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1. Theoretischer Hintergrund

Depressive Storungen sind nicht nur weit verbreitete psychische Erkrankungen — sondern auch
eine globale Herausforderung, die tief in das Leben von Millionen von Menschen eingreifen.
Weltweit sind zum heutigen Tag schiatzungsweise rund 322 Millionen Menschen betroffen
(World Health Organization, 2017, S. 8). Dies entspricht in etwa 4.4 % der Weltbevdlkerung.
In Osterreich sind jedes Jahr mindestens 9.8 % von depressiven Storungen betroffen
(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

Die Hauptsymptome von depressiven Storungen sind laut World Health Organization
(WHO, 2022) eine anhaltende depressive Stimmung, Verlust von Freude und Interesse sowie
verminderte Energie und/oder erhohte Ermiidbarkeit. Depressionen kénnen Menschen jeden
Alters, Geschlechts, sozialen Hintergrunds und ethnischer Zugehdrigkeit betreffen
(Bundesirztekammer (BAK) et al,, 2022). Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen, dass
insbesondere Studierende ein erhohtes Risiko fiir depressive Storungen aufweisen. Dies
spiegelt sich in einem Anstieg der Diagnosen zwischen 2019 und 2021 um 14.7 % bei
Studierenden verglichen mit 11.3 % bei gleichaltrigen Erwerbspersonen wieder (Techniker
Krankenkasse, 2023). In Osterreich gaben 34 % der befragten Studierenden an, gegenwiirtig
depressive Symptome zu erleben (Reitter et al., 2022, S. 382).

Bekannte Stereotype besagen, dass Studierende gerne ausschlafen, sporadisch zu den
Lehrveranstaltungen gehen und ihre Néchte in Bars oder auf WG-Partys verbringen (Widmann,
2014). Auch wenn dies sicherlich oft zutrifft, sind Studierende laut TK-Gesundheitsreport
(2023, S. 19) ebenso hdufig mit Leistungsdruck durch Priifungen, Stress, Einsamkeit,
finanzielle Sorgen und Zukunftsingsten konfrontiert. Somit kumulieren sich fiir Studierende
bekannte Risikofaktoren, wie ein niedriger Sozio6konomischer Status, ein hohes Stresserleben,
und soziale Isolation und erhdhen das Risiko an einer depressiven Stdrung zu erkranken (BAK
et al., 2022).

Diese alarmierende Situation wirft die folgenden Fragen auf: Wie kann diesen jungen
Menschen effektiv geholfen werden? Welche neuen Wege gibt es, um Depressionen nicht nur
zu behandeln, sondern den Betroffenen Werkzeuge an die Hand zu geben, ihre Emotionen und
Angste besser zu regulieren und ihre Lebensqualitiit langfristig zu verbessern?

Die Antwort auf diese Fragen konnten moderne psychotherapeutische Methoden sein.
Wihrend die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) als eine der wirksamsten Therapieansitze
zur Behandlung von Depressionen etabliert ist (BAK et al., 2022; Wiegand, 2022), stellt

Impact-Therapy einen kreativen, innovativen und vielversprechenden Methode dar, welcher



eine wichtige Ergdnzung fiir existierende Therapieverfahren leisten konnte (Jacobs &
Schimmel, 2012). Etablierte Psychotherapeutische Behandlungen wie die KVT nutzen
vorrangig verbale Kommunikation, basierend auf Theorien (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 4).
Um diese Eindimensionalitdt in der Kommunikation zu iiberwindenden entwickelten Jacobs
und Schimmel (2012) den Ansatz der Impact-Therapy. Dieser multisensorische Ansatz, soll
verschiedene Sinneskanéle ansprechen, um bei den Klienten und Klientinnen einen bleibenden
Eindruck zu hinterlassen. Dies erdffnet neue Moglichkeiten, therapeutische Inhalte zu
vermitteln und sie langfristig im Gedéchtnis zu speichern.

Impact-Therapy

Der Ansatz der Impact-Therapy wird in der Form von Impact-Techniken angewendet
Dies sind therapeutische Methoden, die gezielt emotionale, symbolische oder sensorische
Elemente nutzen, um beim Klienten ein tiefgehendes, einprigsames Erlebnis hervorzurufen
(Beaulieu, 2006). Der Begriff ,,Impact bezieht sich auf den bleibenden Eindruck, der bei den
Klienten entstehen soll. Impact-Techniken zielen darauf ab, wichtige Botschaften, z.B. bei der
Psychoedukation, schnell und dauerhaft aufzunehmen. Laut Beaulieu (2006) lassen sich
Impact-Techniken mit verschiedenen Therapiemodellen kombinieren. Somit bietet dieser
Ansatz eine Ergdnzung fiir die existierenden Psychotherapieverfahren wie die KVT. Impact-
Techniken beinhalten unter anderem den (1) Einsatz von Requisiten, (2) Stiihlen oder (3)
Bewegungen.

Impact-Techniken nutzen Mechanismen von etablierten Erinnerungstechniken
(Mnemotechniken), um Inhalte gezielt zu vermitteln. Es gibt acht Prinzipien von
Mnemotechniken (1) das multisensorische Lernen, (2) abstrakte Konzepte konkret machen, (3)
nutzen der bereits bekannten Informationen, (4) Emotionen auslosen, (5) das Interesse wecken,
(6) Lust und SpaB in der Therapie, (7) einfach ist einfacher und (8) wiederholen, wiederholen
... doch ohne Zwang! (Beaulieu, 2006, S. 9-28).

Die Anwendung der Prinzipien im Rahmen einer Impact-Technik soll in folgendem

Beispiel veranschaulicht werden:

Mit der Becher-Ubung sollen Ressourcen (oder Anforderungen sowie eine
mogliche Diskrepanz zwischen diesen) sichtbar gemacht werden. Die wichtigsten
Lebensbereiche werden durch verschiedene Becher und vorhandene Ressourcen durch
kleine Steine dargestellt (Prinzip 2). Dazu werden je zwei Plastikbecher mit Bereichen
wie z.B. Arbeit oder Freizeit beschriftet. Die Teilnehmenden verteilen ihre begrenzten

Ressourcen-Steinchen auf die verschiedenen Lebensbereiche (Becher, Prinzip 1). Die



Fiillhohe kann mit einem Strich markiert werden (Prinzip 1). Es wird diskutiert, welche
Bereiche aktuell die meisten Ressourcen in Anspruch nehmen und welche Bereiche
moglicherweise zu wenige Ressourcen erhalten (Prinzip 5). Dies bietet die Moglichkeit,
die Verteilung der Steinchen zwischen den Bechern selbststindig und sichtbar zu
verdndern (Prinzip 2). Zwischenschritte und Ergebnisse konnen abfotografiert werden

und die Ubung zu einem spiteren Zeitpunkt wiederholt werden (Prinzip 8).

Impact-Techniken haben bereits ihren Weg in die therapeutische Praxis gefunden. Die deutsche
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e.V. (2025) bietet unterschiedliche Seminare und
Weiterbildungen zum Thema Impact-Therapy und Impact-Techniken an.

Trotz des regen Interesses an dieser Therapieform, geht die Datenlage nicht iiber
anekdotische Evidenz hinaus. Eine umfassende Literatur-Recherche erfolgte in den
Datenbanken u:search, Web of Science und Google Scholar unter Verwendung relevanter
Suchbegriffe, darunter ,Impact-Therapy, ,Impact-Technik* und ,Impact-Techniken‘. Trotz der
systematischen Suche konnten keine empirischen Studien gefunden werden, die sich spezifisch
mit dem Ansatz der Impact-Therapy befassen.

Problemstellung und Zielsetzung

Aus diesem Grund ist empirische Forschung notwendig, um die Wirksamkeit der
Anwendung von Impact-Techniken besser zu verstethen und ihren Nutzen in der
Psychotherapie zu evaluieren.

Um erste Erkenntnisse zu gewinnen, wird in dieser Forschungsarbeit eine kognitiv-
verhaltenstherapeutische Gruppenintervention fiir depressive Studierende untersucht, welche
an geeigneten Stellen durch Impact-Techniken ergéinzt wurde. Ziel dieser Studie ist es, zwei
wesentliche Aspekte zu beleuchten: Erstens, die Machbarkeit und Akzeptanz einer solchen
kombinierten Intervention in einem studentischen Umfeld. Zweitens, Exploration der
Verdnderung zwischen den Messzeitpunkten in Bezug auf Depressivitit und weitere verwandte
psychische Parameter, wie Emotionsregulation, Lebensqualitit und Angstsymptome.
Depressive Storungen

Depressive  Erkrankungen konnen sich durch unterschiedliche Symptome
manifestieren. Viele Menschen haben bereits depressive Symptome wie Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, oder Antriebslosigkeit als Reaktion auf belastende Situationen und
Lebensereignisse erlebt. Die Diagnose einer psychischen Storung erfolgt erst, wenn bestimmte
Symptome iiber eine lingere Zeitdauer hinweg bestehen, eine gewisse Persistenz und Intensitét

erreichen, sowie die Lebensfiihrung erheblich beeintriichtigen (BAK et al., 2022, S. 33).



Depressive  Storungen verlaufen typischerweise episodisch, was heillt, die
Krankheitsphasen sind zeitlich begrenzt, konnen aber nach Abklingen erneut auftreten oder
sich chronifizieren. Schétzungsweise 40 % bis 60 % der Betroffenen erleiden nach Abklingen
der ersten depressiven Episode einen Riickfall. Mit jeder folgenden Episode steigt das Risiko
fiir einen weiteren Riickfall (Rezidiv) um 16 % (BAK et al., 2022, S. 16).

Umgangssprachlich werden verschiedene depressive Storungen hiufig als
,Depression® bezeichnet (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz, 2019). Die genauen Kriterien, worin sich depressive Storungsbilder
unterscheiden, werden in den aktuellen Klassifizierungssystemen, Diagnostisches und
Statistisches Manual Psychischer Storungen, 5. Auflage (DSM-5; American Psychiatric
Association, 2013) und internationale Klassifikation der Krankheiten, 11. Revision (ICD-11;
WHO, 2022) festgelegt. In dieser Arbeit wird sich an den Kriterien des ICD-11 der WHO
(2022) orientiert.

Symptome und Diagnosekriterien

Depressive Storungen bezeichnen unipolare Storungsbilder mit einer (6A70) oder
mehreren (6A71) depressiven Episoden, ebenso wie die Dysthyme Storung (6A72). Im ICD-
11 (WHO, 2022) werden sie der Gruppe der affektiven Stérungen zugeordnet. Die Stérungen
kennzeichnen sich durch definierte Symptome, welche in iibergeordnete Cluster eingeordnet
werden konnen und bei der Diagnosestellung relevant sind.

Zu den Hauptsymptomen zihlt laut WHO (2022) eine gedriickte, depressive Stimmung
(affektives Cluster), die unabhédngig von dufleren Umstinden auftritt. Ebenso ein deutlicher
Verlust von Interesse und Freude an bislang angenehmen Aktivititen (affektives Cluster).
Letztlich zeigt sich eine erhohte Ermiidbarkeit oder ausgeprigter Antriebsmangel
(neurovegetatives Cluster), der die Bewiltigung des Alltags erschwert (BAK et al., 2022;
WHO, 2022, S. 32).

Zusatzsymptome depressiver Storungen umfassen laut WHO (2022) eine Vielzahl
klinisch relevanter Verdnderungen, die die Lebensqualitit der Betroffenen erheblich
beeintrachtigen konnen. Schlafstorungen zdhlen dabei zu den haufigsten Symptomen und
manifestieren sich entweder als Schlaflosigkeit (Insomnie) oder als gesteigertes
Schlafbediirfnis (Hypersomnie; BAK et al., 2022, S. 31). Veriinderungen des Appetits konnen
zu einer signifikanten Zu- oder Abnahme des Kérpergewichts fithren (BAK et al., 2022, S. 30).
Die kognitive Leistungsfihigkeit ist durch ausgepriagte Konzentrationsschwierigkeiten und
Probleme bei der Entscheidungsfindung oft stark eingeschriinkt (BAK et al., 2022, S. 30).
Zudem wird héufig ein negatives Selbstbild berichtet, das von iibermédfigen Schuldgefiihlen



und einem Gefiihl der Wertlosigkeit begleitet wird und mit einem Verlust von positiven
Zukunftsaussichten einhergehen kann (BAK et al., 2022, S. 30). Suizidgedanken treten
ebenfalls hédufig auf und konnen in schwereren Fillen mit konkreten Suizidpldnen oder -
Versuchen einhergehen (BAK et al., 2022, S. 31). Zusitzlich zeigen Betroffene hiufig
Veranderungen der Libido, die sich in der Regel durch ein vermindertes Interesse an sexuellen
Aktivitdten auBBern (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 880).

Laut ICD-11 (WHO, 2022) miissen mindestens 5 Symptome fiir die Diagnose einer
depressiven Episode vorhanden sein. Darunter die 2 Hauptsymptome aus dem affektiven
Cluster. Eine leichte depressive Episode liegt laut BAK (2022, S. 33) vor, wenn keines der
Symptome stark ausgeprigt ist. Eine mittelgradige depressive Episode wird diagnostiziert,
wenn mehrere Symptome stark ausgeprigt sind oder eine groBe Anzahl an Symptomen in
milder Form vorliegt (BAK et al., 2022, S. 33). Von einer schweren depressiven
Episode spricht man, wenn die meisten Symptome stark ausgeprigt sind oder eine geringe
Anzahl besonders intensiv auftritt (BAK et al., 2022, S. 33).

AnschlieBend  sollen andere  Stérungen und/oder organische Ursachen
differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden. In diesem Zug werden ebenso etwaige
Komorbidititen erfasst. Ein weiter wichtiger Schritt ist die Beurteilung der Suizidalitét
(Arbeitsgemeinschaft Fiir Neuropsychopharmakologie Und Pharmakopsychiatrie E.V. et al.,
2022).

