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1 Einleitung

1.1 Spiritualitat

Das Konzept der Spiritualitét konnte bis heute nicht eindeutig definiert werden. In einer
Studie von Unruh et al. (2002) konnten sogar insgesamt 92 Definitionen ermittelt werden
(Unruh, Versnel and Kerr, 2002). Dies zeigt, dass die Spiritualitit ein mehrdimensionales

Konzept ist und eine feste und gradlinige Definition nicht existiert.

Aber was genau umfasst letztendlich die Spiritualitit? Dazu gibt es mehrere Studien, die
versucht haben, diesen schwierigen Begriff zu definieren und schlussendlich zu
quantifizieren. Zunédchst einmal ist es von zentraler Bedeutung, die Begriffe Spiritualitit
und Religiositdt zu unterscheiden. Religiositét ist hdufig an Glaubenssysteme orientiert,
welche ritualisiert und institutionsgebunden sind, wobei Spiritualitdt eher als personliche
Haltung definiert wird, die eigene Ausprdgungen von Glauben und Verbundenheit
beinhaltet (Musick et al., 2000). In mehreren amerikanischen Studien werden in der
Definition der Spiritualitdt die Begriffe der Transzendenz und Verbundenheit mit Allem
bzw. dem Ganzen in ganz engem Zusammenhang gesehen (Becvar & Becvar, 1994).
Bucher geht ebenfalls von einer Definition aus, welche eine Eingebundenheit in ein
groBeres System impliziert (Bucher, 2009). In der Medizin sowie Anthropologie wird
Spiritualitdt als Reflexion vergangener Erlebnisse in Zusammenhang mit existenziellen
Fragen gesehen, zum Beispiel im Zusammenhang mit der Bilanzierung des eigenen
Daseins zum Lebensende hin (Becvar & Becvar 1994). Auch die Zusammenfiihrung
mehrerer Traditionen und Religionen kann als Spiritualitit definiert und gedeutet werden.
Einige Wissenschaftler kritisieren jedoch die Trennung der Religiositit und der
Spiritualitdt. Es sei wichtig, dass der religiose Glaube weiterhin als Zentrum der
Spiritualitdt bleibt, sonst verliere sie die wahrhaftige Bedeutung (Pargament, 1999).
Pargament (1999) fand in seiner Forschung folgende psychologischen Dimensionen der
Spiritualitdt: ,,Suche nach Sinn und Fahigkeit zur Selbsttranszendenz®, ,,Selbstakzeptanz
und Selbstentfaltung®, ,,positive soziale Beziechungen®, ,,intensives Erleben der Schonheit
bzw. Heiligkeit der Natur®, ,,Achtsamkeit oder andere Meditationserfahrungen®. Diese
Uberlegungen werden teilweise von weiteren empirischen Untersuchungen gestiitzt: viel
Natur und die Néhe von Wasser und Baumen lassen Menschen z.B. deutlich spiritueller

fiihlen als solche, die dem fern sind (Kaye, 2006) und ist mit einem erhohten Wohlbefinden



assoziiert (Davis, 2008; Terhaar, 2009). Auch die Verbundenheit mit der sozialen Umwelt
ist sehr wichtig fiir spirituelle Erfahrungen (Reimer et al., 2009). Ebenso die Féhigkeit {iber
das eigene Ego zu reflektieren und das ,,gréere Ganze* zu erwarten, sei ein wesentlicher
Teil der spirituellen Haltung und wird als ,,spirituelle Selbsttranszendenz* bezeichnet
(Buck, 2006; Carmody et al., 2008). Als eine weitere wichtige Komponente von Spiritualitit
wird die Suche nach dem Sinn der eigenen Existenz angesehen (Vachon, Fillion and Achille,
2009). Dies geht sogar iiber den eigenen Tod oder den Tod eines geliebten Menschen
hinaus, also iiber den Sinn der unserer Existenz nach dem Tod sowie eines nahestehenden
Menschen (Grant et al., 2004; Williams A., 2006). Wichtig sei ebenfalls das praktische
Ausleben der Spiritualitit. RegelméBiges spirituelles Meditieren scheint die Spiritualitit
generell zu fordern (Miller and Nozawa, 2002; Moremen, 2005). Der Religionspsychologe
Worthington unterscheidet vier Spiritualititstypen: Die religiose Spiritualitdt, die das
Heilige im Fokus hat; die auf die Menschen bezogene humanistische Spiritualitdt; Natur-
Spiritualitit und kosmische Spiritualitit, die fiir eine tiefe Verbundenheit mit dem
Kosmos plddiert (Everett et al., 2011). Ein weiterer Begriff findet ebenfalls Anklang in den
Diskussionen um die Begriffsdefinitionen, und zwar der Begriff der spirituellen
Intelligenz. Diese wird als die Féahigkeit beschrieben, verédnderte Bewusstseinszustinde
zu erfahren, in alltdglichen Erfahrungen eine ,,heilige Bedeutung® zu finden, das Finden
von Losungswegen mittels spiritueller Strategien anzustreben sowie eine werteorientierte
Lebensgestaltung aufzubauen (Emmons, 2000). Hubert Knoblauch schlug 2008 vor, von
Transzendenzerfahrung anstelle von spirituellen Erlebnissen zu sprechen, um der
Definitionsschwierigkeit entgegenzuwirken bzw. die Abgrenzungsprobleme bzgl.
Spiritualitdt und Religion aufzuldsen. Diese Definition solle subjektiv begriindet sein und
also auf die eigene und personliche Erfahrung griinden und keine universelle und
allgemeingiiltige Erkldrung finden (Knoblauch, 2008). Als mdgliche Veranschaulichung
fiir die wichtigsten Komponenten der Spiritualitit wurde von Bucher (Bucher, 2014)
folgende zusammenfassende Abbildung vorgeschlagen:  Spiritualitit umfasst die
gegenseitige Verbundenheit mit einem hdheren, geistigen Wesen, Gott; gegenseitige
Verbundenheit mit sozialer Umwelt; gegenseitige Verbundenheit mit der Natur und dem
Kosmos; gegenseitige Verbundenheit mit dem Selbst, wozu Selbsttranszendenz und

Selbstverwirklichung gehdren.



Zusammengefasst gehort die Spiritualitit zu den spezifisch menschlichen Eigenschaften
(Blume, 2013; Bucher, 2014), denn unter allen Lebewesen der Erde reflektiert nur der
Mensch iiber seine Vergéinglichkeit und das, was iiber sein Leben hinaus mit ihm bzw.
seinem ,,Selbst* (,,Ich*) passieren konnte (,,Fdhigkeit zur transzendenten Erwartung).
Seit jeher ist das Verstdndnis von Spiritualitéit ein zentrales theologisches Thema, wird
aber zusétzlich auch aus verschieden sdkularen Perspektiven versucht, beispielsweise aus
der Geisteswissenschaft (Philosophie, Psychologie) und Naturwissenschaft (menschliche
Verhaltensbiologie, evolutiondre Psychiatrie) heraus (Blume, 2009; Bonnet, 2019; Bucher,
2014). Im biokomplexen Verstdndnis interagieren natiirliche Systeme (Natur) mit dem
menschlichen System auf materiellen und psycho-spirituellen Wegen (Callicott et al.,
2007). Im Kern bedient Spiritualitdt eine Haltung (Glauben) {iber die Vorstellung einer
geistigen Verbindung zum Transzendenten, dem ,,Ubernatiirlichen®, der Unendlichkeit

oder dem Jenseits (Blume, 2009; Bonnet, 2019; Bucher, 2014).
1.1.1. Bedeutung der Spiritualitit aus evolutiondr psychiatrischer Sicht

Die Evolution der Spiritualitdt ist anthropogenetisch eng mit der Komplexitit der
Bewusstseinsentwicklung (,,Selbsterkennung®) verkniipft (Blume, 2009; Bonnet, 2019;
Bucher, 2014). Spirituelle Haltungen finden sich immer in allen Kulturen und basieren auf
dem intuitiv-kreativen ~Versuch der Menschen, Kontrollmoglichkeiten — fiir
existenzbedrohende Phdnomene zu finden, die fiir sie unerklirlich und real nicht zu
kontrollieren sind (Blume, 2009; Bonnet, 2019; Bucher, 2014). Es folgt ein ldngeres Zitat aus
Bonnet et al 2019 (S.348-349): ,,Spiritualitdt ist besonders verhaltensbestimmend bei
indigenen Jager-und-Sammler-Kulturen, die noch weitgehend von modernen Kulturen
isoliert sind und somit als Modelle fiir anthropogenetisch frithe Kulturen gelten konnen,
die nach jetzigem Wissen besonders durch ihr magisch-mythisches Denken charakterisiert
gewesen waren ((Baier and Sinkovits, 2006; Schone and Groschwitz, 2014). Ethologische
Forschungen beschreiben in vielen schriftlosen Kulturen auch in unserer Zeit noch eine
breite gemeinsame Schnittmenge zwischen der realen Welt und der Spiritualitit im
taglichen Leben der Menschen (Bucher 2014). Daraus leitet sich die Annahme des
,Urglaubens® ab, dass ,,Alles* eine Seele oder einen Geist besitzt und miteinander
verkniipft ist (,,Animismus *“) (Baier and Sinkovits, 2006; Blume, 2009; Bucher, 2014; Schone

and Groschwitz, 2014). Auch mit der modernen naturwissenschaftlich geprigten



Erkenntnis ist es nicht moglich eine Grenze zwischen Immanenz und Transzendenz zu
ziehen.  (Planck, 1949) ,Fiir den gldubigen Menschen steht Gott am Anfang und fiir den
Wissenschaftler am Ende aller Uberlegungen*), als ob Spiritualitiit eine endogene Matrix
zu beschriften vermag (Systemzwang in Analogie zu Bresch? (Inzlicht, Tulett and Good,
2010). Bis zur Entwicklung der klassischen Religionen gehdrten spirituelle Rituale wohl
zu den alltaglichen Verhaltensmustern und bildeten den Humus zur Religionsentwicklung
(Baier and Sinkovits, 2006; Blume, 2009; Bucher, 2009): Religion als eine Spiritualitdtsform

hoherer Ordnung aber gleichzeitig auch niederer Freiheit.

Aus psychodynamischer Sicht befriedigt Spiritualitit/Religiositdt Grundbediirfnisse nach
Sicherheit, Halt und tragfahiger Beziehung und kann somit einen Schutzschild (Resilienz)
gegen negativen Stress bieten — mit inzwischen gewisser neurobiologischer Evidenz
(Inzlicht and Tulett, 2011). Sie nimmt die Angst, aktiviert Mitgefiihl und Wohlbefinden und
fordert so prosoziale Kohdrenz, Kommunikation und exploratives sowie kreatives
Verhalten (,,novelty seeking*) und bietet damit erhebliche Vorteile bei der natiirlichen
und sexuellen Selektion (Bucher 2014). Spirituelle/religiose Regeln konnen die
Gruppenidentititsgrenzen jedoch auch so fixieren, dass konkurrierende
Auseinandersetzungen (Fatalismus, Krieg) zwischen Menschen und Sippen drohen, die
abweichende Haltungen praktizieren.” (zitiert aus Bonnet et al 2018). In diesem Kontext
kann Spiritualitit/Religiositit massiv von Menschen bzw. Gruppensystemen missbraucht
werden, um bei Glidubigen schwerere psychische Krisen (bspw. Angst, Depression,
Psychosen und Suizidhandlungen) auszulésen und diese damit nicht mehr
konkurrenzfdhig, massiv abhéngig/willenlos oder fiir egoistische bzw. Systemzwecke

extrem manipulierbar (ausnutzbar) zu machen.

1.2 Mystizismus

Aldous Huxley postulierte 1944, dass Mystizismus einen Hauptkern reprisentiert, der, in
allen Weltreligionen vorhanden, sich unterschiedlich in den jeweiligen Ansétzen
ausdriickt. Stace entwickelte als konzeptuelle Kategorien fiir Mystizismus zwei
grundlegende Annahmen, die auch empirisch erfasst werden konnen (Stace, 1960). Zum
einen, dass die mystische Erfahrung eher universeller Natur ist und in ihrer Erfahrung
identisch ist - unabhingig von unterschiedlichen Interpretationen beziiglich der

,Erfahrung®. Zweitens sind die entwickelten Kernkategorien der Mystik nicht fiir alle



mystische Erfahrungen notwendig, um sie als mystisch zu bezeichnen, da es immer Falle
gibt, bei denen nicht alle Definitionskriterien erfiillt werden. Generell gibt es seiner
Meinung nach zwei Moglichkeiten der mystischen Erfahrung, zum einen die
introvertierte (auf sich bezogene, religidse, introspektive und non-sensorische Erfahrung
der Einheit aller Dinge) und extrovertierte Erlebnisse (teilweises Ausleben der
introvertierten mystischen Erlebnisse mit dem Ziel der universellen Harmonie). All diese
Erfahrungen sind unabhiingig von religidsen Uberzeugungen, werden aber aufgrund der
individuellen Gegebenheiten unterschiedlich interpretiert. Andere Sichtweisen beinhalten
den Glaubenssatz, dass es drei fundamentale Arten von Mystizismus gibt. Religidse und
moralische mystische Erfahrungen, die nicht nur auf die gottliche Erfahrung abzielen,
sondern diese beiden Punkte mit einbeziehen; die mystische Erfahrung der Einheit des
eigenen Seins bzw. der eigenen Seele; und die dritte Form von mystischen Erfahrungen,
die alle Erfahrungen der Einheit mit einbezieht, die nicht religids, moralisch oder aufs
Ich bezogen sind. Katz (Katz, 1978; Stace, 1960) wiederum postuliert, dass jegliche
Erfahrungen im Gegensatz zu den bisher beschriebenen, von religidsen Uberzeugungen
beeinflusst werden (Stace, 1960). Fiir ihn gilt nicht die Interpretation als unterschiedlich,
sondern die mystische Erfahrung als solche - beeinflusst von den jeweiligen
Glaubensiiberzeugungen (Christen haben christliche mystische Erfahrungen, Juden haben
judische mystische Erfahrungen usw.). Nach ihm gibt es keine rein-mystische
Erfahrungen, die frei von Interpretationen sind. Dieser Ansatz wurde jedoch stark
angegriffen. King erkldrte 1988, dass es natiirlich auch mystische Erfahrungen gibt,
welche ohne von der Realitdt beeinflusst zu sein scheinen (King, 1988).
Zusammenfassend umfasst Mystizismus/Mystizitdt als Teil der Spiritualitdt auf die

Gewissheit (den Glauben), Teil eines unendlichen Ganzen zu sein.

1.3  Spiritualitit/Religiositit und Mystizismus als schiitzende Komponenten
gegen und bei Depressionen

Im Jahre 2012 wurden viele klinische Studien im Rahmen einer Metaanalyse beziiglich
der Auswirkungen beziiglich Spiritualitit und Religiositit auf die Studienendpunkte
untersucht (Koenig, 2012). Man fand, dass sich bereits zu Beginn des 21. Jahrhunderts
iiber 300 Arbeiten mit Spiritualitdt und ihrer Auswirkung auf Depressionen beschiftigten.
Es zeigte sich, dass bei tiber 200 Studien spirituelle und religidse Personen signifikant

geringere  Depressionsstarken —aufwiesen als nicht religidse /  spirituelle
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Vergleichsgruppen. In diesen Studien zeigte sich ebenfalls eine Art ,,Dosis-Wirkungs-
Beziehung*: je spiritueller die Befragten, desto geringer die Anfilligkeit fiir Depression.
Diese Ergebnisse konnten in neueren Studien repliziert werden (Denney, Aten and Leavell,
2011). Die positiven Auswirkungen auf die Besserung depressiver Symptome konnte
ebenfalls nachgewiesen werden. Einige friihere Untersuchungen von Meta-Analysen

bestdtigen diese Ergebnisse (Smith, Mccullough and Poll, 2003).

Erst seit 1995 beschiftigt sich die Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit der
Bedeutung der Spiritualitit fiir die psychische sowie physische Gesundheit.
Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich bei Patienten, die ein Karzinomleiden hatten:
Diese Patienten wiesen weniger Stressfaktoren auf, wenn sie religios waren (Biissing et
al., 2008). Spiritualitit/Religiositit scheint protektiv gegen psychische Erkrankungen zu
sein bzw. war mit geringeren depressiven Symptomen verbunden. Braam und Koenig
(2019) fassen die empirischen Ergebnisse so zusammen, dass Spiritualitéit/Religiositét
einen positiven Zusammenhang mit psychischer Gesundheit aufweist, als Copingstrategie
(Bewiltigungsstrategie) fiir stressige Lebensumstdnde erfolgreich genutzt wird und bei

der Genesung einer Depression helfen kann (Braam and Koenig, 2019).

Eine mogliche Erkldrung fiir dieses Phinomen versuchten mehrere Studien zu liefern. So
scheint die Fahigkeit zur Selbsttranszendenz wichtig zu sein; denn diese ist bei der
Depression reduziert (Carmody et al, 2008). Ein positiver Einfluss der der
Selbsttranszendenz auf die Depression wurde in mehreren Studien bestdtigt (Ellermann
and Reed, 2001; Haugan and Innstrand, 2012; Kausch and Amer, 2007). Es gibt Hinweise
darauf, dass Spiritualitidt/Religiositit das Suizidrisko reduzieren kann (Koenig, 2012).
Eine Studie in GroBbritannien fand heraus, dass die Menschen, die eher atheistisch
eingestellt waren und keine Spiritualitdt/Religiositét fiir sich in Anspruch nahmen, im

Vergleich doppelt so viele suizidale Gedanken aufwiesen (Blackmore et al., 2008).

Angststorungen sind eine héufige psychische Erkrankung, die oft eng Depressionen
assoziiert sind. Eine Meta-Analyse fand einen mildernden Einfluss von
Spiritualitdt/Religiositit auf Angststorungen (Koenig, 2012). Auch hier fand sich eine Art
Dosis-Wirkungs-Beziehung: je stiarker die Spiritualitit/Religiositét ausgeprigt war, desto

geringer die Angststorung. Eine kanadische Studie konnte diesen Zusammenhang
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bestitigen (Baetz et al., 2006). Dankbarkeit wurde als weiter wichtiger Faktor von
Spiritualitdt/Religiositdt identifiziert (Emmons and Kneezel, 2005) und war stark mit
Wohlbefinden assoziiert, dem ,,Gegenpol*“ von Depression (Wood, Joseph and Maltby,
2009) .

1.4 Placebo-Effekt als verhaltenstherapeutische Maflnahme zur Verstirkung der
Wirksamkeit antidepressiver Medikation
Es gibt sehr eindriickliche Hinweise, dass die Effektivitit von Antidepressiva bei

Behandlung von schweren depressiven Stérungen mit einem grofen Anteil auf den
Placebo Effekt beruht (Cuijpers and Cristea, 2015; Evers et al., 2018; Khan et al., 2005). Dieses
Phédnomen und sein Gegenspieler, der Nocebo Effekt, scheinen von den folgenden
Faktoren stark beeinflusst zu werden: Erwartungshaltung gegeniiber dem Ergebnis
(positiv/negativ), der Konditionierung sowie von der Patient Therapeut Beziehung
(Cuijpers and Cristea, 2015; Evers et al., 2018; Petrie and Rief, 2019; Weimer, Colloca and Enck,
2015). In der Hauptstudie dieser Arbeit (Claus, Scherbaum and Bonnet, 2020) wurde
herausgefunden, dass eben der Placeboeffekt in seinen beiden Variationen den
Therapieerfolg mit einer medikamentdsen antidepressiven Behandlung beeinflussen
kann. In den gruppenbasierten psychotherapeutischen Sitzungen wurde der Placeboeffekt

sehr wahrscheinlich unterstiitzt (Claus et al 2020).

Schon in fritheren Untersuchungen wurde die Bedeutung von Placeboeffekt und seinem
Gegenspieler diskutiert. Es bedarf laut Expertenmeinungen einer Optimierung in der
Anwendung um den maximalen Effekt von Placebo erzielen zu koénnen, zum Beispiel
unter anderem durch Aufkldrung iiber diesen Effekt (Evers et al., 2018). Nicht zuletzt
jedoch sind auch personliche Eigenschaften fiir den Placebo Effekt nicht irrelevant.
Genetische  Veranlagung, Personlichkeit, frithere Krankheitsgeschichte und
Behandlungserfahrung einer Person kdnnen ebenfalls den Effekt beeinflussen und sollten

bei therapeutischen Anwendungen in Betracht gezogen werden (Schedlowski et al., 2015)

1.5 Herzratenvariabilitit (HRV)

Erste empirische Untersuchungen iiber einen Zusammenhang von Herzfrequenz und
Gesundheit wurden von Stephan Hales (1677-1761) publiziert. Seine bahnbrechende
Erkenntnis war, dass ein gleichmiBiger Herzschlag ein Zeichen eines nicht gesunden

Zustands sei. Jahrhunderte spdter wurde ein Messgerit erfunden, welches direkt die
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Veranderungen der Herzfrequenz misst und eine akkurate Kurvenabbildung darstellt, das

Elektrokardiogramm (EKG).

Die Herzratenvariabilitdt (HRV) ist definiert als das AusmalBl der Schwankungen des
Sinusrhythmus um den Mittelwert und sie unterliegt den Einfliissen des autonomen
Nervensystems. Vereinfacht gesagt ist die HRV ein MaB fiir die Variation der
Zeitintervalle zwischen aufeinanderfolgenden Herzschlidgen. Sie wird als Standardmal3
fiir die Veridnderung der autonomen Herzmodulation eingesetzt. Insgesamt weist eine
niedrige HRV auf verstirkte sympathische bzw. eine erniedrigte parasympathische
Funktion hin. Beides sind unabhdngiger Pradiktoren fiir eine erhdhtes Mortalitéts-Risiko

nach einem Myokardinfarkt ist (Kleiger et al., 1987).

