirksamkeitserwartung im mittleren Drittel schlieBen kann. Der
maximal erreichte Summenwert von 40 entspricht dem Hochstwert, der in dem
Fragebogen erzielt werden kann. Die untere Grenze des Fragebogens ist auf 10 festgelegt,
was auch dem niedrigsten Summenwert entspricht. In der Gruppe 1 (HDT) wurde
durchschnittlich ein Wert von 22,99 erreicht, wobei die Werte um 5,06 im Mittel
abweichen. Die durchschnittlichen Werte lagen geringfiigig niedriger in Gruppe 2 (vgl.
Tabelle 3).

Im BADS ,gesamt‘ kamen die 148 Teilnehmenden, bei denen vollstindig bearbeitete
Fragebogen vorlagen, auf einen Mittelwert von 71,28 (SD +/- 17,61). Dieser Wert lag
weit unter dem maximal moglichen Wert von 150. Er deutet darauf hin, dass ein Grofteil
der Personen Einschriankungen in ihrer Verhaltensaktivierung aufwies. Der niedrigste
erhobene Wert betrug 33 Punkte und der hochste Wert 114. Hier unterschieden sich die
Gruppen in der Hinsicht, dass der Mittelwert der Gruppe 1 etwas hoher bei 73,06,
wiéhrend der durchschnittliche Wert der Gruppe 2 bei 69, 64 lag (vgl. Tabelle 3).
Zusdtzlich konnen auch die einzelnen Teilgebiete betrachtet werden, um weitere
Aussagen iiber die Charakteristika der Stichprobe zu treffen. Die durchschnittlichen
Werte der Subskalen liegen unter dem Niveau von psychisch gesunden Personen. In der
Subskala zur Aktivierung zum Beispiel lag ein Wert von 16,4 bei einem maximal
moglichen Punktwert von 42 vor. Der Durchschnitt der Stichprobe schien
dementsprechend Schwierigkeiten mit dem Umgang mit mithsamen Aufgaben und der
eigenen Aktivitit zu haben. Auch die Rumination und Vermeidungsstrategien werden in
der zweiten Subskala beriicksichtigt. Hier lag der Wert mit 23,95 im Durchschnitt deutlich
unter dem maximal mdglichen Summenwert von 48. Bei der Beeintrachtigung des
Soziallebens lag der Mittelwert 12,86 (SD +/- 6,23) in der unteren Halfte im Vergleich
zum Hochstwert. Der Mittelwert der Beeintrachtigung des Arbeitsumfeldes betrug 16,01
(SD +/- 6,10).

Dariiber hinaus wurde auch die Suggestibilitit der Probandinnen und Probanden mittels
HGSHS:A getestet. Dabei wurde fiir die gesamte Anzahl der Teilnehmenden ein
durchschnittlicher Wert von 5,97 (SD +/- 2,39) festgestellt. Dies sprach dafiir, dass die
Teilnehmenden sich im mittleren suggestiblen Bereich befanden. Maximal wurden 10
Suggestionen mit ,ja‘ bewertet, dies wiirde einer sehr hohen Suggestibilitét entsprechen.

Die Probanden und Probandinnen haben durchschnittlich einen Wert von 16,04 (SD +/-
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6, 37) im WHODAS erzielt, wobei sich die Gruppen kaum voneinander unterschieden
(vgl. Tabelle 3). Dies spricht fiir leichte, subjektive Einschrdnkungen aufgrund der
depressiven Episode. Der niedrigste, erzielte Wert betrug 2, was flir wenig
Einschriankungen im Alltag und ein hohes globales Funktionsniveau spricht. Der hochste
Wert mit 31 kann indes mit maBigen bis starken Einschrankungen und einem niedrigen
globalen Funktionsniveau gleichgesetzt werden.

Im Rahmen der deskriptiven Analyse wurde auch die Priaferenz fiir eine Therapie
betrachtet, welche ergab, dass ein Grofteil der TeilnehmerInnen (41,7 %) keine Priaferenz
hat. Grundsitzlich praferierten etwas mehr Teilnehmende (32,5 %) eine kognitive
Verhaltenstherapie als eine hypnotherapeutische Depressionstherapie (25,8 %).

43 der Teilnehmenden haben die von ihnen priferierte Hypnotherapie und 42 die
praferierte kognitive Verhaltenstherapie erhalten. Durchschnittlich wurde die kognitive
Verhaltenstherapie als wirksamer eingeschitzt (70,89 %).

Die Hypnotherapie war nach Einschitzung der Teilnehmenden zu 63,76 % wirksam.
Hierbei fillt auf, dass die niedrigste Wirksamkeitseinschitzung der HDT mit 4 % deutlich
unter der niedrigsten Einschidtzung der AKDT mit 28 % lag.
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Tabelle 3: weitere Variablen

Gesamt AKDT HDT Mittelwert-
Variablen (N=152) (n=174) (n=174) vergleich
HDT/AKDT
Mittelwert/ Mittelwert/  Mittelwert/ ¢(1)/ p
N  Anteil n Anteil n Anteil x*(1)
(SD/%) (SD/%) (SD/%)
HGSHS t1 144 597(2,39) 75 6,19(2,31) 69 5,74(2,47) -1.13 262
SWE tl 146 22,79 (5,04) 76 22,62 (5,04) 70 22,99 (5,06) 0.44 .661
WHODAS tl 148 16,04 (6,37) 76 15,68 (6,56) 72 16,42 (6,18) 0.70 486
WHOQOL Domine 1t1 149 54,40 (12,97) 77 52,52 (12,8) 72 56,42 (12,93) 1.85 066
WHOQOL Domine 2t1 149 38,59 (12,48) 77 37,91(13,43) 72 39,32 (11,42) 0.69 490
WHOQOL Doméne 3t1 148 49,2 (18,68) 77 47,24 71 51,32(19,65) 1.33 .185
(17,63)
WHOQOL Doméne 4 t1 148 70,14 (14,08) 77 71,10 71 69,10 (14,6) -0.86 .389
(13,60)
BADS Gesamt t1 148 71,28 (17,61) 77 69,64 71 73,06 (16,42) 1.18 239
(18,61)
BADS (1) Aktivierung t1 148 16,47 (6,57) 77 16,18 (6,10) 71 16,79 (6,10) 0.56 576

BADS (2) Avoidance/ 148 23,95(7,68) 77 24,99(7,63) 71 22,83(7,63) -1.72 .088
Rumination t1

BADS (3) Arbeits- 148 16,01(6,10) 77 16,56 (6,55) 71 15,42(5,55)  -1.13 .259
Beeintrichtigung t1

BADS (4) Soziale 148 12,86 (6,28) 77 12,69 (6,33) 71 13,06(6,16)  0.36 721
Beeintrichtigung t1

Ubereinstimmung 85 42 43 1.43 232
zwischen Priferenz und

erhaltener

Therapiebedingung

Wirksamkeitserwartung 139 67,44 (16,84) 74 72,47 65 61,71(17,26) -3.96 .000
fiir die Behandlung, die (17,83)
spéter erhalten wurde

Wirksamkeitserwartung 140 70,89 (15,17)
AKDT
Wirksamkeitserwartung 138 63,76 (17,77)
HDT
Priferenz 147

- AKDT 48 (31,6)

-  HDT 37 (24,3)

- keine Priferenz 62 (40,8)

HGSHS = Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung, WHODAS = World
Health Organization Disability Assessment Scale, WHOQOL = World Health Organization Quality of Life, BADS =
Behavioral Activation Depression Scale, HDT = Hypnotherapeutische Depressionstherapie, AKDT = Aktivierende
kognitionsfokussierte Depressionstherapie
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Um herauszufinden, ob die Mittelwerte der Variablen innerhalb der Gruppen gleichméBig
verteilt waren, wurde neben den Korrelations- und Regressionsanalysen auch ungepaarte,
unabhéngige #-Tests und Chi-Quadrat- Tests durchgefiihrt.

Die Voraussetzungen (Ausreifler, Normalverteilung, Varianzhomogenitit) wurden gepriift.
Es haben sich keine Ausreifler innerhalb des Datensatzes finden lassen. Gemal des
Shapiro-Wilk Tests waren die Variablen ,Dauer der aktuellen Episode‘ und ,globales
Funktionsniveau® statistisch signifikant und nicht normalverteilt (Dauer der aktuellen
Episode HDT, KVT p = .000, globales Funktionsniveau AKDT p =.010, HDT p = .258).
Da der #Test jedoch robust gegentiber einer Verletzung der Normalverteilung ist und
diese als gegeben angenommen werden kann aufgrund der StichprobengréBe (rn > 30),
gilt die Voraussetzung als erfiillt.

Die Voraussetzung der Varianzhomogenitit, tiberpriift mittels Levene-Tests, lag vor.

Die t-Tests und Chi-Quadrat-Tests insgesamt ergaben keine statistisch signifikanten
Unterschiede bis auf die Wirksamkeitserwartung fiir die Therapie, die spéter erhalten
wurde. Insgesamt hohere Werte fiir die Wirksamkeitserwartung waren in der Gruppe 2
(AKDT) zu verzeichnen, was zu einer Ungleichverteilung flihrte. Die iibrigen Ergebnisse
bestétigen, dass die Mittelwerte der unabhingigen Variablen zum Zeitpunkt ¢/ statistisch
gleichméBig verteilt waren und eine Verzerrung der Ergebnisse der Korrelations- und

Regressionsanalysen durch Ungleichverteilung unwahrscheinlich ist.
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3.2. Ergebnisse der Korrelationsanalyse

In der Tabelle sind alle bivariaten Korrelationen von den Stichproben der gesamten

Studiengruppe, innerhalb HDT und der AKDT dargestellt.

Tabelle 4: Ergebnisse der Korrelationsanalysen (gesamte Studienpopulation, HDT

und AKDT) aller Variablen mit MADRS 72

Variablen gesamt HDT AKDT

(N=152) n=174) (n=178)
MADRS #2 n r p n r p n r p
Soziodemo-
grafische Variablen:
Geschlecht 152 -.096 .241 74 -128 279 78 -.062 .587
Partnerschaft 151 -137 .093 74 =212 .069 77 -.057 .622
Erwerbstatigkeit/ 149 -.095 .251 72 -204 .085 77 025 .826
Studium
Alter 152 -.104 .204 74 -062 .602 78 -.150 .190
Schulabschluss 152 .005 .948 74 -220 .060 78 .295% 019
Stérungsbezogene
Variablen:
Familienanamnese 151 -105 .199 74 -.034 775 77 -.182 113
Anzahl bisheriger 138  -.024 .783 69 -011 927 69 -.043 726
Episoden:
MADRS ¢/ 152 2917 .000 74 259" 026 78 3317 .003
Komorbidititen 152 .022 .354 74 A51 373 78 -.108 .696
ADM 152 .057 .486 74 289" 012 78 -201 .078
Dauer in Wochen 148 .163" .045 71 210 .078 77 108 332
Weitere Variablen:
HGSHS ¢/ 144 -018 .832 69 -.026 .834 75 -.022 .851
WHODAS ¢/ 148 .188" .022 72 147 215 76 2317 .044
SWE ¢/ 146 -.348".000 70  -4057.001 76  -.289" .010
Ubereinstimmung 85 040 716 43 -.095 0,546 42 150 343
zwischen Priferenz und
erhaltener
Therapiebedingung
Wirksamkeitserwartung 139 -.158 .063 65 -122 0,333 74 -.224 .055

fiir die Behandlung, die
spater erhalten wurde
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BADS gesamt ¢/ 148 -.145 .078 71 -022 857 77 -260" .023

BADS 1 148  -.153 .064 71 =190 112 77 -121 296
BADS 2 148 .128 .122 71 036 763 77 222 .052
BADS 3 148 .051 .537 71 -039 745 77 130 259
BADS 4 148 .031 .706 71 -165 170 77 229" .045
WHOQOL Doméne 1 ¢/ 149 -97 237 72 -057 632 77 -142 217
WHOQOL Domiéne 2 1/ 149 -320"" . 000 72 -301° .010 77  -34477.002
WHOQOL Doméne 3 ¢t/ 148 -.063 .448 71 -078 519 77  -.046 .693
WHOQOL Domine 4 1/ 148 -.268" .001 71 -3507.003 77  -.178 .122

**_Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (2-seitig) signifikant.

MADRS = Montgomery-Asperg Depression Rating Scale, HGSHS = Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility,
SWE = Selbstwirksamkeitserwartung, WHODAS = World Health Organization Disability Assessment Scale,
WHOQOL = World Health Organization Quality of Life, BADS = Behavioral Activation Depression Scale, HDT =
Hypnotherapeutische Depressionstherapie, AKDT = Aktivierende kognitionsfokussierte Depressionstherapie,
ADM=Antidepressive Medikamenteneinnahme

Korrelationen

Die Korrelationen der soziodemografischen Variablen mit der Outcomevariable MADRS
t2 der gesamten Studiengruppe sowie der Gruppe 1 (HDT) und Gruppe 2 (AKDT) sind
in Tabelle 4 dargestellt. Bis auf den Schulabschluss in der Gruppe 2 standen
soziodemografische Merkmale dementsprechend in der vorliegenden Arbeit in keiner
statistisch signifikanten Beziehung zum Outcome (vgl. Tabelle 4). Die positive
Korrelation deutet darauf hin, dass bei den Personen, die eine AKDT erhielten, ein
hoherer Schulabschluss mit einem hoheren MADRS ¢2 zusammenhing (»=.295, p =.019).
Dem zweiten Abschnitt der Tabelle lassen sich die Korrelationen der storungsbezogenen
Variablen mit dem Outcome MADRS ¢2 entnehmen. Die Ausgangsdepressivitit
(MADRS ¢1), korrelierte in allen Gruppen signifikant mit dem Outcome. Dabei ist die
Korrelation innerhalb der Stichprobe der AKDT am stérksten. Es handelt sich um eine
Korrelation mittlerer Stérke (= .331, p =.003).

Weiterhin konnte man einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Dauer der
Episode und dem Outcome in Bezug auf die gesamte Studiengruppe feststellen (r =.163,
p = .045). Die Korrelation deutet daraufhin, dass je langer eine Episode andauerte, desto
hoher war auch der Summenwert des MADRS 2. In der Subgruppenanalyse der HDT
und AKDT lie8 sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen Dauer der
Episode und MADRS ¢2 feststellen. Weiterhin zeigte sich eine Korrelation zwischen der
ADM und dem Outcome innerhalb der Stichprobe der HDT, welche dafiirspricht, dass
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die Einnahme von Medikamenten in Zusammenhang mit einem geringeren
Therapieerfolg stand (» = .289, p = .012). Es handelt sich um eine schwache Korrelation
(r <.30) (Cohen, 1988).

Die Wirksamkeitserwartung beziiglich der erhaltenen Therapie zeigte keinen
signifikanten Zusammenhang mit dem Outcome. In der AKDT war der Zusammenhang
gerade nicht mehr signifikant (» =-.224, p = .055). Auch wenn eine Person eine bestimmte
Therapie favorisierte und diese erhielt, hatte das keinen signifikanten Einfluss auf das
Outcome, es lie} sich kein Zusammenhang nachweisen (r = .040, p = .716). Die
StichprobengroBe war sehr gering, da mehr als Drittel der Teilnehmenden keine Priaferenz
hatte.

Es ergaben sich bei Betrachtung der ganzen Studiengruppe signifikante Zusammenhénge
zwischen der Lebensqualitit, gemessen anhand WHOQOL, und dem Outcome. In der
gesamten Stichprobe betraf dies die Dominen der psychischen Gesundheit und der
Umwelt, hier zeigte sich jeweils eine signifikante, negative Korrelation (Doméne 2: r = -
.320, p <.001, Domine 4 r=-.268, p =.001). Dies bedeutet, dass eine bessere psychische
Gesundheit bei Beginn der Therapie sowie der Einfluss der Umwelt auf die
Lebensqualitidt auch mit einem geringeren posttherapeutischen Wert in des MADRS
zusammenhing. Ahnliches lieB sich auch in der HDT beobachten. In AKDT schien nur
die psychische Gesundheit, nicht jedoch die Umwelt in Beziehung zu einem besseren
Outcome zu stehen (vgl. Tabelle 4).

Uber alle Stichproben hinweg stellte sich ein signifikanter, negativer Zusammenhang
zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung und dem MADRS ¢2 dar. Hatte eine Person
vor der Therapie eine hohere Erwartung an die eigene Selbstwirksamkeit, war auch der
posttherapeutische Summenwert der MADRS geringer (r = -.348, p <.001).

Uber den Fragebogen WHODAS wurde das globale Funktionsniveau erfasst. Auch hier
lieB sich der Analyse eine signifikante Korrelation zwischen dem globalen
Funktionsniveau und dem MADRS 2 innerhalb der gesamten Studiengruppe und der
AKDT entnehmen (r =.188, p =.022; r =231, p =.044). Es handelte sich um eine
schwache, negative Korrelation, welche die Interpretation zuldsst, dass bei geringerer
Funktionsfahigkeit zu Beginn der Therapie auch ein geringerer Erfolg beim Abschluss
der Therapie zu verzeichnen war.

Weiterhin zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen MADRS ¢2 in der
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Gruppe der AKDT und dem BADS ¢/ gesamt (r =-.260, p =.023). Die negative
Korrelation spricht dafiir, dass ein hoherer Wert und damit eine hdher ausgeprigte
Verhaltensaktivierung vor Beginn der Therapie mit einem hoéheren Therapieerfolg
zusammenhing. Zusitzlich zeigte sich eine schwache, positive Korrelation mit der
Subskala 4 des BADS (r =229, p =.045). Dies bedeutet, dass eine hdhere
Beeintrachtigung des Soziallebens auch mit einem geringeren Therapieerfolg in
Zusammenhang zu bringen war.

Die bis zu diesem Zeitpunkt durchgefiihrten Analysen lassen auf Zusammenhéinge
zwischen bestimmten Variablen und dem Outcome schlieBen. Diese betreffen sowohl die
einzelnen Gruppen, sind jedoch auch therapieiibergreifend zu beobachten. Alle Variablen,
die signifikante Korrelationen (p<.05) aufweisen, werden in das Regressionsmodell

aufgenommen.
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3.3. Regressionsanalyse

Fir das Regressionsmodell der gesamten Studiengruppe wurden nach der
Korrelationsanalyse aufgrund des signifikanten Zusammenhangs die Variablen MADRS
t1, Dauer der aktuellen Episode, Selbstwirksamkeitserwartung, globales Funktionsniveau
und die Lebensqualitit (Doméne 1 und 2) einbezogen. Es wurde ein hierarchisches
Vorgehen gewéhlt mit dem MADRS ¢/ im ersten Block und den iibrigen Variablen im
zweiten Block mit der schrittweisen Methode. Es ergab sich eine Stichprobegrofle von n
= 141. Dies ist durch fehlende Summenwerte in einzelnen Fragebdgen zu erkldren, bzw.
fehlende Angaben zur aktuellen Episode, womit diese Personen von der Analyse
ausgeschlossen wurden. Bei insgesamt fiinf Probanden wurden fehlende Werte innerhalb
einzelner Fragebogen mit dem Median ersetzt. Dies betraf vier Probanden und
Probandinnen im Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung mit maximal zwei
fehlenden Werten und eine Person im Fragebogen WHODAS mit einem fehlenden Wert.
Neben dem obligatorischen ersten Block wurden in der Subgruppenanalyse fiir das
Regressionsmodell der Hypnotherapie die Variablen ADM, SWE und WHOQOL
(Doméne 1 und 2) nach der Korrelationsanalyse fiir den zweiten Block ausgewahlt. Hier
ergab sich ein n = 69, da auch hier nur Teilnehmende mit vollstindigen Angaben
eingeschlossen wurden. Das Regressionsmodell der Kognitiven Verhaltenstherapie
beriicksichtigte neben dem MADRS ¢/ im ersten Block die SWE, das globale
Funktionsniveau (WHODAS), Schulabschluss und WHOQOL Doméne 2 im zweiten
Block. Zusitzlich wurde der gesamte Summenwert der BADS mit aufgenommen,
welcher die Verhaltensaktivierung reprasentiert. Auch hier wurden drei Teilnehmende

aufgrund unvollstindiger Angaben ausgeschlossen, wodurch sich ein n =75 ergab.
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Abbildung 4: Regressionsmodelle

- MADRS t] -MADRS 1] - MADRS #]
- Dauer der aktuellen Episode - ADM - SWE
- SWE - SWE - WHODAS
- WHODAS - WHOQOL Doméne 2 - BADS gesamt
- WHOQOL Doméne 2 - WHOQOL Doméine 4 - WHOQOL Domiine 2
- WHOQOL Doméne 4 - Schulabschluss

Abbildung 4: Regressionsmodelle mit MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) im ersten Block:
WHODAS (World Health Organization Disablity Assesment Scale), WHOQOL (World Health Organization Quality
of Life, 2 = psychische Gesundheit, 4 = Umwelt), BADS (Behavorial Activation Depression Scale), ADM =
Antidepressive Medikation, SWE= Selbstwirksamkeitserwartung

3.3.1. Priifung der Voraussetzungen

Die Voraussetzungen wurden wie beschrieben gepriift. Bei der Priifung der
Multikollinearitdt wurde eine signifikante Korrelation zwischen den Subskalen und dem
gesamten Summenwert des BADS bemerkt. Hier bestand innerhalb der Gruppe 2 eine
signifikante Korrelation iiber dem Grenzwert von »> .7 zwischen den Subskalen und dem
zusammengefassten Summenwert. Die hochste Korrelation der iibrigen unabhéngigen
Variablen untereinander lag bei » =.486. Die Subskalen wurden gestrichen und nur der
signifikante Gesamtwert des Fragebogens fiir die Analyse berilicksichtigt, unter der
Annahme, dass die Subskala ein Teil des Gesamtwertes ist und dementsprechend durch
diesen ebenfalls reprasentiert wird.