Depressive Storungen sind durch ihren unipolaren affektiven Charakter klar von
bipolaren Stérungen abzugrenzen, bei welchen neben depressiven Episoden zusitzlich
manische oder hypomanische Episoden auftreten. Dies erfordert eine abweichende
diagnostische  und  therapeutische = Herangehensweise  (Arbeitsgemeinschaft  Fiir
Neuropsychopharmakologie Und Pharmakopsychiatrie E.V. et al., 2022; BAK et al., 2022).
Priivalenz der Allgemeinbevilkerung und unter Studierenden

Das Lebenszeitrisiko an einer Form von depressiven Storungen zu erkranken, lag im
Jahre 2017 international zwischen 16 % und 20 % (BAK et al., 2022). Osterreich lag 2017 mit
einer 1-Jahres-Privalenz von 9.8% (alle Formen) im europdischen Mittelfeld. Wéhrend der
Corona-Pandemie im Jahre 2021 lagen circa 21% und 2022, 28% der Befragten Personen aus
Osterreich iiber dem Schwellenwert im Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) fiir eine
klinisch-relevante Depression (Humer et al., 2022, S. 1).

Von den jédhrlich Betroffenen in der Osterreichischen Bevolkerung litten 2015 und 2016

insgesamt 4.5% an einer depressiven Episode und 4.8% an einer wiederholt auftretenden,



rezidivierenden, depressiven Storung (Bundesministerium flir Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz, 2019, S. 97).

Eine umfassende Meta-Analyse mit Daten von iiber 1 Millionen Menschen aus 90
Léandern berichten, dass Frauen fast doppelt so hdufig von Depressionen betroffen sind wie
Minner (Salk et al., 2017, S. 1). Es zeigte sich, dass Frauen auch in Osterreich mit insgesamt
11.5% héufiger von depressiven Stoérungen betroffen sind als Ménner mit 7.9%.
(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019, S. 97).
Fiir diesen Unterschied zwischen den Geschlechter, werden verschiedene Hormonelle, soziale,
Personlichkeits- und Umweltfaktoren in der Literatur diskutiert (Wittchen & Hoyer, 2011, S.
887).

Risikofaktoren

Das Vulnerabilitits-Stress Modell (Zubin & Spring, 1977) liefert eine
Erklarungshypothese fiir die Entstehungsbedienungen von depressiven Stérungen. Die
Entwicklung einer Stérung wird dabei durch das Zusammenspiel einer individuellen
Vulnerabilitdt und belastenden Umweltfaktoren beeinflusst. Demnach konnen verschiedene
biologische, psychologische und soziale Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten einer psychischen Storung erhhen (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 832).

In einer Meta-Analyse von 1283 Studien haben sich (1) Verwitwung, (2) physische
Misshandlung in der Kindheit, (3) Ubergewicht, (4) metabolische Risikofaktoren, (5) sexuelle
Dysfunktion und (6) Belastungen durch den Beruf als robuste Risikofaktoren etabliert (Kohler
etal., 2018, S. 189).

Eine depressive Storung in der Familiengeschichte gilt als biologischer Risikofaktor
und kann das Erkrankungsrisiko erhdhen (Arbeitsgemeinschaft Fir
Neuropsychopharmakologie Und Pharmakopsychiatrie E.V. et al., 2022, S. 21). Aufgrund der
geschitzten Erblichkeit (Heritabilitdt) von etwa 35 % wird bei Verwandten ersten Grades
dieses erhohte Risiko fiir eine depressive Stérung beobachtet (Geschwind & Flint, 2015;
Kohler et al., 2018, S. 190). Ein niedriger soziodkonomischer Status, weibliches Geschlecht,
sowie ein hoheres Lebensalter gelten als bedeutende soziodemografische Risikofaktoren fiir
die Entwicklung psychischer Stérungen (BAK et al., 2022, S. 21).

Behandlung

Die Behandlung von depressiven Stérungen ist multidimensional und zielt darauf ab,
die Symptome zu lindern, Riickfille zu verhindern und die Lebensqualitdt der Betroffenen
nachhaltig zu verbessern (Arbeitsgemeinschaft Fiir Neuropsychopharmakologie Und

Pharmakopsychiatrie E.V. et al, 2022, S. 46). Sie wumfasst in der Regel



psychotherapeutische, medikamentdse und unterstiitzenden Maflnahmen die hiufig abhéngig
von dem individuellen Schweregrad kombiniert und angepasst werden (Arbeitsgemeinschaft
Fiir Neuropsychopharmakologie Und Pharmakopsychiatrie E.V. et al., 2022, S. 96).

Die Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventionen ist durch randomisierte
und kontrollierte Studien (RCTs) und Meta-Analysen gut belegt (Bundesirztekammer (BAK)
et al., 2022; Cuijpers et al., 2021). In einer Meta-Analyse von Cuijpers et. al (2021) wurden
331 RCTs (n = 34,285) untersucht und die Wirksamkeit von Psychotherapie- gegeniiber
Kontrollbedingungen (Wartelisten-Kontrollgruppe, Tablettenplacebo, reguldre Behandlung)
bestitigt.

Medikamentdse Behandlungen erfolgen mitunter durch die Verschreibung von
Medikamenten aus der Gruppe der Antidepressiva (Bundesirztekammer (BAK) et al., 2022).
Diese pharmakologischen Substanzen beeinflussen Neurotransmittersysteme im Gehirn, die im
Zusammenhang mit depressiven Storungen stehen (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 900). Die
Medikamentose Therapie gilt in der aktuellen nationalen Versorgungsleitlinie
(Bundesirztekammer (BAK) et al., 2022, S. 104) ebenfalls als evidenzbasiert.

Depressive Storungen treten hdufig in Verbindung mit anderen psychischen
Storungen auf (BAK et al., 2022, S. 19). Vorrangig treten bei circa 40 % ebenso Angst-
Panikstérungen sowie Sucht- und Substanzbezogene Stérungen auf (Bundesministerium fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019, S. 55; Jacobi et al., 2014, S. 1).
Insbesondere die komorbiden Angststdrungen fithren zu einem ungiinstigen Krankheitsverlauf
und erfordern in diesem Kontext besondere Aufmerksamkeit (Jacobi et al., 2014, S. 1).
Angst

,»Angst ist ein emotionaler Zustand, gekennzeichnet durch Anspannung, Besorgtheit,
Nervositit, innere Unruhe und Furcht vor zukiinftigen Ereignissen® (Asendorpf & Caspar,
2021, S. 1). Angst ist eine iiberlebenswichtige Reaktion des menschlichen Organismus auf
externe Faktoren und dient dem Schutz und der Anpassung vor potenziellen Gefahren
(Asendorpf & Caspar, 2021).

Treten eine unverhéltnismiBige Intensitit und Dauer der Angst in Bezug auf eine
Situation auf, ist diese nicht mehr rein adaptiv und kann die Lebensfithrung mafgeblich
beeintriichtigen. In solchen Fillen spricht man von pathologischen Angsten, sogenannten
Angststorungen (Wittchen & Hoyer, 2011, S. 938). Zu den hiufigsten Angststorungen gehdren
die Generalisierte Angststorung, die Panikstorung, die Agoraphobie und die Soziale
Angststorung (Zullino et al., 2004, S. 212). Diese Stérungen duBlern sich durch spezifische

Angstsymptome. Die Generalisierte Angststorung kennzeichnet sich durch anhaltende und
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iibermiBige Sorgen zu verschiedenen Themenbereichen wie Gesundheit, Alltag oder Finanzen
(WHO, 2022). Bei der Panikstorung treten wiederholte, unerwartete Panikattacken auf, die mit
Symptomen wie Herzklopfen, erh6hter Atemfrequenz oder der Angst zu sterben, einhergehen.
Charakteristisch ist zudem eine anhaltende Sorge vor weiteren Panikattacken (WHO, 2022).
Agoraphobie beschreibt die Angst vor Situationen, in denen Flucht oder Hilfe nicht mdglich
scheint. Situationen in Menschenmengen, 6ffentliche Verkehrsmittel oder geschlossene Rdume
werden hdufig gemieden oder sind mit starkem Unbehagen verbunden (WHO, 2022). Die
Soziale Angststorung beschreibt die intensive Angst vor sozialer Bewertung oder Blamage.
Betroffenen fillt es unter, z.B. schwer vor Publikum zu sprechen (Wittchen & Hoyer, 2011, S.
954). Spezifische Phobien beziehen sich auf bestimmte Objekte oder Situationen, welche
unverhéltnisméBige Angst auslosen. Betroffene haben etwa Angst vor Spinnen, Héhe oder
Flugreisen (WHO, 2022) .

Epidemiologische Studien zeigen, dass bei depressiven Stérungen haufig komorbide
Angststorungen auftreten (Zullino et al., 2004, S. 212). Die Angaben zur Privalenz reichen
von 54.4 % bis 59.2 % (Trinkler et al., 2022). Die Storungen konnen sich tatsdchlich
gegenseitig verstirken und begiinstigen (Brown et al., 1996).

Wittchen et al. (2002) berichten in einer groBangelegten Studie (n = 20.000), dass 42
% der Personen mit einer Angststdrung gleichzeitig an einer schweren Depressiven Stérung
litten und 36 % der Personen mit einer depressiven Stdrung ebenso an einer generalisierten
Angststorung.

Sowohl depressiven Storungen als auch Angststorungen wurden im Hinblick auf den
Prozess der Emotionsregulation erforscht (Aldao et al., 2010). Fiir beide Storungen gibt es
Hinweise auf Schwierigkeiten bei der Regulierung des emotionalen Erlebens (vgl. Kapitel 1,
Abschnitt: Prozessmodell der Emotionsregulation). Aus diesem Grund wurden in dieser Studie
ebenfalls die Priferenz fiir Grundlegende Strategien der Emotionsregulation erhoben.
Emotionen bei Depressionen

Laut Gross (2014) zeichnen sich Emotionen generell durch zwei Merkmale aus. Zum
einen dem Zeitpunkt, wann die Emotion auftritt, zum anderen durch das multifaktorielle
Erscheinungsbild der Emotion (Gross, 2014, S. 4).

Erstens entstehen Emotionen, wenn eine Person eine Situation vor dem Hintergrund
eines aktuellen Zieles als relevant bewertet (Gross, 2014, S. 4-5). Eine Situation kann sowohl
extern (z.B. es klingelt an der Wohnungstiir) als auch intern (z.B. ein Gedanke) sein. Die Ziele
konnen langfristig (z.B. Karriere) oder kurzfristig (z.B. etwas trinken wollen) bewusst (z.B.

mehr Sport treiben wollen) oder unbewusst (z.B. einem Auto ausweichen) sein. Demnach ist



11

die zugeschriebene Bedeutung einer Situation im Kontext eines personlichen Zieles
ausschlaggebend fiir das Auftreten von Emotionen (Gross, 2014, S. 4-5).

Zweitens sind Emotionen komplexe Ganzkorperphdnomene, die Verdnderungen im
subjektiven Erleben, im Verhalten, und bestimmte physiologische Reaktionen umfassen
konnen. Somit verdndern Emotionen nicht nur die Gefiihlslage (subjektives Erleben) einer
Person, sondern koénnen in Folge auch zu konkreten Handlungen anregen. Die physiologische
Verdnderung z.B. durch autonome und neuroendokrine Reaktionen bereiten den Korper auf
diese Handlung vor und sollen bei der Ausfiihrung unterstiitzen. Emotionen haben eine
adaptive Funktion und sollen das Verhalten leiten sowie die Interaktion mit der Umwelt
erleichtern (Gross, 2014). Diese relevanten Aspekte bei der Entstehung von Emotionen wurde
von Gross (2014) in einem Model veranschaulicht.

Modal Model of Emotion

Das Modal Model of Emotion (Gross, 2014, S. 76-77) beschreibt den
Entstehungsprozess von Emotionen. Emotionen entstehen durch eine bidirektionale Interaktion
zwischen Person und Umwelt, welche als Person-Situation-Transaktion bezeichnet wird. In
diesem dynamischen Prozess beeinflusst die Situation die Person und umgekehrt.

Der Ablauf erfolgt gemiR entlang den aufeinanderfolgenden vier Phasen (1) Situation,
(2) Aufmerksamkeit, (3) Kognitive Bewertung, (4) Emotionale Reaktion (Gross, 2014, S. 5).
Personen sind dariiber hinaus in der Lage das Erleben und Ausdriicken ihrer Emotionen zu
beeinflussen. Diesen Prozess nennt sich Emotionsregulation und wird im Prozessmodell der
Emotionsregulation von Gross (2014) beschrieben.

Prozessmodell der Emotionsregulation

Das Prozessmodell der Emotionsregulation (Gross, 2014, S. 7-8) erweitert das Modal
Model, indem es spezifische Punkte im emotionalen Entstehungsprozess identifiziert, an denen
Regulation durch unterschiedliche Strategien moglich ist.

Emotionsregulation ist einerseits durch vorausgehende Strategien (antecedent-
focused) vor der emotionalen Reaktion oder andererseits durch nachfolgende Strategien
(response-focused) nach der emotionalen Reaktion moglich. Emotionsregulationsstrategien
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer funktionalen Qualitit und konnen in vielen Fillen
als adaptiv oder maladaptiv beurteilt werden (Gross, 2014). Exemplarisch werden
anschlieBend, die zwei in dieser Studie erhobenen Strategien beschrieben.

Die Kognitive Neubewertung (vorausgehende Strategie) erfolgt vor der Phase der
Bewertung und gilt als adaptive Strategie der Emotionsregulation. Dabei wird die Bedeutung

einer potenziell emotionsauslosenden Situation bewusst gedanklich uminterpretiert, um ihre
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emotionale Wirkung zu verdndern. Beispielhaft konnte eine mdgliche schlechte Note nicht als
mangelnde Fahigkeit betrachtet werden, sondern als eine neue Lernchance. Experimentelle
Studien zeigten, dass kognitive Neubewertung zu einem niedrigeren Erleben von negativen
Emotionen fiihren kann und im Gegenzug das Erleben von positiven Emotionen fordert (Gross,
2014, S. 11; Gross & John, 2003). Bei depressiven Personen wurde eine verminderte Nutzung
der adaptiven Strategien, Neubewertung (Hedges’ g =—0.75) beobachtet (Barnow et al., 2013).

Die expressive Unterdriickung (nachfolgenden Strategie) greift nach der Entstehung der
Emotion ein. Durch diese Strategie wird versucht, die Reaktionen, wie den emotionalen
Ausdruck oder Gedanken, die die Emotion betreffen, zu unterdriicken. In einem Streit wird
z.B. Wut nicht gezeigt oder es wird versucht, nicht an ein bestimmtes Thema zu denken.
Personen, die expressive Unterdriickung anwenden, zeigten in Korrelationsstudien vermehrt
negative und weniger positive Emotionen im Vergleich zu Personen, welche diese Strategien
nicht nutzen (Moore et al., 2008). Des Weiteren sind das Unterdriicken der emotionalen
Reaktion mit einer hoheren Anzahl an depressiven Symptomen assoziiert (Nezlek & Kuppens,
2008).