1.6 Herzratenvariabilitit und Depression

Erstmals wurde 1990 eine Reduktion der HRV bei depressiven Patienten die nicht an
einer kardiovaskuldren Erkrankung litten, beschrieben (Dalack, G. W., & Roose, S. P.,
1990). Es gibt einige Forschungsergebnisse, die darauf hinweisen, dass es einen
Zusammenhang zwischen Depressionen und dem autonomen Nervensystem,
insbesondere dem Parasympathikus, geben konnte (Carney, Freedland and Veith, 2005).
Dieser ist fiir die Entspannungsreaktion des Korpers verantwortlich und somit auch

logischerweise fiir die Regulation der Herzaktivitat.

Einige Studien lassen die Vermutung aufkommen, dass Menschen mit Depressionen eine
reduzierte parasympathische Aktivitét zeigen konnen, die sich in einer niedrigeren HRV
manifestiert (Kemp et al., 2010; Laborde, Mosley and Thayer, 2017; Licht et al., 2008). Eine
niedrigere HRV wird oft als Zeichen einer beeintrichtigten Regulation des autonomen
Nervensystems betrachtet (Dalack and Roose, 1990). Grundsitzlich beeinflusst der
Parasympathikus die HRV durch seine Wirkung auf den Sinusknoten im Herzen, der den
Herzrhythmus kontrolliert. Eine erhohte parasympathische Aktivitdt fiihrt zu einer
groBeren Variation der Herzratenintervalle und damit zu einer hoheren HRV (Quintana
and Heathers, 2014) . Bereits eine milde Depression verdndert die HRV und erhdht somit
die Wahrscheinlichkeit fiir einen plotzlichen Herztod (Barefoot et al., 1996; Carney et al.,
2001). Auch nach einem Myokardinfarkt ist die Gesamtmortalitit bei depressiven
Patienten erh6ht im Vergleich zu nicht depressiven Patienten. Bei einer Untersuchung

zeigte sich, dass depressive Patienten 23 Wochen nach einem MI eine Mortalititsrate von
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iiber 15% hatten, im Vergleich dazu war es bei nicht depressiven Patienten unter 5%.

(Frasure-Smith, Lespérance and Talajic, 1993).

Bei Studien an Ratten hat man herausgefunden, dass die eingeschrinkte serotonerge
Kontrolle ein Faktor sein konnte der das erhohte kardiale Risiko bei Depressionen erhoht

(Hildreth et al., 2008, 2008).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Depressionen und Myokardinfarkt im
weiteren Verlauf mit einem dreifachen Mortalititsrisiko verbunden sind, da die
Depression einen groBen Einfluss auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen hat und somit auch
die Verbesserung und Erholung nach einem MCI deutlich verlangsamt und sogar
verhindert. Durch die Parameter der HRV-Messung kann man deutliche Verdnderungen
erkennen und nachweisen. Auch Antidepressiva haben eine Auswirkung auf die HRV.
Vor allem trizyklische Medikamente wirken sich reduzierend auf die HRV aus (Glassman
and Bigger, 1981; Yeragani et al., 2000; Yeragani, Pesce and Jayaraman, 2002). Auch ergaben
sich Hinweise auf Wirkfaktoren der HRV durch erhdhte Angstlichkeit bei depressiven
Patienten (Tulen et al., 1996; Yeragani et al., 2000). Sie zeigen ebenso eine reduzierte HRV,
da bei diesen die autonome kardiale Regulation durch das autonome Nervensystem

beeinflusst wird (Siepmann, 2021).

1.7 Fragestellung und Hypothesengenerierung

Wie bereits beschrieben wurde in einigen Studien ein positive Einfluss von Spiritualitit
und Mystizitit auf die Depressionen gefunden (Braam and Koenig, 2019; Cramer and
Anderson, 2003; Koenig, 2012) . In der Hauptstudie wurde erstmals versucht, die Wirkung
der Antidepressiva in der Behandlung von moderat bis schwer Depressiven durch eine
psychotherapeutische Intervention zu verbessern, die beabsichtigte den Placebo-Effekt
der benutzten Antidepressiva zu stirken (PE+) und deren Nocebo-Effekt (NE-) zu
schwéchen. Im primdren Endpunkt (BDI-11-4) schnitt die Patientengruppe, die PE+/NE-
Intervention erhielten, nach 4 Wochen (am Studienende) signifikant besser ab, als
diejenigen Patienten, die keine PE+/NE-Intervention erhielten (Claus, Scherbaum and
Bonnet, 2020). In dieser Studie wurde ebenfalls gezeigt, dass dabei die Erwartung an eine
positive Wirkung der Antidepressiva auf die Depression eine entscheidende Rolle spielte
(Claus et al 2020). Da der Glaube (Spiritualitdt/Religiositdt) und Erwartung

phénomenologisch und evolutionér psychiatrisch eng miteinander verwandt erscheinen
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(Kohle et al 2011, Bonnet 2019), sollte diese prospektive Promotionsarbeit untersuchen,
ob das Ergebnis von Claus et al (2020) durch die Spiritualitit/Religiositit der Patienten
beeinflusst wurden. Als zusitzliche Marker fiir die Schwere der Depression wurden neben
dem BDI-II in dieser Promotionsarbeit auch Resilienz bzw. Stress-Coping (Marschollek
and Bonnet, 2021) sowie die HRV ausgewertet. Es wird vermutet, dass Menschen mit
einer stirkeren Auspragung von Spiritualitit/Religiositdt auch generell einen stirkeren
Placebo-Effekt bei Interventionen aufweisen konnen (Bonnet, 2019; Kohls et al., 2011).
Dieser sollte sich nicht nur bei der subjektiven Besserung der Depressionsschwere (BDI-
IT) abbilden, sondern auch bei dessen psychophysiologischen Korrelaten (HRV). Als
MafBeinheit zur Uberpriifung der Erwartungen, wurde die Resilienz sowie die aktive
Stressbewiltigung angewandt. Auch das Ausmal} der Wirkerwartung von Antidepressiva
als ein bekanntes Kern-Element von deren Placebo-Effekt (Enck et al 2013, Schedlowski
et al 2015, Evers et al 2018, Claus et al 2020) bzw. mogliches Korrelat oder gar Substrat
von Spiritualitit/Religiositit (Bonnet 2018) wurde bei den Auswertungen dieser

Promotionsarbeit beriicksichtigt.

Im Detail werden folgende Hypothesen aufgestellt:

Hypothese 1: Je hoher die Ausprdgung der Spiritualitdt ist, umso stirker ist die
Besserung des primdren Endpunktes (BDI-II) am Studienende nach Woche 4. Die
Auspragung der Religiositat/Spiritualitit der verschiedenen diesbeziiglich spezifischen
Skalen beeinflusst signifikant und positiv das klinische Korrelat von PE+/NE-, die
Besserung des priméren Endpunktes (BDI-II) am Studienende nach Woche 4 (delta BDI-
II-4) in der Experimentalgruppe (EG, d.h. TAU plus PE+/NE-) versus der Kontrollgruppe
(CG, TAU = Treatment-As-Usual inklusive Spezialtherapien, Psychotherapie und
Pharmakotherapie).

Hypothese 2: Je hoher die Auspridgung der Spiritualitdt ist, umso stérker ist die
Besserung der Wirkerwartung gemessen am FEM [Erwartung an die Gréfe (FEM1.1),
die Sicherheit (FEM 1.2) und Geschwindigkeit einer Verinderung (FEM 1.3)],am
Studienende nach Woche 4. Die Verdnderungen der Wirkerwartung wird durch die Stérke

des Spiritualititswertes moderiert. Je hoher der Spiritualitdtswert, umso grofer ist der
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Unterschied in der Wirkerwartung auf den verschiedenen FEM Skalen zwischen den EG

und KG.

Hypothese 3: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen Spiritualitit, der
Resilienz sowie aktiven Stressbewéltigung. Je hoher die Werte der Spiritualitit sind, desto

hoher sind die Werte der Resilienz und der aktiven Stressbewiltigung.

Hypothese 4: Die Besserung des primdren Endpunktes (BDI-II), operationalisiert als
Differenz BDI-II zwischen vierten und ersten Messzeitpunkt, geht mit einer Zunahme
von HRV einher, unter Kontrolle der Verdnderung der Angstsymptomatik
operationalisiert als Differenz HAMA (Diff HAMA) zwischen vierten und ersten
Messzeitpunkt. Dieser Effekt ist signifikant stirker in der EG als in der KG.
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2  Material und Methoden

2.1 Versuchsdesign und Registrierungen

Es handelt sich hierbei um eine pragmatische (,,real world*) Parallel-Gruppen-Studie bei
der die Teilnehmer nach Aufklérung iiber das Projekt und Einwilligung randomisiert einer
Experimentalgruppe (EG) und Kontrollgruppe (KG) zugewiesen wurden. Die
Hauptstudie (Claus et al 2020) wurde pré-registriert (http://osf.io/j439n). Die vorliegende

klinische Sub-Studie wurde registriert (https://osf.io/3dr76/#!).

2.2  Versuchsablauf

Die Studie begann in den ersten 4 Tagen des Klinikaufenthaltes, sofern sich die Patienten
dazu entschieden haben, an der Studie teilzunehmen. Um den genauen Ablauf der Studie
zu vermitteln, wurden den Patienten Informationsbogen ausgegeben. Die Patienten hatten

ausreichend Bedenkzeit, um sich tiber eine Teilnahme zu entscheiden.

Die beiden Gruppen bestehen aus der herkommlichen stationéren Behandlung (7reatment
as Usual; TAU) und derselben, zusidtzlich mit der Intervention zur Placebo-Verstirkung.
Die Placebo Verstirkung orientierte sich an den Empfehlungen von Klinger und Flor
(2014) zur Placeboanalgesie und Sliwinski und Elkins (2013). Der genaue Ablauf dieser
Intervention wird in der Untersuchung der Hauptstudie beschrieben (Claus, 2019; Claus,
Scherbaum and Bonnet, 2020). Zur Evaluation der Verdnderung von der Schwere der
Erkrankung, wurden wochentlich 7 Fragebdgen ausgehidndigt, welche unten genauer
erkliart werden. Die Untersuchung dauerte insgesamt 4 Wochen. Bei Aufnahme wurden
den Probanden nach ihrer Einwilligung flinf zusétzliche Fragebdgen in Bezug zur
Substudie ausgeteilt. Eine Untersuchung mittels 24h EKG zu Beginn und am Ende der

Untersuchung zeichnete die Herzratenvariabilitét auf.
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2.3 Versuchsteilnehmer

Die Versuchsteilnehmer dieser Studie waren alle Patienten der Station 9
(Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie) der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik des Evangelischen Krankenhauses in Castrop-Rauxel (Akademisches
Lehrkrankenhaus der Universitdt Duisburg-Essen), die mindestens eine 4-wochige
Behandlung in Anspruch nahmen. Patienten die mindestens an einer mittelschweren
unipolaren depressiven Storung ohne psychotische Symptome nach den Kriterien der
ICD-10 (F32.1, F33.1, F32.2, F33.2) leiden, eine Behandlung der vorliegenden Stérung
durch Antidepressiva bekommen (exklusive Trizyklika wegen der Messung der HRV)
sowie keinen Schrittmacher besitzen, nicht an Vorhofflimmern oder an einer
Uberfunktion der Schilddriise leiden durften an der Studie teilnehmen. Um die kognitive
Leistungsfahigkeit zu tiberpriifen und damit die Einwilligungsféhigkeit der Patienten zu
iiberpriifen, wurde im Vorfeld den in Frage kommenden Patienten der Fragebogen Mini-
Mental-Status-Test (Folstein, Folstein and McHugh, 1975) ausgeteilt. Alle Patienten, die den
Cut-Off Wert von 24 nicht erreichten, sprich einen Wert von unter 24 hatten, wurden aus
der Studie ausgeschlossen. Sobald wihrend der stationdren Behandlung akute Suizidalitit
oder psychotische Symptome auftraten, wurden diese Patienten ebenfalls aus der Studie
ausgeschlossen. Insgesamt wurde die Untersuchung von der Ethik-Kommission der
medizinischen Fakultdt der Universitdt Duisburg-Essen als ethisch und rechtlich

unbedenklich eingestuft (Zeichen 18-8003-BO).
2.4 Interventionen

2.4.1 Kontrollgruppe

In der Kontrollgruppe (KG) erhielten Patienten einer standardméfigen Behandlung
wihrend ihres Psychiatrieaufenthalts (Treatment-As-Usual = TAU). Dieses beinhaltete
ein multimodales Behandlungskonzept, welches unter anderem aus drztlichen Visiten,
psychotherapeutischen Einzel- und Gruppengespriachen sowie Spezialtherapien (Ergo-,
Bewegungs-, Entspannungs- und weiteren Kreativtherapien) und Pharmakotherapie

bestand.

2.4.2 Experimentalgruppe
In der Experimentalgruppe (EG) absolvierten die Patienten zusétzlich zu TAU eine eigens

fiir die Hauptstudie entwickelte psychotherapeutische/psychoedukative
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Gruppenintervention (PE+/NE-). Diese bestand aus 4 jeweils 30-miniitigen Sitzungen mit
je einer Sitzung pro Woche. Die Inhalte der Gruppe fokussierten auf den
Wirkmechanismus der AD, Wirkmechanismus und Erfahrungen des Placebo- sowie des
Nocebo-Effekts sowie klassische Konditionierung. Detailgetreue Beschreibung der

Abldufe konnen aus der Hauptstudie entnommen werden (https:/duepublico2.uni-

due.de/receive/duepublico_mods_00070333:lang=en , oder Claus et al 2020, dort im

Supplemental Material).

2.5 Fragebogen

2.5.1 Beck-Depressions-Inventar, Zweite Edition (BDI II) (Beck, Steer and Brown,
1996)
Das BDI II ist ein Instrument zur Beurteilung der Schwere von depressiven
Symptomatiken. Gleichzeitig bestimmt er die klinische Relevanz von Depressivitit.
Basierend auf Selbstbeurteilung, wird er heute standardméBig in der Praxis aber auch in
der Forschung eingesetzt. Er kann fiir Jugendliche ab dem 13. Lebensjahr sowie fiir
Erwachsene eingesetzt werden. Der Fragebogen besteht aus 21 Items und kann den
Hochstwert von 63 erreichen. Generell unterscheidet er zwischen einer minimalen,
milden, moderaten und schweren Depression. Die Cut-Off Werte liegen hier
entsprechend bei 13,19,20 und 29, wobei hohere Werte einen héheren Depressionsgrad
bedeuten. Die deutsche Version wurde von Hautzinger und Kollegen zuerst 2006
(Hautzinger, Keller and Kiihner, 2006) iibersetzt und untersucht , aktuell gibt es eine 2.
Auflage aus dem Jahr 2009 (Hautzinger, Keller and Kiihner, 2009). Die interne Konsistenz
in beiden Auflagen ist zufriedenstellend und erreicht Werte zwischen 0.84 > a. > 0.94. In

dieser Stichprobe betrug Interne Konsistenz zu Messzeitpunkt t1 o= 0.66 und zu

Messzeitpunkt t4 o= 0.85. Der BDI-II wurde als priméreres Outcome-Kriterium definiert

(Claus et al 2020).

2.5.2 Hamilton Depression Rating Scale (HAMD) (Hamilton, 1960)
Bei dem HAMD handelt es sich um ein Fremdbeurteilungsfragebogen zur Beurteilung

von depressiven Symptomen bzw. von deren Verdnderung. Ein strukturiertes Interview
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des HAMD wurde 2008 von Williams et al. vorgestellt (Williams et al., 2008) . Die
Untersuchung ergab fiir die interne Konsistenz einen Wert von a=0.95. Ins Deutsche
wurde das Interview von Schmitt im Jahre 2015 tibersetzt (Schmitt, 2015). Die interne
Konsistenz der deutschen Version liegen im Bereich 0.75 >a>0.78. In der vorliegenden
Untersuchung wird die Version mit 17 Items verwendet. Der HAMD kann einen
Gesamtwert von 52 erreichen, wobei hohere Werte einen hoheren Depressionsgrad
bedeuten. Werte <8 gelten als klinisch unauffillig beziechungsweise hier besteht keine
behandlungsbediirftige depressive Symptomatik. Werte bis 16 sprechen fiir eine leichte
depressive Symptomatik, Werte bis 24 fiir eine mittelgradige. Jegliche Werte die den Cut-
Off iiber 25 erreichen, sind als schweres depressives Syndrom einzustufen. In dieser
Stichprobe betrug Interne Konsistenz zu Messzeitpunkt t0 o= -0.93 und zu Messzeitpunkt
t4 o= -0.86 und ist somit als nicht gegeben zu bewerten. Die HAMD Skala kann somit
fiir die folgenden Analysen nicht herangezogen werden, weshalb die depressive

Symptomatik ausschlie8lich tiber den BDI-II Score operationalisiert wird.

2.5.3 Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) (Hamilton, 1959)

Der 1959 verbffentlichte Fragebogen erfasst die Angstsymptomatik durch einen
Fremdbeurteiler. 2001 wurde ein strukturiertes Interview entwickelt um die Interrater-
Reliabilitdt zu sichern sowie das Abfragen zu erleichtern (Shear et al., 2001). Die interne
Konsistenz des klassischen Tests betrdgt 0.94>a >0.98, die im spéter entwickelten
Interview 0.91>0 >0.99. Der Proband wird durch vorgefertigte Fragen geleitet, mit
mehreren Antwortmoglichkeiten. Dieser Fremdbeurteilungsfragebogen bezieht sich
immer auf den vergangenen Zustand der letzten vier Wochen, somit kann die
Verdnderung sowie Qualitdt und das Ausmall der Angstsymptomatik genauer erfasst
werden. Der HAMA besteht aus insgesamt 14 Items, wobei ein Item das Verhalten im
Interview erfragt und nicht die Angstsymptomatik direkt. Die Ausprigung sind
hierbei abgestuft von nicht vorhanden (= 0 Punkte), liber gering (= 1 Punkt), mdfig (= 2
Punkte) und stark (= 3 Punkte) bis zu sehr stark (= 4 Punkte). Maximal konnen 56 Punkte
erreicht werden, wobei 10-19 Punkte leicht &ngstliche Patienten, 20-29 Punkte
mittelschwere - und > 30Punkte schwer dngstliche Patienten darstellen. In dieser
Stichprobe betrug Interne Konsistenz zu Messzeitpunkt t1 o= 0.44 und zu Messzeitpunkt
t4 a= 0.85 Das Item 14 wurde aus der folgenden Berechnung ausgeschlossen, da es zum

Messzeitpunkt 1 eine negative Itemskalakorrelation r=-0.49 aufwies. Zum Messzeitpunkt
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t3 hatte der Wert r= 0.02. Dadurch stieg der Cronbachs Alpha auf a= 0.56 bei
Messzeitpunkt t0 und auf a= 0.86 bei Messzeitpunkt t3.

2.5.4 Fragebogen zur Wirkerwartung der eingenommenen Antidepressiva

Der FEM ist ein vom Autor der Hauptstudie, Dr. rer. Medic. Claus, erstellter Fragebogen,
der die Erwartungen der Probanden an die (antidepressive) Medikation erfasst (Claus,
2019). Er soll die Verdnderung der Erwartung der Probanden messen, welche durch die
Intervention entstanden ist. Die Erwartung an einen Effekt kann in drei verschiedene
Aspekte gegliedert werden, die unabhingig voneinander wirken konnen. (Kirsch, 2011).
GroBe der Anderung (keine Anderung vs. vollstindige Heilung), die Sicherheit der
Anderung (unsicher vs. absolut sicher, dass sich etwas dndert) und die Geschwindigkeit
der Anderung (sofortige Anderung vs. eine Anderung, die Zeit benotigt).

Bei jedem Aspekt wird eine visuelle Analogskala mit der Bezeichnung der Facette und
den entsprechenden Ankern als Beschreibung als Messinstruments angewandt. Die
Probanden konnen ihre Erwartungen durch eine Markierung auf der jeweiligen Skala
angeben. Bei der Auswertung wird diese Markierung vermessen und in das Verhiltnis
zur Gesamtlange der Skala gesetzt. Somit ergeben sich fiir jeden Aspekt Werte zwischen
0—100. Nach dem theoretischen Konzept werden die einzelnen Fragen getrennt

voneinander ausgewertet, es ergibt sich somit kein Gesamtwert.

2.5.5 Stress und Coping Inventar (SCI) (Satow, 2012)

Das Stress und Coping Inventar misst die aktuelle Belastung durch Stress sowie den
Umgang damit. Der Fragebogen beinhaltet als Selbstbeurteilung insgesamt 54 Items. Es
gibt zwei Oberkategorien ,,Aktuelle Stressbelastung™ und ,,Coping™ mit jeweils 5

Unterskalen.

Die Beurteilung der Stress Skala wird mittels einer Likert-Skala eingeschétzt. Es sind die
Werte 1-7(nicht belastet-sehr stark belastet) einzutragen. Fiir die Items der Symptom- und
Coping Skalen werden vierstufige Antwortskalen eingesetzt 1=trifft gar nicht zu bis
4=trifft genau zu. Nach Umwandlung der Rohdaten, werden die Werte in
unterdurchschnittliche Auspridgung (1-3), durchschnittliche Auspriagung (4-6) und

iiberdurchschnittliche Auspragung (7-9) zusammengefasst.
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In der vorliegenden Studie wird die Oberkategorie ,,Coping® verwendet. Hier betrug die

interne Konsistenz o= 0.72.

2.5.6 Resilienzsskala (Leppert, Koch and Straufi, 2008)

Um zusitzliche Resilienzfaktoren zu messen wurde die Kurzform der Resilienzskala
verwendet. Herausgegeben wurde sie von Leppert, Koch, Brahler und Straul3 (2008) die
sich auf die Arbeit von Wagnild und Young (Wagnild and Young, 1993) stiitzt. Sie soll
insgesamt Okologischer und leichter zu analysieren sein. Die urspriingliche Version die
25 Items enthielt, misst die Féhigkeit das Leben und das Selbst zu akzeptieren. Cronbachs
Alpha (0.91) und die Retest-Reliabilitdt (0.67-0.84) wiesen moderate bis sehr gute Werte
auf. Leppert et al. libersetzten die Resilienzskala in die deutsche Sprache und tiberpriiften
die Anwendbarkeit. 2009 revidierten und iiberpriiften sie diese Skala und untersuchten
sie auf klinische Giiltigkeit. Somit ergab sich ein Resilienzfragebogen mit insgesamt 13
Items, welche eine sehr gute interne Konsistenz aufwies (0.90). Sie erfasst ein
Dreifaktorenmodell mit den Faktoren Gesamtresilienz, Akzeptanz und Kompetenz. Fiir
die Retest-Reliabilitdt ergab sich ein Wert von 0.62. Die Summe ergibt sich aus den
erwéhlten Punkten auf der jeweiligen Itemskala (Punktwerte 1-7). Die Interpretation der
Punkte reicht von ,,1=stimme nicht zu“ bis ,,7=stimme vollig zu“. Aus der Gesamtsumme
ergibt sich ein Wert der als Auspragung der Resilienz verstanden wird, 13-66=niedrige
Resilienz, 67-72=moderate Resilienz, 73-91=hohe Resilienz. In der hiesigen Berechnung

betrug die interne Konsistenz a= 0.77.