Anhand der Histogramme lief3 sich eine Normalverteilung der Residuen feststellen. Die
Verteilung der Residuen im Streudiagramm deuten auf eine Linearitét hin, auch zeigten

sich keine Hinweise fiir eine Modellverletzung im Hinblick auf die Homoskedastizitit.

3.3.2. Regressionsmodell gesamt

Im Regressionsmodell der gesamten Studiengruppe wurden durch schrittweises Vorgehen
neben der Ausgangsdepressivitit (MADRS ¢/) zwei weitere Pridiktoren mit
signifikantem Betakoeftizienten (p < .05) identifiziert. Mit dem erstellten Modell lieBen
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sich 20 % der Varianz erklédren (korrigiertes R* =.205, F'(3,137) =12.98; p <.001). Damit
wies das Modell eine moderate Varianzaufklarung auf (Cohen, 1988). Da die
Wabhrscheinlichkeit, einen F-Wert von 12.98 zu erhalten, bei p <.001 lag, waren die
eingeschlossenen Variablen MADRS ¢/, SWE ¢/ und die Dauer der aktuellen Episode
signifikante Pradiktoren fiir den Therapieerfolg.

Der MADRS ¢] stellte ein signifikanter Pradiktor mit positivem Zusammenhang dar. Lag
der Summenwert der MADRS ¢/ um einen Punktwert hoher, stieg schiatzungsweise auch
der Summenwert des MADRS ¢2 um 0,45 Punkte (3 =0.28, ¢ (137) = 3.71, p <.001).

In Bezug auf den Pridiktor Selbstwirksamkeitserwartung lag ein negativer
Zusammenhang vor, sodass sich bei hoherem Summenwert des SWE ¢/ ein geringerer
MADRS 2 ergab. Die geschitzte Abnahme des MADRS ¢2 betrug 0,6 Punkte bei
Zunahme des SWE ¢/ um einen Punkt (B =-0.34, ¢ (137) = -4.29, p <.001).

Als dritter signifikanter Pradiktor bewirkte eine ldnger anhaltende Dauer der aktuellen
Episode einen Anstieg des Summenwertes des MADRS £2. Mit jeder Woche, die die
Depression andauert, stieg der MADRS #2 schiatzungsweise um 0,08 Punkte (B =0.17, ¢
(137) =2.28, p <.024).

Weiterhin wurde ein Modell erstellt, indem der MADRS ¢/ zur statistischen Kontrolle
ohne Block mit in das Modell aufgenommen wurde. Beim schrittweisen Vorgehen
ergaben sich hier die gleichen Voraussagevariablen (SWE ¢7: f =-0.32, ¢ (137)=-4.29, p
<.001, MADRS ¢1: B=0.28, ¢t (137) =3.71, p < .001, Dauer der aktuellen Episode: =
0.17, £t (137) = 2.28, p < .024) und es lieBen sich weiterhin 20 % der Varianz erkldren
(korrigiertes R? = .205, F(3,137) = 12.997; p <.001).
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Tabelle 5: Regressionsanalyse gesamt

95% Konfidenzintervall

Regressions- Beta Std.-Fehler ~ Obergrenz Untergrenze
Variablen koeffizient B e
(Konstante) 14.61%** 4.40 5.913 23.299
MADRS ¢/ 0.45%%* 0.28 0.12 0.212 0.696
SWE ¢1 -0.60%** -0.34 0.14 -0.842 -0.311
Dauer aktuelle  0.08* 0.17 0.03 0.010 0.142

Episode

Anmerkungen: R = .222, Korr. R? = 205, F (3) = 12.10%**

*p <.05, ¥*p <.01, ¥**p <.001

MADRS = Montgomery-Asperg Depression Rating Scale, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung, Std.-Fehler =
Standartfehler

3.3.3. Regressionsmodell HDT

Im Regressionsmodell der Stichprobe, die eine Hypnotherapie erhalten hat, zeigten sich
nach schrittweisem Vorgehen drei signifikante Pradiktoren zusdtzlich zur initialen
Schwere der Episode. Mit dem Modell lieBen sich 33,8 % der Varianz erkldren
(korrigiertes R*= .338, F (4,64) = 9.68, p < .001), dies entsprach einer hohen
Varianzaufklarung  (Cohen, 1988). Der Tabelle koénnen die  genauen
Regressionskoeftizienten und Signifikanzen entnommen werden.

Ahnlich wie auch in dem Modell der gesamten Studiengruppe zeigte sich, dass eine
hohere Selbstwirksamkeitserwartung bei Beginn der Therapie einen grof3eren
Therapieerfolg zur Folge hatte. Auch hier ergab sich eine Abnahme des MADRS ¢2 um
0,5 Punkte bei Anstieg der SWE ¢/ um einen Punkt (B =-0.26, ¢ (64) =-2.43, p <.018).
Auch die initiale Schwere veranlasste bei Anstieg um einen Punktwert einen geschétzten
Anstieg des Summenwertes der MADRS £2 von 0,46 Punkten (f = 0.26, ¢ (64) =2.01, p
<.013).

Dariiber hinaus wirkte sich auch eine hohere Lebensqualitit (Doméne 2 Psychische
Gesundheit) bei Beginn der Therapie positiv auf das Outcome aus ( = - 0.23, ¢ (64) = -
0.09, p < .037). Eine Zunahme der Lebensqualitit um einen Punktwert (6,25 %)
verursachte schitzungsweise eine Reduktion des MADRS ¢2 um 0,2 Punkte.

Auch die ADM zeigte einen Einfluss auf das Outcome. Hier lag eine positive Beziehung

vor. Der Regressionskoeffizient legt nahe, dass bei Einnahme von Antidepressiva ein 7,93
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Punkte hoherer posttherapeutischer MADRS #2 (B = 0.41, ¢ (64) = 2.01, p <.000), und
somit geringerer Therapieerfolg, erreicht wurde.

Auch hier wurde zusitzlich ein Modell ohne blockweises Vorgehen erstellt und der
MADRS ¢/ in die schrittweise Analyse eingefligt. Bei diesem Vorgehen lieen sich 33,6 %
der Varianz erkldren (korrigiertes R* = .336, F' (4,64) = 9.62; p <.001). Als Priadiktoren
bestdtigen sich hier die SWE ¢/ ( =-0.26, ¢ (64) =-2.44, p <.017), die ADM (B = 0.38,
t(64)=3.67,p <.001), WHOQOL 2 (B =-0.24, ¢ (64) =-2.21, p <.031) und zuletzt der
MADRS ¢ (B = 0.26, t (64) = 2.54, p < .0013). Da sich der gleiche Wert der
Varianzaufklarung bei unterschiedlicher Variablenkonstellation ergab, lidsst sich
annehmen, dass die Hohe des Outcomes nicht primir von der Hohe des MADRS bei

Beginn der Therapie abhéngig war.

Tabelle 6: Regressionsmodell HDT

95% Konfidenzintervall

Regressions- Beta Std.-Fehler Untergrenze Obergrenz
Variablen koeftizient B e
(Konstante) 18.35%* 4.821 31.884
MADRS ¢/ 0.46* 0.26* 0.18 0.101 0.818
ADM 7.93%H* 0.41*** 2.01 3.912 11.951
SWE ¢/ -0.49%* -0.26*  0.20 -0.889 -0.087
WHOQOL Doméne 2 ¢/-0.20%* -0.23*  0.09 -0.377 -0.013

Anmerkungen: R? =.377, korr. R? = .338, F' (4) =9.68***

*p <.05, ¥¥p < .01, ¥***p < .001

MADRS = Montgomery-Asperg Depression Rating Scale, ADM = Antidepressive Medikation, SWE =
Selbstwirksamkeitserwartung, WHOQOL = World Health Organization Quality of Life, Std.-Fehler = Standartfehler

3.3.4. Regressionsmodell AKDT

Im Regressionsmodell der AKDT wurde mittels block- und schrittweisen Vorgehens nur
ein weiterer Pradiktor mit signifikanten B-Koeffizienten zusétzlich zum MADRS ¢/
identifiziert. Dabei handelte es sich um die Selbstwirksamkeitserwartung, die sich auch
schon in den zuvor erstellten Modellen zur gesamten Stichprobe und HDT als Préadiktor

erwiesen hat. Mit dem Modell kénnen 15,9 % der Varianz erklirt werden (korrigiertes
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R*=.159, F (2,73) = 8.07; p <.001).

Im ersten Block wurde, wie zuvor, die Schwere der aktuellen Episode beriicksichtigt. Der
positive Regressionskoeffizient steht fiir den positiven Zusammenhang zwischen
MADRS ¢/ und MADRS ¢2. Auch in diesem Modell veranlasste ein Anstieg um einen
Punktwert des Summenwertes MADRS ¢/ schitzungsweise einen Anstieg des
Summenwertes MADRS ¢2 von 0,5 Punkten (B = 0.31, ¢ (73) =2.92, p <.005).

Wie auch in den Regressionsmodellen der HDT und der gesamten Studiengruppe wies
die Variable der Selbstwirksamkeitserwartung ¢/ einen negativen Koeffizienten auf.
Dementsprechend bedingte ein Anstieg des Summenwertes SWE ¢/ um einen Punkt eine
geschitzte Abnahme von 0,45 Punkten (f =-0.27, ¢ (73) = -2.52, p <.014).

Zusitzlich wurde auch fiir die AKDT ein Modell mit dem MADRS ¢/, SWE, WHOQOL
2, BADS, WHODAS und Schulabschluss in der schrittweisen Analyse ohne Block
gerechnet. Hier ergaben sich zwei andere Priadiktoren: WHOQOL 2 (B =-0.33, ¢ (73) = -
3.08, p <.003) und der Schulabschluss (p =0.25, ¢ (73) =2.33, p <.023). Weder MADRS
t1 noch SWE ¢/ ergaben einen zusitzlichen signifikanten Einfluss fiir die Aufklirung der
Varianz neben der Variable WHOQOL 2 und dem Schulabschluss zu haben. Es lieen
sich mit dem Modell 15,2 % der Varianz erkldren (korrigiertes R* =.152, F'(2,73) = 7.74;
p <.001). Beide Modelle haben einen dhnlich hohen Wert beziiglich der Aufkldarung der
Varianz. Da die Variablen anhand ihres zusétzlichen Erklédrungsbeitrag in das Modell
eingefiigt wurden, spriche dies dafiir, dass der MADRS ¢/ und SWE ¢/ in der AKDT
einen dhnlichen, jedoch geringfiigig niedrigeren Erkldrungsbeitrag bei schrittweisem
Vorgehen haben wie die Variablen Lebensqualitdt und Schulabschluss. Die Rolle der

initialen Schwere der Depression muss folglich diskutiert werden.

62



Tabelle 7: Regressionsmodell AKDT

95% Konfidenzintervall

Regressions- Beta Std.-Fehler  Untergrenze Obergrenze
Variablen koeftizient B
(Konstante) 13.53* 2.596 9.640
MADRS ¢/ 0.47%* 0.31%* 0.16 0.149 0.788
SWE ¢1 -0.45* -0.27* 0.18 -0.809 -0.094

Anmerkungen: R? =.181, korr. R =.159, F(2) =8.07***
*p <.05, ¥*p <.01, ¥***p <.001

MADRS = Montgomery-Asperg Depression Rating Scale, SWE = Selbstwirksamkeitserwartung, Std.-Fehler =

Standartfehler
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3.4. Moderationsanalyse

In die Moderationsanalyse wurden die ADM, der BADS ,gesamt‘ und der Schulabschluss
aufgenommen, da diese Variablen eine signifikante Korrelation mit nur einer
Therapieform aufwiesen. Die ADM stand wie zuvor erwidhnt in Korrelation zum
Therapieerfolg der Gruppe HDT (» = .289, p = .012), der BADS ¢/ (r = .260, p = .023)
und der Schulabschluss ( =.295, p =.019) zum Therapieerfolg der Gruppe AKDT.
Dementsprechend wurde je eine Moderationsanalyse unter Beriicksichtigung des Effektes
der ADM, des BADS ,gesamt‘ und Schulabschlusses durchgefiihrt. Um die Ergebnisse
besser interpretieren zu konnen, wurde die Variable ,Gruppe‘ transformiert und die
Auspragungen in 0 = HDT und 1 = AKDT umbenannt. Die Moderationsanalysen wurden
mit PROCESS von Hayes (2018) durchgefiihrt.

Die Moderationsanalyse mit den Variablen ADM und ,Gruppe* ergab, dass die Interaktion
zwischen den Variablen den Therapieerfolg signifikant vorhersagte. Das Gesamtmodell
war signifikant, F' (3,148) = 3.36, p = .020, mit einer Varianzaufkldrung von 6,38 %
(R’= .064). Die Ergebnisse zeigten, dass die ADM den Effekt zwischen der Gruppe und
Therapieerfolg signifikant moderierte (AR* = 6,05 %, F' (1,148) =9.57, p <.002, 95% CI
[-14.918, -3.288]). Die Ergebnisse der Moderationsanalyse lassen sich wie folgt
interpretieren:

Die ADM ging in Hypnotherapie mit einem geringeren Therapieerfolg im Sinne eines
hoheren posttherapeutischen MADRS einher als in der AKDT.

Es wurde eine weitere Moderationsanalyse durchgefiihrt, um zu bestimmen, ob die
Interaktion zwischen BADS ¢/ und der Therapieform (Gruppe 0/1) den Therapieerfolg
signifikant vorhersagte. Die Ergebnisse konnten keinen Moderationseffekt von BADS ¢/
und Gruppe auf den Therapieerfolg finden (AR* =2,98 %, F(3,144) = 1.721, p = .1653,
95% CI[ -0.2405, 0.0619]). Die Haupteftekte wurden zuvor in den Regressionsmodellen
untersucht (vgl. Regressionsmodell gesamt, AKDT).

Zuletzt wurde eine Moderationsanalyse zur Beurteilung der Interaktion zwischen
Therapieform und Schulabschluss durchgefiihrt. Das Gesamtmodell war signifikant, F
(3,148) = 3.68, p = .0135, mit einer Varianzaufklirung von 6,40 % (R’= 0.064). Die
Ergebnisse zeigten einen signifikanten Moderationseffekt des Schulabschlusses
(AR*=6,39 %, F' (1,148) =7.95, p <.006, 95% CI [1.3479, 7.6603]). Die Daten lassen

die Interpretation zu, dass ein niedrigerer Schulabschluss zu einem hoheren
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Therapieerfolg bei AKDT fiihrte, wahrend sich in der Gruppe der HDT ein umgekehrter
Effekt beobachten lief3.

Abbildung 5: Moderationseffekt Schulabschluss
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Abbildung 4: Moderationsanalyse mit AV = Outcome (MADRS ¢2) auf y-Achse, UV = Gruppe (0/1), Moderator =
Schulabschluss
HDT = Hypnotherapeutische Depressionstherapie, AKDT = Aktivierende kognitionsfokussierte Depressionstherapie
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Abbildung 6: Moderationseffekt ADM
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Abbildung 5: Moderationsanalyse mit AV = Outcome (MADRS ¢2) auf y-Achse, UV = Gruppe (0/1), Moderator =
ADM (Antidepressive Medikation), HDT = Hypnotherapeutische Depressionstherapie, AKDT = Aktivierende
kognitionsfokussierte Depressionstherapie

66



4. Diskussion

Das Ziel der Studie war es, Priadiktoren und Moderatoren fiir den Ausgang der zwei
Therapieformen, Hypnotherapie und kognitive Verhaltenstherapie, bei leichter bis
mittelgradiger Depression zu identifizieren. Dafiir wurden bei einer Reihe von Variablen,
die zum Zeitpunkt ¢/ vor Beginn der Therapie erhoben wurden, Zusammenhédnge zum
Outcome untersucht und Variablen mit einer signifikanten Beziehung zu dem Ergebnis
der Behandlung in die Regressionsanalysen und Moderationsanalysen aufgenommen. In
der Regressionsanalyse, welche die gesamte Studienpopulation unabhidngig von der
Therapieform berticksichtigte, erwiesen sich die dre1 Merkmale MADRS ¢/, SWE und
Dauer der aktuellen Episode als signifikant bedeutsam fiir den Therapieerfolg. Weiterhin
wurden zwei zusétzliche Pradiktoren (ADM und WHOQOL 2) fiir das Outcome der HDT
im Rahmen der einzelnen Analysen entdeckt. Bei der Regressionsanalyse innerhalb der
AKDT ohne MADRS ¢/ im ersten Block wurden zwei Pradiktoren identifiziert, die zuvor
beim hierarchischen Vorgehen nicht signifikant waren. Dabei handelte es sich um den
Schulabschluss und die psychische Gesundheit in Bezug auf die Lebensqualitét. In der
Moderationsanalyse erwies sich die Einnahme von Antidepressiva als Moderator fiir den
Therapieerfolg der HDT und ein niedriger Schulabschluss als Moderator fiir den
Therapieerfolg der AKDT. In diesem Kapitel sollen nun die Ergebnisse dieser und der
zuvor vorgestellten Studien diskutiert, zusammengefasst und in einen Kontext gebracht

werden.

4.1. Priadiktoren fiir den Therapieerfolg
4.1.1. MADRS bei Aufnahme

Die initiale Schwere der Depression war sowohl in Bezug auf die gesamte
Studienpopulation als auch in den Subgruppen eine signifikante Voraussagevariable.
Dieser Priadiktor sagte den Therapieerfolg unabhingig von der Therapieform vorher. Der
signifikant positive Zusammenhang sagte aus, dass ein hoherer Summenwert zu Beginn
der Therapie einen hoheren Summenwert nach Abschluss der Therapie und damit einen
geringeren Erfolg der Therapie voraussagte. Dieser Zusammenhang {iberrascht im ersten
Moment nicht, da auch andere wissenschaftliche Arbeiten zu diesem Ergebnis kamen
(Hamilton & Dobson, 2002). Eine weitere, aktuellere Studie zur Behandlung von

Depressionen und Angststorungen mittels internetbasierter KVT zeigte ebenfalls, dass ein

67



Therapieerfolg mit einer geringeren Schwere der Symptome bei Beginn der Therapie
zusammenhing (Catarino et al., 2018). Dennoch liegen zu diesem Thema auch Studien
vor, die in eine andere Richtung weisen. Zum Beispiel konnte dies nicht in der
Metaregression von Driessen (2010) bestitigt werden. Die Datenauswertung dieser
Metaanalyse, die 132 Studien beinhaltete, lieferte keinen Hinweis darauf, dass der Effekt
der Therapie von der initialen Schwere der Depression beeinflusst wurde. Auch gibt es
Studien, die auf einen gegenteiligen Zusammenhang hindeuten: Probanden und
Probandinnen mit einem hdheren Grad einer Depression wiesen auch eine groBere
Verbesserung der Symptome bei Behandlung mit einer KVT auf (Schindler et al., 2013).
Dies gilt auch bei der Behandlung mit einer Internet-basierten oder Gruppen-KVT (Spek
et al., 2008). Die Studie von Vittengl et al. deutet auch in eine dhnliche Richtung, denn
hier wiesen Personen mit einem geringeren Schweregrad vor der Behandlung ein erhdhtes
Risiko fiir eine Verschlechterung der Symptome auf (Vittengl et al., 2016). Eine hohere,
initiale Schwere war andererseits bei einer KVT zur Behandlung von Depressionen von
jingeren Personen ein Pridiktor fiir einen geringeren Therapieerfolg (Kunas et al., 2020).
Die Literaturrecherche hat weiterhin ergeben, dass in einer Studie von 1995, die den
Zusammenhang zwischen initialer Schwere und Therapieerfolg bei KVT, IPT und
pharmakologischer Therapie untersuchte, die Ausprigung des Schweregrades der
aktuellen Episode ausschlaggebend fiir das Voraussagepotential der Variable war: Bei
leichten Depressionen haben sich keine Unterschiede zwischen der Wirksamkeit einer
Therapieform ergeben. Bei Depressionen mit hoherem Schweregrad wiederum erkannte
man Unterschiede beziiglich des Therapieerfolgs der unterschiedlichen Therapien (Elkin
et al., 1995).