Ebenfalls wurden die Emotionsregulationsstrategien auf die Beziehung zur
selbstberichteten Lebensqualitét untersucht, wobei kognitive Neubewertung einen positiven
Zusammenhang und expressive Unterdriickung einen negativen Zusammenhang aufwiesen.
(John & Gross, 2004). Die Ergebnisse zeigen, dass die Art und Weise wie Menschen ihre
Emotionen regulieren weitreichende Konsequenzen auf die emotionale Wahrnehmung und
weitere Aspekte der psychischen Gesundheit, sowie die allgemeine Lebensqualitit haben kann.

Neben  moglichen  dysfunktionalen und  maladaptiven  Strategien  der
Emotionsregulation berichten Personen mit depressiven Storungen in der Regel ebenso eine
verminderte Lebensqualitit (Kroenke et al., 2010).

Lebensqualitiit

Lebensqualitit ist ein vielschichtiges und komplexes Konzept mit objektiven, subjektiven,
makrogesellschaftlichen, mikroindividuellen, positiven und negativen Komponenten, die
miteinander in Verbindung stehen (Walker, 2005). In der Literatur existieren viele Definitionen
und Erhebungsinstrumente. Die vorliegende Arbeit versteht Lebensqualitit gemdf der

weitverbreiteten Definition der WHO aus dem Jahre 1997:

Lebensqualitit ist die subjektive Wahrnehmung einer Person tiber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und deren Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf

ihre Ziele, Erwartungen, Mal3stibe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept,
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das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die korperliche Gesundheit einer Person,
den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die persénlichen Uberzeugungen und
ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt. (WHO, 1997, zitiert
nach Renneberg & Lippke, 2006, S. 29)

Lebensqualitit wird somit als subjektives Wohlbefinden eines Individuums und seine
allgemeine Zufriedenheit mit den Lebensumstinden beschrieben. Sie integriert objektive
Lebensbedingungen aber auch deren subjektive Wahrnehmung. In diesem Zuge wurde mit dem
World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-BREF; Angermeyer et al., 2002)
ein Instrument zur systematischen Erhebung der Lebensqualitit entwickelt. Die Lebensqualitat
setzt sich in diesem Selbstberichts Fragbogen aus den 4 Dimensionen (1) Physisches
Wohlbefinden, (2) Psychisches Wohlbefinden, (3) soziale Beziehungen und (4) Umwelt
zusammen.

Die Domine Physisches Wohlbefinden umfasst Aspekte wie Energie, Schmerzen,
Schlafqualitiat, Mobilitdt, die Féhigkeit, alltdgliche Aufgaben zu erledigen, und die
Arbeitsfahigkeit. Diese Dimension beurteilt die individuelle korperliche Gesundheit und wie
diese das alltdgliche Leben beeinflusst.

Die psychische Gesundheit wird durch positive Lebensgefiihle, kognitive Funktionen,
Selbstwertgefiihl, Korperbild und das Erleben negativer Emotionen sowie durch spirituelle
oder religiose Uberzeugungen beschrieben. Diese Dimension liefert Informationen dariiber,
welche emotionalen und psychischen Faktoren das Wohlbefinden beeinflussen kdnnen.

Die Dimension der sozialen Beziehungen beinhalten die Qualitit personlicher
Beziehungen, soziale Unterstiitzung und Zufriedenheit mit Aspekten der Sexualitit. Dies gibt
Aufschluss wie sich zwischenmenschliche Beziehungen auf das personliche Wohlbefinden
auswirken.

Der Umweltbereich umfasst finanzielle Ressourcen, Sicherheit, den Zugang zu
Gesundheits- und Sozialdiensten, das personliche Lebensumfeld, Freizeitmoglichkeiten sowie
Umweltfaktoren wie Ldrm und Luftverschmutzung. Diese Doméne spiegelt wider, wie
zufrieden eine Person mit ihren externen Lebensbedingungen ist.

Zusétzlich zu den vier Hauptbereichen enthédlt der WHOQOL-BREF zwei globale
Items, die die subjektive Lebensqualitit und die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit
erfassen.

Depressive Storungen und die damit verbundenen Symptome koénnen die

Lebensqualitit Betroffener in vielen Bereichen einschrinken (Bundesministerium fiir Arbeit,
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Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019). In der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung (ATHIS; N = 15.711 ) wiesen Personen mit einer Depressiven Storung
eine signifikant schlechtere Lebensqualitit verglichen mit der Allgemeinbevolkerung auf
(Klimont & Baldaszti, 2015). Die grofiten Unterschiede zeigen sich im psychischen und
korperlichen Wohlbefinden. Die Soziale Ebene kann durch soziale Riickzugtendenzen
depressiver Personen ebenfalls eingeschréankt sein (Frei et al., 2004).

Zusammenfassend zeigt sich, dass depressive Storungen weit verbreitet sind und erhebliche
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit und Lebensqualitdt haben konnen. Hiufig treten
sie in Verbindung mit Angststorungen und/oder einer dysfunktionalen Emotionsregulation auf.
Insbesondere Studierende sind aufgrund verschiedener Stressoren einem erhdhten Risiko fiir
depressive Storungen ausgesetzt. Neben etablierten psychotherapeutischen Ansétzen wie der
KVT konnte der Ansatz der Impact-Therapy eine innovative Ergénzung fiir die Behandlung
von depressiven Storungen darstellen. Da die Machbarkeit und Akzeptanz, sowie die
Wirksamkeit der Impact-Therapy bislang nicht empirisch untersucht wurde, ist weitere

Forschung erforderlich.
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2. Fragestellungen und Hypothesen
Diese Pilotstudie verfolgt einen explorativen Ansatz und zielt darauf ab, zu priifen, ob Impact-
Techniken in ein bestehendes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Manual integriert und von
den Teilnehmenden akzeptiert werden konnen. Um die Machbarkeit, Akzeptanz und erste
Hinweise auf mogliche Verdnderungen durch den Einsatz von Impact-Techniken innerhalb
einer verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie fiir Depressive Stérungen zu untersuchen,
wurden folgende Forschungsfragen formuliert.

Einsatz von Impact Techniken
Fragestellung 1: Konnen Impact-Techniken in ein bereits bestehendes kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Gruppenmanual flir Depressionen integriert und angewendet
werden?

Ho (1.1): Impact-Techniken lassen sich nicht in ein bestehendes kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Gruppenmanual fiir Depressionen integrieren und umsetzen. Dies
zeigt sich daran, dass (a) grundlegende strukturelle Anpassungen des Manuals erforderlich
sind, (b) der finanzielle oder zeitliche Mehraufwand nicht tragbar ist, (c) die Techniken nicht
methodisch mit der KVT kompatibel sind oder (d) gravierende praktische Schwierigkeiten bei
der Anwendung auftreten.

Hi (1.2): Impact-Techniken lassen sich in ein bestehendes kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Gruppenmanual fiir Depressionen integrieren und umsetzen. Dies
zeigt sich daran, dass (a) keine grundlegenden strukturellen Anpassungen des Manuals
erforderlich waren, (b) der finanzielle und zeitliche Mehraufwand als akzeptabel eingeschétzt
wurde, (c) die Techniken methodisch mit der KVT vereinbar sind und (d) die Anwendung in
der Gruppe ohne wesentliche Schwierigkeiten moglich war.

Fragestellung 2: Wie wird der Einsatz von Impact-Techniken in der Gruppentherapie fiir
Depressionen von den Teilnehmenden wahrgenommen?

Ho (2.1): Auf Gruppenebene empfinden die Teilnehmenden die Impact-Techniken
innerhalb eines verhaltenstherapeutischen Manuals fiir Depressionen nicht als akzeptabel. Dies
zeigt sich in einem mittleren ZUF-8-Gesamtscore von weniger als 24 Punkten, einem mittleren
Wert von weniger als 3,0 im Fragebogen zur Gruppentherapie und/oder einem mittleren Wert
von weniger als 3,5 im Fragebogen zu den Impact-Techniken.

Hi (2.2): Auf Gruppenebene empfinden die Teilnehmenden die Impact-Techniken
innerhalb eines verhaltenstherapeutischen Manuals fiir Depressionen als akzeptabel. Dies zeigt

sich in einem mittleren ZUF-8-Gesamtscore von mindestens 24 Punkten, einem mittleren Wert
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von mindestens 3,0 im Fragebogen zur Gruppentherapie und einem mittleren Wert von
mindestens 3,5 im Fragebogen zu den Impact-Techniken.

Wirksamkeit der eingesetzten Gruppentherapie:

Neben der Machbarkeit und Akzeptanz von Impact-Techniken werden mogliche
Verdnderungen in der psychischen Befindlichkeit der Teilnehmenden auf Gruppenebene
exploriert. Da die Studie keine Kontrollgruppe umfasst, sind die folgenden Fragestellungen
nicht kausal interpretierbar, sondern dienen dazu, erste Hinweise auf eine Wirksamkeit durch
potenzielle Verdnderungen zwischen den Messzeitpunkten zu sammeln.

Fragestellung 3: Zeigt sich nach der Intervention eine Verdnderung der selbstberichteten
depressiven Symptomatik?

Ho (3.1): Es zeigt sich auf Gruppenebene in keinem der verwendeten
Selbstbeurteilungsinstrumente (BDI-II, PHQ-9 oder BSI-53) eine statistisch signifikante
Verdnderung der selbstberichteten depressiven Symptomatik zwischen den Messzeitpunkten
(Pra- und Post-Intervention), p > .05.

Hi (3.2): Es zeigt sich auf Gruppenebene in mindestens einem der verwendeten
Selbstbeurteilungsinstrumente (BDI-II, PHQ-9 oder BSI-53) eine statistisch signifikante
Verdnderung der selbstberichteten depressiven Symptomatik zwischen den Messzeitpunkten
(Pra- und Post-Intervention), p < .05.

Fragestellung 4: Zeigt sich nach der Intervention eine Verdnderung in der selbstberichteten
Lebensqualitét?

Ho (4.1): Es zeigt sich auf Gruppenebene keine statistisch signifikante Verdnderung in
der selbstberichteten Lebensqualitit zwischen den Messzeitpunkten (Prd- und Post-
Intervention), gemessen mit dem WHOQOL-BREF, p > .05.

Hi (4.2): Es zeigt sich auf Gruppenebene eine statistisch signifikante Veridnderung in
der selbstberichteten Lebensqualitit zwischen den Messzeitpunkten (Prd- und Post-
Intervention), gemessen mit dem WHOQOL-BREF, p <.05.

Fragestellung 5: Zeigt sich nach der Intervention eine Verdnderung in der selbstberichteten
Nutzung adaptiver Strategien der Emotionsregulation?

Ho (5.1): Es zeigt sich auf Gruppenebene keine statistisch signifikante Verdnderung in
der selbstberichteten Nutzung adaptiver Strategien der Emotionsregulation zwischen Pré- und
Postmessung, gemessen mit dem Emotion Regulation Questionnaire (ERQ), p > .05.

Hi (5.2): Es zeigt sich auf Gruppenebene eine statistisch signifikante Zunahme in der
selbstberichteten Nutzung adaptiver Strategien der Emotionsregulation zwischen Préd- und

Postmessung, gemessen mit dem ERQ, p <.05.
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Fragestellung 6: Zeigt sich nach der Intervention eine Verdnderung in den selbstberichteten
Angstsymptomen?

Ho (6.1): Es zeigt sich auf Gruppenebene keine statistisch signifikante Verdnderung in
den selbstberichteten Angstsymptomen zwischen den Messzeitpunkten (Prd- und Post-
Intervention), gemessen mit dem GAD-7, p > .05.

Hi (6.2): Es zeigt sich auf Gruppenebene eine statistisch signifikante Veridnderung in
den selbstberichteten Angstsymptomen zwischen den Messzeitpunkten (Prd- und Post-

Intervention), gemessen mit dem GAD-7, p < .05.
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3. Methode

Im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie wurden Studierende mit depressiver Symptomatik mit
einer Gruppen-Intervention behandelt. Dabei wurde untersucht, inwiefern sogenannte /mpact-
Techniken in ein Therapiemanual (Hautzinger, 2016) implementiert werden kénnen und erste
Verdnderungen in psychologischen Kernvariablen pré- versus post- Intervention exploriert.

Im Rahmen dieses Forschungsprojekts wurde neben der vorliegenden Arbeit eine
weitere Masterarbeit (Autorin: Luise Huepper), die kognitiven Fidhigkeiten untersucht,
verfasst. Beide Arbeiten basieren auf derselben Datenerhebung, untersuchen jedoch
unterschiedliche Forschungsfragen und analysieren verschiedene psychologische Konstrukte.
Die in beiden Arbeiten verwendeten Daten wurden in Ubereinstimmung mit
wissenschaftlichen Standards unabhéngig ausgewertet und interpretiert.
Versuchsplan und Untersuchungsdesign

Es handelt sich um ein prospektives, single-center Ein-Gruppen Préa-Post-Studiendesign
ohne Kontrollgruppe. Es wurde eine sechswochige Intervention mit insgesamt 12-Einheiten (je
100 Minuten) auf Machbarkeit und Akzeptanz untersucht, sowie erste Hinweise auf
Effektivitdt exploriert. Es haben 3 Versuchspersonen an der Studie teilgenommen. Die
Rekrutierung der Stichprobe wurde iiber Aushidnge in Gebduden der Universitit Wien
durchgefiihrt. Es fanden zwei Erhebungszeitpunkte statt: einmal eine Woche vor Beginn der
Behandlung (TO, Pré-Intervention) und einmal eine Woche nach der Beendigung der
Behandlung (T1, Post-Intervention). Die Studiendauer betrug insgesamt 8 Wochen. Durch
Erhebung und Behandlung ergaben sich 14 Termine fiir die Teilnehmenden.
Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobengréfle wurde auf maximal 8 Teilnehmenden beschrénkt. Diese Anzahl
basiert auf der maximalen Gruppengrofle des verwendeten Manuals. Es bewarben sich 3
Personen, welche alle in die Studie aufgenommen werden konnten.
Ein- und Ausschluss-Kriterien

Fiir die Teilnahme an der Studie wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt: Die
Teilnehmenden mussten volljdhrig (>18 Jahre) und Studierende der Universitit Wien sein.
Zudem mussten sie im Screeningverfahren depressive Symptome angeben.