2.5.7 Mystizismusfragebogen (Hood, 1975)

Die vorliegende Mystizititsskala untersucht mystische Erfahrungen mit einem religiosen
Kontext. Diese stiitzt sich auf die von Stace’s (Stace, 1960) entwickelten Kategorien, die
seiner Meinung nach Mystizismus charakterisieren wiirden. Seine Annahmen besagen,
dass egal wie mystische Erfahrungen interpretiert werden, sie im Grunde alle ein
dhnliches Erlebnis beschreiben. Insgesamt hatte Stace acht Kategorien postuliert, Hood
hat diese mittels 108 Items tberpriift und daraus 32 Items durch Untersuchungen
extrahiert und im vorliegenden Fragebogen zusammengefasst. Die interne Konsistenz
beschrieb er indem er die jeweiligen Skalen mit der Gesamtskala korrelierte, wobei die

Effekte von a=-0.04 -0.47 reichten.
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Nach einer Reliabilitdtsanalyse der Antworten in der vorliegenden Studie, ging aus den
Antwortverhalten der Probanden hervor, dass negativ formulierte (invertierte) Items
schwer verstdandlich waren. Dies zeigte sich in einer negativen Reliabilitit. An folgendem
Item soll dies demonstriert werden: ,,Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der ich
spiirte, dass ich in allem aufgehe®. Der Versuchsteilnehmer kann hier selbst entscheiden
ob ein hoher ODER niedriger Score eine Zustimmung bedeutet. Hieran ist die
Problematik eindeutig zu erkennen. Bei insgesamt 32 Items sind 18 invertiert. Um das
vorliegende Konstrukt in der Berechnung dennoch einbeziehen zu kénnen, wurden in die
Berechnung positiv formulierte Items eingebracht. Die interne Konsistenz betrug

hiernach o= 0.88.

2.5.8 Reliance on God’s Help Scale (Biissing, Recchia and Baumann, 2015)

Die Skala,,The Reliance on God’s Help Scale* wurde bereits 2007/2008 als ein Teil eines
Fragebogens zur Messung von Resilienzfaktoren bei Krebspatienten eingesetzt (Biissing
et al., 2008). 2015 wurden die 6 Items dieser Skala separat auf ihre psychometrischen
Giitekriterien hin getestet. Diese Skala erfasst hauptséchlich das Vertrauen und Hoffnung
in Bezug der Heilung, sowie Verbundenheit, Glaube als Ressource und
korrespondierendes Verhalten in Bezug auf Glauben. Die Items konnten auf einer Fiinf-
Punkte Skala beantwortet werden von Zustimmung bis keine Zustimmung. In der
Originalstudie wie Alpha einen Wert von o= 0.96 . In der hiesigen Studie betrug die

interne Konsistenz o= 0.93.

2.5.9 Daily Spiritual Experience Scale (Underwood, 2011)

Die hier angewandte Spiritualititsskala hat insgesamt 16 Items die durch
Selbsteinschdtzung alltagliche spirituelle Erfahrungen erhebt, die nicht als extreme
mystische Erfahrungen gedeutet werden konnten, wie zum Beispiel Nahtoderfahrungen,
mystische Bilder sehen oder Stimmen horen und erfasst damit sowohl Spiritualitdt als
auch Religiositit. Gemessen werden die Erlebnisse der Transzendenz, die Verbundenheit,
Bewusstsein und Glaubenssidtze die das Momenterleben und das Hier und Jetzt
beeinflussen. Die Fragen schlieBen ebenfalls Konstrukte ein wie Ehrfurcht, Dankbarkeit,
Barmherzigkeit und Liebe sowie inneren Frieden. Die vorliegende Form ist eine gekiirzte
Version der bereits 2002 entwickelten Form (Ann. Behav. Med 2002, 24, 22-33) und hat

insgesamt 6 Antwortmoglichkeiten von ,,mehrmals am Tag* bis ,,Nie oder fast nie®.
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Cronbachs Alpha hat einen sehr guten Wert von 0.89. Bei der Berechnung der internen

Konsistenz in der vorliegenden Stichprobe ergab sich ein Wert von a= 0.83.

2.5.10 Gratitude/Awe Questionnaire (Biissing, Recchia and Baumann, 2018)

Dieser Fragebogen umfasst insgesamt 7 Items. Sie erheben das Gefiihl von Dankbarkeit
und Ehrfurcht in alltdglichen Situationen. Mit insgesamt vier Antwortmdglichkeiten wird
das Erleben von Dankbarkeit und Ehrfurcht als Spiritualititsform gemessen, Mit den
Alternativen wie Nie, Selten, Hiufig und Regelmifig, kann der Proband dies selbst
einschitzen. Die psychometrischen Eigenschaften sind sehr gut (Cronbach’s alpha =
0.82). Bei der vorliegenden Untersuchung betrug die interne Konsistenz einen Wert von

o= .92, was als sehr gut zu bewerten ist.

2.6 Auswertungsmoglichkeiten der HRV

Bei der Analyse der HRV werden zeitbezogene und frequenzbezogene Parameter mit
einbezogen. Bei zeitbezogenen Parametern werden Herzaktivitéiten {iber eine bestimmte
Zeit gemessen. Die Time Domain Analysis misst die Intervalle der Herzaktion iiber eine
Zeit und bildet daraus Mittelwerte und Standardabweichungen. Bei der Frequency
Domain Analysis (Frequenzanalyse) werden zeitbezogene Parameter in frequenzbasierte
Daten umgewandelt die mittels mathematischer  Transformation sowie

Regressionsanalysen in Spektogrammen abgebildet.

2.6.1 Analyse im Zeitbereich

SDNN: Standardabweichung aller R-R Intervalle. Dieser Wert ist empfindlich auf
Verdnderungen der mittleren Herzfrequenz durch Lage oder Aktivitdt und spiegelt die
autonome Aktivitit insgesamt wider. Es besteht eine deutliche Altersabhingigkeit: , je

hoher das Alter, desto niedriger die SDNN (Pikkujédmsi et al., 1999).

RMSSD: Quadratwurzel des quadratischen Mittelwerts der Summe aller Differenzen
zwischen benachbarten R-R Intervallen (hohere Werte weisen auf vermehrte

parasympathsiche Aktivitdt hin).

pNN50%: Prozentsatz der Intervalle mit mindestens 50ms Abweichung vom
vorausgehenden Intervall (hohere Werte weisen auf vermehrte parasympathische

Aktivitit hin).

24



Diese drei Parameter wurden zur Ergebnisanalyse herangezogen, da sie als stabile
Parasymathikusparameter gelten und tiber die iibliche 24h Messdauer eines Langzeit-

EKGs zuverldssig ermittelt werden konnen (Eller-Berndl, 2010)

2.6.2 Analyse im Frequenzbereich

Hier werden verschiedene Frequenzbereiche gemessen und zur Bewertung herangezogen.
Die Frequenzbereiche unterteilen sich in der Regel in drei Frequenzbinder: LF= low
frequency, HF=high frequency und VLF=very low frequency. Zuséitzlich wird die
Gesamtspanne berechnet mit ,total power“. Bei einer 24h-Aufzeichnung wird als
zusétzlicher Messfaktor ULF= ultra low frequency gemessen. Die frequenzbasierte
Analyse korreliert in der Regel stark mit zeitbezogenen Analysen, ist allerdings durch
situative Einfliisse sehr storanfallig, weshalb sie fiir die Zwecke dieser Promotionsarbeit,
einen Biomarker fiir die Schwere der Depression zu nutzen (s.u.), nicht ausgewertet

wurden.

2.7 HRV-Bestimmung

Die Erhebung der Herzratenvariabilitit erfolgte mit dem Schiller Langzeit-EKG-
Rekorder MT-101. Dieses Gerdt misst mittels Elektroden die elektrische Aktivitét des
Herzens. Ein Herzschlag wird durch elektrische Erregung ausgelost, wiederum werden
diese elektrischen Impulse aufgezeichnet und iiber die Elektroden weitergeleitet. Um
diese Informationen zu gewinnen, wurden die Elektroden (in dieser Studie Ambu Blue
Sensoren) nach den heutigen Standards am Schliisselbein und der Brust angebracht. Das

sogenannte 12-Kanal EKG erhebt horizontale und vertikale Sichtweise des Herzens.

2.8 Gesamtmesswerte fiir Spiritualitit und HRV
Gesamtwert Spiritualitit: Um die Haupthypothese dieser Arbeit iiberpriifen zu kénnen,

ist es notwendig einen Gesamtwert der Spiritualitét fiir jede Person zu bestimmen. Die
Spiritualitdit wurde in dieser Studie mithilfe von vier Skalen erhoben:
Mystizismusfragebogen, Reliance on God’s Help Scale, Daily Spiritual Experience Scale
und Gratitude/Awe Questionnaire, und liegt somit in vier Dimensionen vor. Die
Hauptkomponentenanalyse (siehe 2.11.1) ist eine Methode, die in der Statistik verwendet
wird, um die Dimensionalitdt von Daten zu reduzieren, wihrend so viel wie moglich von

der Information, die in den Daten enthalten ist, erhalten bleibt. Die geschieht, indem
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Daten aus einem vierdimensionalen Raum in den eindimensionalen Raum projiziert

werden.

Eine Hauptkomponente wurde extrahiert, die 62.58% der Gesamtvarianz der vier

Spiritualitdtsskalen erklarte.

Kommunalitdt ist ein MaB, das den Anteil der Varianz in einer gegebenen Variable
widerspiegelt, der durch alle Faktoren oder Komponenten zusammen erklart werden
kann. In diesem Zusammenhang zeigten die Ergebnisse, dass die Kommunalitdten nach
der Extraktion fiir Reliance on God’s Help Scale 0.72, Daily Spiritual Experience Scale
0.65, Gratitude/Awe Questionnaire 0.61 und Mystizismusfragebogen 0.53 waren. Das
bedeutet, dass diese Skalen einen erheblichen Anteil ihrer Varianz mit der

Hauptkomponente teilen.

Die Faktorladungen, die die Korrelationen der Skalen mit der Hauptkomponente
darstellen, waren fiir Reliance on God’s Help Scale 0.85, Daily Spiritual Experience Scale
0.81, Gratitude/Awe Questionnaire 0.78 und Mystizismusfragebogen 0.73. Diese hohen

Ladungen zeigen, dass jede Skala stark mit der Hauptkomponente korreliert ist.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Hauptkomponentenanalyse eine starke
gemeinsame Dimension zwischen diesen Skalen offenbart hat, was darauf hindeutet, dass
sie ein gemeinsames psychologischen Konstrukt messen und somit die Erstellung eines

Gesamtwertes gerechtfertigt ist.

Um einen individuellen Wert fiir jede Person zu berechnen, wurde die Methode der
Regressionsfaktorenscores angewendet. Hierbei wurde fiir jede Person ein
Gewichtungsschema verwendet, das auf den Faktorladungen der Variablen auf der
Hauptkomponente basiert. Jeder individuelle Wert wird durch Multiplizieren der
Faktorladung jeder Skala mit dem entsprechenden individuellen Wert auf dieser Skala
berechnet und die Produkte werden dann summiert. Auf diese Weise wird jeder Person
ein eindeutiger Wert zugewiesen, der ihre Position auf der Hauptkomponente
reprisentiert. Die HRV-Werte wurden dquivalent zum Vorgehen bei der Spiritualitit

mittels Regressionsfaktorenscores bestimmt.
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Gesamtwert HRV: Aquivalent zur Berechnung eines Gesamtwertes fiir die Spiritualitiit
wurde ein Gesamtwert fiir HRV mittels der Hauptkomponentenanalyse (siche 2.11.1) der
drei Messwerte der HRV, separat fiir den ersten und zweiten Messzeitpunkt berechnet.
Die Hauptkomponente klirte zum ersten Messzeitpunkt 83.6% der Varianz der HRV-
Werte auf. Die Kommunalititen zum ersten Messzeitpunkt betrugen pNN50% 0.87,
SDNN 0.79 und RMSSD 0.84. Die Faktorladungen zum ersten Messzeitpunkt betrugen
pNN50% 0.94, SDNN 0.89 und RMSSD 0.92. Zum zweiten Messzeitpunkt klérte die
extrahierte Hauptkomponente 84.7% der Varianz auf. Die Kommunalititen zum zweiten
Messzeitpunkt betrugen pNN50% 0.83, SDNN 0.84 und RMSSD 0.87. Die
Faktorladungen zum zweiten Messzeitpunkt betrugen pNN50% 0.91, SDNN 0.92 und
RMSSD 0.93

2.8.1 Weitere Erhebungen

Als zusitzliches MaB3 wurde ebenfalls die Einnahme von trizyklischen Antidepressiva
festgehalten um diese Patienten bei der HRV Berechnung auszuschliefen. Im Rahmen
der Hauptstudie von Claus et al (2020) wurden weitere Fragebdgen ausgeteilt und
ausgewertet. In der folgenden Tabelle, ist eine Ubersicht die iiber die Substudie

angewandten Fragebdgen zeigt.
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Tabelle 1: Flow-Chart der hier angewandten Messinstrumente der Hauptstudie (Claus et al 2020) und dieser Substudie
(fett markiert). Wochentliche Messzeitpunkte: t0 (baseline) bis t3 (Studienende)

Art to t1 tb 3

Klinisch

GRID-Hamilton Depression Rating Scale F v v v v

Beck-Depressions-Inventar 11 F v v v vV

GRID Hamilton Anxiety Rating Scale F v v v Vv

Mystizismusfragebogen s v

Reliance on God’s Help Scale s Vv

Gratitude/ Awe Questionnaire s Vv

Daily Spiritual Experience Scale s v

Stress Coping Inventar s v v v Vv

Resilienzskala s v v v Vv

Herzfrequenzanalyse F Vv v

Fragebogen zur Wirkerwartung der eingenommenen Antidepressiva S v v vV
Okonomisch

Antidepressiva Therapie F v v

Studienabbrecher F v v v

F = Fremdbeurteilung, S = Selbstbeurteilung

2.9 Fallzahlbestimmung und Analyse der Teststiirke

Die Fallanzahl der teilnehmenden Personen richtete sich an die Hauptstudie. In dieser
wurde die Fallzahlbestimmung mittels G*Power (Faul et al., 2007) berechnet um eine
annehmbare Teststirke bei der Berechnung zu erhalten. Ein F-Test fiir eine ANOVA mit
Messwiederholung wurde eingesetzt, um den Interaktionseffekt zwischen Gruppen- und
Einzelfaktoren zu bestimmen. Es wurde von einer kleinen bis mittleren Effektstirke
ausgegangen (Cohens falso 0.1 >f>0.25). Als Standard wurde das Signifikanzniveau auf
a=0.05 und die Power auf 1-£=0.80 festgelegt. Zwei Gruppen wurden iiber vier
Messungen beobachtet. Die Korrelation zwischen den Messungen wurde auf r=0.70 und

die Sphérizitiatskorrektur auf e=1 geschitzt. Aufgrund dieser Kombination ergibt sich
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eine Stichprobengrofle von N=38 fiir einen kleinen bis mittleren Effekt (f=0.15), also

n=19 pro Gruppe.

Da die Substudie zeitlich verzogert begann, fing die Messung ab dem 11. Probanden der
Hauptstudie an. Nach Studienabbriichen (n = 7), beendeten 26 Probanden die Substudie
vollstindig (s. Abb.1).

In dieser Arbeit werden Effekte der untersuchten Variablen durch
Regressionskoeffizienten ausgedriickt. Standardisierte Regressionskoeffizienten geben
an um wie viele Standardabweichungen sich die abhéngige Variable verdndert, wenn die
unabhdngige Variable um eine Standardabweichung zunimmt. Die Hohe der
Auspriagungen ist dhnlich zu interpretieren wie die Grofle von Korrelationskoeffizienten

(niedrig = 0.1, mittel = 0.3, hoch = 0.5).
Analyse der Teststirke a-posteriori

Ublicherweise wird vor der Erhebung der Stichprobe die benétigte Stichprobengrdfe
berechnet, um bei erwarteter Effektstirke eine ausreichende Teststirke zu erreichen.
Dieses Vorgehen ist hier nicht moglich, da die Stichprobe bereits vorlag. Deshalb wird
hier die Teststirke berechnet, die durch die gegebene Stichprobe erreicht werden konnte.
Die statistische Priifung der Hypothesen wurde mithilfe von multiplen Regressionen
berechnet. Jede der multiplen Regressionen besteht aus vier Pradiktoren. Mithilfe von
G*Power wurde die Teststirke fiir geringe, mittlere und hohe Regressionskoeffizienten
berechnet. Das statistische Priifverfahren fiir individuelle Regressionskoeffizienten ist der
t-Test. In G*Power miissen statt der standardisierten Regressionskoeffizienten, jedoch
Partielle R?- Werte verwendet werden. Auch hier kdnnen wir uns der Faustregeln nach

Cohen fiir R>-Werte bedienen (niedrig = 0.02, mittel = 0. 13, hoch = 0.26).

Teststirken fiir Hypothesentests mit BDI-II 4 als abhingige Variable:

Die Teststdrkeanalysen beziehen sich auf eine Stichprobe von N = 26. Da in dieser Arbeit
BDI-II zum Messzeitpunkt 4 um den Wert fiir Messzeitpunkt 1 bereinigt ist, sind die
Werte nach Cohen zu konservativ. Der Anteil gemeinsamer Varianz von BDI-II 4 und
BDI-II 1 betrug R? = 0.23. Somit betrdgt der Anteil der zu erklirenden Varianz nur noch

R?=0.77. Die Faustregeln konnen also angepasst werden, in dem durch 0.77 dividiert
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wird. Die angepassten Grenzwerte steigen dann an (niedrig = 0.026, mittel = 0.17, hoch
= 0.34. Fiir einen kleinen Effekt betrdgt die erwartete Teststirke 1 — f = 0.13, fiir einen
mittleren Effekt 1 — f = 0.59 und fiir einen groBen Effekt 1 — f = 0.94. Nur fiir einen
groflen Effekt kann eine ausreichende Teststdrke erreicht werden, weshalb alle Ergebnisse

im Folgenden mit Vorsicht zu interpretieren sind.

2.10 Randomisierung und Verblindung

Der Randomisierungsplan wurde mit Microsoft Excel (Version 1803, Build 9126.2152)
und der Funktion =RANDBETWEEN (0;1) erstellt, die zufdllig 1, 0 generierte. Die
Randomisierung zu CG und EG wurde von einer unabhéngigen Person durchgefiihrt, die
nicht weiter an der Studie beteiligt war. Die Randomisierung wurde fiir die Hauptstudie
(Claus, 2019) durchgefiihrt.

Fir diese Substudie gilt: Sobald die Zufallszuweisung erfolgt ist, verliert die
GruppengrofBBe ihre Bedeutung. Denn das Ziel einer Randomisierung besteht nicht darin,
zu garantieren, dass die Gruppen sich nicht voneinander unterscheiden. Vielmehr dient
sie dazu, sicherzustellen, dass mogliche Unterschiede rein zufilliger Natur sind - ein

Prinzip, das weiterhin voll und ganz in Einklang mit unseren Erwartungen steht.

2.11 Statistische Analyse
Fiir statistische Analysen und Berechnungen wurde das Programm IBM SPSS Statistics

29 verwendet. Abbildungen und Ergebnisse wurden aus diesem Programm integriert.

Fiir die hiesige Studie wurde eine Completer Analyse gewihlt. Jeder Proband, der
mindestens einen zweiten Messzeitpunkt aufwies wurde mit in die Analyse
aufgenommen. Fiir Testabbrecher und Drop-Outs nach dem zweiten Messzeitpunkt,
wurde fiir die Analyse der Ergebnisse wurde die Methode der Last Observation carried
Forward (LOFC) gewihlt, bei der die letzten Testwerte weitergefiihrt werden. Als Drop-
outs wurden Probanden definiert, die nicht alle Fremd- und Selbstbeurteilungen an den
vier Messzeitpunkten absolviert haben sowie bei welchen das 24h EKG unregelmifig

oder nicht gemessen hatte.
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2.11.1 Allgemeines statistisches Vorgehen zur Uberpriifung der Hypothesen 1,2 und
4

Die Hypothesen 1, 2, und 4 haben ein gemeinsames Muster. In allen drei Hypothesen
wird vorhergesagt, dass die Ausprdgung auf der abhédngigen Variable sich vom ersten
zum letzten Messzeitpunkt verdndert. Es wird ein Haupteffekt fiir eine kontinuierliche
Variable, ein Haupteffekt flir den Einfluss des Treatments und ein Interaktionseffet der
kontinuierlichen unabhéngigen Variablen und der dichotomen Treatment-Variablen in

Bezug auf die Verdnderung zwischen ersten und letzten Messzeitpunkt vorhergesagt.

Die zweistufige Variable Treatment wird als bindre Variable kodiert. Der Wert 1 umfasst
die Experimentalgruppe (EG; TAU plus PE+/NE-) und der Wert 0 die Kontrollgruppe
(KG; TAU). So bedeutet in der folgenden Analyse Treatment (experimentelle
Bedingung), entweder Experimentalgruppe oder Kontrollgruppe.