Bei der Behandlung mit Antidepressiva, auch kombiniert mit IPT, hat sich ein dhnliches
Ergebnis wie in der vorliegenden Arbeit ergeben, denn auch hier sagte ein hoherer
Schweregrad bei Beginn der Therapie einen geringeren Therapieerfolg vorher (Blom et
al., 2007). Das Ergebnis ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Therapieformen sowie
weiterer Parameter wie Dauer der Therapie und Selektion der Personen nicht direkt
vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Analyse. Anhand der genannten Untersuchungen
zeigt sich, dass die Datenlage beziiglich des Einflusses der Schwere der Episode noch
inkonsistent ist und die Ergebnisse unter anderem von verschiedenen Faktoren abhingig

sind. In anderen Arbeiten wurde der Therapieerfolg hiufig auch als ,Response‘ oder
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'Remission' definiert, wiahrend der Therapieerfolg in der vorliegenden Untersuchung als
metrische Outcome-Variable behandelt wurde. Anhand dieses Unterschieds lassen sich
moglicherweise auch abweichende Ergebnisse erkldren. Die Response ist als mindestens
50%ige Symptomverbesserung zum Ausgangswert der angewendeten Skala definiert.
Der Cut-Off-Wert fiir eine Remission beim MADRS betrigt < 10 Punkte (Hawley et al.,
2002). Nun gibt es im Rahmen der Response bei einem hoheren Schweregrad bei Beginn
der Therapie auch ein proportional héheres Verbesserungspotential (Calati et al., 2013).
Beziiglich der Remission kann sich ein geringerer MADRS bei Beginn positiv auf das
Ergebnis auswirken.

Aufgrund der rein metrischen Bewertung des Therapieerfolgs anhand des MADRS kann
dieser verzerrende Effekt in der vorliegenden Arbeit ausgeschlossen werden.

Auch in Studien zur Therapieauswahl anhand von Pridiktoren und Moderatoren wird die
Schwere der Depression ebenfalls in die Analyse mit einbezogen (Cohen et al., 2020). Da
von einem Zusammenhang zwischen Schwere der aktuellen Episode und Therapieerfolg
ausgegangen werden kann, wurde das blockweise Vorgehen gewéhlt. Dies setzt einen
grundsitzlichen Einfluss der initialen Schwere voraus. Auch die Analysen, die den
MADRS ¢/ nicht im ersten Block beriicksichtigen, bestdtigen weitgehend den pradiktiven
Wert dessen. Nur hinsichtlich der AKDT ergaben sich andere Variablen mit &hnlichem
Erklarungswert fiir die Varianz. Das Ergebnis sollte mit Vorsicht interpretiert werden, da
der Erkldrungswert des Modells weiterhin moderat war und nur ein geringfiigig
zusdtzlicher Erklarungswert fiir die Varianz der Ergebnisse entstand.

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass die Schwere der aktuellen Episode in der
vorliegenden, sowie in vergangenen Studien, einen pradiktiven Wert fiir den
Therapieerfolg aufweist. Auch in weiterfiihrenden Studien zur Voraussage des
Therapieerfolgs sollte die Schwere der aktuellen Episode beriicksichtigt werden, da von
einem grundsitzlichen Einfluss dieser auf den Therapieerfolg ausgegangen werden muss.
Jedoch zeigte sich anhand der Regressionsanalysen ohne MADRS ¢/ im Block, dass die
initiale Schwere nicht allein die Hauptvarianz erkldrte, sondern auch andere Variablen
einen Erkldrungsbeitrag hatten. In den Modellen innerhalb der gesamten Stichprobe und
der HDT hat sich die Varianzaufklidrung durch das geénderte Vorgehen kaum veréndert,
wihrend sich in dem Modell der AKDT andere Variablen zur Erkldrung ergeben.

Weiterhin ldsst sich aufgrund des niedrigen Erkldrungsbeitrag zur Hauptvarianz davon
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ausgehen, dass Variablen unentdeckt blieben. Aus diesem Grund sollten weiterhin

Untersuchungen beziiglich des Einflusses der Schwere der Episode durchgefiihrt werden.

4.1.2. Dauer der Episode

Die Ergebnisse der Arbeit lassen in Bezug auf die Dauer der aktuellen Episode die
Aussage zu, dass eine linger anhaltende depressive Episode mit einem geringeren
Therapieerfolg einherging. Dabei war die Dauer der Episode eine allgemeine
Voraussagevariable und unabhidngig von der Therapieform. Hypothetisch formuliert
wiirde das bedeuten, dass Betroffene mit ldnger anhaltender Episode groBere
Schwierigkeiten haben, thren Zustand mittels Therapie zu verbessern. Eine ldngere Dauer
darf in der vorliegenden Studie nicht mit einer chronischen Depression gleichgesetzt
werden, da Betroffene mit chronischen Depressionen (>2 Jahre) ausgeschlossen wurden.
Dennoch kann sich eine zu diesem Zeitpunkt linger vorliegende Episode im Verlauf
chronifizieren.

Weiterhin kann eine langere Dauer und eine vorab durchgefiihrte Therapie, z. B. im Sinne
einer medikamentdsen Behandlung, auf eine gewisse Therapieresistenz hindeuten. Auch
in Studien zur medikamentdsen Behandlung therapie-resistenter Depressionen zeigte sich
die Dauer der Episode als Pradiktor fiir den Therapieerfolg, wobei eine ldnger andauernde
Episode mit einem geringeren Therapieerfolg einherging (Balestri et al., 2016). In einer
weiteren Studie, die ebenfalls die medikamentdse Therapie untersuchte, zeigte sich eine
kiirzere Krankengeschichte als begiinstigende Variable fiir einen hoheren Therapieerfolg
(Trivedi et al.,, 2005). Diese Ergebnisse lassen sich nicht direkt auf eine
psychotherapeutische Therapie libertragen, konnen jedoch wegweisend fiir die weitere
Forschung in Bezug auf Psychotherapie sein. Es zeigte sich auch, dass sich die KVT bei
Jugendlichen mit einer depressiven Episode von der Dauer von weniger als einem Jahr
als effektiver erwies als bei Personen mit linger andauernden Episoden (Driessen et al.,
2016).

Andere Studien wiederum zeigten keinen grundsitzlichen, signifikanten Effekt der Dauer
auf die Wahrscheinlichkeit einer Remission (Gilmer et al., 2008). In der schon zuvor
erwihnten Studie von Blom wurde wiederum neben dem Schweregrad der Depression
auch die Dauer der Episode als signifikanter Pradiktor benannt (Blom et al., 2007). Es
handelt sich aber auch bei den zuletzt genannten Untersuchungen jeweils um Studien zur

medikamentdsen Behandlung mit Psychopharmaka bei depressiven Erkrankungen.
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In einer Studie von 1991, welche eine Therapie mit Psychopharmaka, IPT oder KVT
untersuchte, wurde ebenfalls ein préidiktiver, positiver Effekt einer kiirzeren Dauer der
aktuellen Episode auf die Beendigung der Therapie und den Therapieerfolg nachgewiesen
(Sotsky et al., 1991). Zusitzlich sollte bedacht werden, dass in der aktuellen, nationalen
Leitlinie bei chronischen Depressionen und schweren depressiven Episoden eine
Kombinationsbehandlung empfohlen wird (DGPPN et al., 2015). Es wurde weitergehend
untersucht, ob die Dauer und die Schwere der Episode bei der Voraussage des
Therapieerfolgs interagieren. Hier zeigte sich, dass bei nicht-chronischen, depressiven
Episoden eine hohere Schwere eine geringere Response auf eine KVT im Vergleich zur
Placebo-Stichprobe vorhersagte. Bei chronischen Depressionen mit hdéherem
Schweregrad wies die Kombinationstherapie eine hohere Response vor (Lorenzo-Luaces
et al., 2020). Gegebenenfalls kann bei langer anhaltenden Episoden {iber eine ergédnzende
Gabe von Antidepressiva zusdtzlich zur Psychotherapie, insbesondere beziiglich der KVT,
nachgedacht werden, um einen Therapieerfolg zu erreichen. Dies sollte in Zukunft
ebenfalls berticksichtigt werden.

Auch wenn die Dauer der aktuellen Episode schon in einigen Studien untersucht wurde,
fehlen aussagekréftige Ergebnisse beziiglich der Therapieformen KVT und HDT. Dies ist
unter anderem der Tatsache geschuldet, dass die Dauer nicht erfasst und dementsprechend
nicht in die Analyse aufgenommen wurde oder schlicht weg nicht signifikante Ergebnisse
nicht primér berichtet wurden. Dieser Vermutung entsprechend sollte in Zukunft auch
vermehrt Augenmerk auf nicht signifikante Ergebnisse gerichtet werden und

insbesondere Ergebnisse entgegen der Erwartung explizit berichtet werden.

4.1.3. Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung hat sich ebenfalls in allen Regressionsmodellen als
signifikanter Pradiktor fiir den Therapieerfolg erwiesen. Die Ergebnisse legen nahe, dass
bei hoherer Selbstwirksamkeitserwartung zu Beginn der Therapie auch ein groferer
Therapieerfolg zu erwarten ist. Uber alle Teilnehmenden hinweg hat sich dieses Ergebnis
bestitigt. Die Personen wiesen durchschnittlich zu Beginn der Studie einen Wert von
22,79 auf, wobei sowohl der Hochst- (40) als auch der Tiefstwert (10) erreicht wurde.
Anhand der in dieser Studie durchgefiihrten Korrelationen ldsst sich au8erdem feststellen,
dass die Schwere der Depressivitit bei Beginn und die Hohe der

Selbstwirksamkeitserwartung nicht signifikant in Zusammenhang stand. Dennoch lag die
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durchschnittliche Selbstwirksamkeitserwartung unter der von Personen ohne psychische
Erkrankungen. In einer Studie von 2001 mit 2019 Teilnehmenden ohne psychische
Erkrankungen wurde ein mittlerer Wert von 29,4 erzielt (Hinz et al., 2006). Damit lag der
Mittelwert von 22,79 in der vorliegenden Studie mehr als 6 Punkte darunter. Dies stimmt
mit den Ergebnissen der Arbeit von Ruholl {iberein, welche wissenschaftlich belegten,
dass Personen mit Depressionen eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung aufwiesen
(Ruholl, 2007). Insbesondere von Depression Betroffene scheinen sich schwer zu tun,
positiv an die Zukunft zu denken und die eigene Rolle in dieser zu sehen.

Dariiber hinaus gehen die Ergebnisse der vorliegenden Analyse, da die
Selbstwirksamkeitserwartung auch ein pradiktiver Wert fiir das Outcome der Therapie hat.
Ahnliches ergab sich in einer Untersuchung zu Pridiktoren fiir den Therapieerfolg bei der
Behandlung von  Depressionen mittels KVT. Eine mittlere bis hohe
Selbstwirksamkeitserwartung erhohte die Chance auf eine Response signifikant (Stiles-
Shields et al., 2015). Schwarzer und Jerusalem schreiben einer hohen
Selbstwirksamkeitserwartung einen positiven Effekt bei gesundheitlichen Beschwerden
zu (Schwarzer & Jerusalem, 2002). Sie gehdrt zu den protektiven, personlichen
Ressourcen, um eine Krankheit bewiltigen zu konnen (Schwarzer, 1996). Dies scheint
nachvollziehbar, da Patienten und Patientinnen mit héherer Selbstwirksamkeitserwartung
eher Pline fiir den Zeitraum nach Therapieabschluss machen (Schwarzer, 1996) und
damit an eine Zukunft ohne Krankheit glauben. Auch die vorliegende Studie scheint diese
Annahme zu unterstiitzen, da eine hohe Selbstwirksamkeit bei Beginn der Therapie eine
Verbesserung der Symptomatik, im Sinne einer Reduktion des MADRS, vorhersagte.
Ebenfalls denkbar ist eine Zunahme der Selbstwirksamkeitserwartung iiber den Verlauf
der  Therapie durch die Behandlung selbst. Diese Zunahme  der
Selbstwirksamkeitserwartung wurde iiber den Verlauf der stationdren Therapie bei
Depression ebenfalls in der zuvor erwéhnten Studie beobachtet (Ruholl, 2007). In einer
weiteren Studie ist der Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartung im Verlauf einer KVT
bei an Bulimie erkrankten Personen untersucht worden (Schneider et al., 1986). Die
Verdnderung der Selbstwirksamkeit tiber den Verlauf einer Therapie bei Depressionen
war kein Bestandteil dieser Auswertung, sollte aber in Zukunft in wissenschaftliche
Untersuchungen  einflieBen. = Weiterhin ~ zeigte  eine  Studie, dass die

Selbstwirksamkeitserwartung eine kausale Determinante fiir eine Schmerztoleranz war,
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da Verinderungen der Erwartung auch Verdnderungen in der Toleranz beim
Kaltwassertest verursachten (Litt, 1988). Dieser Zusammenhang wurde in der
vorliegenden Arbeit nicht untersucht, widre flir kiinftige, wissenschaftliche
Untersuchungen jedoch ebenfalls relevant.

Da die Ergebnisse der Studie einen signifikanten Zusammenhang und ein
Vorhersagepotential der Selbstwirksamkeitserwartung auf den Therapieerfolg belegen,
sollte diesem Zusammenhang in zukiinftigen Studien mehr Aufmerksamkeit gewidmet
werden. Dabei sollte sowohl auf die Selbstwirksamkeitserwartung als Pradiktor fiir den
Therapieerfolg Riicksicht genommen werden, als auch auf den zugrunde liegenden
Mechanismus und den kausalen Zusammenhang. Weitere Fragen, auf die die vorliegende
Untersuchung keine Antwort geben kann, sind mogliche Unterschiede im Einfluss und
der Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb der verschiedenen
Therapieformen sowie ob eine Forderung und Stirkung der Erwartung den

Therapieerfolg ebenfalls verbessert.
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4.2. Therapiespezifische Pradiktoren und Moderatoren

Fiir die Therapieformen wurden jeweils zwei Modelle erstellt, in denen nur die Personen
berticksichtigt wurden, die entweder eine HDT oder AKDT erhielten. Hier wurde das
gleiche Vorgehen gewihlt, wie zuvor in den Analysen zur gesamten Stichprobe.
Beziiglich der HDT ergaben sich nur sehr geringfiigige Unterschiede der beiden Modelle,

wihrend sich in der Regressionsanalyse der AKDT Unterschiede zeigten.

4.2.1. HDT

Im Rahmen der Analyse haben sich beziiglich der HDT neben den Pradiktoren MADRS
tI und SWE ¢/ die Variablen ADM und WHOQOL 2 als signifikant in der Voraussage des
Therapieerfolgs erwiesen. Auch in der Moderationsanalyse ergab sich ein signifikantes
Ergebnis, welches bestitigt, dass Probandinnen und Probanden mit Einnahme von
antidepressiven Medikamenten einen geringeren Therapieerfolg in der HDT aufwiesen.

Eine vorsichtige Interpretation soll im Verlauf erfolgen. Die Korrelationsmatrix zeigt in
der Gruppe der HDT eine positive, signifikante Korrelation zwischen dem MADRS 2
und der Medikamenteneinnahme, jedoch ist keine signifikante Korrelation zwischen der
Medikamenteneinnahme und der initialen Depressivitit vorhanden. Dieser
Zusammenhang ware naheliegend gewesen, ist jedoch nicht nachweisbar. Dies wiederum
scheint den Verdacht zu bestétigen, dass Personen mit ADM weniger von einer HDT
profitieren als Personen ohne Einnahme. Weitergehend scheinen, den Ergebnissen der
Moderationsanalyse entsprechend, die Probandinnen und Probanden sogar mehr von

einer AKDT zu profitieren.

4.2.1.1.Antidepressive Medikation

Auch in anderen Arbeiten wurde eine zuvor bestehende psychotrope Medikation in
unterschiedlicher Weise bei der Analyse von Therapieerfolgen untersucht. In der Arbeit
von Nagel hat sich eine niedrigere Anzahl antidepressiver Medikamente als Prédiktor fiir
eine Response erwiesen (Nagel, 2020). In der vorliegenden Arbeit erzielten insbesondere
Probanden und Probandinnen mit stabiler Medikation, die eine Hypnotherapie erhielten,
einen geringeren Therapieerfolg.

Bei der Literaturrecherche konnen éhnliche Ergebnisse gefunden werden: In einer Studie,
die Moderatoren fiir den Therapieerfolg bei KVT und IPPI-D (positive psychology group

intervention for depression) untersuchte, ergab sich eine vorherige Einnahme von
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Psychopharmaka als Moderator fiir den Therapieerfolg. In diesem Fall stellt sich heraus,
dass die Therapie mit einer KVT besser geeignet war fiir Probanden und Probandinnen
ohne vorherige Einnahme von antidepressiven Medikamenten (Lopez-Gomez et al.,
2019). Im Vergleich von einer Therapie mit Psychopharmaka mit der KVT wurde
festgestellt, dass der vorherige Versuch, die Depression mit Antidepressiva zu behandeln,
ein Priadiktor fiir ein schlechteres Outcome unabhingig von der Behandlung war
(DeRubeis, 2014). Dies ist nur eingeschrinkt mit den vorliegenden Ergebnissen
vergleichbar, da hier der Vergleich von einer KVT zu einer medikamentdsen Behandlung
stattfand und die Besserung auf einen grundlegend anderen Mechanismus zuriickgefiihrt
werden kann.

Dass sich der Nachteil der ADM speziell im Rahmen der Behandlung mit einer HDT
zeigte, konnte auch fiir eine konkrete Interaktion von diesen beiden Variablen sprechen
und deutet moglicherweise darauthin, dass die Wirkung der Therapie durch einen anderen
Mechanismus hervorgerufen wird. Die antidepressive Medikation konnte einen direkten
Einfluss auf Charakteristika oder Merkmalsauspragungen haben, welche den Erfolg einer
HDT mindern konnten. Weiterhin ist jedoch auch denkbar, dass die Gruppe der Personen,
die Antidepressiva nehmen und eine HDT erhielten, weitere Merkmalsauspriagungen
aufweisen, welche in Zusammenhang mit einem geringeren Therapieerfolg stehen und
der beobachtete Effekt dementsprechend zufillig entstanden ist. Auch konnte man
annehmen, dass Personen mit ADM mit einer anderen Erwartungshaltung an eine
Hypnotherapie herantreten, da diese bisher im Gesundheitssystem noch nicht vollstindig
etabliert ist und hdufig von den Patientinnen und Patienten selbst bezahlt werden muss.
Neben diesen Uberlegungen sollte bedacht werden, dass eine Kombinationstherapie aus
Psychotherapie, im Sinne einer KVT, und Psychopharmaka von Patienten und
Patientinnen als wirksamer empfunden wird (de Jonghe et al, 1999). Dies legt die
Vermutung nahe, dass eine erginzende, psychotherapeutische Intervention zur
bestehenden Medikation ebenfalls positive Effekte haben kann.

Letztendlich ldsst sich an dieser Stelle anhand der Ergebnisse festhalten, dass bei
bestehender ADM und der Auswahl zwischen KVT und HDT die KVT préferiert werden
sollte.

In weiteren Studien zur Hypnotherapie sollte auf diesen Effekt verstarkt Aufmerksamkeit

gelegt werden. Es sollte tiberpriift werden, ob sich das Ergebnis reproduzieren lédsst, und
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Therapieempfehlungen gegebenenfalls angepasst werden sollten. Falls sich dieser Effekt
auch in weiteren Untersuchungen als signifikant erweist, sollte nach dem
zugrundeliegenden Mechanismus geforscht werden, denn hierdurch erhilt man Hinweise

fiir die Identifikation weiterer Moderatoren (Kadzin, 2007).