Die Ausschlusskriterien umfassten folgende Punkte: Studierende der Psychologie und
Bildungswissenschaften wurden aufgrund moglicher Interessenkonflikte ausgeschlossen.
Ebenso wurden Personen ausgeschlossen, die an einer aktuellen Problematik litten, die eine

andere spezifische Behandlung erfordert, wie z. B. eine psychotische Erkrankung,
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Substanzabhingigkeit, andere psychiatrische oder neurologische Stérungen oder akute
Suizidalitédt (erhoben im Screeningverfahren). Dariiber hinaus konnten Personen, die parallel
an einer Psychotherapie teilnehmen, nicht in die Studie aufgenommen werden.
Soziodemographische Merkmale

Tabelle 1 zeigt die demografischen Merkmale der drei Studienteilnehmenden. Das
Durchschnittsalter betrug 26.67 Jahre (SD = 1.53), mit einer Altersspanne von 24 bis 27 Jahren.
Es ergab sich eine Geschlechterverteilung von einer weiblichen und zwei minnlichen

Personen.

Tabelle 1

Soziodemographische Merkmale der Teilnehmenden

Merkmal VPN 1 VPN2 VPN3
Alter 27 24 26
Geschlecht ménnlich ménnlich weiblich
Bildungsabschluss Matura Dipl. Padagoge Matura
Aktuelle Téatigkeit Student Student Studentin

Anmerkung. Die Daten (N = 3) entstammen dem Fragebogen zu den demographischen Merkmalen.

Interventionsbeschreibung

Intervention und Datenerhebung fanden in der Psychologische Forschungs-, Lehr- und
Praxisambulanz (Renngasse 6-8, 1010 Wien) der Universitit Wien statt. Die Raumlichkeiten
umfassten einen grofen Seminarraum fiir die Gruppensitzungen, welcher auch fiir die
Datenerhebung genutzt wurde. Ein weiterer kleiner Raum wurde zusétzlich fir die
Datenerhebung genutzt.
Durchfiihrende Person

Durchgefiihrt wurde die Intervention und die Datenerhebung von der approbierten
Verhaltenstherapeutin und Projektleitung Professorin Dr. Jennifer Randerath. Unterstiitzt
wurde Sie von den Master-Studierenden Luise Hiipper und David Schébinger.
Datenerhebung

Die Erhebung der Pra- und Postdaten erfolgte mittels standardisierter Fragebogen, die
iiber die Online-Umfrage-Software Qualtrix XM (Qualtrics, 2020) ausgefiillt wurden. Die

Teilnehmenden bearbeiteten die Fragebdgen in einer ruhigen Umgebung an einem Laptop.
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Dies gewdhrleistete eine standardisierte und datenschutzkonforme Erhebung der
Selbstberichte.
Manual Hautzinger

Das verwendete Manual ,,Depression im Alter von (Hautzinger, 2016) ist ein
umfassendes Behandlungsprogramm, welches urspriinglich fiir &dltere Menschen mit
depressiven  Storungen entwickelt wurde. Es ist ein etabliertes Manual fiir
verhaltenstherapeutische Gruppentherapie und zeichnet sich durch einen hohen Grad an
Standardisierung aus. Fiir diese Studie wurde der Inhalt des Manuals an gewissen Stellen an
die junge Stichprobe angepasst. Insbesondere wurden die Beispiele in den Sitzungsunterlagen
(z.B. Kino anstelle von Theater) fiir eine leichtere Nachvollziehbarkeit abgedndert. Diese
Modifikation war notwendig, um den Bediirfnissen der jungen Stichprobe gerecht zu werden.
Die Inhalte der insgesamt 6 Module erstrecken sich auf 12 Sitzungen a 100 Minuten und
beginnen mit einer Einfiihrung, Problemanalyse, Vorstellung der Therapieprinzipien und
MaBnahmenprinzipien (Therapierational, Modul 1). AnschlieBend erfolgt Psychoedukation
und Krankheitsinformation (Modul 2). Verhaltensaktivierung erfolgt durch das Fordern von
positiven Aktivititen, um die Stimmung zu verbessern (Modul 3). Depressives Denken soll
verdndert werden, indem negative Denkmuster erkannt und verdndert werden (Modul 4).
Kompetenzen im Umgang mit Stress und Herausforderungen werden vermittelt (Modul 5).
Schlussendlich sollen Fortschritte erhalten und Riickschlige vermieden werden (Modul 6;
Hautzinger, 2016)).

Jede Einheit wurde zudem durch zuvor konzipierte Impact-Techniken ergénzt, die an
die orientiert an die theoretischen Inhalte der standardisierten Gruppentherapie im
therapeutischen Team vorab erarbeitet wurden. Tabelle 2 zeigt die Inhalte der jeweiligen
Sitzungen mit den entsprechenden Impact-Techniken. Sitzungen 8, 9 und 11 beinhalten keine
neuen Impact-Techniken, da die Inhalte aus dem Manual (z.B. Rollenspiele) bereits

multisensorische Aspekte beinhalten.
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Ubersicht der Sitzungen samt Inhalt und Impact-Techniken
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Sitzung Inhalt Impact-Technik
1 BegriiBung und Einfiihrung in das Gruppenprogramm Murmelbahn
Eisenbahn
Position of Power
2 Problem- und Zielanalyse GAS-Postkarte
3 Angenehme Tatigkeiten und ihre Auswirkungen auf die Murmeln im Becherglas
Stimmung Bindfaden
4 Planung angenehmer Tatigkeiten im Wochenplan Wasserbecher
Ressourcenwaage
5 Angenehme Tatigkeiten und Befinden: Téatigkeitsprotokoll fiihren ~ Sonnenbrille
6 Positive und negative Gedanken beeinflussen das Befinden Rosa Elefant
Eisenbahn
7 Gedanken verdndern lernen: Weitere Techniken Schwarzer Hund
8 Gedankliche Umstrukturierung: Fortsetzung Keine Impact Technik
9 Auswertung des Tétigkeitsprotokolls und sozial kompetentes Keine Impact Technik
Verhalten erlernen
10 Lernen von Selbstsicherheit und sozialer Kompetenz Murmeln im Becher
11 Soziale Kompetenz und soziale Kontakte Keine Impact Technik
12 Die Zeit nach Programmende: Fortschritte und Erfolge Eisenbahn
beibehalten Postkarte
GAS-Postkarte
Notfallkoffer

Anmerkung. In Anlehnung an Hautzinger (2016).
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Messinstrumente

Zur Erfassung der relevanten Variablen wurden verschiedene Messinstrumente
verwendet, die im Folgenden vorgestellt werden.
SCID-5-CV-A

Das strukturierte klinische Interview fiir DSM-5®-Storungen — Klinische Version
(SCID-5-CV; First et al., 2019) ist ein halb strukturiertes Interview und standardisiertes
Verfahren zur Erfassung und Diagnostik von psychischen Stérungen. Das SCID-5-CV-4 wurde
ausgewdhlt, da es als Goldstandard in der diagnostischen Erfassung gilt, international
anerkannt ist und in zahlreichen klinischen sowie wissenschaftlichen Studien eingesetzt
wird (Shabani et al., 2021). Fiir die vorliegende Studie wurde das SCID-5-CV verwendet um
das Vorliegen von depressiven Symptomen, ein relevantes Einschlusskriterium, zu tiberpriifen.

Die Module des SCID-5-CV beinhalten Fragen, die sich auf die Diagnosekriterien des
DSM 5 (American Psychiatric Association, 2022) beziehen. Zur Erhebung der depressiven
Symptomatik wurde ausschlieBlich das Modul zu den affektiven Stoérungen (SCID-5-CV-A)
durchgefiihrt

Das Interview wurde von einer qualifizierten Fachperson in einer vorgegebenen
Struktur durchgefiihrt. Fiir jede diagnostische Kategorie wurde entschieden, ob die Kriterien
fiir eine Diagnose erfiillt sind. Hierflir konnen zwischen den Antworten (1) erfiillt Kriterien,
(2) erfillt Kriterien nicht und (3) nicht ausreichende Informationen, gewihlt werden.
Entschieden bei der Auswahl sind die geschilderten Symptome und die klinische Einschétzung
des Interviewers.

Die Inter-Rater-Reliabilitdt fiir das Modul fiir affektive Episoden (SCID-5-CV-A)
betriigt © = .69, was auf eine gute Ubereinstimmung zwischen den Beurteilenden hinweist.
Die Sensitivitit und Spezifitét liegen beide jeweils bei .84 (Shabani et al., 2021).

Pri- und Post-Messungen

Um mogliche Verdnderungen tiber die Zeit hinweg erfassen zu konnen, kamen folgende
Fragebogen prd- und postinterventionell zum Einsatz: der Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9; Lowe & Spitzer, 2002), der Generalized Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7; Spitzer
et al., 2006), das Brief Symptom Inventory (BSI-53;Geisheim et al., 2002), das Beck-
Depressions-Inventar Il (BDI-2; Hautzinger et al., 2009), der World Health Organization
Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF; Angermeyer et al., 2002); sowie
der Emotion Regulation Questionnaire (ERQ; Abler & Kessler, 2009).
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PHQ-9

Depressive Symptome wurden unter anderem mit der deutschen Version des Patient

Health Questionnaire-9 (PHQ-9; Lowe & Spitzer, 2002). Er ist ein Modul des
Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D; Lowe & Spitzer, 2002), welcher als Screening-
Instrument zur Diagnostik von psychischen Storungen verwendet wird und sich direkt an den
Diagnosekriterien des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) orientiert. Das
verwendete Depressionsmodul (PHQ-9) umfasst neun Items und bezieht sich auf die
Diagnostik und Einschitzung des Schweregrades von depressiven Storungen im Hinblick auf
die vergangenen 2 Wochen. Die Antworten der Likert-Skala reichen von 0 (iiberhaupt nicht)
bis 3 (beinahe jeden Tag).
Die Auswertung erfolgt dimensional iiber das Summieren der Antworten zu einem
Summenwert (Wertebereich: 0 - 27). Fiir die Interpretation der Summenwerte gibt es
Schwellenwerte (Cut-offs). Wert (< 5) deuten auf die Abwesenheit von depressiven
Symptomen hin. Werte zwischen 5 und 10 deuten auf eine leichte oder unterschwellige
Depression hin. Fiir eine Major Depression sind Werte iiber 10 zu erwarten. Zusétzlich wird
zwischen einem mittleren (10 - 14), ausgeprigten (15 -19) und schwerem Ausmal der Stérung
differenziert (Lowe & Spitzer, 2002).

Die Spezifitit liegt bei .86 und Sensitivitdt liegt bei .95. Die interne Konsistenz des
PHQ-9 betriagt nach Cronbachs o = .88 (Grife et al., 2004). Die psychometrischen
Eigenschaften des Instrumentes sind als sehr gut zu betrachten.

GAD-7

Die Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7; Spitzer et al., 2006) ist ein
bewdhrtes Instrument zur Erfassung von Angstsymptomen. Der Fragebogen besteht aus sieben
Items, die sich auf die Héufigkeit spezifischer Angstsymptome beziehen, die in den letzten
zwei Wochen aufgetreten sind. Die Teilnehmenden bewerten die Symptome auf einer
vierstufigen Likert-Skala, wobei die Antwortmoglichkeiten ,,iiberhaupt nicht* (0), ,,an einigen
Tagen* (1), ,,an mehr als der Hélfte der Tage* (2) und ,(fast jeden Tag*“ (3) sind. Die
Gesamtpunktzahl reicht von 0 bis 21, wobei hohere Punktzahlen auf schwerere
Angstsymptome hinweisen (Spitzer et al., 2006). Werte von 0 bis 4 deuten auf eine minimale
Angstsymptomatik hin. Eine milde Ausprigung entspricht den Werten 5 bis 9. Ab einem Wert
von 10 bis 14 zeigt sich eine mittelgradig ausgeprigte Angstsymptomatik. Schwere
Angstsymptome entsprechen Werten von 15 bis 21 (Spitzer et al., 2006)

Die interne Konsistenz bemissta = .89. Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient

(ICC) liegt bei .83, was auf eine hohe Test-Retest-Reliabilitit hinweist (Kroenke et al., 2001).
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Die psychometrischen Eigenschaften des GAD-7 zeigen, dass sie als Instrument zur Erfassung
von Angstsymptomen in Forschungssetting geeignet ist.
BSI-53

Der Brief Symptom Inventory 53 (BSI-53; Geisheim et al, 2002) ist ein

Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung der subjektiven, psychischen und physischen
Beeintrachtigung. Er ist die verkiirzte Version der Symptom-Checklist-90 (Derogatis, 2011).
Der Fragebogen umfasst 53 Items, welche auf einer fiinfstufigen Likert Skala beantwortet,
werden konnen. Die Skalenwerte entsprechen fiir 0 (iiberhaupt nicht), 1 (ein wenig), 2
(ziemlich), 3 (stark) und 4 (sehr stark).
Insgesamt gibt es neun Skalen und drei iibergeordnete Globalwerte. Die Skalen sind (1)
Somatisierung, (2) Zwanghaftigkeit, (3) Unsicherheit im Sozialkontakt, (4) Depressivitit, (5)
Angstlichkeit, (6) Aggressivitit/Feindseligkeit, (7) Phobische Angst, (8) Paranoides Denken
und (9) Psychotizismus (Derogatis, 2011).

Der Global Severity Index (GSI) misst die grundlegende psychische Belastung. Die
Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt (Antwort > 0) nennt sich Positive
Symptom Total (PST). Durch den Positiv Symptom Disstress Index (PSDI) wird die Intensitét
der gegebenen Antworten widergespiegelt. Die interne Konsistenz der neun Skalen liegt
zwischen Cronbachs o = .71 und .85. Fiir den GSI wurde ein Cronbachs a von .96 berichtet
(Derogatis, 2011).