Bei der statistischen Priifung des Einflusses von unabhingigen Variablen auf eine
abhingige Variable ist zwischen Haupteffekten und Interaktionseffekten zu
unterscheiden. Ein Haupteffekt ist der Einfluss einer unabhédngigen Variable (hier z. B.
Spiritualitdt) auf die abhingige Variable (z. B. BDI Messzeitpunkt 3) unabhédngig von der

Ausprigung einer anderen Variable (hier z. B. Treatment-Gruppe). Ein Interaktionseffekt

ist der wechselseitige Einfluss zweier unabhédngiger Variablen auf die abhéngige
Variable. Vereinfacht gesagt, der Interaktionseffekt zeigt, wie sich die Beziehung
zwischen einer unabhingigen Variable (UV) und der abhéngigen Variable (AV)
verdndert, je nachdem, welchen Wert eine oder mehrere andere unabhédngige Variablen

haben.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten den Einfluss von unabhéngigen Variablen auf die
Verdnderung einer abhéngigen Variable zu untersuchen. Das Verfahren, welches hier
Anwendung findet, ist an die Methode der Kovarianzanalyse angelehnt. Es wird eine
multiple Regression berechnet, bei der die Post-Messung (t3) der abhingigen Variablen
(z.B. BDI am Ende des stationdren Aufenthalts) die abhidngige Variable darstellt und die
Pri-Messung (t0) als Kontrollvariable dient (z.B. BDI am zu Beginn des stationiren
Aufenthalts). Dadurch wird der Messwert flir Messzeitpunkt 4 (t3) vom Ausgangsniveau

bereinigt (Vickers and Altman, 2001). Die Regressionskoeffizienten stellen nun den
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Einfluss der unabhingigen Variablen, auf die Verdnderungen der abhidngigen Variable

dar.

Um zu priifen, ob Treatment und eine kontinuierliche unabhéngige Variable in Bezug auf
die Verdnderung einer abhédngigen Variable interagieren, muss ein Interaktionsterm
gebildet werden. Dies geschieht, indem Treatment mit der kontinuierlichen Variable
multipliziert wird. Der so gebildete Interaktionsterm bildet in der Regression ab, ob die
Stirke des Einflusses der kontinuierlichen unabhédngigen Variable auf die Verdnderung
der abhingigen Variable sich zwischen den Treatment Gruppen unterscheidet. Genauso
auch ob die Stirke des Einflusses des Treatments auf die Verdnderung der abhdngigen
Variablen von der Ausprigung der kontinuierlichen unabhéngigen Variable abhéngt.

In dieser Arbeit wird der Einfluss von Variablen auf den Therapierfolg durch signifikante
Regressionsgewichte in der multiplen Regression unter Kontrolle fiir den ersten
Messzeitpunkt der abhingigen Variable (zum Beispiel BDI) operationalisiert.
Beispielhaft kann man priifen, ob Treatment den Therapieerfolg signifikant vorhersagt.
Die abhdngige Variable ist BDI-zum Messzeitpunkt 4. BDI zum Messzeitpunkt 1 ist eine
Kontrollvariable in der Regression. Wenn das Regressionsgewicht von Treatment
signifikant ist, deutet das darauthin, dass Treatment den Therapiererfolg signifikant

vorhersagt.

Der Vorgang der statistischen Priifung der Hypothesen bestand stereotyp aus folgenden
Schritten.

Einfluss von Alter und Geschlecht

Fiir jede abhédngige Variable wurde zunichst gepriift, ob Geschlecht und Alter einen
signifikanten Einfluss auf die unabhingige Variable aufweisen. Beide Variablen wurden
zunidchst alleine als Priddiktoren in das Regressionsmodell aufgenommen. Wiesen sie
einen signifikanten Einfluss auf, wurden sie bei den folgenden Schritten als

Kontrollvariablen im Regressionsmodell berticksichtigt.
Priifung der Voraussetzungen der Regression

Die {iiblichen t-Tests zur Priifung signifikanter Regressionskoeffizienten beruhen auf

Verteilungsannahmen der Residuen der Regression. Die Residuen miissen anndhernd
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normalverteilt sein und die gleiche Varianz fiir alle Ausprdgungen der unabhdngigen
Variablen aufweisen (=Homoskedastizitdt). Darliber hinaus diirfen die unabhéngigen
Variablen  untereinander  keinen zu  grofen  Zusammenhang  aufweisen
(Multikollinearitdt). Einzelne Datenpunkte diirfen keinen zu groBem Einfluss auf das
Ergebnis der Regression haben (Ausreiffer). Die Schitzung der Regressionsgewichte
selbst beruht nicht auf diesen Annahmen, die Korrektheit der parametrischen
Signifikanztests jedoch schon. Um die Voraussetzungen der Regression priifen zu
konnen, muss zundchst das vollstindige Regressionsmodell mit allen unabhéngigen

Variablen, Kontrollvariablen und Interaktionstermen erstellt werden.

Normalverteilung der Residuen
Ein Histogramm der Verteilung der Residuen fiir das jeweilige Modell mit allen
unabhédngigen Variablen wurde erstellt. Es wurde graphisch gepriift, ob die Residuen
anndhernd der Normalverteilung entsprachen.

Die t-Tests, die fiir die Uberpriifung der Regressionsgewichte in einer multiplen
Regression verwendet werden sind robust gegeniiber leichten Verletzungen der Annahme

der Normalverteilung der Residuen.

Homoskedastizitat der Residuen
Auch diese Annahme wurde graphisch gepriift. Ein Scatterplot wurde fiir die jeweiligen
Modelle erstellt, in dem auf der x-Achse der vorhergesagte standardisierte Wert der
Regression und auf der y-Achse das studentisierte Residuum aufgetragen wurde. Herrscht
Homoskedastizitdt, streuen die Residuen entlang der gesamten x-Achse &hnlich.
Unterscheidet sich die Streuung stark, ist von Hetroskedastizitdt auszugehen. Auch diese
Annahme muss nicht genau gepriift werden, da die parametrischen Tests recht robust

gegen leichte Verletzungen der Annahme sind.
Multikollinearit:it

Multikollinearitdt wurde mittels der Toleranz-Statistik gepriift. Diese wird fiir jede
unabhingige Variable separat gebildet. Sie stellt denjenigen Varianzanteil einer

Variablen dar, den sie mit keiner der anderen Variablen gemeinsam hat, also ihre
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Eigenstindigkeit. Eine Faustregel ist bei Toleranz von unter .1 von Multikollinearitét zu
sprechen. Wenn Multikollinearitdt herrscht, miissen zu dhnliche Variablen aus dem
Modell entfernt werden (Farrar and Glauber, 1967; O’brien, 2007). Da die verwendeten
unabhingigen Variablen eigenstindige Konstrukte erfassen ist in dieser Arbeit nicht von
Multikollinearitit auszugehen. In keiner der hier durchgefiihrten Analysen fand sich
Multikollinearitdt, weshalb diese Bedingung im Weitern nicht mehr erwdhnt werden

muss.
Ausreifer

Der Einfluss einzelner Versuchspersonen auf das Ergebnis der Regression, wurde mittels
Cook-Distanzen bestimmt (Cook, 1977). Sie misst, wie stark sich die Ergebnisse der
Regression dndern wiirden, wenn die Versuchsperson aus der Stichprobe entfernt werden
wiirde. Der Wert gibt genau an, wie stark sich die standardisierten vorhergesagten Werte
dndern wiirden. GroBere Werte als 0.5 gelten als Ausreifer. In den folgenden Analysen
fand sich keine Cook-Distanz grofer als 0.5, weshalb die einzelnen Cook-Distanzen nicht

weiter erwahnt werden.

Auswahl des Signifikanztests

Wenn alle Annahmen erfiillt waren, wurden die Regressionsgewichte mittels
herkdmmlicher  t-Tests auf  Signifikanz  gepriift. =~ Bei  Verletzung  der
Normalverteilungsannahme der Residuen oder der Homoskedastizitdtsannahme wurde
die Signifikanz mittels Bootstrap der Residuen gepriift (Kauermann, Kiichenhoff and
Heumann, 2023). Hierbei werden zunichst die Regressionsgewichte wie gewdohnlich
geschitzt. Aus den Residuen wird jeweils eine Zufallsstichprobe mit Zuriicklegen
generiert. Die empirischen Residuen werden durch die zufélligen Residuen ersetzt und
die Regressionsgewichte mit diesen neuen Daten geschétzt. Insgesamt werden 10000
solcher Bootstrap-Regressionen durchgefiihrt. Mittels der 95%-Konfidenzintervalle
wurde gepriift, ob der Wert 0 innerhalb des Intervalls liegt. Das Konfidenzintervall ist ein
Mittel, mit dem ein Signifikanztest durchgefiihrt kann. Das Konfidenzintervall wurde
mittels des Bootstrapping bestimmt, wenn fiir einen T-Test die Voraussetzungen nicht
erfiillt waren. Ublicherweise werden T-Tests zur Signifikanzpriifung von
Regressionskoeffizienten angewandt bei welchen p Werte vorhanden sind. Bei

Bootsrtapverfahren diese nicht vorhanden, dafiir aber Konfidenzintervalle. Diese sagen
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aus, in welchem Intervall der wahre Regressionskoeffizient mit 95%iger
Wahrscheinlichkeit liegt. Es wird gepriift, ob der Wert 0 im Intervall ist. Der Wert 0
driickt aus, dass es keinen Einfluss gibt (z.B. von Treatment oder Interaktion). Wenn der
Wert 0 im Intervall liegt, heilt das, dass nicht mit iiber 95%iger Wahrscheinlichkeit
ausgeschlossen werden kann, dass es keinen signifikanten Effekt gibt. Bei Verletzungen
der Annahme der Homoskedastizitét, wird eine verdnderte Form des Residualbootstraps
durchgefiihrt — das Wild-Bootstrap. Der Wild Bootstrap wurde entwickelt, um solche
Probleme zu beheben (sieche Kauermann). Statt einfach Beobachtungen zufillig zu
ziehen, fiihrt der Wild Bootstrap kleine, zufillige Anderungen an den Beobachtungen
durch, um die "neuen" Stichproben zu generieren. Diese Anpassungen kdnnen so gestaltet
werden, dass sie die einzigartige Struktur oder Zusammenhinge in den Daten oder dem
Modell beriicksichtigen so dass der Wild Bootstrap genauere Schétzungen liefert. Er kann
dazu beitragen, genauere Konfidenzintervalle fiir die Regressionskoeffizienten zu
berechnen. Die Konfidenzintervalle werden mittels der Bias-Corrected and Accelerated
(BCa) Methode (Efron, 1987, 1987)berechnet. Die BCA-Methode versucht, zwei Probleme
der Standard-Bootstrap-Methode zu l6sen: Bias: Die Schitzung die von Bootstrap
berechnet wird, weichen oft von der Schitzung der urspriinglichen Stichprobe ab. Dies
wird als Bias also Verzerrungen bezeichnet. Die BCA Methode bereinigt diese Bias.

Beschleunigung: Manchmal ist die Verteilung, die wir durch das Bootstrap-Verfahren

bekommen, nicht symmetrisch. Das kann dazu flihren, dass die Vertrauensintervalle, die
wir daraus berechnen, Verzerrungen beinhalten bzw. nicht richtig eingeschétzt werden.
Die BCA-Methode hilft dabei, diese Vertrauensintervalle zu korrigieren, indem sie die
"Beschleunigung" beriicksichtigt. Diese "Beschleunigung" ist einfach ein Weg, um zu
messen, wie asymmetrisch unsere Bootstrap-Verteilung ist. Fiir die Testung der
Signifikanz von Haupt- und Interaktionseffekten wird zundchst ein Modell nur mit
Haupteffekten berechnet und die Signifikanz der Regressionsgewichte der Haupteffekte
wie oben beschrieben gepriift. Im niachsten Schritt wird der Interaktionsterm zusétzlich
in das Modell aufgenommen und dessen Signifikanz berechnet. Dies dient dazu, dass
Haupteffekte in einem Modell mit Interaktion hdufig schwierig zu interpretieren sind.
Dariiber hinaus ist jedes zusétzliche Regressionsgewicht in einem linearen Modell mit
einer Reduktion der Freiheitsgrade und damit mit einem Anstieg des Schétzfehlers der

Regressionsgewichte verbunden. Dies kann aufgrund der recht geringen Stichprobe
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(N=26) in der vorliegenden Arbeit zu einer zu starken Reduktion der statistischen Power
fithren und somit zu einer Erhohung der Wahrscheinlichkeit eines Fehlers 2. Art (reale

Effekte in der Population werden in der Untersuchung nicht signifikant) fiihren.

2.11.2 Spezifische Prozeduren der Hypotheseniiberpriiffungen anhand der

Nomenklatur der benutzten Messinstrumente und Statistik

Im Folgenden werden die spezifischen Implementationen der statistischen Priifung der
Hypothesen 1,2, und 4, die oben allgemein beschriebene wurden erldutert, sowie das
spezifische Vorgehen zur Priifung der Hypothese 2. Die folgenden Hypothesen beziehen

sich nummerisch auf die Fragestellungen.

Hypothese 1:

Prozedur: Eine Ausfiihrliche Erlduterung der statistischen Herangehensweise der
Uberpriifung der Hypothese ist 2.11.1 zu entnehmen. Es wurde eine multiple Regression
berechnet, mit dem vierten Messzeitpunkt (t3, Studienende) vom BDI-II als abhéngige
Variable und dem BDI II Wert zum ersten Messzeitpunkt als Kontrollvariable.
Spiritualitdt sowie Treatment (EG: TAU PLUS KG; KG: TAU) waren die unabhéngigen
Variablen. Im nichsten Schritt wurde die Interaktion aus Spiritualitdt und Treatment
(sieche 2.11.1). als zusétzlicher Pradiktor in das Modell eingefiigt. Zur statistischen
Priifung der vorhergesagten Effekte, wurde getestet, ob sich die jeweiligen
Regressionsgewichte signifikant von 0 unterschieden. Die Berechnung wurde zunéchst

fiir Spiritualitit Gesamt und im Anschluss fiir die 4 Subskalen durchgefiihrt.

Hypothese 2:

Prozedur: Um zu priifen ob Spiritualitit den Einfluss von Treatment auf Verbesserung
der Wirkerwartung moderiert, wurde eine multiple Regression gerechnet (siche 2.11.1),
mit Wirkerwartung der antidepressiven Medikation zum Messzeitpunkt 4 (t3) als
abhéngige Variable (AV) und der Wirkerwartung zu Messzeitpunkt als Kontrollvariable.
Spiritualitdt und Treatment stellten die unabhéngigen Variablen dar. Im néchsten Schritt

wurde der Interaktionsterm aus Spiritualitit und Treatment als weitere unabhéngige
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Variable in das Regressionsmodell aufgenommen. Diese Hypothese wurde fiir alle

Subskalen der Erwartung einer positiven Wirkung von Antidepressiva gepriift.

Hypothese 3:

Prozedur: Der Zusammenhang zwischen Spiritualitdtsmarker, der Resilienz (t0) und
aktiven Stressbewiéltigung (t0) wurde mittels Pearson Korrelationen gepriift. Wenn die
Variablen normalverteilt waren, wurde die Signifikanz mittels herkdmmlicher t-Tests
gepriift. War die Normalverteilung bei einer der Variablen verletzt, wurde die Signifikanz

mittels BCa Bootstrap Konfidenzintervallen gepriift (siche Punkt 2.11.1).

Hypothese 4:

Prozedur: Um zu iiberpriifen ob eine Verbesserung der Depressionswerte (BDI-II) mit
hoheren HRV Werten (SDNN, pNN50%, RMSSD) einhergehen, wurde eine multiple
Regression berechnet (siehe 2.11.1). Je hoher die Differenz zwischen t0 und t3 im BDI-
II ist, umso hoher sollen die HRV Werte sein. Zusétzlich wurde fiir die Differenz im
HAMA (t0 und t3) kontrolliert. Dieser Effekt soll signifikant stérker in der EG als in der
CG sein. Die Differenz im HAMA wurde als zusitzliche Kontrollvariable als Pradiktor
in das Modell hineingenommen, um sicherzustellen, dass der reine FEinfluss der
Veriinderung der Depressivitit gepriift wird (bereinigt von Anderungen der
Angstsymptome).

Als Konstante wurde der HRV Wert. Die HRV-Gesamt (siche 2.8) zum vierten
Messzeitpunkt (t3, Studienende) stellte die abhiingige Variable dar und die HRV-Gesamt
zum ersten Messzeitpunkt eine Kontrollvariable. Unabhéngige Variablen waren
Treatment (EG: TAU PLUS KG; KG: TAU), und die Differenz im BDI. Im néchsten
Schritt wurde die Interaktion aus der Differenz im BDI und dem Treatment als zusitzliche

unabhingige Variable in das Regressionsmodell aufgenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Realisierung der Studienpopulation

3.1.1 Ein und Ausschliisse

43 Patienten wurden in der
Untersuchung der Hauptstudie
eingeschlossen (randomisiert)

Beginn der Substudie ab
Identifikationsnummer (ID) 11;

33 (26) Patienten in der Substudie
eingeschlossen

A 4 A 4

17 wurden der 16 wurden der
Kontrollgruppe (KG) Experimentalgruppe (EG)
zugeordnet zugeordnet
A4 A\ 4
17 wurden beziglich der 16 wurden beziglich der
Depression befragt Depression befragt
17 in Woche 1 (100%) 16 in Woche 1 (100%)

13 in Woche 2 (76%)
13 in Woche 3 (76%)
13 in Woche 4 (76%)

4 drop outs

13 in Woche 2 (81%)
13 in Woche 3 (81%)
13 in Woche 4 (81%)

3 drop outs

26 wurden in die Berechnung einbezogen

Abbildung 1: Flussdiagramm der ein-und ausgeschlossenen Teilnehmer im Verlauf der Befragung fiir die depressive

Symptomatik. KG = Kontrollgruppe (TAU=Treatment as Usual); EG = Experimentalgruppe.

Drop- Outs und Ablehnungen: Die TAU-Bedingung (Kontrollgruppe = KG) haben 4

Probanden zwischen der ersten und der zweiten Testung vorzeitig abgebrochen. Einer
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wurde wegen einer akuten Virusinfektion aus der stationdren Behandlung entlassen, einer

brach die stationdre Behandlung ohne Angaben von Griinden ab, 2 entschieden sich gegen

die Substudie aufgrund der Vielzahl an Fragebogen.

Aus der EG haben 3 Probanden die Untersuchung ebenfalls zwischen der ersten und der

zweiten Testung abgebrochen. Einer brach die stationdre Behandlung ohne Angaben von

Griinden ab, 2 entschieden sich gegen die Substudie aufgrund der Vielzahl an

Fragebogen.

43 Patienten wurden in der
Untersuchung der Hauptstudie
eingeschlossen (randomisiert)

Beginn der Substudie ab
Identifikationsnummer (ID) 11;

33 (26) Patienten in der Substudie
eingeschlossen

17 wurden der
Kontrollgruppe (KG)
zugeordnet

16 wurden der
Experimentalgruppe (EG)
zugeordnet

A 4

A 4

17 wurden beziglich
Messung der HRV
befragt, 11 lehnten ab
oder fehlerhafte
Daten
6 in Woche 1 (100%)
5 in Woche 4 (83%)

1 drop out

16 wurden beziglich
Messung der HRV
befragt, 7 lehnten ab
oder fehlerhafte Daten

9 in Woche 1 (100%)
5 in Woche 4 (55%)

4 drop outs

10 wurden in die Berechnung einbezogen

Abbildung 2: Flussdiagramm der ein-und ausgeschlossenen Teilnehmer im Verlauf der Befragung fiir HRV Messung.

KG = Kontrollgruppe (TAU=Treatment as Usual); EG = Experimentalgruppe.
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Drop-Outs: Bei der HRV Erhebung hat ein Proband in der Kontrollgruppe die
Behandlung nach der ersten Messung abgebrochen, da er die stationidre Behandlung ohne
Angaben von Griinden abbrach. In der Experimentalgruppe haben insgesamt 4 Probanden
die Behandlung abgebrochen, zwei brachen die stationdre Behandlung ohne Angaben von
Griinden ab, zwei entschieden sich gegen die zweite 24h HRV Messung da sie sich gestort

fiihlten.
Ablehnungen und fehlerhafte Daten:

Experimentalgruppe: Eine Patientin aus der Kontrollgruppe (KG) lehnte die HRV
Messung ab, da sie allergisch auf die Klebestreifen der Elektroden reagiere. Fiinf
Patienten lehnten ab, da sie befiirchteten die Schlafqualitit konne gestort werden, ein
Patient lehnte ohne Angabe von Griinden ab. Bei weiteren vier Patienten ergaben sich

fehlerhafte Daten die im System nicht analysiert werden konnten.

Kontrollgruppe: Bei drei Patienten ergaben sich fehlerhafte Daten bei der Messung,
weshalb diese im System nicht analysiert werden konnten. Vier Patienten lehnten die

Messung aufgrund des Zeitfaktors du der Befiirchtung der Storung der Schlafqualitét.

3.1.2 Rekrutierung

Die Probanden wurden im Zeitraum vom 17.05.2018 — 30.09.2018 rekrutiert. Die Studie
wurde zu diesem Zeitpunkt beendet, da die errechnete Probandenanzahl aus der
Fallzahlbestimmung fiir die Hauptstudie erreicht wurde und diese Substudie sich an den

Richtlinien der Hauptstudie hielt.
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3.1.3 Patientencharakteristika zu Studienbeginn

Tabelle 2: Eigenschaften der Probanden innerhalb der Experimentalbedingungen zu Beginn der Untersuchung mit den

Ergebnissen des t-Test auf Unterschied zwischen den Gruppen.