4.2.1.2. Lebensqualitit, psychische Gesundheit

Bei der Lebensqualitit, erfasst mittels WHOQOLbref und unterteilt in 4 Doménen, zeigt
sich nur die psychische Gesundheit zu Beginn der Therapie als prognostische Variable fiir
einen Therapieerfolg. Schitzten die Personen subjektiv ihre Lebensqualitit bezogen auf
die psychische Gesundheit hoher ein, wurde auch ein groerer Therapieerfolg verzeichnet.
Die Doméne geht unmittelbar auf konkrete Einschrankungen der psychischen
Lebensqualitét ein, z. B. ,,wie gut konnen Sie Thr Leben genieBen?* und ,,Betrachten Sie
Ihr Leben als sinnvoll?*. Es sollte beriicksichtigt werden, dass die psychische Gesundheit
und die Schwere der Depression nicht grundsitzlich gleichzusetzen sind und es sich um
eine subjektive Einschitzung der Person handelt. Untersuchungen haben dennoch
ergeben, dass von Depressionen Betroffene erhebliche Einbiilen der Lebensqualitét
beklagen und vergleichsweise stirker eingeschriankt sind als Patientinnen und Patienten
mit allgemeinen chronischen Erkrankungen (Wells et al., 1989). Es gilt also weitgehend
als bewiesen, dass die Lebensqualitit depressiver Personen geringer als die gesunder
Personen sei. Es liegt aufgrund dessen nicht fern, dass diese subjektiv wahrgenommenen
Einschrinkungen zu Beginn einer Therapie in Zusammenhang mit dem Therapieerfolg
stehen und moglicherweise sogar die Grofle dieser Einschrankungen Einfluss auf den
Therapieerfolg nehmen.

Eine hohere Lebensqualitit trigt moglicherweise durch hoéhere Compliance oder
Motivation zur Mitarbeit positiv zum Therapieerfolg bei. MutmaBlich konnte eine
Verbesserung der depressiven Symptomatik mittels Therapie auch zu einer Verbesserung
der Lebensqualitét beitragen oder umgekehrt. Eine Studie aus dem Jahr 2001 legte dies
ebenfalls nahe. Hier zeigen sich Verbesserungen der Lebensqualitét iiber einen zwei-
monatigen Verlauf einer psychopharmakologischen Therapie bei moderaten bis
schwergradigen Depressionen (Skevington & Wright, 2001). Auch vorangegangene
wissenschaftliche Untersuchungen zur Voraussage von Therapieergebnissen bei
Depressionen haben die Lebensqualitdt beriicksichtigt und kamen zu dem Ergebnis, dass

diese ein allgemeiner Pradiktor fiir einen besseren Therapieerfolg sei (Huibers et al.,
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2015). In einer Studie zu Préadiktoren des Therapieerfolgs bei Behandlung mit
Psychopharmaka ergab sich auBlerdem, dass geringere Einschrinkungen der
Lebensqualitit im sozialen Bereich und groBere Einschrankungen im korperlichen
Bereich zu einem gréferen Therapieerfolg flihrten (Pyne et al., 2001). Auch dies scheint
durchaus nachvollziehbar, da sozialer Riickhalt, auch durch Bezugspersonen, und
positive Verstiarkung durch das soziale Umfeld, wie zuvor erldutert, sich positiv auf die
Behandlung einer Depression auswirken. Grofere korperliche Einschrankungen konnten
gegebenenfalls zur erhohten Compliance beitragen, da eine hohere Motivation besteht,
den Zustand zu dndern.

Die Ergebnisse dieser und vorangegangener Studien, die einen Zusammenhang zwischen
Lebensqualitidt und Depression sowie der Therapie bestétigten, legen nahe, dass der
Einfluss der subjektiven Lebensqualitidt nicht vernachlissigt werden sollte und noch
weitere Untersuchungen zu diesem Thema notwendig sind. Zukiinftige Fragestellungen
sollten sich darauf beziehen, inwieweit eine Forderung der Lebensqualitit den
Therapieerfolg verbessert, ob ein direkter Zusammenhang zwischen Schwere der
Depression und Lebensqualitét besteht, wie die Therapie zur Forderung beitragen kann
und aullerdem sollte dem kausalen Zusammenhang mehr Aufmerksamkeit gewidmet

werden.

4.2.2. AKDT

Die an die KVT angelehnte AKDT ist schon in vielen Studien beziiglich ihrer
Wirksamkeit, Pradiktoren und im Vergleich zu anderen Therapieverfahren untersucht
worden. Sie gilt als evidenzbasiert und fiir ein grofes Patientenkollektiv wirksam.
Dennoch zeigt sich auch in dieser Studie, dass nicht alle Teilnehmenden gleichermalien
profitieren.

Im hierarchischen Regressionsmodell der AKDT ergeben sich der MADRS ¢/ und die
Selbstwirksamkeitserwartung als Priddiktoren. Fiigt man den MADRS ¢/ im selben
schrittweisen Verfahren wie alle anderen Variablen zum Modell hinzu, ergeben sich
wiederum die Doméne 2 der Lebensqualitit und der Schulabschluss als Pradiktoren fiir
den Therapieerfolg. Weiterhin wurde der Schulabschluss in eine Moderationsanalyse
aufgenommen und bestétigte sich als Moderator.

Die Zusammenhdnge zwischen Therapieerfolg und Lebensqualitit, insbesondere

psychischer Gesundheit, wurden schon im Abschnitt zuvor erldutert. Die Studien, die
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zuvor zitiert wurden, beziehen sich auch groBtenteils auf die KVT. An dieser Stelle wird
deshalb ausschlieflich auf den préadiktiven Gehalt des Schulabschlusses eingegangen.

Der Erkliarungsgehalt der Varianz beider Modelle ist mit 15 % als moderat einzuschéitzen.
Dies bedeutet, dass moglicherweise Variablen, die einen Einfluss auf den Therapieerfolg

hatten, in der Analyse unentdeckt blieben.

4.2.2.1. Schulabschluss

Das Ergebnis der Analyse bedeutet, dass ein hoherer Schulabschluss einen geringeren
Therapieerfolg voraussagt. Dies entspricht nicht den Ergebnissen der Studie, auf die
zuvor in der Einleitung verwiesen wurde, denn in dieser sagte ein hoheres Bildungsniveau,
im Sinne des Schulabschlusses, einen hoheren Therapieerfolg voraus (Hirschfeld et al.,
1998). Das betraf Personen, die sich einer Therapie mit Psychopharmaka zur Behandlung
threr depressiven Storung unterzogen hatten. In einer weiteren Untersuchung wurde
ebenfalls festgestellt, dass ein niedrigeres Bildungsniveau mit einem geringeren Outcome
im Verlauf von einem Jahr ohne Therapie einherging (van Beljouw et al., 2010).

Auch die HUNT-Studie von 2008 hat sich entfernt einer dhnlichen Fragestellung
gewidmet, inwiefern das Bildungsniveau vor Depression und Angststorungen schiitzen
kann. Sie kam zu dem Ergebnis, dass ein niedrigeres Bildungsniveau mit Depressionen
und Angststorungen assoziiert war und dariiber hinaus von einem hdheren
Bildungsniveau ein schiitzender Effekt gegeniiber den genannten psychischen
Erkrankungen ausging (Bjelland et al., 2008). Anhand dieser Informationen hétte davon
ausgegangen werden konnen, dass Probanden und Probandinnen mit hoéherem
Bildungsniveau aufgrund des schiitzenden Effekts eine geringere Schwere der aktuellen
Episode aufweisen und somit auch ein hoherer Therapieerfolg fiir Personen mit héherer
Schulbildung eintritt. Dieser Effekt tritt jedoch in der durchgefiihrten Analyse nicht ein.
In der zusitzlich durchgefiihrten Moderationsanalyse hat sich die Schulbildung auch als
Moderator fiir den Therapieerfolg in der AKDT bewiesen. Das heif3it, dass explizit
Teilnehmende mit einer héheren Schulbildung weniger von einer AKDT profitierten. Im
Vergleich zur HDT wird in der KVT viel strukturierter gearbeitet. Die Personen erhalten
Arbeitsblitter und Hausaufgaben, weiterhin werden der Alltag und die Freizeit
strukturiert sowie auch das Verhalten und kognitive Muster bearbeitet und reflektiert.
Maoglicherweise profitieren explizit Probanden und Probandinnen mit einem geringeren

Bildungsniveau von diesen StrukturierungsmaBnahmen, da bei diesen noch grdoBeres
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Verbesserungspotential in Bezug darauf besteht.

Grundsitzlich ldsst sich beziiglich der Stichprobe festhalten, dass ein GroBteil der
Probandinnen und Probanden ein hohes Bildungsniveau aufwies und dass dies zu
Verzerrungen der Ergebnisse fithren konnte. Mit 68 % stellte die allgemeine
Hochschulreife den haufigsten und hochsten Schulabschluss. Das bedeutet, dass die
anderen ca. 30 % sich auf die mittleren Schulabschliisse Fachhochschulreife und Real-
sowie den niedrigen (Haupt-)schulabschluss aufteilten. Dies ergibt sehr kleine
StichprobengroBen beziiglich niedrigeren Bildungsniveaus, womit nur eine
eingeschriankte Aussagekraft besteht. Eine Interpretation sollte dementsprechend nur
vorsichtig erfolgen.

Weiterhin ergab sich das Bildungsniveau nur als Pradiktor, wenn der MADRS ¢/ nicht im
ersten Block berticksichtigt wurde, sondern ins schrittweise Vorgehen aufgenommen
wurde. Es gilt zu bedenken, dass die Variablen hier ihrem Erkldrungswert entsprechend
aufgenommen und entfernt werden. Auch stellte sich in diesem Modell, zusétzlich zu der
Lebensqualitdt, ebenfalls nur ein moderater Erkldrungswert fiir die Varianz der
Ergebnisse ein.

Um zukiinftig verldssliche Ergebnisse beziiglich des Einflusses des Bildungsniveaus
erzielen zu konnen, sollte auf eine homogene Verteilung in der Stichprobe geachtet
werden. Dennoch sollte das Ergebnis als Grundlage fiir weitere Forschung in diesem

Bereich gesehen werden.
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4.3. Weitere Erkenntnisse

An dieser Stelle soll zusammenfassend auf weitere Erkenntnisse aus den Ergebnissen
eingegangen werden, die nicht unerwihnt bleiben sollen, da diese hilfreich fiir die
Gestaltung weiterer Untersuchungen und Studien sein konnten.

Obwohl eine Reihe von Variablen in den Korrelationsanalysen einen signifikanten
Zusammenhang zum MADRS ¢2 zeigten, besitzt nur eine kleinere Anzahl an Variablen
einen signifikanten prognostischen Wert fiir das Outcome. Grundsitzlich lédsst sich
festhalten, dass die meisten soziodemografischen Variablen, die in die Analyse mit
aufgenommen wurden, keine bedeutende Rolle bei der Prognose des Therapieerfolgs
innehatten. Dies stimmt auch mit zuvor durchgefiihrten Untersuchungen zu Pradiktoren
iiberein (Blom et al., 2007, Schindler et al., 2013). Dennoch gibt es auch, explizit das
Geschlecht betreffend, andere Ergebnisse. In der Studie zur Préadiktion des
Therapieerfolgs bei CT und IPT von Huibers war das weibliche Geschlecht ein
signifikanter Priadiktor fiir den Therapieerfolg (Huibers et al., 2015). Die Studie von
Donker, in der die Voraussage einer Therapieresponse bei internet-basierter [IPT und KVT
untersucht wurde, kam zu dem Ergebnis, dass auch hier Probanden weiblichen
Geschlechts mehr von der Therapie profitierten (Donker et al., 2013). Auch weitere
soziodemografische Faktoren wie die Erwerbstétigkeit oder das familidre Umfeld, die
sich in anderen Studien zu Therapien von Depressionen als relevante Préadiktoren
erwiesen haben (Huibers et al., 2015), zeigten keine signifikanten Zusammenhénge oder
prognostischen Einfliisse.

Ein weiteres Ergebnis, welches anhand der vorhandenen Literatur iiberrascht, ist, dass die
Komorbiditidten ebenfalls keinen Einfluss auf das Therapieergebnis zeigen. Der
pradiktive Gehalt von Komorbidititen wurde unter anderem schon in anderen Studien
nachgewiesen (De Carlo et al.,, 2010, Bagby et al., 2002). Dabei wurden in der
vorliegenden Arbeit nur aktuelle, psychische Komorbiditéiten beriicksichtigt. Ursache fiir
die fehlende Beeinflussung kann eine unzureichende Bewertung durch validierte
Fragebogen, der Ausschluss von zu dominanten Komorbidititen und die geringe Anzahl
der Probanden und Probandinnen mit aktuell vorhandenen Komorbidititen sein. Es
konnte auch eine Unklarheit beziiglich der Definition studieniibergreifend bestehen. Eine
begleitende, dngstliche Komponente kann Einfluss auf den Erfolg einer Therapie haben

(Huibers et al., 2015). Eine griindlichere Erhebung dieser Daten (mit speziellen
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Fragebogen) in zukiinftigen Studien zur Préadiktion des Therapieerfolgs sollte
dementsprechend vorgenommen werden.

Anders als erwartet zeigte sich ebenfalls kein Zusammenhang zwischen Suggestibilitit
und Therapieerfolg. Die Suggestibilitit ist wie eingangs beschrieben, ein mogliches Mal}
fiir die Hypnotisierbarkeit. Aufgrund der Definition und vorangegangener Ergebnisse
diesbeziiglich (Alladin & Alibhai, 2007) wire es naheliegend, dass ein signifikanter
Zusammenhang bestiinde. Jedoch zeigte sich iiber alle durchgefiihrten Analysen hinweg
keinerlei signifikantes Ergebnis. Da diese Ergebnisse jedoch keine ausreichende
Grundlage zur Interpretation und Deutung des kausalen Mechanismus bieten, sollte dieser
Sachverhalt in weiterfiihrenden Studien zur Hypnotherapie adressiert werden.

Es lieB3 sich kein signifikanter Zusammenhang der Therapieerwartung oder Préferenz fiir
eine Therapieform zum MADRS ¢2 nachweisen. Jedoch ist die Korrelation zwischen
Therapieerwartung der KVT und Therapieerfolg nur knapp nicht signifikant (p < .055).
Aufgrund dessen wurde die Variable nicht in die Regressionsanalyse aufgenommen und

nicht auf ihren prognostischen Wert hin tiberpriift.
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4.4. Limitationen

Die Ergebnisse wurden ausfiihrlich interpretiert und in Kontext mit anderen
wissenschaftlichen Arbeiten gesetzt. An dieser Stelle sollen nun Einschrdnkungen
genannt und in Bezug auf ihre Aussagekraft kritisch reflektiert werden. Unterschieden

wird dabei in methodische und inhaltliche Limitationen.

4.4.1. Methodische Limitationen

Studiendesign

Die Studie wurde als eine RCT (randomized controlled trial) durchgefiihrt. Dieses Design
bietet die notwendige Evidenz und gilt als Goldstandard in der Forschung. Dennoch
lassen sich Ergebnisse aus einer solchen Studie nicht 1:1 auf die Praxis libertragen, da
eine unter kontrollierten Bedingungen erfolgreiche Therapie nicht gleichermafBen
erfolgreich in der Praxis sein muss (Leichsenring et al., 2004). Zu bedenken gilt hierbei,
dass die  standardisierten  Studienbedingungen  nicht direkt auf die
Versorgungsmoglichkeiten in der Praxis iibertragbar sind. Auch die Auswahl der
Studienpopulation, die anhand einer Reithe von Ein- und Ausschlusskriterien
vorgenommen wurde, stellt eine Einschrinkung dar, da Betroffene in der Praxis haufig
diverse und komplexe Begleiterkrankungen oder -medikationen aufweisen, welche nicht
beriicksichtigt bzw. ausgeschlossen wurden (Kabisch et al., 2011). Es sollte
dementsprechend betont werden, dass die Ergebnisse nur interpretierbar sind im Rahmen
der Ein- und Ausschlusskriterien und der Bedingungen, unter welchen die Studien
durchgefiihrt wurden. Dies bedeutet im Speziellen, dass die Ergebnisse sich auf leicht bis
mittelgradige Depressionen, die mit KVT oder HDT iiber einen Zeitraum von 20
Sitzungen behandelt wurden, beziehen. Es ist nicht auszuschlieen, dass sich bei langerer
oder kiirzerer Therapiedauer unterschiedliche Beziehungen zwischen Baselinevariablen

und Therapieerfolg ergeben.

Umgang mit fehlenden Daten

An dieser Stelle soll auch nochmal darauf hingewiesen werden, dass fehlende Daten
teilweise durch den Median und multiple Imputationen ersetzt wurden. In Bezug auf die
Fragebogen wurde streng darauf geachtet, dass fehlende Werte nur ersetzt wurden, wenn

weniger als 20 % des Fragebogens fehlten. Die multiplen Imputationen wurden lediglich
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fiir die fehlenden Werte des MADRS ¢2 nach dem ITT-Prinzip eingesetzt. Dies wurde
durchgefiihrt, um die GroBe der Stichprobe und damit die Power zu erhohen. Die
Stichprobengréfie reduzierte sich weiterhin bei der Regression, da Fille listenweise
ausgeschlossen wurden, wenn lediglich ein Summenwert eines Fragebogens fehlte.

Messinstrumente

Die verwendeten Fragebogen beruhen meist auf einer subjektiven Einschétzung der
Teilnehmenden und die einzelnen Items werden jeweils von diesen interpretiert. Dennoch
handelt es sich um Fragebdgen, die in Studien validiert wurden, wie im Methodenteil
vermerkt wurde.

Bei der Erhebung des MADRS wird kein standardisiertes Interview durchgefiihrt. Ein
strukturiertes Interview konnte dazu beitragen die Reliabilitdt zu verbessern. Bei der
MADRS handelt es sich um ein Fremdurteil, welches hiufig verldsslichere Werte als ein
Selbsturteil produziert. Weiterhin ldsst er keine Bewertung von atypischen und
akzessorischen Symptomen der Depression zu (Iannuzzo et al., 2006).

Die Daten der Fragebdgen wurden im Nachhinein digitalisiert, wodurch es moglich ist,
dass Ubertragungsfehler entstanden sind. In der vorliegenden Studie wurden die Daten
zweimal eingegeben und bei Fehlern von einer unabhingigen Person gepriift. Die Daten
wurden hinsichtlich Ausreifler iiberpriift und es ergab sich eine Normalverteilung,
weshalb davon auszugehen ist, dass der Einfluss mdglicher Ubertragungsfehler auf das

Ergebnis zu vernachléssigen ist.
Stichprobengrolie

Beziiglich der Stichprobengrofe sollten fiir eine ausreichende Power einige Regeln
beachtet werden. Grundsitzlich gelten nach Green einige Faustregeln diesbeziiglich
(Green, 1991). Die Stichprobengréfe sollte N =104 + m (Anzahl der Prédiktoren) bei
einer multiplen linearen Regression sein. Diese Regel ist bei der Analyse der gesamten
Stichprobe erfiillt (N=141). Betrachtet man die Subgruppenanalysen AKDT und HDT ist
die Stichprobengrofle eingeschriankt und betrdagt nur N=74 bei der AKDT und N=68 bei
der HDT. Anwendbar ist hier eine weitere Daumenregel, die besagt, dass die
Mindestgrofle N=20 + 5m betragen sollte. Diese wird erreicht, da je fiinf Variablen auf
thre voraussagenden FEigenschaften gepriift werden und dementsprechend die

Mindestgrofle von N=45 {iberschritten wird. Dennoch ist es moglich, dass durch die
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geringere Power kleinere Effekte und Zusammenhdnge nicht entdeckt wurden.
Insbesondere hinsichtlich des Einflusses der Erwartung ist davon auszugehen, dass
aufgrund der Stichprobengrofe der Effekt unentdeckt geblieben ist. Auch wenn die
Aussagekraft aufgrund der Stichprobengrofle in Bezug auf einige Merkmalsausprigungen
limitiert ist, ist die Analyse sinnvoll, denn die Ergebnisse konnen in weiterfiihrende Meta-

Analysen einflieen.
Variablen

Die Auswahl der Variablen und die Einordnung der Ergebnisse erfolgt weitgehend nur an
Literatur beziiglich KVT oder anderen evidenzbasierten Therapieverfahren. Es zeigt sich
eine Vielfalt an unterschiedlichen Gestaltungsmdoglichkeiten (Studiendesign, Ein- und
Ausschlusskriterien, Art der Therapie etc.) einer Studie, weshalb eine direkte
Ubertragung und der Vergleich der Ergebnisse mit vorhandener Literatur oftmals nicht
gelingt. Fiir die Hypnotherapie gibt es zu diesem Zeitpunkt kaum vergleichbare Literatur,
was eine Einordnung der Ergebnisse hier zusétzlich erschwert. In Zukunft sollten weitere
Reviews und Metaanalysen zeigen, ob sich iiber die Untersuchungen hinweg ein
konsistentes Ergebnis abzeichnen ldsst. Aufgrund der spérlichen Daten zu der HDT ist es
moglich, dass Variablen, die den Therapieerfolg vorhersagen, unentdeckt blieben, da sie
nicht beriicksichtigt wurden. Da jedoch viele Variablen explorativ ausgewéhlt wurden,
wurde ein weites Spektrum abgebildet und zukiinftige Untersuchungen kénnen sich an
der vorliegenden Arbeit bei der weiteren Erforschung des Therapieerfolgs einer KVT und
Hypnotherapie orientieren.