BDI-2

Das Beck-Depressions-Inventar, Revision (BDI-2, Wintjen & Petermann, 2010) ist ein
héufig genutzter Selbstbeurteilungsfragebogen zur Abschitzung der Auspriagung depressiver
Symptome. Der Fragebogen besteht aus 21 Items, welche auf einer vierstufigen Skala von 0
bis 3 bewertet werden. Die Werte werden aufsummiert und bilden einen Summenwert
zwischen 0 und 63. Zur Interpretation des Summenwerts liefert Beck et al. (2009)
Schwellenwerte, anhand derer der Schweregrad der depressiven Symptomatik beurteilt werden
kann. Es ergeben sich fiinf Abstufungen: keine Depression (0-8), minimale Depression (9-13),
leichte Depression (14-19), mittelschwere Depression (20-28) und schwere Depression (29-
63). Aus verschiedenen deutschen Stichproben ergaben sich ausreichend hohe Werte fiir die
innere Konsistenz mit einem Cronbachs o von .89 bis .93 (Wintjen & Petermann, 2010).
WHOQOL-BREF

Der World Health Organization Quality of Life Questionnaire ( WHOQOL-BREEF ;
Angermeyer et al., 2002) ist die verkiirzte Version des WHOQOL-100 (Angermeyer, 2000)

und bewertet vier zentrale Domédnen der Lebensqualitdt: (1) physische Gesundheit (Items 3, 4,
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10, 15, 16, 17, 18), (2) psychologische Gesundheit (Items 5, 6, 7, 11, 19, 26), (3) soziale
Beziehungen (Items 20, 21, 22) und (4) Umweltfaktoren (Items 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25;
WHO, 1996). Der Fragebogen umfasst 26 Items, von denen sich 24 auf die vier Doménen der
Lebensqualitét beziehen. Die ersten zwei Items erfragen die allgemeine Lebensqualitit und das
allgemeine gesundheitliche Befinden, wodurch eine globale Einschétzung der selbstberichteten
Lebensqualitéit ermoglicht wird.

Die Items werden auf vier verschiedenen fiinfstufigen Likert-Skalen beantwortet: auf
der Intensitétsskala (liberhaupt nicht bis duBerst), der Kapazitétsskala (iiberhaupt
nicht bis vollig) sowie auf zwei Bewertungsskalen mit den  Auspridgungen sehr
zufrieden bis sehr unzufrieden, sehr gliicklich bis sehr ungliicklich und sehr schlecht bis sehr
gut. Die Items jeder Domine werden summiert und mithilfe einer im Manual angegebenen
Formel auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert. Dabei stellt 0 die schlechtmoglichste und
100 die bestmdgliche Ausprigung der Lebensqualitit dar. Dadurch wird ein einfacher
Vergleich zwischen den einzelnen Dominen ermdglicht. Die Interne Konsistenz liegt in einer
deutschen Stichprobe (N = 2432) fiir alle Doménen zwischen Cronbachs a = .76 bis .88
(Angermeyer, 2000).

Emotional Regulation Questionnaire

Der Emotional Regulation Questionnaire (ERQ) wurde von Gross & John (2003)
entwickelt. Die deutsche Version wurde von Abler & Kessler (2009) iibersetzt und validiert.
Der Fragebogen ist ein  standardisiertes Instrument zur  Erfassung von
Emotionsregulationsstrategien anhand zweier Skalen expressiver Unterdriickung (suppression)
und kognitiver Neubewertung (reaprisal). Mit einer siebenstufigen Likert-Skala von 1 (stimmt
iiberhaupt nicht) bis 7 (stimmt vollkommen) mit 4 (neutral) werden insgesamt zehn Items,
sechs fiir die Neubewertung (Item 1, 3, 5, 7, 8, 10) und vier fiir Unterdriickung (2, 4, 6, 9)
beantwortet.
Die Auswertung erfolgt durch Berechnung des Mittelwertes fiir die beiden Skalen. Die
resultierenden Mittelwerte konnen miteinander verglichen werden. Ein hoherer Mittelwert in
einer Skala deutet auf eine hohere Priferenz fiir die betreffende Strategie der
Emotionsregulation hin. Die Reliabilititswerte zeigen eine gute interne Konsistenz, mit
einem Cronbachs o = .73 fiir die Skala Neubewertung und einem Cronbachs a = .76 fiir die
Skala Unterdriickung. (Abler & Kessler, 2009).
Evaluation

Zur Bewertung der Intervention aus Sicht der Teilnehmenden wurden im Anschluss an

die letzte Gruppensitzung zusitzlich folgende Evaluationsfragebogen eingesetzt: der



26

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF-8; Juergen & Niibling, 2002), der Fragebogen
zur Gruppentherapie (Schilling et al., 2023) und ein Feedback Fragebogen zu den Impact-
Techniken.

ZUF-8

Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF-8; Juergen & Niibling, 2002) ist ein
Selbstbericht Fragebogen, der die Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten mit einer
erhaltenen Intervention erfasst. Er basiert auf dem englisch sprachigen Client Satisfaction
Questionnaire-8 von Attkisson und Zwick (CSQ-8; 1982, zitiert nach Schmidt & Niibling,
2002). Der Fragebogen umfasst acht Items, bei der eine Antwort aus jeweils vier
Antwortalternativen ausgewihlt werden soll. Die Fragen behandeln die Zufriedenheit mit der
erhaltenen Intervention, die individuellen Erwartungen und ob man die Intervention bei Bedarf
erneut durchlaufen wiirde oder einer anderen bediirftigen Person empfehlen wiirde. Durch
Aufsummieren der Antworten gemdll 1 (= ungiinstigste Ausprdgung) bis 4 (= giinstigste
Auspriagung). Der resultierende Summenwert liegt zwischen 8 und 32. Die interne
Konsistenz betrug in verschiedenen Stichproben a = .87 bis .93 (Niibling & Schmidt, 2002).
Fragebogen zur Gruppentherapie

Der Fragebogen zur Gruppentherapie (Schilling et al., 2023) dient der Bewertung der
Wirksamkeit und Akzeptanz von Gruppentherapieprogrammen. Der Fragebogen erfasst
verschiedene Aspekte der Therapieerfahrung, einschlieBlich der subjektiven Verbesserung der
Symptome und der Zufriedenheit mit der Gruppentherapie (Schilling et al., 2023).

Der Fragebogen besteht aus acht Fragen von denen vier offen und in Textform und vier
auf einer Likert-Skala beantwortet werden. Die 11-stufige Skala geht von 0 (liberhaupt nicht
hilfreich, gar nicht besser, nicht weiterempfehlen, nicht erfiillt) bis (sehr hilfreich, sehr viel
besser, auf jeden Fall weiterempfehlen, erfiillt). Der Fragebogen misst, wie hilfreich die
Gruppentherapie erlebt wurde, inwiefern die Erwartungen an die Gruppentherapie erfiillt
wurden, ob das grundlegende Problem fiir die Teilnahme an der Gruppentherapie nun besser
bewiltigt werden konne und wie wahrscheinlich es ist, dass die Gruppentherapie einem Freund
oder einer Freundin weiterempfohlen wird.

Die offenen Fragen zielen auf Aspekte, die besonders hilfreich waren oder gefallen
haben, wie gut es gelungen ist die besprochenen Inhalte im Alltag umzusetzen, auf welche
Punkte verzichtet werden konnte, welche Punkte noch verbesserungswiirdig sind.

Fir  den Fragebogen  zur  Gruppentherapie liegen  bislang  keine  empirisch

iiberpriiften psychometrischen Kennwerte wie Reliabilitit oder Validitit vor.
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Feedback zu den Impact-Techniken

Der Fragebogen dient der Evaluation der verwendeten einzelnen Impact-Techniken,
indem er erfasst, wie und warum eine Technik gefallen hat, wie hilfreich sie empfunden wurde
und wie gutsie in Erinnerung geblieben ist. Die Fragen wurden von der Studienleitung
konzipiert. Zunédchst wurde erfragt, ob die Person bei der Sitzung mit der Impact-Technik
anwesend war. Anschliefend bewerteten die Teilnehmenden auf einer fiinfstufigen Likert-
Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut), wobei 3 fiir neutral steht, wie gut ihnen die
Impact-Technik gefallen hat. Zusitzlich wurden darum gebeten, die Entscheidung kurz in
Textform zu begriinden. Die Teilnehmenden bewerteten den empfunden personlichen Nutzen
der Impact-Technik auf einer fiinfstufigen Likert-Skala von 1 (nicht sehr hilfreich) bis 5 (sehr
hilfreich), wobei 3 fiir neutral steht. AbschlieBend gaben die Teilnehmenden an inwiefern
thnen die Impact-Technik in Erinnerung geblieben ist. Die Antworten reichen von 1
(iberhaupt nicht) iiber 3 (neutral) bis 5 (sehr).
Vorgehen

Die vorliegende Studie gliedert sich in vier Phasen, welche anschlieBend erldutert
werden sollen.
Phase 1: Konzeption

Impact-Techniken wurden erarbeitet und in das bereits bestehende, etablierte
verhaltenstherapeutische Gruppen-Manual fiir Depressionen von Hautzinger (2016) an
geeigneten Stellen implementiert.
Phase 2: Pri-Messung

Eine Woche vor Beginn der Behandlung wurden zur Beurteilung der Symptomatik
(Einschlusskriterium) ein Screening mit dem SCID-5-CV-A durchgefiihrt sowie verschiedene
Fragebogen beantwortet (vgl. Kapitel 3, Abschnitt Messinstrumente).
Phase 3: Intervention

Die Intervention erstreckte ~ sich  {iber sechs =~ Wochen, mit jeweils zwei
Gruppensitzungen pro Woche, die jeweils 100 Minuten dauerten. Die Intervention folgte dem
Manual und wurde an den entsprechenden Stellen gezielt durch die ausgewéhlten Impact-
Techniken ergénzt (vgl. Kapitel 3, Tabelle 2).
Phase 4: Post-Messung

Nach Abschluss der Intervention wurden die Fragebdgen erneut erhoben, um mogliche
Verdnderungen in den psychologischen Variablen zu erfassen. Zusétzlich wurden die
Teilnehmenden zZu ithren Erfahrungen mit der Intervention,

moglichen Verbesserungsvorschldgen und der Akzeptanz der MaBnahme befragt. Die
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erhobenen Daten werden hinsichtlich potenzieller Verdnderungen in den psychologischen
Variablen sowie der Akzeptanz durch die Teilnehmenden analysiert.
Datenanalyse

Die Daten werden deskriptiv fiir jedes Konstrukt und Fragebogen dargestellt, um
Veranderungen der Mittelwerte, Streuungen und individuellen Werte nachvollziehbar zu
machen. Dies umfasst sowohl die zentralen Messinstrumente zur Depressivitit, Lebensqualitit,
Angstsymptomen und Emotionsregulation als auch die Evaluationsfragebogen, die Aspekte
wie Zufriedenheit, Akzeptanz und subjektiven Nutzen der Intervention quantifizieren.

Dariiber hinaus wurden die Riickmeldungen der Teilnehmenden zur Intervention und

den Impact-Techniken zusammengefasst und deskriptiv analysiert, um deren Wahrnehmung
hinsichtlich der Niitzlichkeit und Erinnerungswiirdigkeit zu erfassen. Durch diese umfassende
Darstellung wird ein vollstidndiges Bild der Ergebnisse ermdglicht.
Firr die Analyse der Verdnderungen zwischen den Prd- und Post-Messungen wurde der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet, da er sich insbesondere bei abhingigen
Messungen und ordinal- oder intervallskalierten Daten eignet (Statistik fiir Human- und
Sozialwissenschaftler, 2010, S. 586). Im Rahmen dieser Arbeit handelt es sich um abhingige
Messungen, da die Werte derselben Versuchspersonen vor und nach der Intervention
verglichen werden. Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test bietet zudem den Vorteil, dass keine
Normalverteilung der Differenzen vorausgesetzt wird, was ihn besonders fiir die vorliegende
StichprobengréBe eignet. Die Skalen der verwendeten Fragebogen, PHQ-9, BDI-2, GAD-7,
BSI-53, ERQ und WHOQOL-BREF, erfiillen die Anforderung einer mindestens ordinalen
Skalierung und sind somit fiir die Analyse geeignet.

Vor der Durchfithrung der Analyse wurde gepriift, ob die Voraussetzungen fiir den
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test erfiillt sind. Die Abhidngigkeit der Messungen war durch das
Design der Studie gewihrleistet. Deskriptive Voranalysen bestétigten eine ausreichende
Variabilitit der Differenzen zwischen den Pri- und Post-Werten, und es wurde sichergestellt,
dass Null-Differenzen (keine Veridnderung zwischen Pré- und Post-Messung) entsprechend in
der Teststatistik beriicksichtigt wurden. Durch die genannten Schritte wurde die methodische
Eignung des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests fiir die Analyse der relevanten Fragestellungen
sichergestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf a = .05 festgelegt. Ergebnisse mit einem p-

Wert kleiner als .05 wurden als statistisch signifikant betrachtet.
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4. Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse beginnt mit einer Betrachtung der Machbarkeit der Impact-
Techniken (Fragestellung 1) sowie der Akzeptanz dieser Methoden (Fragestellung 2).
AnschlieBend folgt eine Ubersicht der Verinderungen in den erhobenen Variablen
(Fragestellungen 3-6), die sich auf selbstberichtete Depressivitit, Lebensqualitdit,
Emotionsregulation und Angstsymptome beziehen.

Die Ergebnisse werden anhand der formulierten Hypothesen strukturiert prasentiert und
mithilfe deskriptiver Statistiken sowie inferenzstatistischer Tests analysiert. Detaillierte Werte
der Prd- und Post-Messungen sind in Tabellen zusammengefasst und an relevanten Stellen
durch Schaubilder veranschaulicht. In den Schaubildern wurden fiir die einzelnen
Versuchspersonen (VPN) einheitliche Farben verwendet (VPN1 =blau, VPN2 = orange, VPN3
= grau), um eine konsistente Darstellung zu gewahrleisten.

Fragestellung 1: Machbarkeit

Die erste Fragestellung bezieht sich auf die Machbarkeit der Intervention, indem sie die
Anwendung und Umsetzbarkeit der Impact-Techniken innerhalb das Manuals beurteilt. Die
Beantwortung der Hypothese basiert auf systematischen, aber subjektiven Beobachtungen des
Autors wihrend der Konzeption und Durchfiihrung der Gruppensitzungen. Eine standardisierte
oder objektive Erhebung der Kriterien erfolgte nicht.