TAU EG
M (SD) M (SD) P

Anzahl (n und %) 13 50.0% 13 50.0%
Geschlecht (n weiblich und %) 4 30.8% 10 76.9% .018*
Alter 39.08  (12.41) 46.08  (10.41) 132
Fremdbeurteilung

HAMD 24.62 (1.85) 25.15 (2.51) .540

HAMA 1.65 (0.41) 1.74 0.45 582
Selbstbeurteilung

BDI-II 38.31 (7.08) 36.54 (5.74) 491

Resilienzskala 3.07 (0.85) 3.54 (0.71) 136

Gratitude/ Awe Questionnaire 6.92 (5.92) 7.08 (6.03) 948

Reliance on God’s Help Scale 10.08 (7.33) 9.85 (6.12) 932

Daily Spiritual Experience Scale 7.15 (7.28) 5.77 (4.53) .566

Mystizismusfragebogen 41.00  (13.22) 43.54  (12.69) .622
Antidepressiva

SSRI 6 46.1% 5 38.5% 691

SNRI 4 30.7% 7 53.8% 234

NaSSA 0 0% 1 7.7% 308

NDRI 1 7.7% 0 0% 308

Agomelatin 1 7.7% 0 0% .308
HRV

Anzahl 6 9

Anzahl abgebrochen (n und %) 1 16.7% 4 44.4% .264°

Geschlecht (n weiblich und %) 2 33.3% 8 88.9% .025°

SDNN 113.33  (39.20) 113.78  (29.80) 980

pNNS50% 14.15  (22.01) 1049  (11.25) 676

RMSSD 82.50  (84.74) 46.56  (23.98) 354°

Ergebnis des Chis>-Tests, "Ergebnis des Welch-Tests, da Voraussetzung fiir t-Test nicht erfiillt
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Die Stichprobe der Substudie umfasste insgesamt N= 33 Probanden (ITT-Sample), von
denen in 26 Fillen vollstidndige Datensdtze vorlagen (Completer-Sample) (s. Abb. 1). Das
durchschnittliche Alter betrug M=39.08 (SD=12.41) Jahre in der Treatment As Usual
bzw. Kontrollgruppe. In der Experimentalgruppe bzw. Treatmentgruppe betrug das
durchschnittliche Alter =46.08 (§D=10.41). Der Anteil der weiblichen Probanden betrug
30.8% (n=4) in der TAU Gruppe, in der EG Gruppe waren es 76.9% (n=10). Die am
hiufigsten eingesetzten AD-Typen waren SSRI (n=11) und selektive Serotonin-
Noradrenalin-Riickaufnahmeinhibitoren (SNRI) (n=11). Gefolgt wurden diese von
Noradrenalin-Serotonin-selektiven Antidepressiva (NaSSA) (n=1), Agomelatin (n=1)
und Noradrenalin-Dopamin-Riickaufnahmeinhibitoren (NDRI) (n=1). Fiir Dropouts
lagen keine Informationen zur Medikation vor. Bei der FErhebung der
Herzratenvariabilitit (HRV) Die Stichprobe der Substudie umfasste insgesamt N= 15
Probanden, von denen in 10 Féllen vollstaindige Datensitze vorlagen; somit haben fiinf
Probanden die Untersuchung abgebrochen. Der Anteil der weiblichen Probanden betrug
33.3% (n=2) in der TAU Gruppe, in der EG Gruppe waren es 88.9% (n=8). Ausfiihrliche
Kennwerte fiir die Experimentalbedingung zu Beginn der Untersuchung sind in Tabelle
2 dargestellt.

Eine Ubersicht iiber den Unterschied zwischen den Experimentalbedingungen am
Untersuchungsende sowie auch die Verdanderung von Pré- zu Post-Messung innerhalb der
Gruppen (Tabelle 3) und zwischen den Gruppen (Tabelle 4). Auf diese Ergebnisse wird

nun im Detail eingegangen.
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Tabelle 3: Unterschiede innerhalb der Experimentalbedingungen von Untersuchungsanfang bis -ende und die

dazugehorigen Effektstérken.

Pra Post 95% Kl d
N M (SD) M (SD) d unter obere p

TAU

HAMD 13 24.62  1.85 20.15 7.09 -0.58 -1.15 0.03  0.060
HAMA 13 1.65 0.41 1.34 058 -0.60 -1.19 0.00 0.051
BDI-II 13 3831  7.08 31.77 13.68 -0.56 -1.14 0.04 0.067
Resilienz 12 2.95 0.77 3.24 0.97 045 -0.16 1.04 0.148
HRV

SDNN 5 122.20 36.48 11820 4723 -023 -1.10 0.68 0.639

pNN50% 5 16.54 23.72 17.84 29.67 0.18 -0.72 1.05 0.714

rMSSD 5 9220 90.94 98.40 110.65 024 -066 1.12 0.619
EG

HAMD 13 25.15 251 11.62 544  -3.06 -437 -1.72 <0.001
HAMA 12 1.81 0.40 0.89 0.41 -2.18  -322 -1.11 <0.001
BDI-II 13 36.54 574 19.92 946 -1.89 -2.80 -0.95 <0.001
Resilienz 12 3.57 0.73 4.49 1.14 0.83 0.16 1.48 0.015
HRV

SDNN 5 121.60 29.73 152.80 28.10 1.30 0.03 250 0.044
pNN50% 5 1126  12.75 19.26 20.03 0.80 -0.13 2.07 0.088

rMSSD 5 59.00 23.84 98.80 6091 0.60 -031 122 0.252

D = Cohen’s, KI = Konfidenzintervall; p = Signifikanzniveau

Anmerkung: Bei der Berechnung des ,,d* in der Tabelle 3 wurde die Differenz aus der prd und post Messung

verwendet. Ein negatives Vorzeichen bedeutet, dass der Wert in der prd Messung hoher ist als in der post Messung.

Innerhalb der Gruppen (within the groups):

In der Treatment As Usual Gruppe gab es keine signifikanten Werte. Es gab jeweils 13
Probanden in der TAU bei der Pré und Post Untersuchung von HAMD, HAMA und BDI-
II. Die Resilienzskala hatte jeweils 12 Probanden bei der Prd und Post Untersuchung.
Auch die HRV zeigte keine signifikanten Ergebnisse in der TAU fiir die Prd und Post
Untersuchung, bei einem N von jeweils 5 Probanden. In der Experimentalgruppe gab es

jeweils 13 Probanden in der Prd und Post Untersuchung bei HAMD und BDI-II, bei
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HAMA und der Resilienzskala jeweils 12. Bei der HRV waren es jeweils 5 Probanden.
Bei HAMD (d = -3.06, p <0.001), HAMA (d = -2.18, p <0.001), BDI-II (d = -1.89, p
<0.001), Resilienzskala (d = 0.83, p =0.015) sowie SDNN (d = 1.30, p = 0.044) ergaben

sich signifikante Ergebnisse bei der Prd und Post Untersuchung.

Tabelle 4: Unterschiede zwischen den Experimentalbedingungen am Untersuchungsende und die dazugehdrigen
Effekt-stirken.

TAU EG 95% Kl d
n M (SD) n M (SD) d unter obere p

HAMD 13 20.15  (7.09) 13 11.62 (544 135 045 220 0.002
HAMA 13 134  (0.59) 12 0.89 0.41 088 0.04 1.69 0.039
BDI-II 13 31.77 (13.68) 13 1992 (936) 1.01 0.18 1.82 0.017
Resilienz 12 324  (0.97) 12 449 (1.14) -1.18 -2.04 -0.30 0.004
HRV

SDNN 5 1182 (47.23) 5 152.80 (47.23) -0.89 -2.18 045 0.197

pNN50% 5 17.84 (29.69) 5 1926 (20.03) -0.56 -1.29 1.19 0.932

RMSSD 5 98.80 (110.65) 5 98.80 (60.90) -0.00 -1.23 1.24 0.995

Anmerkung: Bei der Berechnung des ,,d* in der Tabelle 4 wurde die Differenz aus dem Wert der TAU und dem Wert
EG verwendet. Ein negatives Vorzeichen bedeutet, dass der Wert in der TAU hdher ist als der Wert in der EG.

Between the groups:

HAMD hatte in TAU sowie EG 13 Probanden. Die Werte unterschieden sich signifikant (d =
1.35, p = 0.002). HAMA hatte in TAU 13 Probanden in der EG 12 Probanden. Die Werte
unterschieden sich signifikant (d = 0.88, p=0.039). BDI-II hatte in TAU und EG je 13 Probanden.
Die Werte unterschieden sich signifikant (d = 1.01, p = 0.017). HAMA hatte in TAU sowie EG
je 12 Probanden. Die Werte unterschieden sich signifikant (d =-1.18, p=0.004). Alle HRV Werte
hatten 5 Probanden jeweils in TAU und EG. Alle Ergebnisse waren nicht signifikant.
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Uberpriifung der Hypothesen

3.2 Hypothese 1

Vorbedingungen

In Hypothese 1 wird ein Haupteffekt von Spiritualitit und ein Haupteffekt von Treatment
sowie ein Interaktionseffekt von Spiritualitit und Treatment vorhergesagt. Zunichst wird
gepriift, ob Geschlecht und Alter BDI-II zum Messzeitpunkt 4 vorhersagen, wenn fiir
Messzeitpunkt 1 kontrolliert wird. Weder Alter (b' =-0.097, 2 = -0.088, #(22) =-0.47, p
= 0.643) noch Geschlecht (b =2.369, = 0.093, #22) = -0.49, p = 0.628) sagen BDI-I1-4
signifikant vorher, weshalb diese beiden Variablen im weiteren Modell nicht

berticksichtigt werden.

Die Annahmen der multiplen Regression wurden fiir das Modell mit den Prédiktoren
BDI-II-1, Spiritualitit, Treatment und dem Interaktionsterm gepriift. Das Histogramm (s.
Abschnitt 6.3, Nr.1) zeigt, dass die Residuen nicht normalverteilt sind und der Scatterplot
(s. Abschnitt 6.3, Nr.2) zeigt, dass keine Homoskedastizitét vorliegt. An diesen kann man
beispielhaft erkennen wie eine verletzte Annahme aussieht. (Aus 6konomischen Griinden
wird im Folgenden darauf verzichtet alle Scatterplots und Histogramme die eine
Verletzung der Annahmen zeigen, im Anhang anzufiihren. Beispielhaft kann man sich an
den bereits gezeigten orientieren). Deshalb wird im Anschluss der Wild-Bootstrap mit
BCa-Konfidenzintervallen (sieche Punkt 2.11.1) angewandt, um auf Signifikanz der

Regressionsgewichte zu testen. Es werden keine p-Werte berechnet.

Hypothesentest

Es zeigt sich, dass BDI-II-1 (b =0.92, f = 0.453, 95% KI[0.43, 1.44]) und Treatment (b
=-10.25, p = -0.403, 95% KI [-17.24, -2.93]), BDI-II-4 signifikant vorhersagen, da der

Wert 0 nicht innerhalb des Konfidenzintervalls liegt. Der Regressionskoeffizient b = -

L b ist der unstandardisierte Regressionskoeffizient. Er gibt an wie stark die abhdngige Variable zunimmt,
wenn die unabhdngige Variable um 1 zunimmt

2 B ist der standardisierte Regressionskoeffizient die Stiirke der Auspréigung ist iihnlich zu interpretieren
wie die Faustregeln von Cohen von Korrelationskoeffizienten: niedrig = 0.1, mittel=0.3, hoch= 0.5 (siehe
Abschnitt 2.9)

45



10.25 gibt dabei den Unterschied zwischen EG und KG, also delta-BDI II 4 an. Dabei ist
BDI II 4 in der Experimentalgruppe signifikant geringer als in der Kontrollgruppe.
Spiritualitit hat keinen signifikanten Einfluss auf BDI-1I-4 (b =-1.50, f =-0.116, 95% KI
[-4.33, 1.43]). Auch zeigte sich keine signifikante Interaktion von Spiritualitit und
Treatment (b =-2.26, B = -0.106, 95% KI [-8.03, 3.13]). Spiritualitit hat also keinen
signifikanten Einfluss auf Delta BDI II 4. Abbildung 3 stellt den Zusammenhang von
Spiritualitdt und BDI-II-4 nach Kontrolle fiir BDI-II-1 (= Einfluss der Spiritualitit auf
BDI I 4) fiir die gesamte Stichprobe dar. Abbildung 4 stellt die Zusammenhénge getrennt

fiir die beiden Bedingungen dar.
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Abbildung 3: Kein signifikanter Einfluss der Spiritualitdt auf BDI-II 4 unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-

Konfidenzintervallen in der Gesamtgruppe.

Anmerkung. Diese Grafik veranschaulicht den Einfluss der Spiritualitdt auf BDI-1I-4 unter Kontrolle von BDIII 1. Die
durchgezogene Linie zeigt den Effekt der Spiritualitit auf BDI-II-4. Die gestrichelten Linien repréasentieren das 95%-

Konfidenzintervall der Bootstrap-Analyse.
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Abbildung 4: Kein signifikanter Einfluss der Interaktion von Spiritualitit und Treatment (differenziert fiir EG und KG)
auf BDI-II-4 unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen, auch indirekt nicht auf den Effekt der
AD PE verstirkenden Maflnahme.

Anmerkung: Eine signifikante Interaktion zeigt sich, wenn die Steigungen der Geraden fiir TAU und EG (jeweils
durchgezogene Linien) auBerhalb der Steigungsbereiche (unterbrochene Linien) der jeweils anderen liegen. Dies deutet
darauf hin, dass sich der Effekt von Spiritualitit zwischen den Bedingungen unterscheidet. Zur besseren grafischen
Einschéitzung wurde der Haupteffekt der TAU (griine durchgezogene Linie) innerhalb des KI der EG verschoben (blaue
durchgestrichelte Linie). Umgekehrt wurde der Haupteffekt der EG (blaue durchgezogene Linie) innerhalb des KI von
TAU geschoben (griine gestrichelte Linie). Da hier TAU in EGs Konfidenzintervall liegt und umgekehrt, gibt es keine

signifikante Interaktion.

Im Anschluss wurden die gleichen Tests fiir die Subskalen der Spiritualitit berechnet.

Vorbedingungen fiir alle drei Subskalen

Auch hier zeigte sich zundchst, dass weder Normalverteilung der Residuen, noch
Homoskedastizitit, weshalb fiir alle drei Hypothesen, erneut BCa-Wild-Bootstraps
berechnet wurden. Keine der Subskalen hatte einen signifikanten Einfluss auf die

Verbesserung im BDI-II, weder als Haupteftekt, noch in Interkation mit dem Treatment.

Hypothesentest

Daily Spiritual Experience (Spi_Daily): Es zeigt sich, dass BDI-II-1 (5=0.903, f=0.444,
95% KI10.32, 1.48]) und Treatment (b = -10.74, f = -0.422, 95% KI [-17.72, -3.33)),
BDI-II-4 signifikant vorhersagen. Dabei zeigt sich in der Experimentalgruppe eine

signifikant hohere Verbesserung in der depressiven Symptomatik. Die Daily Spi Skala
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hatte keinen signifikanten Einfluss auf die depressive Symptomatik (b =- 0.354, f = -
0.163, 95% KI [-0.84, 0.12]) (s. Abb.4). Auch zeigte sich keine signifikante Interaktion
von Spiritualitdt und Treatment (b = -0.598, f = -0.146, 95% KI [-1.58, 0.39]) (s. Abb.
5).
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Daily Spiritual Experience Scale

Abbildung 5: Kein signifikanter Einfluss der Daily Spiritual Experience Scale auf den BDI-1I-4 in der Gesamtgruppe

unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 6: Kein Einfluss der Interaktion von Daily Spiritual Experience und Treatment (d.h. differenziert fiir EG
und KG) auf BDI-II-4 unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen. (Achtung: Der Haupteftekt
der EG und das untere KI der TAU {iberlappen sich hier).

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 4.

Reliance_on_God: Auch hier zeigt sich kein signifikantes Ergebnis in der Subskala. Es
zeigt sich, dass BDI-II-1 (b = 0.887, f = 0.436, 95% K1 [0.34, 1.41]) und Treatment (b =
-10.305, f=-0.405,95% KI[-17.31, -3.50), BDI-II-4 signifikant vorhersagen. Dabei zeigt
sich in der Experimentalgruppe eine signifikant hohere Verbesserung in der depressiven
Symptomatik. Die Reliance on God Skala hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
depressive Symptomatik (b =-0.127, f = -0.065, 95% KI [-0.54, 0.30]) (s. Abb.6). Auch
zeigte sich keine signifikante Interaktion von Spiritualitit und Treatment (b =-0.516, f =

-0.169, 95% K1 [-1.54, 0.53] (s. Abb. 8).
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Abbildung 7: Kein signifikanter Einfluss der Reliance on God’s Help Scale auf BDI-II-4 mit Bootstrap-

Konfidenzintervallen auf Gesamtgruppe unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung: Siehe Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 8: Kein Einfluss der Interaktion von Reliance on God’s Help Scale und Treatment (d.h. differenziert fiir EG
und KG) auf BDI-II-4 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 4.
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Gratitude/Awe.: Auch diese Subskala hatte keinen signifikanten Einfluss. Es zeigt sich,
dass BDI-II-1 (b = 0.883, = -0.434, 95% K1 [0.40, 1.35]) und Treatment (b =-10.25,
=-0.403, 95% KI [-17.21, -3.93]), BDI-II-4 signifikant vorhersagen. Dabei zeigt sich in
der Experimentalgruppe eine signifikant hohere Verbesserung in der depressiven
Symptomatik. Die Gratitude/Awe Skala hatte keinen signifikanten Einfluss auf BDI-I1-4
(b = -0.23, p = -0.105, 95% KI [-0.88, 0.50]) (s. Abb.9). Auch zeigte sich keine
signifikante Interaktion von Spiritualitidt und Treatment (b = 0.22, f# = 0.071, 95% KI [-
1.11, 1.68) (s. Abb.10).
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Abbildung 9: Kein signifikanter Einfluss des Gratitude/Awe Questionnaire (Dankbarkeit und Ehrfurcht (Demut)) auf
BDI-II-4 unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 10: Keine signifikante Interaktion zwischen Gratitude/Awe Questionnaire (Dankbarkeit und Ehrfurcht
(Demut)) und Treatment (d.h. differenziert fiir EG und KG) auf BDI-II-4 unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-

Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 4.

Mystizismusskala: Ebenso zeigte sich bei dieser Subskala kein signifikanter Einfluss. Es
zeigt sich, dass BDI-1 (b = 0.88, f = 0.43, 95% KI [0.34, 1.52]) und Treatment (b = -
10.24, p=-0.40, 95% KI [-18.36, -5.59]), BDI-4 signifikant vorhersagen. Dabei zeigt sich
in der Experimentalgruppe eine signifikant hohere Verbesserung in der depressiven
Symptomatik. Die Mystizismusskala hatte keinen signifikanten Einfluss auf BDI-I1-4 (b
=-0.02, £ =-0.02, 95% KI [-0.43, 0.51]) (s. Abb.11). Auch zeigte sich keine signifikante
Interaktion von Mystizismus und Treatment (b = -0.13, p = -0.09, 95% KI [-0.77, 0.24)
(s. Abb.12).
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Abbildung 11: Kein signifikanter Einfluss der Mystizismusskala auf BDI-II-4 unter Kontrolle von BDI-II-1 mit

Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 12: Keine signifikante Interaktion zwischen Mystizismusskala und Treatment (d.h. differenziert fiir EG und
KG) auf BDI-II-4 unter Kontrolle von BDI-II-1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Sieche Anmerkung zu Abbildung 4.
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3.3 Hypothese 2

In Hypothese 2 wird ein Haupteffekt von Spiritualitit und ein Haupteffekt von Treatment
sowie ein Interaktionseffekt von Spiritualitit und Treatment vorhergesagt. Zunichst wird
gepriift, ob Geschlecht und Alter die jeweiligen FEM Skalen zum Messzeitpunkt 4

vorhersagen, wenn fiir Messzeitpunkt 1 kontrolliert wird.

FEM4.1: Weder Alter (b =10.339, f=0.121, #(22) = 0.69, p = 0.495) noch Geschlecht (b
=-20.226, f=-0.311, #22) =-1.58, p = 0.127) sagen FEM-4 signifikant vorher, weshalb
diese beiden Variablen im weiteren Modell nicht berticksichtigt werden. FEM4.2: Auch
hier sagen weder Alter (b =0.323, #=0.109, #22) = 0.71, p = 0.484) noch Geschlecht (f
=-0.244, b =-16.701, #(22) = -1.31, p = 0.20) FEM-4 signifikant vorher, weshalb diese
beiden Variablen im weiteren Modell ebenfalls nicht beriicksichtigt werden._ FEM4.3:
Ebenso finden sich auch bei FEM4.3 keine signifikanten Einfliisse von Alter (b = 0.260,
£ =0.188, 1(22) = 0.82, p = 0.423) und Geschlecht (b = 5.327,  =0.14, 1(22) = 0.69, p =
0.497)

Die Annahmen der multiplen Regression wurden fiir alle drei Modelle mit den jeweiligen
Pridiktoren FEM 1.1, FEM 1.2, beziehungsweise FEM 1.3, der Spiritualitit, dem
Treatment und dem Interaktionsterm gepriift. Die Residuen waren nicht normalverteilt
sind und es lag Homoskedastizitit vor. Deshalb werden im Anschluss die Wild-
Bootstraps mit BCa-Konfidenzintervallen (siehe Punkt 2.12.2.1) angewandt, um auf

Signifikanz der Regressionsgewichte zu testen. Es werden keine p-Werte berechnet.