Nicht unerwéhnt sollte man den Umstand lassen, dass lediglich Beziehungen zwischen
den Variablen zum Zeitpunkt der Baseline und dem Outcome untersucht wurden. Es ldsst
sich keine Aussage iiber den Einfluss und den Mechanismus der Symptomverbesserung
treffen. Auch eine Verdnderung der Variablen iliber den Verlauf der Therapie oder die
Beeinflussung untereinander kann nicht beurteilt werden. Um den genauen kausalen
Effekt zu untersuchen, wire es notwendig die Variablen und die Verdnderung dieser iiber

den Therapieverlauf auszuwerten.

4.4.2. Inhaltliche Limitationen

Neben den schon  genannten  Beschrinkungen sei auch noch die

Stichprobenzusammensetzung zu erwihnen. Vor allem im Bereich der demografischen
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und storungsbezogenen Variablen zeigt sich eine unregelmdfige Verteilung mancher
Merkmalsauspriagungen. Dies betrifft zum Beispiel die Verteilung der Geschlechter: Zwei
Drittel der Studienpopulation waren weiblich. Diese Verteilung ist im Rahmen von
Therapiestudien zur Depression nicht ungewohnlich und mit anderen Studien
vergleichbar. Auch die Beurteilung des Einflusses des Beschiftigungsverhiltnisses ist
gegebenenfalls eingeschriankt, da 82 % einer regelméBigen Beschéftigung im Sinne von
Studium, Schule oder Arbeit nachgehen und nur 23 Probanden keiner regelméfBigen
Beschiftigung nachgingen. Selbiges gilt auch fiir die Familienanamnese, denn nur 28
Teilnehmende wiesen eine positive Familienanamnese auf, wobei es sich hier auch nur
um eine subjektive, anamnestische Angabe handelte. Bei zukiinftigen Studien sollte
darauf geachtet werden, dass eine ausreichend grofle Stichprobe beziiglich bestimmten

Merkmalsauspriagungen vorliegt, um Pradiktoren und Moderatoren bestimmen zu kénnen.
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4.5. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Depression ist eine Erkrankung von hoher gesellschaftlicher und wirtschaftlicher
Relevanz. Bei der Fiille an Therapiemdglichkeiten und evidenzbasierten Verfahren zur
Behandlung gibt es noch immer von Depression betroffene Menschen, bei denen die
gewidhlte Therapie nicht die gewiinschte Wirkung zeigt. Dies verdeutlicht die
Dringlichkeit, mit der sich die Forschung einer personalisierten Behandlung von
Depressionen widmen sollte. Um den Weg zur personalisierten Medizin zu ebnen, braucht
es Untersuchungen wie die vorliegende, um zu herauszufinden, was fiir wen unter
welchen Bedingungen wirkt.

Dabei hat sich gezeigt, dass innerhalb der vorliegenden Studie ein niedrigerer MADRS
zu Beginn, eine kiirzere Dauer der Depression und eine hohere
Selbstwirksamkeitserwartung Pradiktoren fiir einen Therapieerfolg insgesamt darstellen.
Als Moderator wurde dariiber hinaus fiir die HDT die ADM und fiir die AKDT der
Schulabschluss identifiziert. Als therapiespezifischen Pradiktoren fiir einen hoheren
Therapieerfolg der HDT haben sich das Fehlen einer antidepressiven Medikation und eine
hohere Lebensqualitit (psychischer Gesundheit) ergeben. In Bezug auf den
Therapieerfolg der AKDT lassen sich mit methodischen Einschrankungen die
Schulbildung und ebenfalls die psychische Gesundheit festhalten.

Vor allem im Bereich der Forschung zur personalisierten Therapie ist es wichtig zu wissen,
anhand welcher Variablen man ein Patientenkollektiv fiir eine bestimmte Therapieform
charakterisiert. Die Forschungsgruppe um DeRubeis ist noch einen Schritt
weitergegangen und hat den ,,Personalized Advantage Index* erstellt (DeRubeis et al.,
2014). Hierbei wird nach Analyse der Priadiktoren und Moderatoren zweier
Therapieformen ein Modell erstellt, in welchem die optimale Therapieform fiir die
einzelne Person anhand der Pradiktoren und Moderatoren ermittelt wird. Nach Ablauf der
Behandlung wird verglichen, inwiefern sich der Therapieerfolg bei Personen mit
optimaler Therapie vom Therapieerfolg der Personen mit suboptimaler Therapie
unterscheidet. Dieser Vorgehensweise wurde schon in weiteren Studien iiberpriift und
scheint den Weg in die Zukunft der personalisierten Medizin weiter zu ebnen (Huibers et
al., 2015, van Bronswijk et al., 2021, Friedl et al., 2020, Lopez-Gomez et al., 2019).

Die Beriicksichtigung der Ergebnisse kann zur spezifischeren Therapieauswahl bei

bestimmten Subgruppen beitragen. Mit jeder weiteren Erkenntnis und der Integration in
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den Kontext anderer Ergebnisse gelangt man ndher an das Ziel der personalisierten
Medizin. Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass es auch beziiglich der zugrundeliegenden
Mechanismen der Wirkung einer Therapie noch weiterer Erforschung bedarf. Es sind
weitere Studien notwendig, um vor allem in Bezug auf die Behandlung mit einer
Hypnotherapie, aber auch die evidenzbasierte kognitive Verhaltenstherapie hat noch

Untersuchungsbedarf beziiglich Wirkmechanismen, Pradiktoren und Moderatoren.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen einer Vergleichsstudie zur Effektivitdt der Therapie von leicht- bis
mittelgradigen Depressionen haben sich die beiden eingesetzten Therapieverfahren
,kognitive Verhaltenstherapie‘ (KVT) und ,Hypnotherapie’ (HDT) als gleichermallen
wirksam erwiesen (Fuhr et al., 2021). Dennoch profitierte ein Teil der Patientinnen und
Patienten nicht von der Therapie. Fiir die Anpassung des Therapieprogramms bzw. die
Selektion passender Therapieformen erscheint es sinnvoll, mogliche Pradiktoren und

Moderatoren eines Therapieerfolges zu ermitteln.

Bei den 152 Personen mit leicht- bis mittelgradigen Depressionen, die an der Studie
teilgenommen hatten, wurden zum Zeitpunkt der Baseline personen- und
storungsbezogene Variablen erfasst. Mittels Korrelationsuntersuchungen (Pearson) die
Zusammenhdnge zwischen den Baselinevariablen und Behandlungsoutcome, welches
durch den Summenwert der Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
definiert wurde, gepriift. Variablen mit signifikantem Zusammenhang zum Outcome
wurden in Regressionsanalysen auf ihren Erklarungsbeitrag zur Varianz des Outcomes
und ihre Voraussagequalititen gepriift. Variablen, die nur innerhalb einer Gruppe
signifikante Zusammenhédnge zum Outcome der jeweiligen Therapieform zeigten,
wurden zusdtzlich Moderationsanalysen durchgefiihrt. Als Préadiktoren fiir den
Therapieerfolg, unabhéngig von der Therapieform, erwiesen sich die Schwere und Dauer
der Episode sowie die Selbstwirksamkeitserwartung. In der Behandlungsgruppe, die
HDT erhielt, sagten die antidepressive Medikation und eine psychische Lebensqualitit
den Behandlungserfolg voraus. In der Gruppe der Personen mit einer KVT waren der
Schulabschluss sowie die psychische Lebensqualitit fiir den Behandlungserfolg
bedeutsam. In der Moderationsanalyse waren die antidepressive Medikation (HDT) und

ein hoherer Schulabschluss (KVT) Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg.

Uber alle Analysen hinweg stellte die Selbstwirksamkeitserwartung den wichtigsten
Pradiktor fiir den Therapieerfolg dar. Patienten und Patientinnen mit einer antidepressiven
Medikation sollten sich bei der Wahl zwischen KVT und HDT bevorzugt fiir eine KVT
entscheiden. Um eine personalisierte Medizin im Bereich der Psychotherapie zu
ermOglichen, sollte der pridiktive und moderierende Wert dieser und anderer

Baselinevariablen ermittelt bzw. iiberpriift werden.
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7. Anhang

7.1. Soziodemografischer Fragebogen

Soziodemographischer Fragebogen

Bitte beantworten Sie die Fragen, indem Sie jeweils das Zutreffende ankreuzen. Einige

Fragen erfordern Angaben in Thren eigenen Worten. Selbstverstindlich werden Ihre An-

gaben anonym und vertraulich behandelt.

1. Geschlecht O weiblich

2. Geburtsdatum

O méannlich

3. Staatsangehorigkeit

4. Zuwanderung aus

einem anderen Land
O Nein
OlJa

5. Familienstand O ledig

O verheiratet

O geschieden

O verwitwet

Heimatland (bitte eintragen):

in Deutschland seit:  (Jahreszahl)

O ohne Partner/in

O mit Partner/in

O zusammenlebend

O getrennt lebend
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6. Kinder

7. Hochster
Schulabschluss

8. Ausbildung
(Mehrfachnennungen

moglich)

9. Gelernter Beruf

O Nein
O Ja Anzahl:
Alter: (Jahre)

Davon im eigenen Haushalt lebend?

Anzahl:

O kein Schulabschluss

O Hauptschulabschluss

O Realschulabschluss

O Fachhochschulreife

O Allgemeine Hochschulreife/Abitur

O Anderer Schulabschluss (bitte eintragen):

O Noch in beruflicher Ausbildung/Studium

O Kein beruflicher Abschluss und nicht in Ausbildung
O Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre)

O Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfach-
schule,Handelsschule)

O Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Techniker
schule, Berufs- oder Fachakademie

O Fachhochschulabschluss

O Hochschulabschluss

O Anderer beruflicher Abschluss (bitte eintragen):
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10. Erwerbstiitigkeit Sie sind erwerbstétig?

O Nein

OlJa
O Vollzeit-erwerbstétig (35 Stunden oder mehr)
O Teilzeit-erwerbstétig (15-34 Stunden)
O Teilzeit- oder stundenweise erwerbstitig (unter 15 Stun-
den)
O Mutterschafts-/Erziehungsurlaub oder sonstige Beurlau-

bung

11. Gegenwiirtig/Zuletzt ausgeiibter Beruf

12. Psychotherapie Waren Sie wegen Ihrer aktuellen Probleme schon einmal in
psychotherapeutischer Behandlung?
O Nein
OlJa
O stationdr
O ambulant

Wenn ja, wann war die letzte Behandlung?

(Jahr)

13. Familiengeschichte
Wissen Sie von schwerwiegenden psychischen Erkrankungen in
Ihrer Verwandtschaft?
O Nein
OlJa
Wenn ja, bitte Verwandtschaftsgrad und Erkrankung angeben
(z.B. Vater: Depression)
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14. Antidepressiva

Nehmen Sie derzeit antidepressive Medikamente ein?

O Nein

OlJa

Wenn ja, um welches Medikament handelt es sich? (Nehmen Sie
mehr als ein antidepressives Medikament, kdnnen Sie im Folgend
en

bis zu drei Medikamentennamen nennen)

O Medikament 1:

O Medikament 2:

O Medikament 3:

Wie viel mg enthélt eine Tablette
O Medikament 1:
O Medikament 2:
O Medikament 3:

Wie viele Tabletten nehmen Sie pro Tag ein (Tagesdosis)
O Medikament 1:
O Medikament 2:
O Medikament 3:

Seit wann nehmen Sie die aktuelle Medikation in der angegebe
nen, Dosierung? (Monate)

O Medikament 1:

O Medikament 2:

O Medikament 3:

15. Zeit fiir Therapie An welchem Wochentag/ Uhrzeit hitten Sie Zeit fiir regelmafBige

Therapiesitzungen?
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7.2. Aussagen zur Therapie/Therapieerwartung

Aussagen zur Therapie

Nachfolgend finden Sie einige Aussagen, die im Zusammenhang mit einer psycho-

therapeutischen Behandlung gelegentlich gemacht werden. Wie stehen Sie dazu?

Kreuzen Sie die Zahl an, die Thre Einschédtzung am treffendsten beschreibt!
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1. Die HDT ist eine Behandlungsmethode, von der ich
mir viel verspreche.

2. Ich wiirde mich ganz gern einer HDT unterziehen.

3. Vom Horensagen weil3 ich, dass HDT recht erfolg-
reich bei der
Erreichung meiner Behandlungsziele sein soll.

4. Ich habe recht optimistische Erwartungen an eine
HDT

5. Ich beurteile HDT als eine Behandlungsmethode,
durch die

ich auf besondere Weise etwas iiber mich erfahren kann.

6. Der HDT gegeniiber bin ich im Grunde genommen
doch recht
misstrauisch.

7. Die AKDT ist eine Behandlungsmethode, von der ich
mir viel
verspreche.

8. Ich wiirde mich ganz gern einer AKDT unterziehen.

9. Vom Horensagen weil3 ich, dass AKDT recht erfolg-
reich bei
der Erreichung meiner Behandlungsziele sein soll.

104



10. Ich habe recht optimistische Erwartungen an eine
AKDT.

11. Ich beurteile AKDT als eine Behandlungsmethode,
durch die ich auf besondere Weise etwas iiber mich er-
fahren kann.

12. Der AKDT gegeniiber bin ich im Grunde genommen
doch

recht misstrauisch.

Obwohl Sie ja bereits zu einer Zufallszuteilung zu einer der beiden Psychotherapieformen
zu Beginn der Studie eingewilligt haben, kann es sein, dass Sie vielleicht eine Priferenz
fiir eine der beiden Psychotherapieformen, die wir in der Studie anbieten, haben. Bitte

geben Sie an, welches Thre Priaferenz ist:

O Ich wiirde lieber der Aktivierenden Kognitionsfokussierten Depressionstherapie
(AKDT)

zugewiesen werden.

O Ich wiirde lieber der Hypnotherapeutischen Depressionstherapie (HDT) zugewiesen

werden.

O Ich habe keine Praferenz.

Als wie wirksam wiirden Sie die beiden Psychotherapieformen einschitzen?

HDT ist nach meiner Einschitzung...

0 100
...nicht wirksam ... hochst wirksam
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AKDT ist nach meiner Einschétzung ...

0 100
...nicht wirksam ... hochst wirksam

Bitte kontrollieren Sie nochmals, ob Sie alles ausgefiillt haben.

Vielen Dank

106



7.3. HGHSH:A

7.3.1. Text der Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility

Havard Group Scale of Hypnotic Susceptibility Form A, Deutsche Fassung, W.
Bongartz:

EINFUHRUNG

Bevor wir beginnen. mochte ich noch einige allgemeine Bemerkungen machen.
Machen Sie es sich doch dabei ganz bequem. Wenn man zum ersten Mal mit Hypnose
in Berlihrung kommt fiihlt man sich vielleicht ein wenig unbehaglich, weil man nicht
weil}, wie es sein wird, oder weil man iiberzogene Vorstellungen von Hypnose hat.
Vielleicht sollte ich daher noch auf einige Punkte eingehen. Zunéichst einmal, der
hypnotische Zustand wird Thnen, wenn auch etwas ungewdhnlich, nicht so verschieden
vom Alltagsbewusstsein vorkommen, wie Sie es vielleicht erwarten mogen. Hypnose
ist im Wesentlichen eine Frage Ihrer Bereitschaft, Ideen aufzunehmen und auf sie zu
reagieren und diese Ideen ohne Stérung wirken zu lassen. Wir wollen diese Ideen auch
als Suggestion bezeichnen. Zweitens, es wird von Ihnen nichts verlangt, was Sie
lacherlich aussehen liele, oder was Sie verlegen machen konnte. Diese Sitzung hier

ist fiir eine wissenschaftliche Untersuchung. Drittens, Ihr personlicher Bereich wird in
keiner Weise beriihrt, das heift, alles, was Sie unter Hypnose tun oder sagen, hat
nichts mit Ihrer personlichen Sphére zu tun. Sie fragen sich vielleicht, warum wir diese
Experimente machen. Hypnose wird mehr und mehr von Medizinern,
Psychotherapeuten und so fort verwendet: zum Beispiel von Zahnérzten, um
Schmerzen zu beseitigen, von Frauenérzten, um die Geburt zu erleichtern, von
Psychotherapeuten, um Angste zu beseitigen. Wenn wir mehr iiber die Prozesse und
Mechanismen wissen, die dem hypnotischen Zustand zugrunde liegen, mehr
Zusammenhang zwischen Ideen und Verhalten verstehen, konnen wir Hypnose

besser einsetzen. Ihre Teilnahme hier hilft uns dabei, diese Zusammenhénge besser

zu verstehen, Zusammenhinge also, die auch fiir die therapeutische Anwendung von
Belang sind. Den meisten Menschen gelingt es, einen hypnotischen Zustand zu
erfahren, den einen mehr, den anderen weniger, auch bei gleicher Kooperation. Am
besten sind Sie auf die neue Erfahrung vorbereitet, wenn Sie sich einfach ein Teil von
dem sein lassen, was passiert, und den Ablauf dabei nicht im Detail beobachten.
Richten Sie es sich jetzt bitte in Ihrem Stuhl bequem ein. Legen Sie bitte die Dinge, die
Sie eventuell noch in Threm Scho8 liegen haben, neben sich auf den Boden. Wer eine
Brille trdgt, kann sie ruhig aufbehalten. Falls Sie Kontaktlinsen tragen, ist es vermutlich
angenehmer, sie abzunehmen.

1. KOPF FALLEN LASSEN
Zuerst wollen wir mit einer kleinen Ubung beginnen, um zu erfahren, wie es ist, wenn
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man einer Suggestion ohne Hypnose folgt. Setzen Sie sich bitte aufrecht in den Stuhl,
schlieBen Sie Thre Augen und entspannen Sie sich; bleiben Sie aber weiterhin aufrecht
sitzen. Bleiben Sie bitte in dieser Position mit geschlossenen Augen, wihrend Sie sich
gleichzeitig entspannen.(30 sec VERSTREICHEN LASSEN)BIeiben Sie in dieser
Position, die Augen geschlossen....aufrecht in Threm Stuhl sitzen.... die Augen
geschlossen. Stellen Sie sich bitte gleich vor, dass Ihr Kopf nach vorne fillt. Sie
wissen, dass das Denken an eine Bewegung und das Ausfiihren einer Bewegung eng
zusammenhingen. Bald, nachdem Sie daran denken, dass Thr Kopf nach vorne fillt,
werden Sie eine Tendenz spiiren, diese Bewegung auszufiihren. Sie werden

tatsdchlich merken, wie der Kopf nach vorne fillt, dass er ganz entspannt nach vorne
hingt. Achten Sie deutlich auf das, was ich sage, und stellen Sie sich vor, dass der
Kopf nach vorne fillt, nach vorn féllt mehr und mehr nach vorn. Ihr Kopf fallt nach vorn,
fallt vorwirts. Mehr und mehr nach vorn. Thr Kopf neigt sich mehr und mehr nach vorn,
beugt sich mehr und mehr. Thr Kopf bewegt sich nach vorne, sinkt tiefer, tiefer,
gelockert und entspannt. Thr Kopf sinkt nach vorn, neigt sich, sinkt nach vorn, sinkt
nach vorn, tiefer und tiefer, ganz schlaff, entspannt, tiefer, tiefer.... kommt immer mehr
ins Fallen, kommt ins Fallen.... und fallt. Ja, gut. Setzen Sie sich wieder zuriick und
offnen Sie Thre Augen. So ist’s recht. Setzen Sie sich wieder zuriick und 6ffnen Sie die
Augen. Sie haben gemerkt, wie die Vorstellung einer Bewegung die Tendenz zu einer
Bewegung produziert. Sie konnen lernen, einen hypnotischen Zustand zu erreichen,
wenn Sie [hren Bewegungstendenzen zum Ausdruck verhelfen. So, bis jetzt haben Sie
eine Vorstellung davon, was es heillt, auf eine Suggestion zu reagieren.