Machbarkeit und strukturelle Integration

Die Implementierung der Impact-Techniken in das bestehende kognitiv-
verhaltenstherapeutische Manual von Hautzinger (2016) erfolgte ohne groBere Strukturelle
Anpassungen (Siehe Kapitel 3: Interventionsbeschreibung). In die Therapiesitzungen
(Ausnahmen waren Sitzungen 8, 9 und 11), wurde jeweils mindestens eine Impact-Technik in
das Manual implementiert Die Techniken wurden in das Manual integriert, ohne den
grundlegenden Ablauf oder die Zielsetzung der Gruppentherapie zu verdndern. Somit wurden
sie an geeigneten Stellen entweder als Ergdnzung zum Themenschwerpunkt der Sitzung oder
als eigenstindige und in sich abgeschlossene Ubung, eingefiigt. Die Instruktionen fiir die
Gruppenleitung erfolgte durch kurze Anweisungen im Manual und erforderte keine intensive
Schulung oder Vorbereitung. Die Anwendung der Techniken wurde in allen relevanten
Sitzungen dokumentiert. Es wurden keine Verdnderungen des Therapieflusses beobachtet.Es

wurden keine strukturellen Schwierigkeiten bei der Integration der Techniken festgestellt.
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Okonomische Betrachtung

Die Implementierung der Impact-Techniken war mit einem moderaten finanziellen
Aufwand verbunden. Einige Techniken erforderten spezifische Materialien, wie eine
Murmelbahn, Sonnenbrillen oder Murmeln, die initial angeschafft werden mussten. Allerdings
zeigte sich, dass diese Materialien wiederverwendbar sind, sodass langfristig keine
wiederkehrenden Kosten entstehen. Andere Techniken sind nicht wiederverwendbar, nutzen
jedoch kostengiinstige Materialien wie Papier, Plastikbecher oder Postkarten, welche zu keiner
gravierenden Okonomischen FEinschrinkung flihren. Der durchschnittliche zeitliche
Mehraufwand fiir die Vorbereitung der Sitzungen wurde auf etwa 10 Minuten pro Sitzung
dokumentiert. Die Vorbereitung und Durchfiihrung der Impact-Techniken wurde daher im
Rahmen der {iiblichen Sitzungsorganisation als umsetzbar protokolliert. Es traten keine
finanziellen oder zeitlichen Engpidsse auf.

Manualtreue und methodische Passung zur Kognitiven Verhaltenstherapie

Es wurden keine Verdnderungen der therapeutischen Grundprinzipien oder
Abweichungen von der Manualtreue dokumentiert. Da keine grundlegenden therapeutischen
Prinzipien verdndert wurden, blieb die Adhdrenz zum Manual erhalten. Die Integration der
Techniken erfolgte inhaltlich kohdrent und methodisch kompatibel zur KVT.

Subjektive Beobachtungen zur praktischen Anwendung

Es wurde keine systematische Befragung der Therapeutin durchgefiihrt. Die praktische
Anwendung der Impact-Techniken wurde durch subjektive Beobachtungen des Autors
wihrend der Gruppensitzungen dokumentiert. In den beobachteten Sitzungen partizipierten die
Teilnehmenden aktiv an den Ubungen. Es wurden keine Widerstéinde oder gravierenden
Irritationen bei den Teilnehmenden beobachtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass Impact-Techniken methodisch kompatibel, 6konomisch
tragbar und praktisch umsetzbar waren. Die Nullhypothese (HO 1.1) wird verworfen, da die
Implementierung erfolgreich war. Die Ergebnisse stiitzen die Alternativhypothese (H1 1.2).
Fragestellung 2: Akzeptanz

Zur Beantwortung der Fragestellung, wie der Einsatz von Impact-Techniken in der
Gruppentherapie fiir Depressionen von den Teilnehmenden wahrgenommen wird, wurden
verschiedene Aspekte der Akzeptanz untersucht. Zur Beurteilung der Intervention wurden der
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF-8; Juergen & Niibling, 2002) und ein Fragebogen
zur Gruppentherapie (Schilling et al., 2023) vorgegeben. AbschlieBend wurden die Impact-
Techniken von den Teilnehmenden auf verschiedenen Dimensionen bewertet. Ziel war es, die

subjektiven Bewertungen der Teilnehmenden zu quantifizieren und mogliche Unterschiede
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und Zusammenhinge darzustellen. Deskriptiv werden die individuellen Bewertungen der
Teilnehmenden und die Mittelwerte und Standardabweichungen innerhalb der Instrumente
dargestellt.
ZUF-8

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse des Fragebogens ZUF-8, der sich auf die allgemeine
Zufriedenheit mit der erhaltenen Intervention bezieht. Die Gruppe hat die Intervention im
Durchschnitt mit 27 (SD = 2.65) von 32 mdglichen Punkten bewertet. Dies deutet auf eine hohe
allgemeine Zufriedenheit mit der erhaltenen Intervention hin. VPN1 (29 Punkte) und VPN3
(28 Punkte), waren insgesamt zufriedener als VPN2 mit 24 Punkten.

Die Teilnehmenden schitzen die Qualitdt der Behandlung (Item 1) als relativ gut ein.
Es zeigte sich, dass die Teilnehmenden im Allgemeinen die Behandlung bekommen haben
(Item 2), die sie wollten. Die Behandlung hat den Bediirfnissen der Teilnehmenden groBtenteils
entsprochen. Ebenso wiirden die Teilnehmenden die Behandlung einer befreundeten Person
empfehlen. Des Weiteren waren die Teilnehmenden mit dem Ausmall an Hilfe, welche sie
erhalten haben (Item 5) weitgehend bis sehr zufrieden. Die Teilnehmenden gaben an, die
Therapie half ,eine ganze Menge* dabei (Item 6), angemessener mit ihren Problemen
umzugehen. Im GroBBen und Ganzen sind die Teilnehmenden weitgehend zufrieden (Item 7)
mit der erhaltenen Behandlung. Schlussendlich wiirden die Teilnehmenden die Intervention
erneut in Anspruch nehmen (Item 8), wenn sie wieder Hilfe brauchten.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse des ZUF-8 eine hohe allgemeine Zufriedenheit mit der
Intervention, wobei die Teilnehmenden die Qualitdt der Behandlung positiv bewerteten, sie

insgesamt als hilfreich einstuften und dariiber hinaus weiterempfehlen wiirden.
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Tabelle 3
Ergebnisse des ZUF-8
Item VPNI1 VPN2 VPN3 M SD
1. Wie wiirden sie die Qualitdt der 4 3 3 3.33 0.58

Behandlung, welche sie erhalten
haben, beurteilen?

2. Haben sie die Art von Behandlung 3 3 3 3 0
erhalten, die Sie wollten?

3. In welchem Male hat unsere 3 2 3 2.67 0.58
Klinik Thren Bediirfnissen

entsprochen?

4. Wiirden Sie einem Freund/einer 4 3 4 3.67 0.58

Freundin unsere Klink empfehlen,
wenn er/sie eine &hnliche Hilfe
benotigen wiirde?

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem 3 4 4 3.67 0.58
Ausmal} der Hilfe, welche Sie hier
erhalten haben?

6. Hat die Behandlung, die Sie hier 4 3 4 3.67 0.58
erhielten, Thnen dabei geholfen,

angemessener mit Thren Problemen

umzugehen?

7. Wie zufrieden sind Sie mit der 4 3 3 3.33 0.58
Behandlung. Die Sie erhalten haben,
im GroBen und Ganzen?

8. Wiirden Sie wieder in unsere 4 3 4 3.67 0.58
Klinik kommen, wenn Sie eine Hilfe
brauchten?

Summenwert 29 24 28 27 2.65

Anmerkung. Die Antwortoptionen variieren je nach Item, folgen jedoch durchgehend einer 4-stufigen
Skala (1 = niedrigste Zufriedenheit, 4 = hochste Zufriedenheit). Hohere Werte deuten auf eine hohere
Zufriedenheit hin. Der Summenwert liegt im Bereich von 8 bis 32.
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Fragebogen zur Gruppenteilnahme

Durchschnittlich wurde die Gruppentherapie von den Teilnehmenden mit 7.33 (SD =
1.67) von moglichen 10 Punkten bewertet. Somit ergibt sich eine hohe durchschnittliche
Zufriedenheit mit der Intervention.

Es zeigte sich, dass die Teilnehmenden die Gruppentherapie als hilfreich (Item 1) erlebt
haben. Ebenso wurden die Erwartungen der Teilnehmenden an die Gruppentherapie (Item 2)
zu einem hohen Maf erfiill. Die Teilnehmenden konnen ihre Probleme, welche
ausschlaggebend fiir die Teilnahme an der Gruppentherapie waren (Item 3), teilweise besser
bewiltigen. Die Teilnehmenden gaben an (Item 4), dass sie die Gruppentherapie
wahrscheinlich einer befreundeten Person empfehlen wiirden. Die individuellen Bewertungen

der Personen findet sich in Tabelle 4.

Tabelle 4

Evaluation der Gruppenintervention durch die Teilnehmenden

Item VPN1 VPN2 VPN3 M SD

1.Als wie hilfreich haben Sie die 9 6 8 7.67 1.53
Gruppentherapie erlebt?

2.Wie sehr wurden Thre Erwartungen an die 10 6 7 7.76 2.08
Gruppentherapie erfuillt?

3. Konnen Sie die Probleme, wegen derer Sie 8 6 5 6.33 1.53
an der Gruppentherapie teilgenommen haben,

nun besser bewéltigen?

4. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie unsere 10 6 7 7.67 2.08
Gruppentherapie einer Freundin / einem

Freund weiterempfehlen wiirden?

Mittelwert iiber alle Fragen 7.33 1.67

Anmerkung. 0 = niedrigste Auspragung; 10 = hochste Auspragung

Individuelles Feedback. Die Teilnehmenden konnten freie Anmerkungen zur
Gruppentherapie anfiihren. Besonders gefallen und/oder besonders hilfreich fanden die
Teilnehmenden ,,die coolen Aufgaben“(VPN1), die ,,Begleitung bei der Riickkehr meiner
fundamentalen geistigen Fahigkeiten* (VPN2) und ,,der Punkt, dass wenn man positive Dinge

erlebt, dass die Stimmung besser wird“ (VPN3)“. Auf die Frage welche Punkte weniger
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hilfreich gewesen sind, gab lediglich eine Person ,mehr Teilnehmer:innen wéren toll
gewesen*“(VPN2).

Als verbesserungswiirdige Punkte wurden die vielen Hausaufgaben genannt. ,,Sehr
viele Hausaufgaben haben dazu gefiihrt, dass zum Teil ,,die Ubersicht verloren (VPN3)
wurde. Die Aufgaben ,,fand ich schon sehr cool, aber ich glaube, dass die immer noch cooler
werden konnen“(VPN1). Ebenso wurde das ,,Marketing” (VPN2) als verbesserungswiirdig
eingeschitzt. Alle freien Anmerkungen aus dem Fragebogen zur Gruppentherapie sind
vollstdndig in Anhang C dokumentiert.

Feedback zu den Impact Techniken

Im Zentrum dieser Untersuchung standen die verwendeten Impact-Techniken. Diese
konnten die Teilnehmenden nach der Intervention einzeln bewerten und personliches Feedback
erginzen. Zu jeder Technik wurde erfragt, wie diese gefallen hat, wie hilfreich sie war und wie
gut sie in Erinnerung geblieben ist.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nicht bei jedem Termin alle Personen anwesend
waren, wodurch bei einigen Techniken nicht fiir alle Impact-Techniken Bewertungen von allen
drei Teilnehmenden vorliegen. Um die Ergebnisse strukturiert darzustellen, wurden zunéchst
Techniken mit vollstdindigen Datensdtzen priorisiert. Techniken mit unvollstindigen
Datensdtzen (zwei Bewertungen pro Frage) wurden separat analysiert und mogliche
Verzerrungen beriicksichtigt. Dieser Ansatz hebt konsistente Bewertungen hervor und
integriert wertvolle Informationen aus unvollstindigen Datensétzen.

Abbildung 1 zeigt die Antworten der Teilnehmenden auf die Frage wie gut ihnen die
einzelnen Impact-Techniken gefallen haben.

Die Bewertungen reichen von einem Minimum = 2 bis zu einem Maximum = 5. Sieben
Techniken wurden von allen drei Teilnehmenden bewertet, wihrend sechs Techniken aufgrund
von Abwesenheiten nur von zwei Teilnehmenden bewertet wurden. Die Techniken haben den

Teilnehmenden durchschnittlich ,,neutral® bis ,,gut* gefallen (MW = 3.88, SD = 0.81)
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Abbildung 1
Wie gut hat ihnen die Impact-Technik gefallen?
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Anmerkung. 0 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = neutral, 4 = gut, 5 = sehr gut

vollstindige Datensiitze. Die Technik Postkarte erhielt die hochste Bewertung (M =
4.67, SD = 0.58), gefolgt von der Eisenbahn-Technik (M = 4.33, SD = 0.58). Weitere
Techniken wie Murmelbahn (M = 4.00, SD = 1.00), Murmeln im Becher (M = 3.67, SD =
1.15), und GAS (M = 3.67, SD = 0.58) wurden ebenfalls positiv bewertet. Die niedrigsten
Bewertungen erhielten die Techniken Bindfaden (M = 3.30, SD = 0.58), Waage (M = 3.33, SD
= 0.58) und Sonnenbrille (M =3.33, SD = 0.58).

unvollstindige Datensiitze. Unter den Techniken mit unvollstindigen Daten erhielt
die Notfallkoffer-Technik die hochste Bewertung (M = 5.00, SD = 0.00). Die Hund-Technik
wurde ebenfalls sehr positiv bewertet (M = 4.50, SD = 0.71). Die rosa Elefanten- (M = 4.00,
SD = 0.00) und Wasserbecher-Techniken (M = 4.00, SD = 0.00) wurden immer noch gut
bewertet. Die niedrigste Bewertung erhielt die Technik Position of Power (M = 3.00, SD =
0.00).
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Abbildung 2
Wie hilfreich fanden Sie die Impact-Technik, um ein tieferes Verstindnis zu erlangen?
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Anmerkung. 0 = nicht sehr hilfreich, 2 = weniger hilfreich, 3 = neutral, 4 = etwas hilfreich, 5
= sehr hilfreich

Abbildung 2 zeigt, wie hilfreich die Techniken dabei waren ein tieferes Verstindnis der
Teilnehmenden zu erlangen. Die Bewertungen reichen von einem Minimum = 2 bis zu einem
Maximum = 5. Sieben Techniken wurden von allen drei Teilnehmenden bewertet, wihrend
sechs Techniken nur von zwei Teilnehmenden bewertet wurden. Die Techniken wurden von
den Teilnehmenden durchschnittlich als ,,etwas hilfreich* empfunden (MW = 4.06, SD = 0.76).

vollstindige Datensiitze. Die Eisenbahn-Technik wurde am hilfreichsten eingeschétzt
(M =4.33, SD = 1.00). Ebenfalls hilfreich wurden die Techniken Murmelbahn (M = 4.00, SD
= 1.00), Murmeln im Becher (M = 4.00, SD = 1.00) und Bindfaden (M = 4.00, SD = 1.00)
bewertet. Die Technik GAS erhielt eine durchgehend positive Bewertung (M = 4.00, SD =
0.00). Die Sonnenbrille-Technik wurde etwas weniger hilfreich bewertet (M = 3.67, SD =
0.58), wihrend die Waage-Technik die niedrigste Bewertung erhielt (M = 3.33, SD = 0.58).

unvollstiindige Datenséiitze. Die Hund-Technik und die Notfallkoffer-Technik
erhielten die hochste Bewertung (M = 5.00, SD = 0.00). Ahnlich hilfreich wurde
die Postkarten-Technik (M = 4.50, SD = 0.71) und die Wasserbecher-Technik (M = 4.50, SD
=0.71) eingeschitzt. Die Position of Power-Technik wurde mit (M =4.00, SD = 1.41) ebenfalls
als hilfreich eingestuft. Die niedrigste Bewertung erhielt die rosa Elefanten-Technik (M = 3.00,
SD =1.41).
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Abbildung 3 zeigt, wie gut die Impact-Techniken den Teilnehmenden in Erinnerung geblieben
sind. Die Bewertungen reichen von einem Minimum = 1 bis zu einem Maximum = 5. Sieben
Techniken wurden von allen drei Teilnehmenden bewertet, wihrend sechs Techniken nur von
zwei Teilnehmenden bewertet wurden. Die Techniken sind den Teilnehmenden

durchschnittlich ,,ein wenig* in Erinnerung geblieben (MW =4.12, SD = 1.05).