FEM 4.1: Es zeigt sich, dass FEM-1.1 (b =0.154, £ =0.095, 95% KI[-0.25, 0.56]) keinen
signifikanten Einfluss auf FEM-4.1 hat. Treatment hingegen hat einen signifikanten
Einfluss auf FEM-4.1(b = 44.216, = 0.682, 95% KI [26.46, 61.45]). Spiritualitét hatte
keinen signifikanten Einfluss (b =1.199, f=0.036, 95% KI [-7.43,9.89]) (s. Abb.13). Es
zeigte sich keine signifikante Interaktion zwischen Bedingung und Spiritualitit als

Vorhersage fiir FEM4.1 (b = 5.468, f = 0.101, 95% K1 [-8.90, 19.64) (s. Abb.14).
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Abbildung 13: Kein signifikanter Einfluss von Spiritualitit Gesamt (alle Subskalen gemeinsam) auf Wirkerwartung
(FEM 4.1) unter Kontrolle von FEM 1.1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 14: Keine signifikante Interaktion zwischen Spiritualitdt Gesamt und Treatment (d.h. differenziert fiir EG
und KG) auf die Wirkerwartung (FEM 4.1) unter Kontrolle von FEM 1.1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 4.
FEM4.2: Es zeigt sich, dass FEM-1.2 (b = 0.409, f = 0.322, 95% K1 [0.09, 0.73]) einen
signifikanten Einfluss auf FEM-4.2 hat. Treatment hat einen signifikanten Einfluss auf

FEM-4.2 (b = 43.693, 8 = 0.640, 95% KI [24.85, 61.82]). Spiritualitiit hatte keinen
signifikanten Einfluss (b = 2.084, = 0.060, 95% KI[-6.63,10.45]) (s. Abb. 15). Es zeigte
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sich keine signifikante Interaktion zwischen Bedingung und Spiritualitét unter Kontrolle

von FEM 1.2 als Vorhersage fiir FEM4.2 (b =-1.98, p =-0.035, 95% KI [-20.07, 17.06)

(s. Abb. 16).
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Abbildung 15: Kein signifikanter Einfluss von Spiritualitit Gesamt auf Wirkerwartung (FEM 4.2) unter Kontrolle von

FEM 1.2 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 16: Keine signifikante Interaktion zwischen Spiritualitdt Gesamt und Treatment (d.h. differenziert fiir EG

und KG) auf die Wirkerwartung (FEM 4.2) unter Kontrolle von FEM 1.2 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 4.
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FEMA4.3: Es zeigt sich, dass weder FEM-1.3 (b= 0.203, = 0.026, 95% KI[-0.12, 0.53])
noch Treatment (b = -8.95, f = -0.280, 95% KI [-22.16, 4.27]), FEM-4 signifikant

vorhersagen. Spiritualitit hatte ebenso keinen signifikanten Einfluss (b = 0.344, f =
0.021, 95% KI [-6.435, 7.123]) (s. Abb.17). Es zeigte sich kein signifikanter Einfluss der
Interaktion zwischen Treatment und Spiritualitit auf FEM4.3 (b =-0.56, f =-0.021, 95%
KI[-10.12,9.13) (s. Abb. 18)
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Abbildung 17: Kein signifikanter Einfluss von Spiritualitit Gesamt auf Wirkerwartung (FEM 4.3) unter Kontrolle von

FEM 1.3 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 18: Keine signifikante Interaktion zwischen Spiritualitit Gesamt und Treatment (d.h. differenziert fiir EG
und KG) auf die Wirkerwartung (FEM 4.3) unter Kontrolle von FEM 1.3 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Siche Anmerkung zu Abbildung 4.

3.4 Hypothese 3
Es wird vorhergesagt, dass die Subskalen der Spiritualitdt und Mystizismusskala einen

positiven Effekt auf die Resilienz (t0) und aktive Stressbewiltigung (Coping) (t0) hat.

Die Zusammenhénge wurden mittels Pearson-Korrelationen bestimmt. Um den {iblichen
t-Test als Signifikanztest der Korrelationskoeffizienten anwenden zu kdnnen, miissen die
Variablen ungefahr normalverteilt sein. Die Normalverteilungsannahmen wurden
graphisch gepriift. Die Histogramme (s. Anhang) zeigen, dass Resilienz und aktive
Stressbewiltigung normalverteilt sind, die Spiritualititsskalen, samt Mystizismusskala
aber deutlich von der Normalverteilung abweichen. Die Signifikanztests fiir
Korrelationen mit nicht-normalverteilten Variablen wurden mithilfe von Boostrap-
Verfahren durchgefiihrt. Im Vergleich zu den multiplen Regressionen, gibt es fiir
Pearson-Korrelationen keine Residuen, weshalb das gewoOhnliche Boostrap-Verfahren
herangezogen werden kann, bei dem wiederholt Stichproben mit Zuriicklegen gezogen
werden. Es wurden jeweils 10000 Bootstrap Stichproben generiert. Die
Konfidenzintervalle wurden mittels der BCa-Methode (siche Punkt 2.11.1) bestimmt, um

die schiefen Verteilungen der Korrelationskoeffizienten zu berticksichtigen.
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Resilienz: Resilienz korrelierte signifikant positiv mit Gratitude & Awe: r = .387, KI
[.001, .667] und Coping: r = .39, p = .046, KI [.057, .651]. Es zeigten sich keine
signifikanten Zusammenhdnge mit den anderen Spiritualititsskalen Daily Spiritual

Experience, Reliance on_God’s Help und Mystizismus (s. Tabelle 5).

Aktive Stressbewidltigung (Coping): Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhénge
mit den Subskalen Daily Spiritual Experience, Reliance on_God’s Help, Gratitude/Awe

Questtionnaire, Mystizismus (s. Tabelle 5).

Zusitzlich wurden folgende signifikante Korrelationen gefunden: Reliance on God's
Help und Daily Spiritual Experience: r = .794, KI[.506, .929], Gratitude/Awe
Questtionnaire und Daily Spiritual Experience: r= .361, KI[.054, .585], Gratitude/Awe
Questtionnaire und Reliance on God's Help: r = .484, KI[.153, .361], Mystizismus und
Daily Spiritual Experience: r =.352, KI[.132, .580], Mystizismus und Reliance on God's
Help: r = .361, KI[.135, .595], Mystizismus und Gratitude/Awe Questtionnaire: r = .644
KI[.358, .851].

Tabelle 5: Korrelationen von Coping und Resilienz mit Spiritualitdtsskalen.

Daily
Spiritual ~ Reliance on  Gratitude

Resilienz (t3) Coping (t3) Experience God’s Help & Awe

r S12
Coping (t3) p 013
95% KI  [.052, .841]
Daily r -.006 .038
Spiritual 95% K1 [-.396, .448] [-.298, .364]
Experience
r -.035 -.016 716

Reliance on
95% K1 [-.274, .218] [-.315,.241] [.399,.912]

God’s Help
Gratitude r 151 .105 340 464
& Awe 95%KI [-.147, .414] [-.308, .435] [-.042,.600] [.133,.717]

r 072 _131 364 378 707
Mystzismus o500 w1 [.352, 552] [-475,256] [.089,.614] [.112,.636] [.433,.898]
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Anmerkung: Da die Spiritualititsskalen die Normalverteilungsannahme fiir t-Signifikanztests fiir Pearson-
Korrelationen verletzen, werden hier auf8er fiir die Korrelation von Coping mit Resilienz die 95% Bootstrap-BCa-
Konfidenzintervalle statt der {iiblichen p-Werte aufgefiihrt. Signifikante Korrelationen sind fett markiert. Die
Effektstiarken der Pearson’s Korrelations-Koeefizienten r sind konventionsgemil folgendermaflen definiert: klein >
0.1, moderat > 0.3, grofl > 0.5 (Cohen, 1992; Gignac and Szodorai, 2016) Fett gedruckte Zahlen sind signifikant.

Da ein signifikanter Zusammenhang zwischen Gratitude Awe und Resilienz
herausgefunden wurde, wird im Folgenden explorativ untersucht ob Gratitude Awe eine
Steigerung der Resilienz im Therapieverlauf vorhersagt. AuBBerdem wird gepriift ob das
Treatment dazu fiihrt, dass Resilienz stirker wird. Von besonderem Interesse ist ob
Gratitude Awe einen moglicherweise positiven FEinfluss des Treatments verstirkt
(Interaktion von Gratitude Awe und Treatment). Eine Erhohung der Resilienz konnte
ebenso zu einer Abnahme der depressiven Symptomatik fiihren, weshalb der
Zusammenhang von Resilienz und Gratitude Awe von klinischer Relevanz sein konnte.

Um zu iberprifen ob Gratitude Awe eine Verbesserung Resilienz durch die
therapeutische Intervention begiinstigt, wurde erneut eine multiple Regression nach dem
Muster von Hypothese 1 berechnet. Resilienz zum Zeitpunkt 4 bildet die abhéngige
Variable, Treatment, Gratitude Awe und die Interaktion aus beiden sind unabhéngige

Variablen. Resilienz zum Messzeitpunkt 1 wird kontrolliert.

Zunichst wird gepriift, ob Geschlecht und Alter die Resilienz zum Messzeitpunkt 4
vorhersagen, wenn fiir Messzeitpunkt 1 kontrolliert wird. Weder Alter (b = 0.016, =
0.157, 1(22) = 0.87, p = 0.39) noch Geschlecht (b =-0.209, B =-0.087, t(22) = (-0.49,p =
0.63) sagen Resilienz signifikant vorher, weshalb diese beiden Variablen im weiteren

Modell nicht berticksichtigt werden.

Es zeigt sich, dass Resilienz Messzeitpunkt 1 Resilienz Messzeitpunkt 4 signifikant
vorhersagt (b = 0.774, f=0.51, 95% K1 [0.08, 1.68]). Treatment (b =0.77, f = 0.33, 95%
KI[-0.26, 1.32]) hatte keinen signifikanten Effekt auf die Verdnderung der Resilienz. Die
Gratitude Awe Skala hat keinen signifikanten Einfluss auf die Resilienz zum
Messzeitpunkt 4 (b =-0.007, f =-0.03, 95% KI [-0.05, 0.04]) (s. Abb. 19). Es zeigte sich
eine signifikante Interaktion von Gratitude Awe und Treatment, wenn der
Interaktionsterm in das Modell hinzugefiigt wird (b =-0.116, f = -0.41, 95% KI [-0.2, -
0.03]). Abbildung 20 stellt die Zusammenhénge getrennt fiir die beiden Bedingungen dar.
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Abbildung 19: Kein signifikanter Einfluss des Gratitude/Awe Questionnaire auf Resilienz 4 unter Kontrolle von

Resilienz 1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Abbildung 19 zeigt keinen signifikanten Effekt der Neigung zu Dankbarkeit und Ehrfurcht (Demut) auf
die Resilienz am Ende der Studie, in der Gesamtgruppe (EG plus KG). Eine differenzierte Betrachtung des Einflusses
von Dankbarkeit und Ehrfurcht auf die Resilienz am Ende der Studie innerhalb jeder Gruppe (d.h. innerhalb der KG
und EG) sowie auf den Unterschied zwischen den Gruppen am Ende der Studie zeigt Abbildung 20. Fiir weitere
Anmerkung s. Abbildung 3.

5_
4
<
g delta-Resilienz4- - -
=
o
o] — TAU S~
— EG \\\\
-=- 95% KI TAU RN
--- 95%KI EG Tl
1 ~~.
0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 125 15.0  17.5

Gratitude/Awe Questionnaire

Abbildung 20: Signifikante Interaktion zwischen Gratitude/Awe Questionnaire und Treatment (d.h. differenziert fiir

EG und KG) auf Resilienz 4 unter Kontrolle von Resilienz 1 mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung: Abbildung 20 zeigt also eine Differenzierung unter Beriicksichtigung des Einflusses von Dankbarkeit und
Ehrfurcht (Demut) auf die Resilienz am Ende der Studie und innerhalb jeder Gruppe kontrolliert fiir Resilienz 1. Delta

Resilienz 4 (also die Differenz zwischen der Resilienz am Ende der Studie zwischen der KG und EG) wird durch die
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Neigung zu Dankbarkeit und Ehrfurcht (Demut) signifikant beeinflusst, jedoch nicht innerhalb jeder Gruppe (nur -
allerdings gegenldufige! - nicht signifikante Trends). Kann die Intervention (Antidepressiva-Placebo-Effekt
verstirkende Gruppentherapie) die Resilienzverbesserung am Ende der Studie bewirkt haben? Eher unwahrscheinlich,
da die Tendenz (allerdings ohne statistische Signifikanz) zeigt, dass je héher die Neigung zu Dankbarkeit und Ehrfurcht
zu Studienbeginn ist, desto stérker nimmt die Resilienz zu, wenn Probanden nicht an der Antidepressiva-Placebo-Effekt
verstdrkende Gruppentherapie teilnahmen (also wenn sie in der KG waren). Man konnte auch mit Blick auf die EG
formulieren, dass die Antidepressiva-Placebo-Effekt verstirkende Gruppentherapie die Resilienz im Vergleich zur KG
weniger positiv beeinflusst (ggf. sogar verschlechtert) haben konnte. Dieses wire im Kontext der der signifikanten
Verbesserung des priméren Zielpunktes (Delta BDI-II 4) im Zusammenhang mit der Antidepressiva-Placebo-Effekt

verstirkende Gruppentherapie jedoch nicht plausibel. Fiir weitere Anmerkung s. Anmerkung zu Abbildung 4.
3.5 Hypothese 4

Im Abschnitt zur Berechnung der Teststédrke fiir den Einfluss von Spiritualitdt auf BDI-11
wurde bereits festgestellt, dass eine akzeptable Teststérke von knapp 0.94 nur fiir einen
grolen Effekt erreicht werden kann. Fiir die HRV-Werte gab es zum letzten
Messzeitpunkt jedoch nur 10 Versuchspersonen. In G*Power wurde fiir einen grof3en
Effekt der Spiritualitdt mit 10 Versuchspersonen lediglich eine Teststirke von 0.45
erreicht, weshalb es keinen Sinn macht den Einfluss von Spiritualitit auf HRV statistisch

zu priifen.

Die Verbesserung der Depressionswerte (BDI-II) gehen mit hoheren HRV Werten
(SDNN, pNN50%, RMSSD) einher. Je hoher die Differenz zwischen t0 und t3 im BDI-
IT ist, umso starker nehmen die HRV Werte bei gleichzeitiger Kontrolle der Differenz im

HAMA (t0 und t3) zu. Dieser Effekt ist signifikant stirker in der EG als in der KG.

In der folgenden Analyse wird das allgemeine statistische Verfahren wie in Hypothese 1

verwendet.

Zunichst wird gepriift, ob Geschlecht und Alter HRV zum Messzeitpunkt 4 vorhersagen,
wenn fiir Messzeitpunkt 1 kontrolliert wird. Weder Alter (b = 0.009, g = 0.083, #9) =
0.781, p = 0.460) noch Geschlecht (b =-0.344, p =-0.166, #9) =-0.49, p = 0.330) sagen
HRV-4 signifikant vorher, weshalb diese beiden Variablen im weiteren Modell nicht

berticksichtigt werden.

Im Modell, bei dem fiir die Differenz im HAMA kontrolliert wurde, zeigen sich extreme
Ausreiflerwerte mit Cook-Distanzen von bis zu 9. Dies kann darauf zuriickgefiihrt

werden, dass das Modell fiir eine so geringe Stichprobe zu komplex wird. Es zeigte sich,
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dass die Differenz im HAMA keinen signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der
Herzrate hatte (b = 0.096, p = 0.047, 95% KI [-0.39, 0.61]). Aus den beiden genannten
Griinden, wurde auf die Kontrolle der Differenz im HAMA verzichtet.

Es zeigt sich, dass die Differenz zwischen dem ersten und letzten Messzeitpunkt des BDI-
I (b =0.015, p = 0.183, 95% KI [0.003, 0.027]) und Treatment (b = 0.51, = 95% KI
[0.16, 0.90]) HRV signifikant vorhersagen (s. Abb. 21). Vereinfacht gesagt, es gibt einen
signifikanten Einfluss von der Differenz im BDI-II auf HRV in der Gesamtgruppe. Die
beiden Gruppen unterschieden sich ebenfalls signifikant. Die Interaktion zwischen der
Differenz zwischen dem ersten und letzten Messzeitpunkt des BDI-II und Treatment (b =
0.016, 95% KI [-0.018, 0.053]) ist nicht signifikant (s. Abb. 22). Einfach gesagt, es gab
keine signifikante Wechselwirkung zwischen der Verdnderung im BDI-II und der
Behandlungsgruppe, die einen Einfluss auf die Herzrate (HRV) am Ende der Therapie

hétte.
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Abbildung 21: Signifikanter Einfluss von Differenz im BDI-II-4 und BDI-II-4 auf HRV mit Bootstrap-

Konfidenzintervallen in der Gesamtgruppe.

Anmerkung: Beide gestrichelten Geraden weisen eine positive Steigung auf, was darauf hinweist, dass die Differenz
im BDI einen signifikanten Einfluss auf die Anderung der Herzrate hat. Je stirker die Depression abnimmt, umso

starker nimmt die Herzrate zu. Fiir weitere Erldauterungen siche Anmerkung zu Abbildung 3.
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Abbildung 22: Keine Signifikante Interaktion zwischen BDI-II und Treatment (d.h. differenziert fiir EG und KG) auf

die HRV Hauptkomponente Post unter Kontrolle von HRV Hauptkomponente Prd mit Bootstrap-Konfidenzintervallen.

Anmerkung. Keine signifikante Interaktion, da die Gerade von TAU innerhalb des KlIs von EG liegt. Die Gerade von
EG auBerhalb des KlIs von TAU, bei signifikanter Interaktion miissten beide Geraden auflerhalb der Kls liegen. Fiir

weitere Anmerkungen siche Anmerkung zu Abbildung 4.
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4 Diskussion

In der ersten kontrollierten Studie dieser Art konnte kein Zusammenhang zwischen den
Spiritualitdtsmarkern und dem Therapierfolg gefunden werden. Da der Therapierfolg ein
Korrelat von PE+/NE- ist (Claus, Scherbaum and Bonnet, 2020), kann kein Zusammenhang
zwischen der Auspridgung der Spiritualititsstirke und positiven Effekten einer den
Placeboeffekt von Antidepressiva verstdrkenden psychotherapeutischen Intervention
bestitigen, auch nicht beziiglich Spiritualitdtsausprigung und Erwartung eines

Therapieerfolges durch AD.

Beantwortung und Diskussion der Hypothesen:

4.1 Hypothese 1

Spiritualitit/Religiositit:

In der ersten Hypothese wurde tiiberpriift, ob Spiritualititsmarker Delta BDI-1I-4
(=Therapieerfolg) signifikant beeinflussen. Hier konnte kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden. Dieses Ergebnis zeigt, dass es zwischen den Gruppen
keinen Unterschied des Einflusses der Spiritualitit gibt, somit ist auch der Einfluss auf

Experimentalgruppe sowie Treatment As Usual nicht vorhanden.

Dass hier kein signifikanter Effekt nachgewiesen werden konnte, konnte unter anderem
daran liegen, dass der Begriff der Spiritualitit und Religiositdt durchaus vermischt wird.
Wihrend Spiritualitidt eher ein individueller Begriff ist, der viel individuelles Erleben
beinhaltet vor allem aber die Verbundenheit mit der Umwelt, etwas grolerem und mit
sich selbst (Bucher, 2009), ist die Religiositit eher institutionell und an
Glaubensgemeinschaften gebunden (Musick et al., 2000) aber durchaus im Erleben der
Spiritualitdt eingebunden ist. Aber auch schon alleine die Begrifflichkeiten bzw. die
Definition dieser einzelnen Aspekte wird immer wieder diskutiert und revidiert. Von der
Verbundenheit mit dem grofen Ganzen bis zur Reflexion der eigenen Erfahrungen und
der Selbsttranszendenz ist alles als eine mdgliche Definition der Spiritualitidt behandelt
(Becvar and Becvar, 1994; Bucher, 2009). Um einen klaren Zusammenhang finden zu
konnen, wire eine klare Definition von Spiritualitit notwendig. Ebenso wie Spiritualitét,

hat Mystizitdt unterschiedliche Definitionsmdglichkeiten. Diese reichen von nicht in
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Worte fassenden Erlebnisse, iiber religids bedingte mystische Erfahrungen bis hin zu
geheimnisvolle Erlebnisse die unabhédngig von Erfahrungen passieren (Katz, 1978; Stace,

1960; Zaehner, op. 1969). Auch hier wire eine spezifischere Definition wiinschenswert.

Dass Spiritualitdit und Religiositdt sich auch negativ auf die psychische Gesundheit
auswirken konnen zeigen auch einige Befunde. Sie verdeutlichen, dass Menschen die sich
einer Gemeinschaft angeschlossen haben, die die Schuldfrage sehr betont und die
grundlegende Frage ist ob Gott einem vergeben wird und man erldst wird, eher einen
depressionsfordernden Effekt haben (Braam et al., 2001). So litten iiberdurchschnittlich
viele Mitglieder an depressiven Storungen im Vergleich zu der Bevolkerung. Es bedeutet,
dass eine starke Gebundenheit an einer institutionellen Ausfiihrung der Religiositét
durchaus einen positiven Zusammenhang mit Depressionen haben kann. Nicht zuletzt
wurde in mehreren Studien auch bestitigt, dass eher die individuelle Ausfiihrung der
Religion und Spiritualitit eine fordernde Komponente fiir psychische Gesundheit sein
kann. Um die Rolle von Spiritualitdt fiir den Verlauf einer depressiven Erkrankung

genauer zu beschreiben ist weitere Forschung nétig.

4.2 Hypothese 2

Es wurde postuliert, dass je hoher der Spiritualititswert, umso grof3er ist der Unterschied
in der Wirkerwartung auf den verschiedenen Skalen zwischen den EG und KG ist. Hier
konnte kein signifikanter Effekt gefunden werden. Somit konnte diese Arbeit keinen
Zusammenhang zwischen der Auspragung der Spiritualitdt und der positiven Erwartung

der Wirkung von Antidepressiva finden.

Vermehrt wird in Untersuchungen die Aussage getroffen, dass eine strikte Trennung
zwischen Heilerwartung an Erkrankung aufgrund starker Religiositit sowie
Heilerwartung aufgrund wissenschaftlicher und medizinischer Standards getroffen
werden muss. Damit gemeint ist, dass Vertrauen in Heilung aufgrund erhdhter
Religiositdt von Vorteil sein kann, aber nicht als alleiniges Mittel ohne
Selbstverantwortung sowie wissenschaftlicher Standards betrachtet werden sollte. Vor
allem ist eine klare Linie zwischen Heilung und Heilserwartung zu setzen. Heilung zielt
auf Heilung von Wunden und Verbesserung der Symptomatik, Heilserwartung zielt auf

Erschaffung eines ,,neuen Menschen (Utsch, Bonelli and Pfeifer, 2014). Auch Spiritualitit
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und Heilung sind voneinander nicht zu trennen und bedingen sich teilweise (Futterknecht,

Noseck-Licul and Kremser, 2013). Auch hier sind weitere Untersuchungen notwendig.