2. AUGENSCHLUSS

Nun setzen Sie sich bitte bequem in den Stuhl und legen Sie bitte beide Hénde in den
SchoB. So ist es gut! Lassen Sie die Hinde im Schof3 ruhen. Nun schauen Sie bitte

auf die Hénde und suchen sich bitte einen Punkt auf einer der beiden Hénde aus und
fixieren ihn bitte. Es ist egal, welchen Punkt Sie sich aussuchen. Suchen Sie sich
irgendeinen Punkt aus. Gut.... entspannen Sie die Hinde und fixieren Sie deutlich den
gewihlten Punkt. Die folgenden Anweisungen sollen Thnen helfen sich zu entspannen
und nach und nach in einen hypnotischen Zustand zu gelangen. Entspannen Sie sich
nur und machen Sie es sich auch im Sessel bequem. Schauen Sie bitte unverwandt

auf den gewéhlten Punkt, und wihrend Sie den Punkt fixieren, achten Sie bitte deutlich
auf das, was ich sage. Ihre Fihigkeit, einen hypnotischen Zustand zu erfahren, hingt
zum Teil von Threr Bereitschaft zur Kooperation ab und zum Teil von Threr
Konzentration auf den zu fixierenden Punkt und auf das, was ich sage. Sie haben
schon Thre Kooperation gezeigt, indem Sie heute hierher gekommen sind, und mit Threr
weiteren Kooperation es moglich sein, dass Sie in einen hypnotischen Zustand
gelangen. Sie konnen nur in Hypnose gelangen, wenn Sie es wollen. Ich nehme an,
dass .Sie es wollen und dass Sie voll und ganz mitarbeiten, indem Sie sich auf den
Punkt konzentrieren und auf das achten, was ich sage, und ansonsten geschehen
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lassen, was geschieht. Lassen Sie es einfach geschehen. Falls Sie aufmerksam auf

das achten, was ich Thnen sage, konnen Sie leicht erfahren, wie es ist, in Hypnose zu
sein. Es ist eine vollkommen normale Konsequenz bestimmter psychologischer
Prinzipien Es ist lediglich ein Zustand groBen Interesses an einer bestimmten Sache.
In gewisser Weise sind Sie in Hypnose, wenn Sie einen guten Film sehen, dabei alles
um sich herum vergessen und Teil des Stiickes werden. Viele Versuchspersonen
berichten, daf3 die beginnende Hypnose zuerst wie Einschlafen ist, aber mit dem
Unterschied, daB3 meine Stimme wie eine Art Hintergrund ist, gegen den sie andere
Erfahrungen, welcher Art auch immer, machen. Hypnose ist allerdings eine individuelle
Erfahrung und nicht bei jedermann gleich. Der hypnotische Zustand ist in etwa
vergleichbar mit Schlafwandeln, denn man ist in der Lage, auch komplexe Téatigkeiten
auszufiihren, ohne den hypnotischen Zustand zu verlassen. Alles, was Sie tun sollen,
ist, IThre Aufmerksamkeit und Ihr Interesse aufrechtzuerhalten. Es passiert nichts, was
Sie in Verlegenheit bringen konnte. Fast alle Versuchspersonen empfinden den
hypnotischen Zustand als sehr angenehm. Entspannen Sie sich und fixieren Sie
weiterhin den gewéhlten Punkt. Sollten IThre Augen wandern, dann macht das nichts.....
bringen Sie einfach Thre Augen zuriick zu dem gewdhlten Punkt. Sie werden
bemerken, dass der Punkt undeutlich wird, sich vielleicht bewegt oder die Farbe
verdndert. Das ist in Ordnung. sollten Sie sich schléfrig fithlen, macht das nichts. Was
immer passiert, lassen Sie es einfach geschehen und fixieren Sie weiterhin den
gewihlten Punkt auf Ihrer Hand. Es kommt aber ein Zeitpunkt, wo Thre Augen so
angestrengt und miide sind und so schwer, dass Sie die Augen nicht mehr aufhalten
konnen und sie lieber schlielen wurden, vielleicht einfach unwillkiirlich zufallen lassen
wiirden. Falls das passiert, lassen Sie es einfach geschehen. Wahrend ich
weiterspreche, werden Sie mehr und mehr schlédfrig werden, aber nicht alle reagieren
auf die gleiche Weise. Die Augen von einigen werden sich friiher als die anderer
schliefen. Wenn sich Thre Augen geschlossen haben, lassen Sie sie einfach
geschlossen. Sie werden merken, dass ich Thnen weiterhin Suggestionen zum
Schliefen der Augen gebe, was Sie aber nicht kiimmern sollte. Diese Suggestionen
sind r andere Teilnehmer. Lassen Sie sich dadurch einfach weiterentspannen .Sie
konnen sich vollig entspannen und gleichzeitig ohne grofle Miihe im Sessel sitzen. Sie
konnen Thre Position im Sessel verschieben, dass Sie noch bequemer sitzen, ohne

dass dies Ihre Konzentration beeintridchtigen wird. Nun konzentrieren Sie sich auf Ihre
Muskulatur, entspannen Sie jede Muskelpartie Thres Korpers. Entspannen Sie die
Muskulatur in den Beinen.... entspannen Sie die Fii3e.... entspannen Sie die
Armmuskulatur.... entspannen Sie die Muskeln der Héande.... der Finger.... entspannen
Sie die Muskeln im Nacken.... die Brustmuskulatur.... entspannen Sie den ganzen
Korper.... lassen Sie sich einfach hingen.... hingen.... hingen.... Entspannen Sie sich
mehr und mehr.... entspannen Sie sich vollkommen.... vollkommen entspannen.... voll
entspannen. Wenn Sie sich nun mehr und mehr entspannen, tritt vielleicht in Gefiihl
der Schwere in Threm Korper auf. Schwere in den Beinen und Armen.... Schwere in
den Fiiflen.... und Hénden.... Schwere im ganzen Korper. Die Beine fiihlen sich ganz
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schwer und schlaff an, ganz schwer und schlaff.... die Arme sind schwer, schwer....
der ganze Korper wird schwer, schwerer und schwerer. Wie Blei. Die Augenlider sind
besonders schwer. Schwer und miide. Sie fiihlen sich zunehmend schlifrig....
schléfrig.... schléfrig.... entspannter.... Ihr Atem wird zunehmend langsamer und
regelméBiger.... langsam und regelmiBig..... Sie werden zunehmend entspannter und
schlafriger ... mehr und mehr entspannt und schléfrig, wihrend Ihre Augenlider
schwerer und schwerer werden, mehr und mehr ermiidet und schwer. Thre Augen sind
miide vom Fixieren. Die Schwere in den Augenlidern nimmt noch mehr zu. Bald
konnen Sie die Augen nicht mehr offen halten. Bald schlieen sich die Augen von
selbst. Die Augenlider werden zu schwer sein, aufgehalten zu werden. Augen sind
miide und angestrengt vom langen Fixieren.... sind vielleicht sogar etwas feucht.... so
als wollten sie gleich trdnen.... Sie werden zunehmend entspannt und etwas schléfrig.
Die Anstrengung der Augen wird groBBer und grofBer... grofBer und groBer.... es wire
gut, die Augen zu schlieBen und einfach schlifrig auf meine Stimme zu héren.... Sie
wiirden gern die Augen schlieBen und ganz entspannen, vollkommen entspannen. Sie
werden bald die Grenze erreicht haben die Augen sind so angestrengt, die Augen sind
so miide.... die Augenlider werden so schwer, da3 die Augenlider sich schlieen....
von alleine schlieBen.... Die Augenlider werden schwer... sehr schwer.... Sie fiihlen ich
vollkommen entspannt.... sehr entspannt.... ein angenehmes Gefiihl der Warme und
Schwere stellt sich im ganzen Kd&rper ein.... Sie fiihlen sich miide und schlifrig.... miide
und schléfrig.... schléfrig....schléfrig.... schlifrig.... achten Sie nur auf meine Stimme.
Richten Sie Thre Aufmerksamkeit auf nichts anderes als meine Stimme.... IThre Augen
werden verschwommen.... Sie haben Schwierigkeiten, zu sehen. Die Augen sind
iiberanstrengt. Die Anstrengung wird grofer und groBer, groBer und grofBer. Thre
Augenlider sind schwer. Bleischwer. Sie werden schwerer und schwerer, schwerer und
schwerer. Sie werden nach unten gezogen.... tiefer....tiefer.... Die Augenlider scheinen
mit Bleigewichten besetzt, die die Lider nach unten ziehen.... tiefer.... tiefer.... Thre
Augen flimmern.... flimmern.... schlieBen sich.... schlieBen sich.... Thre Augen sind jetzt
ganz geschlossen.... oder wiirden sich bald von alleine schlie3en.... aber es ist nicht
notwendig, sie weiter anzustrengen. Selbst wenn die Augen noch nicht ganz
geschlossen sind, haben Sie sich gut auf den Punkt konzentriert und sind entspannt
und schlifrig geworden. Lassen Sie null Thre Augen sich vollkommen schlie3en....
Genau so, Augen vollkommen geschlossen. SchlieBen Sie nun Ihre Augen. Sie sind
nun angenehm entspannt, aber Sie werden sich noch mehr entspannen, viel mehr.

Ihre Augen sind nun geschlossen. Sie werden Thre Augen geschlossen halten, bis ich
Ihnen etwas anderes sage, beziehungsweise ich Thnen sage, dass Sie aufwachen
sollen..- Sie fiihlen sich entspannt und schléfrig und héren nur meiner Stimme zu.
Achten Sie aufmerksam auf meine Stimme. Richten Sie Ihre Gedanken auf das, was
ich sage.... horen Sie einfach zu- Sie werden noch mehr entspannt und schléfrig. Bald
werden Sie tief entspannt sein, aber Sie werden mich weiter horen. Sie werden nicht
aufwachen, bis ich es Thnen sage. Ich werde nun anfangen zu zahlen. Bei jeder Zahl
filhlen Sie, wie Sie in einen tiefen, tiefen Schlaf fallen, in einen tiefen, angenehmen,
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einen tief erholsamen Schlaf, in einen Schlaf, in dem Sie in der Lage sein werden, all
die Dinge zu tun, die ich Thnen sagen werde.1.... Sie werden tief schlafen.... 2.... tiefer,
tiefer in einen tiefen, gesunden Schlaf.... 3.... 4.... tiefer und tiefer.... 5.... 6.... 7.... Sie
sinken, sinken in einen tiefen, tiefen Schlaf.... Nichts wird Sie storen. Achten Sie nur
auf meine Stimme und nur auf die Dinge, auf die ich Ihre Aufmerksamkeit lenke.
Richten Sie bitte weiterhin Thre Aufmerksamkeit auf meine Stimme und auf die Dinge,
die ich Ihnen sage.... 8 - 9 - 10 - 11 - 12.... tiefer und tiefer, immer tiefer schlafend. 13
- 14 - 15.... Obwohl tief schlafend, konnen Sie mich deutlich héren. Sie werden mich
immer horen kénnen, wie tief schlafend Sie sich auch fiihlen werden.... 16 - 17 - 18 ....
tief schlafend, fest schlafend. Nichts wird Sie storen. Sie werden viele Dinge erfahren,
von denen ich Thnen sage, dass Sie sie erfahren sollen....- 19 - 20. Tief schlafen! Sie
werden nicht eher aufwachen, als bis ich es Ihnen sage. Sie mochten schlafen und
werden das erfahren, was ich Thnen gleich beschreibe.

3. SINKEN DER LINKEN HAND

Wihrend Sie noch entspannter und schlifriger werden, konnen Sie es sich bequemer
im Stuhl einrichten und Thren Kopf in eine komfortablere Position bringen. Jetzt, wo Sie
sehr entspannt und schléfrig sind und ohne Anstrengung meiner Stimme zuhoren,
koénnen Sie mehr dariiber erfahren, wie Ihre Gedanken in diesem Zustand auf Thr
Verhalten wirken. Versuchspersonen erfahren nicht alle das gleiche in diesem
Zustand, und vielleicht werden Sie nicht alles erfahren, was ich Ihnen beschreibe....
erleben Sie einfach, was IThnen mdéglich ist.... Richten Sie Thre Aufmerksamkeit auf das,
was ich Thnen sage und warten Sie ab, was passiert. Lassen Sie es einfach passieren,
auch wenn es nicht so ist, wie Sie es erwartet haben. Strecken Sie bitte Thren linken
Arm aus, nach vorne.... waagerecht in die Luft. mit der Handfldche nach unten. Linken
Arm geradeaus, nach vorne ausstrecken. Gut.... linken Arm geradeaus, nach vorne....
die Handfldche nach unten. Richten Sie jetzt hre Aufmerksamkeit auf die linke Hand
und auf das, was Thr geschieht. Wihrend Sie Thre Aufmerksamkeit auf die linke Hand
richten, werden Sie sich Threr Hand ganz bewusst, so bewusst wie selten.... Sie
bemerken, ob sie warm oder kalt ist, ob die Handmuskeln ganz ruhig sind.... oder ob
sie ganz leicht, kaum wahrnehmbar, vibrieren.... Gut.... achten Sie jetzt bitte genau auf
diese Hand und auf das, was mit Ihr geschieht. Sie beginnt schwerer zu werden....
schwerer und schwerer.... als ob ein Gewicht die Hand und den Arm nach unten
ziehen.... stellen Sie sich ein Gewicht vor, das die Hand nach unten zieht.... und
wihrend sie schwerer und schwerer wird, beginnt sie sich zu bewegen.... als ob sie
etwas nach unten driickte.... ein wenig nach unten.... tiefer und tiefer.... nach unten....
und wiahrend ich zihle, wird sie schwerer und schwerer und sinkt tiefer und tiefer.... 1,
tiefer.... 2, tiefer.... 3, tiefer.... 4, tiefer. tiefer und tiefer.... 5, nach unten.... 6, tiefer....
7,... 8.... schwerer und schwerer nach unten, tiefer und tiefer.... 9, tiefer.... 10....
schwerer und schwerer.... tiefer und tiefer.10 sec VERSTREICHEN LASSEN) Das ist
gut. Lassen Sie Thre Hand und den linken Arm wieder in die urspriingliche Position
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zurilick und entspannen Sie den linken Arm. Die Hand zuriick in die urspriingliche
Ruhelage und entspannen. Sie haben bemerkt, wie schwer und miide sich Arm und
Hand anfiihlten; viel mehr, als wenn Sie normalerweise den Arm fiir eine kleine Weile
ausstrecken; Sie werden wahrscheinlich auch bemerkt haben, wie etwas die Hand
nach unten zu ziehen schien.... Nun entspannen Sie sich.... Hand und Arm sind wieder
entspannt wie zuvor.... entspannt wie zuvor.... So.... einfach entspannen. Entspannen.

4. UNBEWEGLICHKEIT DES RECHTEN ARMS

Sie sind nun sehr entspannt. Die allgemeine Schwere, die Sie von Zeit zu Zeit gesplirt
haben, fiihlen Sie jetzt im ganzen Korper- Nun bitte ich Sie, Ilhre Aufmerksamkeit auf
Ihren rechten Arm und die rechte Hand zu richten.... rechter Arm und rechte Hand sind
ebenfalls schwer.... wie schwer die rechte Hand ist.... und bemerken Sie, wihrend Sie
sich die Schwere in Hand und Arm vorstellen, dass die Schwere noch zunimmt.... Nun
wird Thr Arm schwer... sehr schwer.... Nun wird die Hand schwer.... so schwer.... wie
Blei.... vielleicht mdchten Sie gleich probieren, wie schwer Thre Hand ist.... sie scheint
zu schwer zu sein, um sie zu heben.... aber vielleicht konnen Sie sie trotz der Schwere
ein wenig anheben, obwohl sie jetzt sogar dazu zu schwer sein mag.... warum
probieren Sie nicht aus, wie schwer sie ist?.... Versuchen Sie einfach, die Hand zu
heben. Versuchen Sie’s.(10 ssc VERSTREICHEN LASSEN)Gut. Das geniigt....
entspannen Sie sich. Sie haben den Widerstand bemerkt, als Sie versuchten, die Hand
zu heben, was auf den entspannten Zustand zuriickgeht, in dem Sie sich befinden.
Aber nun kénnen Sie IThre Hand wieder ruhen lassen. Hand und Arm sind wieder wie
zuvor und sind nicht langer schwer. Wenn Sie wollten, konnten Sie sie jetzt heben,
aber versuchen Sie es bitte nicht. Entspannen Sie sich nur.... entspannen Sie sich
vollkommen. Entspannen. Nur entspannen.

5. FINGERSCHLUSS

Nun etwas anderes.... filhren Sie die Hinde zusammen und verschrdnken Sie die
Finger ineinander.... verschrinken Sie Thre Finger ineinander und pressen Sie Ihre
Hénde fest zusammen.... die Finger ineinander verschrénken.... Verschrianken der
Finger und die Hinde fest zusammenpressen.... eng verschrinken.... die Hande fest
zusammengepresst.... ganz fest.... Bemerken Sie, wie die Finger eng verschréankt
werden, fester und fester ineinander verschrinkt.... so fest ineinander verschriankt,
dass Sie sich fragen, ob Sie Ihre Finger und Hénde voneinander trennen konnen?-
Thre Finger sind fest ineinander verschriankt, eng zusammengepresst.... versuchen Sie

die Hiande zu losen.... einfach versuchen....(10 sec VERSTREICHEN LASSEN)Das
geniigt.... entspannen Sie sich.... Sie haben bemerkt, wie schwer es war, mit dem
Losen der Hande zu beginnen. Thre Hande sind nicht linger ineinander
verschlossen.... Sie konnen sie jetzt 16sen. Bringen Sie Thre Hinde wieder in die
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urspriingliche Position zuriick und entspannen Sie sich.... entspannen.

6. ARMRIGIDITAT (LINKS)

Jetzt bitte den linken Arm geradeaus, nach vorn ausstrecken und eine Faust machen.
Den Arm geradeaus, nach vorne.... gut.... geradeaus und eine Faust machen. Den

Arm geradeaus, mit einer festen Faust.... machen Sie eine feste Faust. Richten Sie

Ihre Aufmerksamkeit auf den linken Arm und stellen Sie sich vor, dass Ihr Arm steif
wird.... steifer und steifer.... ganz steif.... und nun bemerken Sie, dass etwas mit Threm
Arm passiert.... Sie bemerken ein Gefiihl der Steitheit in Threm Arm.... Er wird steif ....
steifer.... fest.... wie ein Eisenbarren.... und Sie wissen, wie schwierig....wie unmoglich
es ist, einen Eisenbarren.... wie Ihren Arm zu beugen.... probieren Sie, wie sehr Thr
Arm wie ein Eisenbarren ist.... probieren Sie, wie steif und fest er ist.... versuchen Sie,
thn zu beugen.... versuchen Sie es....(10 sec VERSTREICHEN LASSEN)Das geniigt.
Versuchen Sie nicht mehr, den Arm zu beugen, und entspannen Sie sich. Versuchen
Sie nicht mehr, den Arm zu beugen, und entspannen Sie sich. .Sie fiihlten die
zunehmende Steitheit, dass es einige Miihe kostete, etwas zu tun, das normalerweise
recht einfach wire. Aber Thr Arm ist nicht langer steif. Bringen Sie Ihren Arm jetzt
einfach in die urspriingliche Lage zuriick.... zuriick in die alte Lage.... Einfach
entspannen, und wihrend sich Thr Arm entspannt, entspannen Sie auch den gesamten
Korper, entspannen den ganzen Korper. Wahrend sich der Arm entspannt,

entspannen Sie auch den gesamten Korper.