Abbildung 3

Inwiefern ist Ihnen die Impact-Technik in Erinnerung geblieben?
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Anmerkung. 0 = liberhaupt nicht, 2 = nicht wirklich, 3 = neutral, 4 = ein wenig, 5 = sehr

vollstiindige Datensétze. Die Eisenbahn-Technik blieb den Teilnehmenden am besten in
Erinnerung (M = 4.33, SD = 0.58). Ebenfalls gut erinnert wurden die Waage-Technik (M =
4.33,SD = 1.15) und die Bindfaden-Technik (M =4.33, SD =1.15). Besonders einheitlich blieb
die Murmelbahn-Technik in Erinnerung (M = 4.00, SD = 0.00). Gleich gut erinnert wurden die
Techniken GAS (M = 4.00, SD = 1.00) und Sonnenbrille (M = 4.00, SD = 1.00). Die
Technik Murmeln im Becher blieb den Teilnehmenden am wenigsten im Gedéchtnis (M = 3.67,
SD = 0.58).

unvollstindige Datensétze. Die Techniken Hund, Postkarte und Notfallkoffer wurden
von beiden bewertenden Teilnehmenden als am besten erinnerbar eingestuft (M = 5.00, SD =
0.00). Die Elefanten-Technik (M = 4.50, SD = 0.71) sowie die Wasserbecher-Technik (M =
4.50, SD = 0.71) blieben ebenfalls gut in Erinnerung. Die Position of Power-Technik wurde
mit der niedrigsten Bewertung eingestuft (M = 1.50, SD = 0.71).



38

qualitatives Feedback

Die qualitativen Riickmeldungen ergénzen die quantitativen Daten zu den Impact-
Techniken und zeigen, dass die Murmelbahn (,hat die ‘Spirale’ der Depression sehr gut
dargestellt“, VPN3) und der Wasserbecher (,,gute Darstellung dafiir, wenn °‘das Fass

2¢¢

iiberlauft’”, VPN3) besonders positiv aufgefasst wurden. Die Postkarte diente als hilfreiche
Erinnerung (,,war eine gute Idee, alles zusammenzufassen, VPN3). Einige Techniken stieSen
jedoch auf geringere Resonanz wie die Position of Power (,,spricht mich nicht so sehr an®,
VPN3), oder blieben unklar, wie die Sonnenbrille (,,das versteh ich nicht“, VPNI1). Die
vollstdndigen Antworten finden sich in Anhang D.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Impact-Techniken innerhalb eines
verhaltenstherapeutischen Manuals fiir Depressionen von den Teilnehmenden positiv bewertet
wurden. Daher kann die Nullhypothese (Ho 2.1) verworfen werden. Stattdessen spricht die
Datenlage fiir die Annahme der Alternativhypothese (Hi 2.2).

Fragestellung 3: Depressivitiit

Hypothese 3 untersucht, ob es nach der Intervention zu einer Verdnderung der
depressiven Symptomatik auf Gruppenebene bei den Teilnehmenden kam. Um die
iibergeordnete Fragestellung zu beantworten, wurden Pra- und Post-Werte der Teilnehmenden
aus den entsprechenden Selbst-Bericht Fragebogen (BDI-2, PHQ-9, BSI-53-DEP) analysiert.
Es wurden deskriptive und inferenzstatistische Analyse angewendet.

BDI 2

Tabelle 5 zeigt die Summenwerte des BDI-2. Der durchschnittliche Ausgangswert der
Stichprobe lag bei 23,33 (SD = 9,71 und damit im Bereich einer mittelschweren Auspragung.
Nach der Intervention sank der Wert minimal auf 23,00 (SD = 6,24), was weiterhin einer
mittelscheren Auspridgung entspricht. Die geringere Streuung der Post-Werte deutet darauf
hin, dass sich die Teilnehmenden in ihrer Symptomatik nach der Intervention &hnlicher waren
als zuvor. Die durchschnittliche Differenz zwischen den Messzeitpunkten betrug -0.33 (SD =

3.21), was auf Gruppenebene eine geringe Verdnderung zeigt.
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Tabelle 5
Ergebnisse des BDI-2
Versuchsperson Pra Post Differenz
VPNI1 15 18 )3
VPN2 21 21 0
VPN3 34 30 (4
M (SD) 23.33 (9.71) 23 (6.24) (-) 0.33

Anmerkung: 0-12 = keine Depression, 12-19 = leichtes depressives Syndrom, 20-28 =

mittelgradiges depressives Syndrom, 29-63 = schweres depressives Syndrom

Wie Abbildung 4 verdeutlicht, entwickelten sich die Teilnehmenden jedoch heterogen:
wihrend sich die Werte von VPN verschlechterten oder bei VPN2 unveréndert blieben, zeigte
VPNI eine leichte Verbesserung. Die Schweregradeinschdtzungen geméafl dem BDI-2 blieben

fiir alle Teilnehmenden iiber beide Messzeitpunkte konstant.

Abbildung 4
Ergebnisse des BDI-2
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Anmerkung: 1 = Pri-Messung , 2 = Post-Messung

Ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test wurde durchgefiihrt, um die Verdanderung der BDI-2

Werte zwischen Pri- und Post-Werten auf Gruppenebene zu priifen. Die Analyse ergab keine
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signifikante Verdnderung (V' = 2, p = 1) auf Gruppenebene. Durch das Vorhandensein von
Null-Differenzen ist die Aussagekraft des Tests eingeschrénkt.
PHQ-9

Tabelle 6 zeigt die Summenwerte des PHQ-9. Der durchschnittliche Wert sank von
12,33 (SD = 6,66) auf 11,33 (SD = 4,04). Beide Werte liegen iiber dem klinisch relevanten
Schwellenwert von 10 und entsprechen einer leichtgradigen depressiven Symptomatik

(Kroenke et al., 2001).

Tabelle 6
Ergebnisse des PHQ-9

Versuchsperson Pra Post Differenz
VPNI1 5 9 ()4
VPN2 14 9 )5
VPN3 18 16 )2
M (SD) 12.33 (6.66) 11.33 (4.04) -1(4.58)

Anmerkung. Schweregrad: < 10 = unauffillig, 10-14 = leichtgradige depressive
Symptomatik, 15-19 = mittelgradige Depression, 20-27 = Schwere depressive Symptomatik

Die durchschnittliche Differenz zwischen den Messzeitpunkten betrug -1 (SD = 4.58), was auf
Gruppenebene auf eine minimale positive Verdnderung hinweist. Wie Abbildung 5
verdeutlicht, entwickelten sich die Teilnehmenden jedoch heterogen: Wiahrend VPNI eine
Verschlechterung zeigte, reduzierten VPN2 und VPN3 ihre Werte leicht. Lediglich VPN2
erreichte eine Verdnderung des Schweregrads von moderat auf leicht, wihrend die anderen
Teilnehmenden innerhalb ihrer Kategorie blieben.

Ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab keine statistisch signifikante Verdnderung
(V'=4, p=.75). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es auf Gruppenebene keine signifikante
Verinderung der PHQ-9 Werte iiber die Zeit gab.
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Abbildung 5
Ergebnisse des PHQ-9
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Anmerkung: Pra-Messung (1), Post-Messung (2)

BS1-53 Skala Depression

Der Skalenwert fiir Depressivitit reduzierte sich im BSI-53 (Tabelle 10, S. 59) leicht
von 10.76 (SD = 7.09) auf einheitliche 10 (SD = 0). Dies entspricht einer durchschnittlichen
Abnahme von -0.67 (SD = 7.09). VPNI erhohte sich von 3 auf 10. VPN2 senkte ihren Wert
von 12 auf 10. VPN3 konnte ihre Werte von 17 auf 10 senken. Die heterogenen Werte vor der
Intervention glichen sich nach der Intervention auf denselben Wert von 10 an.

Die Analyse mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab keinen statistisch
signifikanten Unterschied (V' = 3.5, p = 1.00). Das Auftreten mehrerer Ties (identische Werte
zwischen Prd- und Post-Messung) konnten die Aussagekraft des Tests beeintrachtigt haben.

Weder die Werte des BDI-2, PHQ-9 oder BSI-53-DEP zeigen eine signifikante
Verinderung der depressiven Symptomatik auf Gruppenebene. Die durchschnittlichen
Verdnderungen waren gering und heterogen. Auf individueller Ebene zeigten sich sowohl
Verbesserungen als auch Verschlechterungen.

Schlussfolgerund wird die Nullhypothese (HO 3.1) nicht abgelehnt. Es konnte keine
signifikante Verdnderung der selbstberichteten depressiven Symptomatik auf Gruppenebene
nachgewiesen werden.

Fragestellung 4: Lebensqualitit
Hypothese 4 untersucht, ob die durchschnittliche selbstberichtete Lebensqualitéit nach

der Gruppentherapie verdnderte. Um die Ubergeordnete Fragestellung zu beantworten, wurden
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Pri- und Post-Werte der Teilnehmenden aus dem WHOQOL-BREF Fragebogen deskriptiv und

inferenzstatistisch analysiert.

Tabelle 7
Ergebnisse des WHOQOL-BREF

Pra Post
Skala VPN1  VPN2  VPN3 M (SD) VPN1  VPN2  VPN3 M (SD)
Physisches - 75.00 50.00  50.00 58.33 71.43 71.43 42.86 61.91
Wohlbefinden (14.43) (16.49)
Psychisches - 66.70 37.50  33.30 45.83 53.17 45.83 33.33 44.11
Wohlbefinden (18.19) (10.03)
Soziale - 50.00 25.00  58.33 44.44 16.67 50.00 83.33 50.00
Beziehungen (17.35) (33.33)
Umwelt 37.50 43.75  46.88 42.71 12.50 50.00 40.63 34.38
(4.78) (19.52)
Lebensqualitit 3.00 3.00 2.00 2.67 1.00 4.00 3.00 2.67 (1.53)
(0.58)
Gesundheit 3.00 3.00 2.00 2.67 3.00 4.00 2.00 3.00 (1.00)
(0.58)

Anmerkung. 0 = niedrigste Lebensqualitit, 100 = hochste Lebensqualitit

Die deskriptive Analyse (Tabelle 7) der WHOQOL-BREF-Daten umfasst die vier
Dominen der Lebensqualitit (physische Gesundheit, psychische Gesundheit, soziale
Beziehungen und Umwelt) sowie die zwei Globalwerte (Lebensqualitit und Gesundheit).

Physische Gesundheit. Auf Gruppenebene zeigte sich nach der Intervention ein
leichter Anstieg. Individuell betrachtet verschlechterte sich VPN1, wihrend VPN2 eine
Verbesserung verzeichnete und VPN3 einen Riickgang erlebte.

Psychische Gesundheit. Der Gruppenmittelwert blieb nahezu unveridndert. VPN1
zeigte eine Abnahme, VPN2 eine Verbesserung, wihrend sich die Werte von VPN3 kaum
verdnderten.

Soziale Gesundheit. Insgesamt stieg der Wert fiir soziale Beziehungen an. Dabei
verschlechterte sich VPN1 deutlich, wihrend VPN2 und VPN3 eine Zunahme zeigten.

Umwelt. Diese Doméne zeigte auf Gruppenebene eine Abnahme nach der Intervention.
Wiéhrend VPNI einen starken Riickgang erlebte, stiegen die Werte fiir VPN2 leicht an,
wihrend VPN3 ebenfalls eine Reduktion zeigte.
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Lebensqualitit & Gesundheit. Die durchschnittliche Lebensqualitét blieb insgesamt
konstant, jedoch mit einer hoheren individuellen Streuung nach der Intervention. VPN1 zeigte
eine Verschlechterung, wihrend sich VPN2 und VPN3 verbesserten. Ahnlich blieb die
durchschnittliche Gesundheitseinschitzung stabil, mit einer leichten Verbesserung bei VPN2,
wihrend VPN1 und VPN3 unverédndert blieben.

Die individuellen Entwicklungen der Teilnehmenden waren insgesamt heterogen.
VPNI zeigte iiber mehrere Doménen hinweg eine Verschlechterung, insbesondere in der
sozialen Gesundheit und Umwelt-Doméne. VPN2 verzeichnete in den meisten Bereichen eine
Verbesserung, insbesondere in der physischen Gesundheit, sozialen Gesundheit und
allgemeinen Lebensqualitit. VPN3 zeigte insgesamt stabile Werte mit leichten Verbesserungen
in der sozialen Gesundheit, jedoch auch Riickginge in der physischen Gesundheit und Umwelt-
Domine.