4.3 Hypothese 3

In der vierten Hypothese wurde postuliert, dass Spiritualititsmarker einen positiven
Effekt auf die Resilienz (t0) und aktive Stressbewiltigung (t0) haben. Die
Spiritualitdtsmarker hatten keinen relevanten Einfluss auf diese Parameter. Nur fiir die

Gratitude Awe Skala wurde eine positive Korrelation mit der Resilienz gefunden.

Explorativ wurde zusitzlich der Einfluss von Gratitude Awe auf die Resilienz zum vierten
Zeitpunkt, kontrolliert fiir den ersten Zeitpunkt gerechnet. Je hoher die Dankbarkeit ist,
desto niedriger ist die Resilienz in der Experimentalgruppe. In der Kontrollgruppe ist das
eigentlich eher zu erwartende Ergebnis herausgekommen: je hoher die Dankbarkeit, desto
hoher ist die Resilienz. Jedoch sind diese Aussagen nur tendenziell. Es gibt keinen
signifikanten von Gratitude Awe auf die Verdnderung von Resilienz (= t4 kontrolliert fiir
tl) in den jeweiligen Gruppen. Das Ergebnis zeigt aber eine signifikante Interaktion mit
der experimentellen Bedingung (Abb. 20). Das bedeutet, dass es einen Unterschied
zwischen den Gruppen gibt, in welche Richtung, ist jedoch wie oben erwihnt nur

tendenziell zu sagen.

Der Dankbarkeitsbegriff der hier erhoben wurde steht im engen Zusammenhang mit der
Religiositét, beziehungsweise wurde gemeinsam mit spirituellen und religiésen Items
erhoben. Dies konnte dazu gefiihrt haben, dass Patienten Dankbarkeit eher als religiose

Komponente wahrgenommen haben.

In der spirituellen Hinsicht ist Dankbarkeit ein wichtiger Faktor, welcher durch die
Spiritualitét vertieft und erleichtert werden kann, zum anderen wird sie als eine spirituelle
Emotion beschrieben (Emmons, 2005). In der Literatur wird beschrieben, dass Dankbarkeit
eine Emotion sei die sich einstellt, wenn Menschen eine unverdiente Wohltat von anderen
Menschen empfangen (Emmons, 2005). Hier konnte die Schwierigkeit entstehen in der
vorliegenden Studie. Menschen mit depressiver Symptomatik fiihlen hdufig Schuld,
sodass sie mit einem schlechten Gewissen kampfen, wenn ihnen ohne ersichtlichen Grund

etwas Gutes getan wird. Die kognitive Bewertung der Geste konnte durch depressive
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Denkfehler verzerrt sein, wie z.B. durch Schuld, Scham oder Verpflichtung. Dies konnt

sich wiederum negativ auf die Resilienz auswirken.

Ebenso spielt auch die kulturelle Einstellung bzgl. Dankbarkeit annehmen und
ausdriicken eine wichtige Rolle (Freund and Lehr, 2020). Wie Dankbarkeit empfunden wird
ist ebenso ein wichtiger Punkt. Dies ist abhdngig von der kognitiven Bewertung, der
Gabe, des Gebers und der Beziehung zwischen Geber und Empféanger (Ortony, Clore and
Collins, 1988), die bei depressiven Menschen durch Denkfehler verzerrt werden kann. Dies
konnte durchaus ein wichtiger Einfluss auf die Erhebung der Dankbarkeit sein und wieso
in der Experimentalgruppe die Resilienz negativ mit der Dankbarkeit zusammenhingt

(eventuelle Effekte der kulturellen Einstellung als konfundierenden Variable).

Ein weiterer Punkt konnte sein, dass resiliente Menschen generell mehr
Selbstwirksamkeit besitzen und dementsprechend weniger extern attribuieren und sich
auf externe Gegebenheiten verlassen, somit auch die Dankbarkeit gegeniiber dufleren
Faktoren geringer ist (Jerusalem & Schwarzer, 2002). Dies konnte das Ergebnis erkléren,
wieso in der Experimentalgruppe die Resilienz negativ mit Dankbarkeit korreliert. Denn,
Menschen die resilienter sind, glauben an ihre eigene Féhigkeit und sind héufig weniger

dankbar fiir &uBBere Gegebenheiten (Jerusalem and Schwarzer, 2002).

Nicht zuletzt stellt sich auch die in der Forschung viel diskutierte Frage ob Resilienz ein
trait ist, also eine feste Personlichkeitseigenschaft, oder ein stait also verdnderbare Grof3e
im Laufe des Lebens (Block and Kremen, 1996; Rutter, 2007) oder eine dynamische
Mischung aus den beiden (Ong, Bergeman and Boker, 2009).

Zu bedenken ist auch die knappe Signifikanz des Ergebnisses (erkennbar am
Konfidenzintervall 95% KI [.001, .667]). Dies konnte auch darauf hindeuten, dass das

Ergebnis eher marginal und ein Zufallsbefund ist.

Um eine genauere Ubersicht und Einflussnahme zu gewinnen, sollte zukiinftig dieses

Ergebnis definitiv revidiert werden.
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4.4 Hypothese 4

Bereits schwache depressive Symptomatik verdndert die HRV und erhoht somit die
Wabhrscheinlichkeit fiir einen plotzlichen Herztod (Barefoot et al., 1996; Carney et al., 2001,
2001). In der vierten Hypothese wird postuliert, dass eine Reduktion der depressiven
Symptomatik mit einer hoheren HRV einhergeht und zwar starker in der Experimental
als in der Kontrollgruppe und dies durch Spiritualititsmarker beeinflusst wird. Da
depressive Patienten zu einer erhdhten Angstlichkeit neigen, kann die HRV signifikant
beeintrachtigt werden (Tulen et al., 1996). Dadurch wurde in dieser Untersuchung
zusitzlich der Wert der Angstlichkeit erhoben. Es zeigte sich jedoch, dass die erhobenen
Werte der Angstlichkeit starke AusreiBer aufwiesen. Diese hiitten einen zu grofen
einzelnen Einfluss auf das Ergebnis der Regressionsanalyse gehabt, wodurch das

Ergebnis nicht mehr interpretierbar ist (siehe 3.7).

In der vorliegenden Studie wurden signifikante Ergebnisse in Bezug auf den Einfluss
von der Reduktion der depressiven Symptomatik und des Treatments auf die HRV
herausgefunden. Dies bedeutet, dass niedrigere Werte in der depressiven Symptomatik
mit einer erhohten HRV einhergehen. Es wurde keine signifikante Interaktion mit dem
Treatment herausgefunden. Der Einfluss von Spiritualitit/Religiositdt konnte in der

vorliegenden Studie nicht {iberpriift werden, aufgrund zu niedriger Teststdrke.

Da komorbide Storungen auf diese Daten hohen Einfluss nehmen konnen ist es wichtig
schon im Vorfeld eine strenge Selektion zu treffen um die Aussagen speziell auf unipolare
Depression reduzieren zu konnen. Dies geschah in dieser Untersuchung in einer
komprimierten Weise. Gerade Angststdrungen haben einen groflen Einfluss auf die HRV
sowie auf das Vertrauen, dass eine Besserung eintritt, deshalb wire es von immenser
Wichtigkeit im Vorfeld Patienten auszuschlieBen, bei welchen eine Angststérung
herrscht. Denn wenn depressive Patienten zu einer erhdhten Angstlichkeit neigen, kann
die HRYV signifikant beeintrachtigt werden (Tulen et al., 1996; Yeragani et al., 2000). In der
hiesigen Untersuchung wurde das Instrument HAMA (Hamilton, 1959) verwendet. Dieser
misst die Entwicklung der Angstsymptome und ist nicht zu Diagnosezwecken geeignet.
Um eine stirkere Trennschérfe zu gewinnen wére es wichtig ein Instrument zu wéhlen
welches vor allem die Diagnosen der Angststorung sowie der depressiven Storung

unterscheidet. Durch die schwer trennbaren Diagnosen bei gleichzeitigem Vorhanden,
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wire eine intensive Trennung von Vorteil um keine Verzerrungen in den Messungen zu

erhalten.

Weiterhin ist es natiirlich wichtig bereits vorbelastete Versuchspersonen auszuschlief3en,
vor allem hinsichtlich kardiovaskuldrer Erkrankungen aber auch Erkrankungen im

familidren Rahmen um Verzerrungen in der Erhebung der HRV zu vermeiden.

4.5 Limitationen

Versuchspersonenanzahl:

Grundsitzlich besteht eine nicht von der Hand zu weisende Limitation durch die
eingeschriankte Versuchsteilnehmerzahl, was sich sowohl auf die statistische Power als
auch auf die externe Validitdt der Ergebnisse auswirkt. Um eine groBere Effektstirke
sowie ibertragbare Ergebnisse zu erzielen wire eine groBere Anzahl der
Versuchsteilnehmer vorteilhaft. Die Probandenanzahl der HRV-Untersuchung wies eine
noch geringere Anzahl auf, sodass auch hier nur eine schwer repriasentative Aussage
getroffen werden kann. Durch vier Messzeitpunkte wurde eine grofle Datenmenge
erhoben, dennoch ist die kleine Versuchspersonenanzahl limitierend fiir definitive
Aussagen und eher als Tendenz zu betrachten. Eine erneute Untersuchung mit einer
groBeren und repriasentativen Stichprobe zur Verifizierung der Ergebnisse sollte definitiv

stattfinden.

Dauer der Messzeitpunkte.

Um eine représentative Aussage des Einflusses von Mystizismus und Spiritualitit auf die
Wirkerwartung treffen zu konnen, inklusive der Verdnderungen der HRV wire eine
Langzeitmessung mit einem Follow-up von beispielsweise 12 Monaten von Vorteil. Vor
allem Langzeitwirkungen und stabile Verdnderungen konnen nach einer Messung

innerhalb von vier Wochen nur unzureichend sicher festgestellt werden.

Verblindung:

Durch fehlende Verblindung kann es zu Verzerrungen in Ergebnissen kommen. Fiir eine

unverzerrte Darstellung der Einfliisse sollte eine Studie immer verblindet sein (Jenny
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Guidi et al,, 2018). Dies ist wichtig um Versuchsleiter- oder Spill-over-Effekte zu
verhindern. In der vorliegenden Studie war dies jedoch aus organisatorischen und
ethischen Griinden nicht mdglich und ist generell in psychotherapeutischen Studien fiir

Probanden nicht komplett zu realisieren.

Effekte der Geschlechter:

Effekte der Geschlechter auf die Ausprigung von Religiositdt sowie Spiritualitét sind
denkbar. In Untersuchungen hat sich immer wieder bestétigen lassen, dass Frauen sehr
hiufig religioser und spiritueller sind als Ménner (Hayes, 1996; Miller and Stark, 2002;
Walter and Davie, 1998). In neueren Untersuchungen wurde ebenfalls herausgefunden, dass
Frauen bei unipolaren Depressionen starker auf Placebos ansprechen als Ménner (Holmes,
Tiwari and Kennedy, 2016). Auch gibt es Effekte bei unipolarer Depression. Frauen
erkranken generell deutlich hdufiger und schwerer an Depressionen und leiden komorbid
an Angststorungen, was natiirlich ebenso die Ergebnisse beeinflussen konnte (Karger,
2014). In der vorliegenden Untersuchung wurden die Effekte der Geschlechter als
konfundierende Variable iiberpriift, um Verzerrungen auszuschlieBen. Weitere
Untersuchungen beziiglich moglicher Unterschiede in der Therapie von depressiven

Mainnern und Frauen sind angezeigt.

Effekte des ersten Messzeitpunkts bei stationdren Patienten:

Grundsitzliche Effekte sind vorhanden, wenn Patienten just ihre stationdre Behandlung
begonnen haben. Bei depressiven Patienten beinhaltet die Symptomatik in der Regel u.A
Konzentrationsschwierigkeiten und mnestische Defizite, was natiirlich zu Verzerrungen
bei Beantwortung von Fragen fiihren kann. Bei einer kleinen Stichprobe und bei einer
Untersuchung, in der t0 als Baseline dient kann dies zu stirkeren Verdnderungen in den

Ergebnissen fiihren.

Effekte der Komorbiditditen:

Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass Depression viele komorbide Erkrankungen
aufweisen kann. Vor allem Angststorungen, posttraumatische Belastungsstorungen,
Zwangsstorungen und Substanzabusus treten sehr hdufig auf . Auch somatoforme

Storungen wie Schmerzstdrungen treten liberhdufig gemeinsam mit Depressionen auf
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(Wittchen, 2010). In dieser Untersuchung wurden Patienten mit psychotischen
Symptomen, akuter Suizidalitit sowie verminderter kognitiver Leistungsfahigkeit
ausgeschlossen. Aus den bereits erwdhnten Studien geht hervor, dass die Komorbiditit
eine grofle Rolle spielen kann und somit viele unterschiedliche Symptome aufweisen
kann. Um Effekte rein auf spirituelle und religiose Einstellungen sowie depressive
Symptomatik und Verdnderungen in der HRV zuriickfithren zu konnen, miissen in
zukiinftigen Untersuchungen diese Komorbidititen durch diagnostische Feststellungen

beachtet werden.

Effekte der Anpassung der Signifikanzniveaus

In der Studie wurden viele Signifikanztests durchgefiihrt. Ein normaler Fehler 1. Art
betriagt 5%, wenn die Hypothese falsch ist. Wiederholte Tests erhohen diesen Fehler. Da
wir oft keine signifikanten Ergebnisse sehen, sind die wenigen signifikanten
wahrscheinlich ein Ergebnis des Fehlers 1. Art. Es gibt Methoden wie Bonferroni oder
Holm, um das zu korrigieren, aber diese passen nicht zu unseren Konfidenzintervallen.
Wenn wir sie anwenden, wiirde die Teststidrke sinken. Unsere Intervalle sind immer bei
95%, berlicksichtigen aber nicht kumulierte Fehler. Wenn viele Tests nur wenig
Signifikanz zeigen, sind sie wahrscheinlich Fehler 1. Art. Es ist zwingend notwendig

diese Ergebnisse an einer neuen unabhingig erhobenen Stichprobe zu messen.

Effekte der Completer Analyse (Per Protocol)

Eine vollstindige ("completer") Analyse impliziert, dass nur jene Datensdtze in die
Berechnung aufgenommen werden, bei denen mindestens ein zweiter oder vergleichbarer
Messzeitpunkt verfiigbar ist. Die Analyse nach dem Prinzip "Intention to Treat" hingegen
schlieBt simtliche Datensitze in die Berechnung ein, unabhiangig von Studienabbriichen

oder unvollstandigen Daten.

Ein moglicher Effekt der vollstindigen Analyse konnte eine Uberschitzung der
Ergebnisse sein, da die ermittelten Effekte ein stirkeres Gewicht erhalten kdnnten, als
ithnen tatsidchlich zukommt. Dies stellt eine potenzielle und bedeutende Limitation dar. In
dieser Studie wurden nur diejenigen Ergebnisse in die Berechnung mit eingeschlossen,
wo mindestens zwei Messzeitpunkte von insgesamt vier vorhanden waren, die fehlenden

Daten wurden durch Last-Observation-Carried-Forward (LOCF) ersetzt.
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Zusammenfassung

In der randomisiert kontrollierten 4-wdochtigen Hauptstudie wurde erstmals
herausgefunden, dass bei stationdr behandelten mittelschwer bis schwer uni-polar
depressiv erkrankten Erwachsenen (N = 43) diejenigen (N = 23) signifikant gebessert in
der depressiven Symptomatik entlassen wurden, die im Vergleich zur Kontrollgruppe
(KG, multimodales Treatment-As-Usual = TAU, N = 20), zusitzlich an vier
wochentlichen je 30-miniitigen psychotherapeutischen/psychoedukativen Gruppen-
Sitzungen teilnahmen. Diese beabsichtigten den Placebo-Effekt von Antidepressiva zu
verstirken (PE+) und den Nocebo-Effekt abzuschwéchen (NE-) (Experimentalgruppe, EG
=TAU plus PE+/NE-, N=23). Es konnte sein, dass Patienten, die suggestibel fiir PE+/NE-
von Antidepressiva (AD) sind, auch eine hohere spirituelle/religiose Haltung haben. Die
vorliegende  prospektive ~ Sub-Studie  sollte  herausfinden, ob  die(/der)
spirituelle/religidse(r) Haltung der Studienteilnehmer einen Einfluss auf das potentielle
klinische Korrelat von PE+/NE- hat, der Besserung des primdren Zielkriteriums der
Hauptstudie zum Studienende (Beck-Depressions-Inventar: Delta BDI-II-4 =
Therapieerfolg). Dazu wurde hier eine Completer-Population von 26 Patienten analysiert,
bei denen zusétzlich zu den in der Hauptstudie verwendeten Messinstrumenten 4
verschiedene Spiritualitits/Religiositits-Skalen sowie eine Resilienz- und Stress-Coping-
Skala und als psychophysiologischer Vagotonus- und Depressionsschwere-Marker, die
Herzfrequenzvariabilitit ~ (HRV)  gemessen  wurde.  Ein  Einfluss  der
Spiritualititsausprdgung auf den Therapierfolg (als indirektes Maf fiir PE+/NE- von
AD) konnte nicht gefunden werden. Ebenso gab es keinen relevanten Zusammenhang
zwischen den Spiritualitismarkern und bekannten Mediatoren/Modulatoren des PE/NE
(Wirkerwartung einer Intervention — hier AD, Resilienz, Stresscoping). Dass die
vorliegende kleine Stichprobe (N = 13, je in KG und EG) valide Ergebnisse liefern kann,
demonstrierte (i) eine Bestitigung der bekannten Zunahme der HRV parallel zur
klinischen Besserung der Depression und (ii) eine Bestdtigung des Haupt-Resultates der
Hauptstudie, d.h. der signifikanten Uberlegenheit der EG vs. KG zum Studienende.
Klinische oder sogar (wie die vorliegende Arbeit) kontrollierte klinische Vorstudien zur

Frage ob Spiritualitit den Placebo-Effekt modulieren kann, sind nicht bekannt.
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Summary

In the randomized and controlled 4-week main study, it was found for the first time that
adults (N = 43) who were treated in hospital with moderately severe to severe unipolar
depression, had significantly reduced depression symptoms (N = 23) who additionally
participated in four weekly 30-minute psychotherapeutic/psychoeducational group
sessions intended to increase the placebo effect of antidepressants (PE+) and reduce the
nocebo effect (NE-) (experimental group, EG = TAU plus PE+/NE-, N=23), compared to
the control group (CG, multimodal treatment-as-usual = TAU, N = 20). It was suggested,
that patients who are suggestible for PE+/NE- from antidepressants also have higher
spiritual/religious attitudes. The present prospective sub-study aimed to find out whether
the spiritual/religious attitude(s) of the study participants had an influence on the potential
clinical correlate of PE+/NE- the improvement of the primary endpoint of the main study
at the end of the study (Beck Depression Inventory: BDI-II) between the two groups (delta
BDI-II-4). For this purpose, population of 26 patients was analyzed in the present doctoral
thesis, where as a psychophysiological vagal tone and depression severity marker the
heart rate variability (HRV) was taken, additionally to spirituality, resilience and coping
scales. A stable influence of spirituality on BDI-1I-4 could not be found. There is also no
significant connection between spirituality markers and well known PE/NE markers
(effect expectation — here the AD, resilience and stresscoping). The fact that the present
small sample (N = 13, each in CG and EG) can deliver valid results demonstrated (i)
confirmation of the known increase in HRV parallel to clinical improvement in
depression and (ii) confirmation of the main result of the main study, i.e. the significant
superiority of EG vs. CG at the end of the study. Clinical preliminary studies on the

question of whether spirituality can modulate the placebo effect are not known.
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6.4

Fragebogen

Gratitude/Awe Questionnaire

(72
. . o . ol |23 2
Bitte beschreiben Sie hier, wie haufig Sie folgende zZlo| 2|32
Gefiihle haben bzw. Erfahrungen machen: ele | & ‘_é: a2
@
ED1 | Mich tiberkommt ein Gefiihl groRer Dankbarkeit. 0112 3
ED2 | Mich Uberkommt ein Gefiihl staunender Ehrfurcht. 0|]1]2 3
ED3 | |ch habe Schoénes erfahren und zu schatzen gelernt. 0112 3
ED4 | Ich bleibe stehen und bin gebannt von der Schonheit der Natur. 012 3
ED5 | |ch halte inne und verweile gebannt|im Augenblick. 0112 3
ED6 | An bestimmten Orten werde ich ganz still und andéachtig. 012 3
ED7 | Ich halte inne und mir fallt dann so vieles ein, fiir das ich wirklich dankbar | 0 | 1| 2 3
bin.
Daily Spirituality
S| @ [} -
o 2 - = 4212 3
Bitte geben Sie an, wie haufig Sie die folgenden Gefiihle haben 5 fé 8 % 2 < |9 (g_f’ %
oder solche Erfahrungen machen: ol 3|8 = ) % =4 g g
S5 = = 3 QO e
o g_ (:D «Q 7]
D1 | Ich splire Gottes Gegenwart. 1] 2 3 4 |5 6
D2 | |ch finde Kraft in meinem Glauben. 1] 2 3 4 |5 6
D3 | Ich fUhle inneren Frieden. 11 2 3 4 |5 6
D4 | Ich flhle mich Gott nahe. 1 2 3 4 |5 6
D5 | Ich splire Gottes Liebe. 11 2 3 4 |5 6
D6 | Ich bin bertihrt von der Schopfung. 1] 2 3 4 |5 6
Reliance on God's Help
8 =
Bitte Gberprifen Sie, in wie weit die folgenden Aussagen fiir Sie - § 3. =% %
momentan zutreffend sind und kreuzen Sie bitte fiir jede Frage die |2 %’ 23528 § Qa
entsprechende Zahl an. Es gibt keine ,richtigen“ und ,falschen* Za > o 'g @3 %
Antworten. Jeder Mensch hat andere Erfahrungen gemacht und go|d 2|59 S N c
bewertet sie anders. 8-> < B
a35 | Was auch passiert, ich habe Vertrauen in eine héhere Macht, 0 1 2 3 4
die mich tragt.
a36 | Ich glaube fest daran, dass Gott mir hilft. 0 1 2 3 4
a37 [ Mein Glaube ist mir ein fester Halt auch in schwierigen Zeiten. 0 1 2 =) 4
a38 | |ch bete, dass ich wieder gesund werde. 0 1 2 3 4
a39 | |ch versuche mein Leben im Einklang mit meinen religiosen 0 1 2 =) 4
Uberzeugungen zu fiihren.
FR2 | Als aufgeklarter / verniinftiger Mensch brauche ich keinen 0 1 2 3 4
Glauben an irgendwelche héheren Wesenheiten.
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Mystizismusskala

Die Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens wurde durch die Autorin ins Deutsche

ubersetzt.