7. BEWEGUNG DER HANDE ZUEINANDER

Halten Sie jetzt bitte beide Arme ausgestreckt vor Ihren Korper, nach vorne, und dabei
die beiden Hiande mit den offenen Handfldchen zueinander, etwa 30 cm voneinander
entfernt.... halten Sie die Hinde etwa 30 cm voneinander entfernt.... etwa 30 cm
voneinander entfernt... die Augen immer geschlossen halten. Beide Arme sind nach
vorne ausgestreckt.... die Hinde etwa 30 cm voneinander entfernt.... die Handflachen
einander zugekehrt.. . etwa 30 cm voneinander entfernt. Stellen Sie sich jetzt bitte eine
Kraft vor, die Hinde aufeinander zuzieht, sie zusammenzieht. Wahrend Sie sich diese
Kraft vorstellen, die Ihre Hinde zusammenzieht, bewegen sich die Hinde aufeinander
zu, zuerst langsam, aber sie werden sich noch mehr aufeinander zu bewegen, enger
und enger zusammenkommen, so, als ob eine Kraft auf sie wirkte.... werden mehr und
mehr zusammengezogen.... enger.... enger....enger....(10 ssc VERSTREICHEN
LASSEN)Das geniigt. Sie sehen wieder, wie das Denken an eine Bewegung eine
Tendenz zur Ausfiihrung dieser Bewegung erzeugt. Nun bringen Sie bitte Ihre Hiande
wieder in die Ausgangslage zuriick und entspannen Sie sich.... IThre Hinde wieder
zurlick in die urspriingliche Position und entspannen.
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8. KOMMUNIKATIONSINHIBITION

Sie sind jetzt sehr entspannt.... tief entspannt.... stellen Sie sich vor, wie schwer es
wire, jetzt mit jemandem ein Gesprich zu beginnen, wéhrend Sie 50 tief entspannt
sind.... vielleicht so schwer wie im Schlaf.... auch wenn man nur etwas verneinen soll....
vielleicht versuchen Sie, gleich den Kopf zu schiitteln, wenn ich es Ihnen sage.... aber
ich glaube, Sie werden es ziemlich schwer finden, den Kopf zu schiitteln.... versuchen
Sie jetzt, den Kopf zu schiitteln.... versuchen Sie es einfach....(10 sec
VERSTREICHEN LASSEN)Das ist gut.... versuchen Sie es nicht mehr und
entspannen Sie sich.... Sie haben wieder den Widerstand bemerkt, als Sie so etwas
Normales machen wollten, wie den Kopf zu schiitteln. Jetzt konnen Sie es viel
leichter.... Schiitteln Sie jetzt leicht den Kopf.... Gut.... nun entspannen, einfach
entspannen.

9. HALLUZINATION (FLIEGE)

Ich bin sicher, dass Sie dem, was wir bisher gemacht haben so viel Aufmerksamkeit
geschenkt haben, dass Sie nicht die Fliege bemerkt haben, die um Sie herumfliegt und
summt.... aber nun, wo Sie Ihre Aufmerksamkeit auf sie richten, werden Sie sich Threr
zunehmend bewusst wie sie rund um Thren Kopf fliegt.... ndher und ndher kommt....
storend summt... horen Sie das Summen lauter werden wihrend es weiterhin niher
auf Sie zukommt.... Sie kiimmern sich nicht besonders um die Fliege.... Sie wiirden
sie gern wegscheuchen.... sie los sein.... sie stort.... verscheuchen Sie sie, wenn Sie
wollen....(10 sec VERSTREICHEN LASSEN) Nun fliegt sie fort.... sie ist fort.... und
stort nicht ldnger .... es ist keine Fliege mehr da.... entspannen Sie sich.... vollkommen
entspannen.... einfach entspannen.

10. AUGENKATALEPSIE

Sie haben jetzt Ihre Augen schon eine ganze Weile geschlossen gehalten, wahrend

Sie sich in einem entspannten Zustand befanden. Die Augen sind nun fest
geschlossen.... ganz fest geschlossen. Ich sage Thnen gleich, dass Sie versuchen

sollen, die Augen zu 6ffnen. Wenn Sie es versuchen sollen, werden sich die Augenlider
anfiihlen, als seien sie festgeklebt.... ganz fest- zugeklebt.... Selbst wenn Sie die

Augen 6ffnen konnen, werden Sie es natiirlich nur kurz tun und dann gleich wieder
schlieBen, um Thre Konzentration nicht zu stéren. Aber ich glaube, dass Sie nicht in

der Lage sind - auch nur kurz - die Augen zu 6ffnen. Sie sind so fest geschlossen,

dass Sie sie nicht 6ffnen konnen. Vielleicht wollen Sie gleich versuchen, Ihre Augen
kurz zu 6ffnen, obwohl die Augenlider so schwer sind und so vollkommen.... so fest
geschlossen sind. Versuchen Sie’s.... versuchen Sie, die Augen zu 6ffnen.(10 sec
VERSTREICHEN LASSEN)Gut. Versuchen Sie es nicht ldnger. Die Augen sich wieder
schliefen lassen. Ihre Augen fest schlieBen. Sie hatten die Moglichkeit, Thre Augen als
fest geschlossen zu erleben. Nun entspannen Sie sich. Ihre Augen sind wieder ganz
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normal, aber lassen Sie sie geschlossen und entspannen Sie sie.... Augen sind
entspannt und geschlossen.

11. POSTHYPNOTISCHE SUGGESTION (BERUHREN DES LINKEN KNOCHELS
Bleiben Sie tief entspannt und achten Sie aufmerksam auf das, was ich Thnen nun

sage. Ich werde gleich von 20 an riickwérts zahlen. Sie werden dabei langsam
aufwachen, aber wihrend der meisten Zeit noch im jetzigen Zustand verbleiben. Erst
wenn ich 5 sage, werden Sie die Augen 6ffnen, aber Sie werden dann noch nicht ganz
wach sein. Wenn ich bei 1 ankomme, werden Sie ganz wach sein, im normalen
Wachzustand. Sie werden vielleicht den Eindruck haben, dass Sie geschlafen hatten,
weil Sie es schwierig finden werden, sich an alle Dinge zu erinnern, die ich Thnen
beschrieben habe und die Sie erlebt haben. In der Tat werden Sie es so mithsam

finden, sich an alle Dinge zu erinnern, dass Sie keine gro3e Lust haben, es liberhaupt
zu tun. Es wird viel einfacher sein, einfach alles zu vergessen, bis ich Thnen sage, dass
Sie sich wieder erinnern konnen. Sie werden sich an nichts erinnern, bis ich Thnen

sage: ,,S0, nun konnen Sie alles erinnern®. Sie werden erst dann alles erinnern.
Nachdem Sie die Augen gedftnet haben, werden Sie sich sehr wohl und entspannt
fiihlen wie nach einem tiefen und gesunden Schlaf. Ich werde nun von 20 an riickwérts
zdhlen, und erst bei 5, nicht frither, werden Sie die Augen 6ffnen, aber noch nicht ganz
wach sein, sondern erst, wenn ich 1 sage. Bei 1 sind Sie ganz wach.... ein wenig spéter
werden Sie dieses Klopfen horen (DREIMAL KLOPFEN). Wenn Sie dieses Gerdusch-
horen, werden Sie sich nach vorne beugen und den linken FuBBkndchel beriihren. Sie
werden Thren linken Kndchel beriihren, aber vergessen dal3 ich es Ihnen gesagt habe,
ebenso, wie Sie die anderen Dinge vergessen werden, bis ich Thnen sage: ,,So, nun
konnen Sie sich an alles erinnern®. Fertig: 20 - 19-18-17-16-15-14-13-12-11
-10-9-8-7-6-5-4-3-2-1.Die Augen sind offen. Sie sind ganz wach. Die Augen
bitte offenlassen. Ein leichtes Gefiihl der Miidigkeit wird gleich voriiber sein.
(DREIMAL KLOPFEN)(ERST NACH 10 sec WEITERSPRECHEN)Schlagen Sie jetzt
bitte Seite 2 der gehefteten Blitter auf. Seite 3 erst aufschlagen, wenn ich es Ihnen
sage. Auf Seite 2 schreiben Sie nun eine Liste der Dinge, die passierten, nachdem Sie
mit der Fixation der Hand angefangen hatten. Sie sollten dabei nicht berichten, wie Sie
reagiert haben, sondern nur die verschiedenen Dinge erwihnen, die Sie machen

sollten. Dazu haben Sie 3 Minuten Zeit. Danach bitten wir Sie, einige speziellere
Fragen tiber Ihre Erfahrung zu beantworten.(ERST NACH 3 MINUTEN
WEITERSPRECHEN)Bitte beenden Sie Thre Liste in 2 Minuten. Falls Sie Thre Liste
schon fertig haben, schauen Sie sie bitte noch einmal durch und iiberlegen Sie, ob Sie
nichts vergessen haben.(ERST NACH | MINUTE WEITERSPRECHEN)Gut. Achten
Sie jetzt auf meine Worte: ,,So, jetzt konnen Sie alles erinnern. Schlagen Sie nun bitte
Seite 3 auf und schreiben Sie bitte alles auf, was Thnen noch einfallt. Dazu haben Sie
noch 2 Minuten Zeit.(ERST NACH 2 MINUTEN WEITERSPRECHEN)Und nun
schlagen Sie bitte Seite 4 auf und beantworten Sie die folgenden Fragen. Verlassen
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Sie sich dabei voll und ganz auf Thr eigenes Urteil. Wenn Sie fertig sind, geben Sie
bitte die Bldtter beim Versuchsleiter ab.
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7.3.2. Fragebogen der Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility

Haben Sie Erfahrung mit

-Hypnose

-Entspannungstechniken?

Falls ja, Beschreiben Sie kurz Ihre Erfahrungen:

Zihlen Sie bitte anhand von Stichworten auf, was zwischen dem Fixieren der Hand
am Anfang bis zu diesem Zeitpunkt passierte. Gehen Sie nicht in die Details.

Sie haben 3 Minuten Zeit.

Bitte erst umbléattern, wenn der Versuchsleiter dazu auffordert.
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Bitte nicht auf Seite 2 zuriickblattern.
Schreiben Sie bitte auf dieser Seite alles auf, was IThnen noch einféllt und was Sie
vorher noch nicht aufgeschrieben haben. Gehen Sie dabei aber nicht in die Details.

Sie haben 2 Minuten Zeit.

Bitte erst umbléttern, wenn der Versuchsleiter dazu auffordert.
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Bitte nicht zu den vorhergehenden Seiten zuriickblittern.

OBJEKTIVE, AUSSERE REAKTIONEN

Weiter unten sind die 11 Suggestionen aufgefiihrt, denen Sie wihrend der
Standardinduktion entsprechen sollten. Im Folgenden bitten wir Sie, zu beurteilen, ob
Sie den Suggestionen objektiv entsprochen haben, d.h. ob ein Betrachter Reaktionen
auf diese Suggestionen gesehen hitte. Wir sind also hier zunichst an den dulleren
Reaktionen interessiert und nicht an den inneren, subjektiven Erfahrungen, auf die
Sie bitte spdter eingehen. Manchmal werden Sie in der Beurteilung Ihrer Reaktionen
nicht ganz sicher sein und vielleicht sogar raten miissen. Geben Sie aber bitte auf
jeden Fall eine Beurteilung ab. Nach jeder Kurzbeschreibung der 11 Suggestionen
finden Sie zwei Antwortmoglichkeiten ,,A* und ,,B“. Kreuzen Sie bitte fiir jede Frage
,»A“ oder ,,B“ an, je nachdem, welche Alternative nach Threr Ansicht zutrifft. Bitte
beantworten Sie jede Frage, damit Thr Fragebogen in die Gesamtauswertung
einbezogen werden kann.

1. KOPF FALLEN LASSEN

Sie sollten zundchst 30 sec aufrecht in Ihrem Stuhl sitzen und daran denken, dass Ihr
Kopf nach vorne fallt. Wiirden Sie annehmen, dass ein Betrachter gesehen hatte,
dass Thr Kopf sich wenigstens 5 cm nach vorne bewegte, wahrend Sie an das Fallen
Ihres Kopfes dachten?

Bitte ankreuzen:
A: Mein Kopf bewegte sich wenigstens 5 cm nach vorne.
B: Mein Kopf bewegte sich weniger als 5 cm nach vorne

2. SCHLIESSEN DER AUGEN

Als néchstes sollten Sie Ihre Hiande in den Schof3 legen und sich einen Punkt auf
einer der beiden Hénde aussuchen und sich auf diesen konzentrieren. Sie horten
dann, dass Ihre Augenlider miide und schwerer wurden. Wiirde ein Betrachter
beobachtet haben, dass sich Ihre Augen schlossen (bevor Sie dazu vom
Versuchsleiter aufgefordert wurden)?

Bitte ankreuzen:
A: Meine Augen waren zuvor geschlossen.

B: Meine Augenlider schlossen sich erst, nachdem der Versuchsleiter dazu
aufforderte.

BITTE UMBLATTERN
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3. SENKEN DER LINKEN HAND

Als nichstes sollten Sie Ihren linken Arm gerade ausstrecken und bemerken, dass er
schwerer wurde, so als ob ein schweres Gewicht an ihm hingen wurde. Wiirden Sie
annehmen, dass ein Beobachter gesehen hatte, dass Ihre Hand sich um wenigstens
10 cm gesenkt hat (bevor Sie den Arm wieder auf die Lehne legen sollten)?

Bitte ankreuzen:
A: Meine Hand hat sich wenigstens um 10 cm gesenkt.
B: Meine Hand hat sich weniger als 10 cm gesenkt.

4. UNBEWEGLICHKEIT DES RECHTEN ARMES

Als nichstes sollten Sie sich auf ein Schweregefiihl im rechten Arm konzentrieren
und dann versuchen die rechte Hand zu heben. Glauben Sie, dass ein Betrachter
beobachtet hatte, dass die die rechte Hand und den rechten Arm nicht mehr als 3 cm
gehoben haben (bevor der Versuchsleiter die Aufgabe beendete)?

Bitte ankreuzen:
A: Ich habe meine Hand und meinen Arm nicht mehr als 3 cm gehoben.
B: Ich habe meine Hand und meinen Arm mehr als 3 cm gehoben.

5. FINGERSCHLUSS

Als nichstes sollten die Thre Finger ineinander verschranken und bemerken, wie eng
sie miteinander verbunden waren. Dann sollten Sie [hre Hinde auseinandernehmen.
Glauben Sie, dass ein Betrachter gesehen hatte, dass Ihre Hande unvollstindig
voneinander gelost waren bevor Sie die Hinde wieder auf die Lehne legen sollten)?

Bitte ankreuzen:
A: Meine Finger waren zuvor unvollstindig voneinander geldst.
B: Meine Finger waren zuvor vollstdndig gel0st.

6. ARMRIGIDITAT

Als néchstes sollten Sie IThren linken Arm ausstrecken und eine Faust machen,
bemerken, wie der Arm steif wurde und dann versuchen, ihn zu beugen. Glauben
Sie, dass ein Betrachter beobachtet hatte, dass der Arm sich weniger als 5 cm
gebeugt hat (bevor der Versuchsleiter die Aufgabe beendete)?

Bitte ankreuzen:
A: Mein Arm war weniger als 5 cm gebeugt.
B: Mein Arm war mehr als 5 cm gebeugt.

7. BEWEGUNG DER HANDE ZUEINANDER

Als nichstes sollten Sie die Arme ausstrecken, die Handflachen im Abstand von 30
cm zueinander halten, und sich dann vorstellen, dass eine Kraft beide Hande
aufeinander zubewegt. Glauben Sie, dass ein Betrachter beobachtet hatte, dass Thre
Hénde nicht mehr als 15 cm auseinander waren (bevor die Hinde wieder auf die
Lehnen zuriickgelegt werden sollten)?
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Bitte ankreuzen:
A: Meine Hiande waren nicht mehr als 15 cm voneinander entfernt.
B: Meine Hiande waren mehr als 15 cm voneinander entfernt

8. KOMMUNIKATIONSINHIBITION

Als néchstes sollten Sie daran denken, wie schwer es ist, mit dem Kopf ein "nein" zu
signalisieren, d.h. den Kopf zu schiitteln. Glauben Sie, dass ein Betrachter
beobachtet hatte, dass Sie mit dem Kopf ein ,,Nein“-Zeichen gemacht haben (bevor
der Versuchsleiter die Aufgabe beendete)?

Bitte ankreuzen:
A: Ich habe nicht merklich mit dem Kopf geschiittelt.
B: Ich habe merklich mit dem Kopf geschiittelt.

9. WAHRNEHMUNG EINER FLIEGE

Als nichstes sollten Sie eine Fliege wahrnehmen, die Sie als ldstig empfanden und
die Sie verscheuchen sollten. Glauben Sie, dass ein Betrachter irgendeine
Gesichtsverdanderung, eine Bewegung oder ein dulleres Zeichen als Ursache dieser
Vorstellung bemerkt hatte unabhingig davon, wie es Ihnen subjektiv erschien)?

Bitte ankreuzen:
A: Die Vorstellung der Fliege bewirkte eine beobachtbare Reaktion bei mir.
B: Die Vorstellung der Fliege bewirkte keine beobachtbare Reaktion bei mir.

10. AUGENKATALEPSIE

Als néchstes sollten Sie bemerken, dass Thre Augenlider so fest geschlossen waren,
dass Sie sie nicht 6ffnen konnten. Glauben Sie, dass ein Beobachter bemerkt hatte,
dass IThre Augen geschlossen blieben (bevor der Versuchsleiter die Aufgabe
beendete)?

Bitte ankreuzen:
A: Meine Augen blieben geschlossen.
B: Meine Augen haben sich geoftnet.

11. POSTHYPNOTISCHE SUGGESTION

Als néchstes wurde Thnen gesagt, dass Sie nach Abschluss der Induktion ein Klopfen
horen wurden, bei dem Sie sich nach vorne beugen und den linken FuBBkndchel
beriihren sollten. Glauben Sie, dass ein Betrachter zumindest eine teilweise
Bewegung in diese Richtung beobachtet hitte?

Bitte ankreuzen:

A: Ich machte wenigstens eine teilweise Bewegung, um meinen Fulkndchel zu
beriihren.

B: Ich machte keine Bewegung, auch keine teilweise, um meinen linken Knochel zu
beriihren.

BITTE UMBLATTERN
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SIE KONNEN NUN AUF DIE VORHERGEHENDEN SEITEN ZURUCKGREIFEN,
DENEN SIE ABER BITTE NICHTS MEHR HINZUFUGEN.INNERE, SUBJEKTIVE

ERFAHRUNGEN (Bitte nur kurz beschreiben)

1. "Die lastige Fliege":
Wie haben Sie sie erlebt? Wie wirklich haben Sie sie gehort oder gefiihlt?

2. ,,Senken der linken Hand* und ,,Bewegung der Hinde zueinander
War es subjektiv iiberzeugend, dass sich die Hinde wie von selbst bewegten. Hatten
Sie das Gefiihl, dass Sie nachgeholfen haben?

3. Bitte beschreiben Sie jetzt kurz weitere subjektive Erfahrungen

Hat sich das Korpergefiihl gedndert? Haben Sie irgendeine Bewusstseinsdnderung
erfahren? Wie war die Umwelt présent (z.B. Stimme des Versuchsleiters)? Gab es
eine Stimmungsanderung?

BITTE UMBLATTERN
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4. Geben Sie bitte anhand der Skalen fiir jede Testaufgabe die Tiefe Ihres

Hypnotischen Zustandes an.

Die Skalen reichen von 1 bis 10 dabei bedeuten:

1 = "liberhaupt kein hypnotischer Zustand; wie im normalen Wachzustand"

10 = "so tief im hypnotischen Zustand wie tiberhaupt moglich"

Kreuzen Sie nun fiir jede Testaufgabe die Zahl zwischen 1 und 10 an, die IThrem hypnoti-
schen Zustand wihrend dieser Testaufgabe am ehesten entspricht. Lassen Sie keine Tes-

taufgabe aus und kreuzen Sie jeweils nur eine Zahl pro Testaufgabe an:

1. Kopf fallen lassen 112 (3 (4 |56 7 819 |10
2. Schlielen der Augen 1 (2 (|3 (4 |5]6 |7 |89 |10
3. Senken der linken Hand I {2 (3 (4 |56 |7 89 |10
4. Unbeweglichkeit des rechten Arms 112 (3 (4 |56 7819 |10
(schweren Arm hochheben)

5. Fingerschluss (Losen der verschran- 112 (3 (4 |56 [7 819 |10
ken Hénde)

6. Armrigiditit (linken Arm beugen) 112 (3 (4 |56 7819 |10
7. Bewegen der Hinde zueinander 112 (3 (4 |56 [7 819 |10
8. Kommunikationsinhibition 1 (2|3 (4 |5]6 |7 ]899 |10
9. Wahrnehmung einer Fliege 1 12 (3 (4 |56 [7 89 |10
1. Augenkatalepsie (Augen 6ffnen) 112 (3 (4 |56 7819 |10
11. Posthypnotische Suggestion (Berith- {1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

ren des linken Kndchels)
12. Posthypnotisches Vergessen (Hyp- |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
notischer Zustand nach Aufwachen bis
.50, nun konnen Sie alles erinnern.*)
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7.4. BADS

Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfiltig durch und markieren Sie dann die Zahl, die am
besten

beschreibt, wie sehr die Aussage flir Sie in der letzten Woche, inklusive heute, zutraf.

<! trifft tiberhaupt nicht zu
trifft vollkommen zu

1. Ich bin zu lange im Bett liegen-
geblieben,

obwohl ich Dinge zu erledigen
hatte.

2. Es gab Dinge zu tun, die ich
nicht erledigt habe.

3. Ich bin zufrieden mit der Art
und Anzahl an Dingen, die ich ge-
tan habe.

4. Ich habe viele und unterschied-
liche Aktivitdten unternommen.

5. Ich habe gute Entscheidungen
dartiiber

getroffen, welche Aktivitdten ich
unternechme und in welche Situati-
onen ich mich begebe.

6. Ich war aktiv, habe aber keines
meiner

Tagesziele erreicht.

7. Ich war eine aktive Person und
habe die Ziele erreicht, die ich mir
vorgenommen hatte.

8. Ich war vor allem damit be-
schaftigt,

unangenehme Dinge zu vermeiden
oder vor ihnen zu flichen.
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zu

trifft vollkommen zu

<1 trifft iiberhaupt nicht

(o)}

9. Ich habe etwas unternommen, um
keine

Traurigkeit oder andere schmerzhafte
Gefiihle zu erleben.

10. Ich habe versucht, an bestimmte
Dinge nicht zu denken.

11. Um meine langfristigen Ziele zu er-
reichen, habe ich habe Dinge unternom-
men, auch wenn sie schwierig waren.

12. Ich habe etwas getan, das mithsam
war, aber es hat sich gelohnt.

13. Ich habe viel Zeit damit verbracht,
wieder und wieder iber meine Prob-
leme nachzudenken.

14. Ich habe stdndig iiber Moglichkeiten
nachgedacht, ein Problem zu 16sen,
doch ich habe keine der Losungen aus-
probiert.

15. Ich habe regelméaBig Zeit damit ver-
bracht, iiber meine Vergangenheit, Per-
sonen, die mich verletzt haben, Fehler
die ich gemacht habe und andere
schlechte Erlebnisse in meiner Lebens-
geschichte nachzudenken.

16. Ich habe keinen meiner Freunde
getroffen.

17. Ich war zuriickgezogen und still,
auch unter Leuten, die ich gut kenne.

18. Ich war nicht gesellig, auch wenn
ich die
Gelegenheit dazu hatte.

19. Ich habe Leute mit meiner negativen
Einstellung abgestoBen.

20. Ich habe Dinge unternommen, um
mich von anderen Leuten abzuschir-
men

21. Ich bin nicht zur Arbeit/ Schule ge-
gangen,
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weil ich einfach zu erschopft war oder
mich nicht danach gefiihlt habe.

22. Meine Verpflichtungen (z.B. Arbeit/
Schule/Hausarbeit) haben darunter
gelitten, dass ich nicht so aktiv war, wie
ich sein sollte.

23. Ich habe meine Tagesaufgaben
strukturiert.

24. Ich habe nur Tatigkeiten ausgefiihrt,
die mich davon abgelenkt haben, wie
schlecht es mir geht.

25. Es ging mir schlecht, wenn Leute
um mich herum negative Gefiihle oder
Erfahrungen gedullert haben.
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7.5. SWE

stimmt nicht
stimmt kaum
stimmt genau

stimmt eher

—
\)
(98]
AN

1. Wenn sich Widerstidnde auftun,
finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen.

2. Die Losung schwieriger Probleme
gelingt mir immer, wenn ich mich da-
rum bemiihe.

3. Es bereitet mir keine Schwierigkei-
ten,

meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.

4. In unerwarteten Situationen weil3
ich

immer, wie ich mich verhalten soll.

5. Auch bei iiberraschenden Ereignis-
sen

glaube ich, dass ich gut mit ihnen
zurechtkommen kann.

6. Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich meinen Fahigkei-
ten

immer vertrauen kann.

7. Was auch immer passiert, ich
werde

schon klarkommen.

8. Fiir jedes Problem kann ich eine
Losung
finden.

9. Wenn eine neue Sache auf mich
zukommt, weild ich, wie ich damit
umgehen kann.

10. Wenn ein Problem auftaucht,
kann ich es aus eigener Kraft meis-
tern.
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7.6. WHOQOL-bref

Im folgenden Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualitét, Thre
Gesundheit und andere Bereiche Thres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle

Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wéhlen Sie
bitte die Antwortkategorie, die [hrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die

Kategorie, die Thnen als erste in den Sinn kommt.

Bitte lesen Sie jede Frage, iiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wo-
chen gefiihlt haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am

ehesten zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitét beurteilen?

Sehr Schlecht Schlecht MittelmiBig Gut Sehr gut
1 2 3 4 5
2. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit?
Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3

3. Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert, notwendige Dinge zu tun?

Uberhaupt Ein wenig MittelméBig Ziemlich AuBerst
nicht 2 3 4 5
1

4. Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewiesen, um das tdgliche Leben

zu meistern?

Uberhaupt Ein wenig MittelméaBig Ziemlich AuBerst
nicht 2 3 4 5
1
5. Wie gut konnen Sie ihr Leben genieflen?
Uberhaupt Ein wenig MittelmaBig Ziemlich AuBerst
nicht 2 3 4 5
1
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6. Betrachten Sie ihr Leben als sinnvoll?

Uberhaupt Ein wenig MittelmaBig Ziemlich AuBerst
nicht 2 3 4 5
1
7. Wie gut konnen Sie sich konzentrieren?
Uberhaupt Ein wenig MittelmiBig Ziemlich AuBerst
nicht 2 3 4 5
1
8. Wie sicher fiihlen Sie sich in Threm taglichen Leben?
Uberhaupt Ein wenig MittelmiBig Ziemlich AuBerst
nicht 2 3 4 5
1
9. Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Threm Wohngebiet?
Uberhaupt Ein wenig MittelmiBig Ziemlich AuBerst
nicht 2 3 4 5
1
10. Haben Sie genug Energie fiir das tégliche Leben?
Uberhaupt Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht 2 3 4 5
1
11. Koénnen Sie ihr Aussehen akzeptieren?
Uberhaupt Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht 2 3 4 5
1
12. Haben Sie genug Geld, um Ihre Bediirfnisse erfiillen zu kénnen?
Uberhaupt Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht 2 3 4 5
1

13. Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fiir das tégliche Leben brauchen?

Uberhaupt
nicht
1

Eher nicht
2

Halbwegs
3

Uberwiegend
4

Vollig
5
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14. Haben Sie ausreichend Mdoglichkeiten zu Freizeitaktivitéten?

Uberhaupt Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht 2 3 4 5
1
15. Wie gut kdnnen Sie sich fortbewegen?
Sehr Schlecht Schlecht MittelmiBig Gut Sehr gut
1 2 3 4 5
16. Wie zufrieden sind Sie mit [hrem Schlaf?
Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden | zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3

17. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit, alltidgliche Dinge erledi

gen zu konnen?

Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden | zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3
18. Wie zufrieden sind Sie mit [hrer Arbeitsfahigkeit?
Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden | zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3
19. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?
Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3

20. Wie zufrieden sind Sie mit Ihren personlichen Beziehungen?

Sehr
unzufrieden
1

Unzufrieden
2

Weder
zufrieden noch

unzufrieden
3

Zufrieden
4

Sehr zufrieden
5
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21. Wie zufrieden sind Sie mit [hrem Sexualleben?

Sehr
unzufrieden
1

Unzufrieden
2

Weder
zufrieden noch
unzufrieden

3

Zufrieden
4

Sehr zufrieden
5

22. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung durch Thre Freunde?

Sehr
unzufrieden
1

Unzufrieden
2

Weder
zufrieden noch
unzufrieden

3

Zufrieden
4

Sehr zufrieden
5

23. Wie zufrieden sind Sie mit Thren Wohnbedingungen?

Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3
24. Wie zufrieden sind Sie mit Thren Moglichkeiten, Gesundheitsdienste in Anspruch zu
nehmen?
Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3
25. Wie zufrieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln, die Ihnen zur Verfiigung
stehen?
Sehr Weder
unzufrieden Unzufrieden zufrieden noch Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 unzufrieden 4 5
3

26. Wie haufig haben Sie negative Gefiihle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder

Depression?
Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer
1 2 3 4 5
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7.7. WHODAS

In diesem Fragebogen geht es um Schwierigkeiten, die aufgrund von Gesundheitsproble-
men entstehen konnen. Gesundheitsprobleme beinhaltet Krankheiten oder Erkrankungen,
andere Gesundheitsprobleme, die lang oder kurz andauernd sein konnen, Verletzungen,

mentale oder emotionale Probleme sowie Dogen- oder Alkoholprobleme.

Denken Sie an die letzten 30 Tage zuriick, und beantworten Sie die folgenden Fragen im
Hinblick darauf, wie viele Schwierigkeiten Sie bei der Durchfiihrung der nachfolgenden
Aktivitdten hatten.

Kreisen Sie bitte nur eine Antwort ein.

1. Eine lédngere Zeit (ca. 30 Minuten) zu stehen?

keine geringe maifige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
2. Ihren Haushaltspflichten nachzukommen?
keine geringe malige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4

3. Neue Aufgaben zu lernen (z. B. erlernen an einen neuen Ort zu gelangen, den Sie

nicht kannten)

keine geringe malige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4

4. Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie an gesellschaftlichen Aktivititen (wie z. B.

Festlichkeiten,

religiose oder andere Aktivititen) in der gleichen Arte und Weise teilzunehmen, wie

jeder andere?

keine geringe méiBige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
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5. Wie sehr wurden Sie durch Thren gesundheitlichen Zustand emotional belastet?

keine geringe maBige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
6. Sich fiir 10 Minuten auf etwas zu konzentrieren?
keine geringe méaBige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
7. Eine liingere Strecke (ca. einen Kilometer) zu Fuf} zu gehen?
keine geringe mafige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
8. Ihren gesamten Korper zu waschen?
keine geringe mifige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
9. Sich anzuziehen?
keine geringe malige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
10. Im Umgang mit Personen, die Sie nicht kennen?
keine geringe malige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
11. Eine Freundschaft aufrechtzuerhalten?
keine geringe malige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
12. Bei der Bewiltigung Ihres Arbeits-/ Schulalltags?
keine geringe méiBige starke sehr starke/
nicht moglich
0 1 2 3 4
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Zusatz:
H1: An wie vielen Tagen traten diese Schwierigkeiten wihrend der letzten 30 Tage auf?

Anzahl derTage

H2: An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen waren Sie aufgrund ihrer Gesund-
heitsprobleme absolut unfihig, alltigliche Aktivitidten oder Thre Arbeit zu verrichten?

Anzahl der Tage

H3: An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen mussten Sie aufgrund Ihrer Gesund-
heitsprobleme alltdgliche Aktivititen oder ihre Arbeit reduzieren?

Anzahl der Tage
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7.8. MADRS

Die Bewertung sollte nach einem Interview durchgefiihrt werden, das von mehr allgemei-
nen Fragen ausgeht und zu detaillierten Symptomen fiihrt, um eine genaue Bewertung
des Schweregrades zu erreichen. Der Untersucher muss sich entscheiden, ob seine Beur-
teilung mit der genauen Beschreibung der Stufen 0, 2, 4, 6 iibereinstimmt oder dazwi-
schen liegt (1, 3, 5). Depressive Patienten, die nicht nach den folgenden 10 Items beurteilt
werden konnen, sind extrem selten! Wenn vom Patienten selbst keine genauen Antworten
zu erhalten sind, sollte sich die Beurteilung auf alle relevanten Anhaltspunkte und Infor-
mationen aus anderen Quellen in Ubereinstimmung mit der iiblichen klinischen Erfah-
rung stutzen.

1. Sichtbare Traurigkeit

Dieses Item beinhaltet die sich in Sprache, Mimik und Haltung ausdriickende Mutlosig-
keit, Niedergeschlagenheit und Verzweiflung.

Keine Traurigkeit

Sieht niedergeschlagen aus, ist aber ohne Schwierigkeiten aufzuheitern

Wirkt die meiste Zeit iiber traurig und ungliicklich

NN | W N~ O

Sieht die ganze Zeit iiber traurig und ungliicklich aus. Extreme Niedergeschlagen-
heit

2. Berichtete Traurigkeit

Beinhaltet die vom Patienten berichtete traurige Stimmung, gleichgiiltig ob sich diese
sichtbar ausdriickt oder nicht, einschlieBlich Entmutigung, Niedergeschlagenheit, dem
Gefiihl der Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit. Bewerten Sie nach Stirke, Dauer und
dem Ausmal} der Stimmungsbeeinflussbarkeit durch duflere Ereignisse.

Voriibergehende Traurigkeit je nach den Umsténden

Traurig oder mutlos, jedoch ohne Schwierigkeiten aufzuheitern

Al W[N] —=]|O

Intensives Gefiihl der Traurigkeit und Hoffnungslosigkeit. Die Stimmung ist jedoch immer
noch durch duflere Umstdnde beeinflussbar

6 Andauernde oder unverdnderliche Traurigkeit, Mutlosigkeit oder Hoffnungslosigkeit
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3. Innere Spannung

Ggf. nachfragen: Hatten Sie ein Gefiihl von Gereiztheit, Unruhe oder innerer Erregung
letzte Woche? Ging das soweit, dass Sie Angst und Panik empfunden haben? Wenn JA:
Wie stark war diese Panik ausgeprdgt?

Beinhaltet sowohl ein schwerdefinierbares Gefiihl von Missbehagen als auch Gereizt-
heit, Unruhe, innere Erregung bis hin zu Angst und Panik. Bewerten Sie nach Stérke,
Haufigkeit, Dauer und dem AusmaB, in dem Beruhigung gesucht wird.

LW O]~

9]

(o)

Leicht. Nur voriibergehende innere Spannung
Gelegentlich Gefiihl von Missbehagen und Gereiztheit

Anhaltendes Gefiihl innerer Spannung oder Erregung. Kurzzeitige Panikan-
fille, die der Patient nur mit Miihe beherrscht

Nicht beherrschbare Angst oder Erregung. Uberwiltigende Panik

4. Schlaflosigkeit
Beinhaltet die subjektive Erfahrung verminderter Schlafdauer oder —tiefe, verglichen
mit dem vorher normalen Schlafverhalten.

0

1

AN B W

Schlift wie gewohnlich

Leichte Schwierigkeiten einzuschlafen. Oberflachlicher, unruhiger Schlag.
Geringfiigig verkiirzte Schlafdauer

Schlaf mindestens 2 Stunden verkirzt oder unterbrochen

Weniger als 2 bis 3 Stunden Schlaf

5. Appetitverlust

Beinhaltet das Gefiihl der Abnahme des Appetits, verglichen mit dem vorherigen nor-
malen Zustand. Bewerten Sie nach Stirke des Appetitverlusts oder dem zum Essen be-
ndtigten Zwang.

Normaler oder verstiarkter Appetit

Geringfligige Appetitminderung

Kein Appetit. Nahrung wie ohne Geschmack

N[N B WIN| =] O

Nur mit Uberredung zum Essen zu bewegen
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6. Konzentrationsschwierigkeiten

Beinhaltet Schwierigkeiten der Konzentration, angefangen vom einfachen Sammeln der
eigenen Gedanken bis zum volligen Verlust der Konzentrationsfahigkeit. Bewerten Sie
nach Stéirke, Haufigkeit und Ausmal} der Unféhigkeit zur Konzentration.

Keine Konzentrationsschwierigkeiten

Gelegentliche Schwierigkeiten die eigenen Gedanken zu sammeln

Schwierigkeiten sich zu konzentrieren und einen Gedanken festzuhalten

AN B W] =IO

Nicht in der Lage ohne Schwierigkeiten zu lesen oder ein Gespréch zu fithren

7. Untitigkeit

Ggf. nachfragen: Hatten Sie letzte Woche Schwierigkeiten, in Schwung zu kommen oder
aktiv zu werden? Hatten Sie den Eindruck, lhre alltdglichen Arbeiten nur mit Miihe aus-
fiihren zu konnen? Wenn JA: War es sogar so, dass Sie vollig untdtig waren und nur mit
Hilfe anderer Personen etwas bewdltigen konnten?

Beinhaltet Schwierigkeiten ,,in Schwung zu kommen* oder Verlangsamung bei Beginn
oder Durchfiihrung der téglichen Arbeiten.

0 Nahezu keine Schwierigkeiten ,,in Schwung zu kommen*. Keine Trigheit

1

2 Schwierigkeiten, aktiv zu werden

3

4 Schwierigkeiten einfache Routinetétigkeiten in Angriff zu nehmen,
Ausfiihrung nur mit Miihe

2 Vollstindige Untidtigkeit, Unfahig ohne Hilfe etwas zu tun
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8. Gefiihllosigkeit

Ggf. nachfragen: Hatten Sie auch den Eindruck, Gefiihle nicht mehr empfinden zu kén-
nen, eine Art Gefiihllosigkeit zu erleben?

Beinhaltet das subjektive Empfinden des verminderten Interesses fiir die Umgebung
oder Aktivititen, die vorher Freude bereiteten.

0 | Normales Interesse fiir Umgebung oder andere Menschen

1

2 | Vermindertes Interesse fiir Aktivitdten, die vorher Freude bereiteten

3

4 | Verlust des Interesses fiir die Umgebung. Verlust der Gefiihle fiir Freunde und
Angehorige

5

6 | Die Erfahrung der Gefiihlslosigkeit. Unfihig Arger, Trauer oder Freude zu emp-
finden. Vollstdndiger oder schmerzhaft empfundener Verlust des Gefiihls fiir nahe
Verwandte/Freunde

9. Pessimistische Gedanken

Ggf. nachfragen: Haben Sie sich letzte Woche auch Selbstvorwiirfe gemacht? Hatten
Sie solche Gedanken, dass Sie versagt haben? Waren Sie eher pessimistisch oder opti-
mistisch gestimmt in Bezug auf Thre Zukunft? Glaubten Sie, die Dinge wiirden sich fiir
Sie zum Besseren wenden?

Falls pessimistisch: Oder haben Sie sich schuldig gefiihlt fiir Dinge, die Sie getan oder
auch nicht getan hatten? Ging das sogar so weit, dass Sie den Eindruck hatten, Stinden
oder friihere Fehler nie wieder gut machen zu kénnen? Wenn JA: Konnen Sie mir mehr
dazu sagen?

Beinhaltet Schuldgefiihle, Minderwertigkeitsgefiihle, Selbstvorwlirfe, Verslindigungs-
ideen, Reuegefiihle und Verarmungsideen.

0 | Keine pessimistischen Gedanken

2 | Zeitweise Gedanken ,,versagt zu haben®, Selbstvorwiirfe und Selbsterniedri-

gungen

3

4 | Bestindige Selbstanklagen. Eindeutige, aber logisch noch haltbare Schuld- und
Versiindigungsideen. Zunehmend pessimistisch in Bezug auf die Zukunft

5

6 | Verarmungswahn, Reuegefiihl, nicht wiedergutzumachende Siinden und
Schuld, Selbstanklagen, die logisch absurd, jedoch unkorrigierbar sind
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10. Selbstmordgedanken

Beinhaltet das Gefiihl, das Leben sei nicht mehr lebenswert, der natiirliche Tod sei eine
Erlosung, Selbstmordgedanken und Vorbereitung zum Selbstmord. Selbstmordversuche
sollten die Bewertung nicht direkt beeinflussen.

0 | Freude am Leben oder die Ansicht, dass man im Leben die Dinge nehmen muss,
wie sie kommen

2 | Lebensmiide. Nur zeitweise Selbstmordgedanken

4 | Lieber tot. Selbstmordgedanken sind hdufig. Selbstmord wird als moglicher
Ausweg angesehen, jedoch keine genauen Pléne oder Absichten

W

6 | Deutliche Selbstmordpldne und -absichten, falls sich eine Gelegenheit bietet.
Aktive Vorbereitung zum Selbstmord

Summenwert:

Datum Unterschrift des Diagnostikers
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