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

Im Folgenden finden Sie Aussagen iiber mogliche Erfahrungen die Sie eventuell bereits erlebt
haben konnten, andere wiederum gehen auf Erfahrungen ein die Sie nicht erlebt haben. Lesen Sie
sich die Fragen genau durch und kreuzen Sie die fiir sie passende Stelle an:

-2 definitiv nicht erlebt

-1 wahrscheinlich nicht erlebt
? kann mich nicht entscheiden
+1 wahrscheinlich erlebt

+2 definitiv erlebt|

-2 -1 ? +1 +2

1. Ich habe eine Erfahrung gehabt, bei der es
weder Raum noch Zeit gab.

2. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, die man
nicht mit Worten ausdriicken kann.

3. Ich habe eine Erfahrung gehabt, als ob etwas
Grofleres als ich selbst mich aufnehme.

4. Ich habe eine Erfahrung gemacht, als ob
alles aus meinen Gedanken verschwinde, bis
ich mir nur noch einer Leere bewusst war.

5. Ich habe ganz tiefe Freude erfahren.

6. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
ich spiirte, dass ich in allem aufgehe.

7. Ich habe nie vollkommen inneren Frieden
erlebt.

8. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
ich spiirte, dass alles lebt.

9. Ich habe nie die Erfahrung von etwas
Heiligem gehabt.

10. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
alle Dinge iiber ein Gewahrsein verfiigten.

11. Ich habe eine Erfahrung gehabt, in der mir
weder Zeit noch Raum bewusst waren.

12. Ich habe eine Erfahrung gehabt, bei der ich
erkannte, dass ich eins mit allem bin.

13. Ich habe eine Erfahrung gehabt, bei der mir
eine neue Sicht der Wirklichkeit enthiillt
wurde.

14. Ich habe nie erlebt, dass irgendwas gottlich
ist.

15. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
es Raum und Zeit nicht gab.

16. Ich habe nie irgendetwas erlebt, das ich als
letztgiiltige Wirklichkeit bezeichnen wiirde.

17. Ich habe eine Erfahrung gehabt, bei der mir
die letztgiiltige Wirklichkeit offenbart wurde.

18. Ich habe die Erfahrung gehabt, bei der ich
die Vollkommenbheit von allem spiirte.
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-2

-1

+1

+2

19. Ich habe eine Erfahrung gehabt, bei der ich
spiirte, dass alles, was es auf der Welt gibt, zu
einem grofien Ganzen gehort.

20. Ich habe eine Erfahrung gemacht, die ich als
geheiligt erkannte.

21. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, fiir
deren Ausdruck mir die Sprache gefehlt
hiitte.

22. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, die mir
ein Gefiihl der Ehrfurcht hinterlief3.

23. Ich habe eine Erfahrung gehabt, die man
nicht mitteilen kann.

24. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
mein Selbst mit etwas Grofierem zu
verschmelzen schien.

25. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, die bei
mir das Gefiihl des Wunderbaren hinterlief§

26. Ich habe nie eine Erfahrung gemacht, die
mir einen tieferen Einblick in die
Wirklichkeit erlaubt hitte.

27. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
Zeit, Raum und Entfernung ohne Bedeutung
waren.

28. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
ich Einsseins aller Dinge gewahr wurde.

29. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
alle Dinge iiber Bewusstheit zu verfiigen
schienen.

30. Ich habe nie eine Erfahrung gehabt, bei der
alle Dinge in einem groflien Ganzen vereint
schienen.

31. Ich habe eine Erfahrung gehabt, bei der ich
spiirte, dass nichts wirklich irgendwann tot
ist.

32. Ich habe eine Erfahrung gehabt, die man
nicht mit Worten ausdriicken kann.
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Resilienzskala

RS-13 Resilienzfragebogen

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede
Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie
zutreffen, d.h. wie sehr Ihr (ibliches Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben

wird.
1=nein 7=ja
Ich stimme nicht stimme véllig
zu zu
1 Wennich Plane habe, verfolge ich sie auch. 1 2 3 5 6 7
2 Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1 2 3 5 6 7
3 Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. 1 2 3 5 6 7
4 Ich mag mich. 1 2 3 5 6 7
5 Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewaltigen. 1 2 3 5 6 7
6 Ich bin entschlossen. 1 2 3 5 6 7
7 Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 1 2 3 5 6 7
8 Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 5 6 7
9 Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren
. 1 2 3 5 6 7
Perspektiven betrachten.
10 Ich kann mich auch Gberwinden, Dinge zu tun, die ich
. . . . 1 2 3 5 6 7
eigentlich nicht machen will.
11 Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich
w 1 2 3 5 6 7
gewohnlich einen Weg heraus.
12 In m!r steckt genligend Energie, um alles zu machen, 1 2 3 5 6 7
was ich machen muss.
13 Icf.\. kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute 1 2 3 5 6 7
maogen.
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Stress-Coping-Inventar

Fragebogen zum Umgang mit Stress (SCI)

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: ____ Geschlecht: mannlichen O weiblich O
Testdatum: o Ort:

Anleitung:

Antworten Sie mdglichst spontan! Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Achten Sie darauf,
dass Sie keine Aussage auslassen.

Inwieweit haben Sie sich in den letzten drei Monaten durch folgende Unsicherheiten belastet gefiihlt?

- f -
3 S 3
w
Unsicherheit durch finanzielle Probleme. (0] (o} (0] (0] (0} (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf lhren Wohnort. 0 (0] (0] (0] (0] (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf Arbeitsplatz, (0] (o} (0] (0] (0} (0] (0]
Ausbildungsplatz, Studium oder Schule.
Unsicherheit in Bezug eine ernsthafte Erkrankung. (0] (o} (0} (0} (0} (0} (0}
Unsicherheit in Bezug auf die Familie oder Freunde. (0] (0} (0] (0] (0} (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf die Partnerschaft. 0 (0] (0] (0] (0] (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf wichtige Lebensziele. (0] (0} (0] (0] (0} (0] (0]
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Inwieweit haben Sie sich in den letzten drei Monaten durch folgende Ereignisse und Probleme
Uberfordert gefuihlt?

Nicht
tiberfordert
Sehr stark
tiberfordert

Schulden oder finanzielle Probleme (o} (o} (o} (o} (o} (o} (o}
Wohnungssuche oder Hausbau o (o] (0] (o] (0] (o} o
Leistungsdruck am Arbeitsplatz, im Studium, in (0] (0] (0] (0] (0] 0 (0]
Ausbildung oder Schule

Erwartungen und Anspriiche der Familie oder (o] (o] (0] (o] (o] (o} (o}
Freunde

Erwartungen und Anspriiche des Partners (0] (0] (0] (0] (0] (o] (o]
gesundheitliche Probleme (o] (o] (0] (o] (0] (o} (o}
eigene Erwartungen und Anspriiche (o] (0] (0] (0] (0] (o] (0]

Inwieweit haben Sie sich in den letzten drei Monaten durch tatsédchlich eingetretene negative Ereignisse
belastet gefiihlt?

? x
252 5
552 53
23 53
o
Verlust von finanziellen Mitteln (mehr als 50.000 (o} © @ (o} (o} (o} (o}
EUR)
Verlust von Wohnung oder Haus / Umzug / neuer 0 (o] (o] (o] (o] (0] (0]
Wohnort

Verlust von Arbeitsplatz, Ausbildungsplatz,
Studienplatz oder Verweis von der Schule
Verlust von Familienangehorigen oder Freunden
Verlust oder Trennung vom Partner

Verlust von Gesundheit oder Handlungsfahigkeit
eigenes Scheitern in wichtigen Lebensbereichen

o
o
o
o
o
o
o

0O 00O
©0O00Oo
O 00O
©0O00O0o
0O 00O
0O 00O
O 00Oo
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Stress und Druck kdnnen korperliche Symptome verursachen. Welche Symptome haben Sie bei sich in

den letzten sechs Monaten beobachtet?

52 23 2 2
2 %I 53 £3
£5 g5 % 3¢
- = 3'_.- c 5 a0
Ich schlafe schlecht. (o] (o] (o} (o}
Ich leide haufig unter Magendriicken oder Bauchschmerzen. (o] (o] (o] (o]
Ich habe haufig das Gefiihl einen KloR im Hals zu haben. (o] (0] (o} (o}
Ich leide haufig unter Kopfschmerzen. (o} (o] (o} (o}
Ich griible oft iiber mein Leben nach. (o] (o] (o} (o}
Ich bin oft traurig. (o} (o] (o} 0
Ich habe oft zu nichts mehr Lust. (o] (o] (o} (o}
Ich habe stark ab- oder zugenommen (mehr als 5kg). (o] (o] (o] (o]
Meine Lust auf Sex ist deutlich zuriickgegangen. (o] (o] (o} (o}
Ich ziehe mich h&ufig in mich selbst zuriick und bin dann so (o] (o] (o] (o]
versunken, dass ich nichts mehr mitbekomme.
Ich habe Zuckungen im Gesicht, die ich nicht kontrollieren kann. (o] (0] (o} (o}
Ich kann mich schlecht konzentrieren. (o} (o] (o} (o}
Ich habe Alptraume. (o] (0] (o} (o}
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53 23 2 g
— U v 5 >
€5 £5 £° 5¢
S £ =T [
— = - oo
positiv|ch sage mir, dass Stress und Druck auch ihre guten Seiten (0] (0] (0] (0]
haben.
akl)  Egal wie groR der Stress wird, ich wiirde niemals wegen Stress 0 0 0 0
zu Alkohol oder Zigaretten greifen.
akiiy Ich mache mir schon vorher Gedanken, wie ich Zeitdruck 0 (0] (0] (0]
vermeiden kann.
support  \Wenn ich mich iiberfordert fiihle, gibt es Menschen, die mich 0 (o] (0] (0]
wieder aufbauen.
positiv |ch sehe Stress und Druck als positive Herausforderung an.
positv . Auch wenn ich sehr unter Druck stehe, verliere ich meinen 0 (o] (0] (0]
Humor nicht.
e Ich versuche Stress schon im Vorfeld zu vermeiden.
rel Bei Stress und Druck finde ich Halt im Glauben. (o] (o] (0] (o}
rel Gebete helfen mir dabei, mit Stress und Bedrohungen (o] (0] (0]
umzugehen.
. Egal wie schlimm es wird, ich vertraue auf h6here Machte. 0 (o] (o] (0]
B Wenn mir alles zu viel wird, greife ich manchmal zur Flasche. (o} (o} (o} (o}
e Ich tue alles, damit Stress erst gar nicht entsteht. o o (o] o
support  \Wenn ich unter Druck gerate, habe ich Menschen, die mir 0 (0] (0] (0]
helfen.
- Bei Stress und Druck entspanne ich mich abends mit einem (o] (o] (o] (o}
Glas Wein oder Bier.
support  Bej Stress und Druck finde ich Riickhalt bei meinem Partner (0] (0] (0] (0]
oder einem guten Freund.
positv. Bej Stress und Druck konzentriere ich mich einfach auf das 0 (o] (0] (0]
Positive.
250 Bei Stress und Druck beseitige ich gezielt die Ursachen. (o} (o} (o}
rel Bei Stress und Druck erinnere ich mich daran, dass es hohere
Werte im Leben gibt.
support  Eoal wie schlimm es wird, ich habe gute Freunde, auf die ich (o} (o} (o} (o}
mich immer verlassen kann.
A3 Wenn ich zu viel Stress habe, rauche ich eine Zigarette. 0 (0] (o] (0]
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Hamilton Depression Rating Scale

Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum

HAMD

Hamilton Depression Scale

11. Angst - somatisch
Kdrperliche Begleiterscheinungen der Angst wie:
Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde,
Verdauungsstérungen, Durchfall, Krampfe,
AufstoBen) — Kardiovasculére (Herzklopfen, Kopf-
schmerzen) - Respiratorische (Hyperventilation,
Seufzen) — Pollakisurie — Schwitzen
Keine
Geringe
MéaBige
Starke

Extreme (Patient ist handlungsunf&hig)

b. Nach wéchentlichg
wenn Gewichtsve

12. Korperliche Symptome — gastrointestinale
Keine

Appetitmangel, isst aber ohne Zuspruch.
Schweregefiihle im Abdomen

Muss zum Essen angehaliten werden.
Verlangt oder bendtigt Abfahrmittel oder andere
MagenDarmpréparate

B |BENEE

13. Kérperliche Symptome ~ aligemeine
Keine

Schweregefiihl in Gliedern, Riicken
Riicken-, Kopf- oder Muskelschmerz
Verlust der Tatkraft Erschépfbarkei

Bei jeder deutlichen Auspragung
Symptoms 2 ankreuzen

14. Genitalsymptome wie etwa: Libid
Menstruationsstérungen et

Keine
Geringe
Starke

15. Hypochondrie
Keine
Verstarkte Selbs

HE

SIZT

ankreuzen)
(0]
lich in Zusammen- [ 1]

o]
al
die Starke'er SCHWANKUNGEN an. Falls es
KEINE gibt kreuzen Sie 0 (£ keine) an.
0]
]
rsonalisation, Derealisation
etwa: Unwirklichkeitsgefiihle, nihilistische

(0]

al
MaBig 2]
Stark (3]
Extrem (Patient ist handlungsunfahig) [4]

20. Paranoide Symptome
Keine [0]
Misstrauisch KR|
Beziehungsideen 2]
Beziehungs- und Verfolgungswahn
Halluzinationen mit Verfolgungsinhalten
21. Zwangssymptome

Keine 0]
Gering
Stark 2

namo-17 (L] ramo21 (0

94



Hamilton Anxiety Rating Scale

IESEEN Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum

HAMA Hamilton Anxiety Scale

Anleitung
Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststellungen beantw;

1. Angstliche Stimmung
Sorgen, Erwartung des Schlimmsten,
furchtvolle Erwartungen, Reizbarkeit

[0]1]2]3T4]
2. Spannung

Geflihl von Gespanntheit, Erschépfbarkeit, Schreck-
haftigkeit, Neigung zum Weinen, Zittern, Gefiihl von
Unruhe, Rastlosigkeit, Unfahigkeit, sich zu entspanne,

3. Furcht
vor Dunkelheit, vor Fremden, vor
Alleingelassenwerden, vor Tieren, vor
StraBenverkehr, vor Menschenmengen

ger Engegefiihl in der Brust,
gfiihl, Seufzer, Dyspnoe

4. Schiaflosigkeit
Einschlafschwierigkeiten, Durchschig
stérungen, Nicht-Ausgeruhtsein u.
Abgeschlagenheit beim Aufwache

. Gastro-intestinale Symptome

merzen, Schmerzen vor oder nach d

hluckbeschwerden, Blahungen, Bauch-

, Sodbrennen, Magenbrennen, Véllegefiihl,

(0]1]2]3]4]

em

14. Verhaiten beim Interview’

abgespanntes Gesicht, Seufzer oder
beschleunigte Atmung, blasses Gesicht,

Tréaume, Alptraume, Pavor nocturn 5 AufstoBen, Ubelkeit, Erbrechen, Darmkollern,
fall, Gewichtsverlust, Verstopfung
[oT1T2T3T4]
5. Intellektuelle Leistungs- Jro-genitale Symptome
beeintrachtigung Haufiges Wasserlassen, Harndrang,
Konzentrationsschwierigkeiten, Amenorrhoe, Menorrhagie, Entwicklung
Gedéchtnisschwéche einer Frigiditat, Ejaculatio praecox,
Libidoverlust, Impotenz
[o]1]2]3]4]
. Depressive Stimmu 13. Neurovegetative Symptome
Mundtrockenheit, Errbten, Blasse,
Neigung zum Schwitzen, Schwindel,
Spannungskopfschmerz, Gansehaut
[o]1]2]3]4]

Zappeligkeit, Rastlosigkeit oder Hin- und
Herlaufen, Handetremor, Augenbrauenfurchen,

Luftschlucken, Lidzucken, Tics, Schwitzen

Bitte priifen Feststellungen zutreffend beantwortet haben!

Somatisch DD sychisch DD Gesamt DD

1 gegeniber der Originalfassung geringfigig ge&ndert

© by Beltz Test GmbH, Géttingen + Nachdruck und jegliche Art der Vervielfdltigung verboten - Best.-Nr. 04 034 29
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Beck Depression Inventar

Beck-Depressions-inventar - BDI

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgféltig
durch. Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt,
wie Sie sich in dieser Woche einschlieRlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazu-
gehdrige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaRen zutref-
fen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder
Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

Name:

®© ®© © e @ ® ©6 @ 06 e © ®oe

o0ee

00 ©e

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme
nicht davon los.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich
es kaum noch ertrage.

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zu-
kunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen
kann.

Ich habe das Gefuhl, dass die Zukunft hoff-
nungslos ist, und dass die Situation nicht
besser werden kann.

Ich fahle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefuhl, ofter versagt zu haben
als der Durchschnitt,

Wenn ich auf mein Leben zurtckblicke, se-
he ich bloR eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Gefuhl. als Mensch ein volliger
Versager zu sein.

Ich kann die Dinge genauso geniefen wie
fraher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieRen
wie fraher.

Ich kann aus nichts mehr eine echte Befrie-
digung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder gelang-
weilt.

Ich habe keine Schuldgefihle.

Ich habe haufig Schuldgefuhle.

Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefuhle.

Ich habe nicht das Gefihl, gestraft zu sein.
Ich habe das Gefihl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefihl, bestraft zu sein.

Datum:

@ & © © 0806

90 ©6 [CASASNC] 90 ©e

@ & © e

Ich bin nicht von mir enttauscht.
Ich bin von mir enttauscht.

Ich finde mich farchterlich.

Ich hasse mich.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu
sein als alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwachen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwirfe we-
gen meiner Mangel.

Ich gebe mir fur alles die Schuld, was schief
geht.

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
Ich denke manchmal an Selbstmord, aber
ich wirde es nicht tun.

Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

Ich weine nicht ofter als friher.

Ich weine jetzt mehr als fruher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Friher konnte ich weinen, aber jetzt kann
ich es nicht mehr, obwohl ich es méchte.

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt
als fraher.

Ich fahle mich dauernd gereizt

Die Dinge, die mich friher geargert haben,
berihren mich nicht mehr.

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fur Men-
schen als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen Men-
schen zum groften Teil verloren

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen
Menschen verloren.
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Beck-Depressions-Inventar - BDI

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofter als
friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher, Ent-
scheidungen zu treffen.

Ich kann uberhaupt keine Entscheidungen
mehr treffen.

Ich habe nicht das Gefuhl, schlechter aus-
zusehen als friher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder un-
attraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, dass Veranderungen
in meinem Aussehen eintreten, die mich
hasslich machen.

Ich finde mich hasslich.

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.

Ich muR mir einen Ruck geben, bevor ich
eine Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich muR mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

Ich schlafe so gut wie sonst

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher

Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als
sonst und es fallt mir schwer, wieder einzu-
schlafen.

Ich wache mehrere Stunden friher auf als
sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Ich ermide nicht starker als sonst.
Ich ermide schneller als friher.
Fast alles ermidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
Ich habe Giberhaupt keinen Appetit mehr.

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich weniger, um abzuneh-
men:

O JA O NEIN

®@ ® © e

Ich mache mir keine groBeren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen uber korperliche
Probleme. wie Schmerzen. Magenbe-
schwerden oder Verstopfung.

Ich mache mir so groRe Sorgen uber ge-
sundheitliche Probleme, dass es mir schwer
fallt an etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so groBe Sorgen iber ge-
sundheitliche Probleme, dass ich an nichts
anderes mehr denken kann.

Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung
meines Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger fir Sex als
fraher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger far
Sex.

Ich habe das Interesse an Sex véllig
verloren.

Gesamtwert Addieren Sie bitte

jeweils die hochsten ltemwerte.
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FEM: Fragebogen zur Wirkerwartung der eingenommenen Antidepressiva(Claus,

2019)

Datum: Rating-Nr. (J1 02 O3 4 Probandennummer:

Fragebogen zu Erwartungen an die Medikation (FEM)

In diesem Fragebogen soll eingeschdtzt werden, welche Erwartungen Sie an die Wirkung lhrer Medikation haben. Wir
interessieren uns besonders fiir Ihre Erwartungen in drei bestimmten Kategorien. Bitte lesen Sie sich diese Kategorien
genau durch und markieren Sie Ihre Einschdtzung auf der dafiir vorgesehen Skala. Bitte Antworten Sie so spontan wie

méglich.
GroRe der Anderung
Ich erwarte Uberhaupt | ,lch erwarte eine voll-
keine Anderung. ' ' standige Heilung.
Sicherheit der Anderung
Ich bin sehr unsicher, ob \ ‘ Ich bin absolut sicher,
sich etwas verandert. " dass sich etwas verandert.

Geschwindigkeit der Anderung

Es wird sofort eine Ande- | | Eine Anderung wird Zeit
rung eintreten. 1 benétigen.
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6.5 Histogramme und Scatterplots®

Histogramm
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3 Diese Abbildungen sind an dieser Stelle beispielhaft fiir weitere Histogramme und Scatterplots.
Weitere sind ausgelagert zu finden auf https://www.dropbox.com/sh/rpa2xr66qdvxin7/AACrmkN3-
bYQwlh3mLwBzlGda?dl=0



https://www.dropbox.com/sh/rpa2xr66qdvxln7/AACrmkN3-bYQwlh3mLwBzlGda?dl=0
https://www.dropbox.com/sh/rpa2xr66qdvxln7/AACrmkN3-bYQwlh3mLwBzlGda?dl=0
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8 Lebenslauf

Der Lebenslauf ist in der Online-Version aus Griinden des Datenschutzes nicht
enthalten.
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