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den durchschnittlichen Pra- und Post-Werten in den Doménen physischer Gesundheit
(V'=3, p=1), psychischer Gesundheit (V'= 3, p = 1), soziale Gesundheit (}'=3, p=1), Umwelt
(V'=4.5, p =0.5862), sowie den Globalwerten: Lebensqualitdt (V= 3, p = 1) und Gesundheit
(V=0,p=0.317).

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse auf Gruppenebene keine signifikante
Verdnderung in der selbstberichteten Lebensqualitit. Auf Einzelfallebene sind hingegen
leichte, moderate und starke Verdnderungen in den verschiedenen Doméanen der Lebensqualitat
erkennbar. Die Ergebnisse variieren sowohl zwischen den Doménen als auch zwischen den
Versuchspersonen erheblich. Die Nullhypothese (HO 4.1), dass sich zwischen den
Messzeitpunkten keine signifikante Verdnderung der Lebensqualitit auf Gruppenebene zeigt,
konnte nicht verworfen werden.

Fragestellung 5: Emotionsregulation

Fragestellung 5 bezieht sich auf die Verdnderung in der selbstberichteten Priaferenz fiir
adaptive Strategien der Emotionsregulation bei den Teilnehmenden. Es wurden Prd- und Post-
Werte der Teilnehmenden aus ERQ-Fragebogen analysiert. Es wurden deskriptive Statistiken
als auch inferenzstatistische Tests angewendet.

Die deskriptiven Ergebnisse zeigen, wie stark die Strategien der kognitiven
Neubewertung und der expressiven Unterdriickung vor und nach der Intervention von den
Teilnehmenden genutzt wurden. Die Werte der Skalen (Tabelle 8) werden auf Gruppenebene

sowie Einzelfallebene berichtet.
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Tabelle 8

Ergebnisse des Emotional Regulations Questionairs

Pra Post
Skala VPN1 VPN2  VPN3 M (SD) VPN1  VPN2  VPN3 M (SD)
Neubewertung 433 4.50 4.17 4.33 (0.17) 3.17 3.33 4.67 3.72 (0.82)
Unterdriickung ~ 5.25 4.5 2 3.92 (1.70) 3.75 3.5 3.5 3.68 (0.14)

Anmerkung. 0 = niedrigste Préiferenz, 7 = hochste Priaferenz

Kognitive Neubewertung

Wie Tabelle 8 zeigt, sank der Gruppenmittelwert fiir kognitive Neubewertung nach der
Intervention ab. Individuell zeigten sich unterschiedliche Entwicklungen: Wahrend VPN1 und
VPN2 eine Abnahme verzeichneten, erhohte VPN3 ihren Wert.

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab keine signifikante Verdnderung zwischen den
Messzeitpunkten (V' =5, p = 0.4227).
Expressive Unterdriickung

Auch die Werte fiir expressive Unterdriickung zeigten auf Gruppenebene einen
Riickgang. VPN1 und VPN2 reduzierten ihre Werte, wihrend VPN3 — analog zur kognitiven
Neubewertung — eine Zunahme aufwies. Ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Pra- und Post-Werten (V= 3.5, p = 1).

Die Ergebnisse zeigen, dass weder die Strategie der kognitive Neubewertung noch die
der expressiven Unterdriickung signifikante = Verdnderungen auf Gruppenebene
aufwiesen. Daher kann die Nullhypothese (Ho 5.1) nicht verworfen werden.

Fragestellung 6: Angstsymptome

Um die Fragestellung 6, nach Verdnderungen in den selbstberichteten
Angstsymptomen, zu beantworten, wurden Daten aus dem GAD-7 und BSI-53-ANX analysiert.
Als Grundlage fiir die Beantwortung wurden deskriptive und inferenzstatistische Analyse
verwendet.

GAD 7

Wie Tabelle 9 zeigt, sank der durchschnittliche GAD-7-Wert nach der Intervention von

einer moderaten auf eine leichte Auspridgung. Die individuellen Entwicklungen fielen

unterschiedlich aus: Wahrend VPN eine leichte Zunahme der Symptome berichtete, zeigten
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VPN2 und VPN3 cine deutliche Reduktion, wobei sich alle Teilnechmenden nach der

Intervention im leichten Bereich bewegten.

Tabelle 9
Ergebnisse des GAD-7

Versuchsperson Pra Post Differenz
VPNI1 5 7 )2
VPN2 15 8 )7
VPN3 11 8 -3

M (SD) 10.33 (5.03) 7.67 (0.58) (-)2.67 (4.51)

Anmerkung. Schweregrad: 0 - 4 = minimal, 5 - 9 mild, 10 - 14 moderat, 15 - 21 = schwer

Die individuellen Verdnderungen fielen sehr unterschiedlich aus. VPN berichtete eine
Zunahme von Symptomen von 5 (leicht) auf 7 (leicht). Eine Reduktion von 15 (schwer) auf 8
(leicht) wurde von VPN2 berichtet. Gleichermallen hat VPN3 ihre Werte von 11(moderat) auf
8 (leicht) reduziert. Abbildung 6 veranschaulicht ebenfalls, dass sich die Teilnehmenden nach
der Intervention in ihren Werten angeglichen haben.

Ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab keine signifikante Verdnderung der

Angstsymptome auf Gruppenebene (V'=5, p = .50).
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Abbildung 6
Ergebnisse des GAD-7

GAD-7
20
15

10

e \/PN 1 VPN2 VPN3

Anmerkung. Schweregrad: 0 - 4 = minimal, 5 - 9 mild, 10 - 14 moderat, 15 - 21 = schwer

BSI-53- ANX

Wie Tabelle 10 (S. 59) zeigt, sank die durchschnittliche selbstberichtete Angstlichkeit
nach der Gruppentherapie leicht von 9 (SD = 5.29) auf 8 (SD = 3.61). Die individuellen
Entwicklungen waren analog zu den bereits berichteten Ergebnissen des GAD-7 (vgl. S. 47)
erneut heterogen, mit sowohl Verbesserungen als auch Verschlechterungen.

Ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ergab keine statistisch signifikante
Veranderung zwischen den Messzeitpunkten (V' =5, p = 0.4142).

Die Fragestellung, ob es zwischen den Messzeitpunkten zu einer Verdnderung in den
selbstberichteten Angstsymptomen der Teilnehmenden kam, kann auf Gruppenebene nicht
bejaht werden, da keine signifikanten Verdnderungen in den Variablen festgestellt wurden. Auf
Einzelfallebene zeigten sich jedoch individuelle Unterschiede, mit sowohl Verbesserungen als
auch Verschlechterungen. Basierend auf den dargestellten Ergebnissen wird die Nullhypothese
(Ho 6.1) nicht verworfen.

BSI-53

Die Ergebnisse des BSI-53 sind in Tabelle 10 dargestellt. Die Ergebnisse der

entsprechenden Skalen wurden fiir die Fragestellungen 3 (Depressivitit) und 6

(Angstsymptome) verwendet. Neben den analysierten Skalen wurden auch die iibrigen BSI-
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53-Skalen berichtet. Es zeigten sich keine signifikanten Verédnderungen in den librigen Skalen.

Die vollstidndigen Ergebnisse finden sich in Anhang E.

Tabelle 10
Ergebnisse des BSI-53
Pra Post
Skala VPN1  VPN2  VPN3 M (SD) VPN1 VPN2 VPN3 M (SD)

Somatisierung 3 5 6 4.67 (1.53) 8 7 3 6.00 (2.65)
Zwanghaftigkeit 2 1 1 11.33 (9.5) 3 8 7 12.67 (4.51)
Unsicherheit im 3 4 12 6.33 (4.93) 8 7 5 6.67 (1.53)
Sozialkontakt
Depressivitét 3 2 17 10.67 (7.09) 10 10 10 10.00 (0)
Angstlichkeit 3 11 13 9.00 (5.29) 4 9 11 8.00 (3.61)
Aggressivitét/ 0 3 9 4.00 (4.58) 1 6 3 3.33(2.52)
Feindseligkeit
Phobische Angst 1 4 7 4.00 (3.00) 9 5 9 7.67 (2.31)
Paranoides 7 8 12 9.00 (2.65) 12 5 3 6.67 (4.73)
Denken
Psychotizismus 0 13 10 7.67 (6.81) 9 6 7 7.33(1.53)
Global-Severity- 52 67 77 65.33 (12.58) 67 66 67 66.67 (0.58)
Index (GSI)
Positive- 1.39 1.77 2.73 1.96 (0.69) 2.20 1.31 1.95 1.82 (0.46)
Symptom-
Distress-
Index (PSDI)
Positive- 18 43 44 35(14.73) 35 52 38 41.67 (9.07)
Symptom-
Total (PST)

Anmerkung. Eine detaillierte Beschreibung der Verdnderungen finden sich in Anhang E.
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5. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Pilotstudie zum Impact-Techniken in der
Psychotherapie im Kontext bestehender Forschung interpretiert, mogliche Erkldrungen fiir die
Befunde diskutiert sowie methodische Einschriankungen und praktische
Implikationen aufgezeigt. AbschlieBend werden Ansitze fiir zukiinftige Forschung skizziert.
Einfithrung

Die vorliegende Studie untersucht eine verhaltenstherapeutische Gruppenintervention
fiir depressive Studierende, die gezielt durch Impact-Techniken geméd dem Ansatz der
Impact-Therapy (Jacobs & Schimmel, 2012) erginzt wurde.

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Im Fokus standen zwei zentrale Aspekte: Erstens die Machbarkeit und Akzeptanz dieses
kombinierten Ansatzes. Zweitens die Exploration der Verdnderung zwischen den
Messzeitpunkten im Hinblick auf die psychischen Kernvariablen: Depressivitit,
Lebensqualitit, Emotionsregulation und Angstsymptome.

Machbarkeit und Akzeptanz. Die Implementierung der Impact Techniken in das
bestehende Manual erwies sich, wie in Kapitel 3 beschrieben, als machbar. Grundgebend dafiir
ist, dass kaum strukturelle Anpassungen notwendig waren, keine Probleme bei der
Durchfiihrung auftraten und die Anwendung 6konomisch und wirtschaftlich tragbar blieb (vgl.
Kapitel 3, S. 42-44).

Dariiber hinaus wurde die Akzeptanz der modifizierten Intervention, durch die in
Kapitel 3 berichteten Ergebnisse bestitigt. Die modifizierte Intervention wurde in den
Evaluations-Fragebogen (ZUF-8, Fragebogen zur Gruppentherapie) durchweg positiv
bewertet. Die Impact-Techniken haben den Teilnehmenden gut gefallen, wurden als hilfreich
empfunden und blieben gut in Erinnerung (vgl. Fragebogen zu den Impact-Techniken).

Die Bewertungen zeigen, dass die meisten Impact-Techniken von den Teilnehmenden
akzeptiert wurden. Techniken wie die Postkarte und die Eisenbahn wurden besonders positiv
bewertet und sowohl als hilfreich empfunden als auch gut in Erinnerung behalten. Auch die
Waage und der Bindfaden erreichten positive Bewertungen. Einige Techniken, wie Murmeln
im Becher oder Position of Power, erzielten niedrigere Bewertungen, blieben dennoch
innerhalb eines neutralen Bereichs. Qualitative Riickmeldungen heben die Niitzlichkeit und
Attraktivitit vieler Techniken hervor. Insgesamt sprechen die Daten fiir eine hohe Akzeptanz

der Impact-Techniken in der Gruppentherapie.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Implementierung der Impact-Techniken in eine
verhaltenstherapeutische Gruppenintervention erfolgreich gelang, gut durchfiihrbar war und
von den Teilnehmenden positiv aufgenommen wurde. Somit wurde die Machbarkeit und
Akzeptanz der Intervention in dieser Studie bestétigt.

Verinderungen zwischen den Messzeitpunkten. Da es sich in der vorliegen Studie

um ein Prd-Post-Design ohne Kontrollgruppe handelt, konnen keine kausalen
Schlussfolgerungen iiber die Wirksamkeit der Intervention gezogen werden. Stattdessen
wurden Verdnderungen zwischen den Messzeitpunkten explorativ betrachtet, um erste
Hinweise auf mogliche Effekte und individuelle Entwicklungsmuster zu erhalten.
Bei der Analyse der psychischen Kernvariablen (Depressivitit, Lebensqualitit,
Emotionsregulation und Angstsymptome) konnten auf Gruppenebene keine signifikanten
Verianderungen festgestellt werden. Dieses Ergebnis zeigte sich konsistent iiber alle Konstrukte
und entsprechende Messinstrumente hinweg.

Auf individueller Ebene waren die Verdnderungen sehr heterogen. Die Teilnehmenden
zeigten positive und negative Verdnderungen sowie stabile Werte iiber die Zeit. Die fehlende
Kontrollgruppe bedeutet, dass beobachtete Verdnderungen nicht eindeutig auf die Intervention
zurlickgefiihrt werden konnen. Externe Faktoren wie Spontanremission, soziale Unterstiitzung
oder individuelle Maflnahmen auB3erhalb der Gruppentherapie konnten ebenfalls einen Einfluss
auf die erhobenen Daten gehabt haben.

Interpretation der Ergebnisse im Forschungskontext

Die hohe Akzeptanz der verwendeten Impact-Techniken steht im Einklang mit bisherigen
Befunden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie ( M =27, SD= 2.65) stimmen mit denen
einer multizentrischen Meta-Analyse (N = 53.177) {liberein, in der ein vergleichbarer
durchschnittlicher ZUF-Summenwert von 27 (SD = 4.01) berichtet wurde (Kriz et al., 2006, S.
75).

Eine Studie von Schilling et al. (2023) untersuchte ebenfalls eine neuartigen
Gruppentherapie und nutze fiir die Evaluation denselben Fragebogen zur Gruppentherapie. Die
Bewertungen von Schilling et. al (2023) fiir den Fragebogen zur Gruppentherapie (M = 7.78,
SD = 2.06) gleichen den Ergebnissen in dieser Pilotstudie (M = 7.33, SD = 1.69).

Das verwendete Gruppentherapie-Manual Depressionen im Alter von Hautzinger (2016)
wurde in mehreren kontrollierten Studien evaluiert und fiihrte mit Effektstirken zwischen d =
0.84 und d = 1.08 zu signifikanten Verbesserungen der Depressionswerte (Hautzinger, 2016,
S. 146). Die positiven Effekte zeigten sich sowohl im ambulanten als auch im stationdren

Setting, wobei insbesondere in einer randomisierten, kontrollierten Therapiestudie (RCT,
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Hautzinger & Welz, 2004) langfristige Verbesserungen nachgewiesen wurden (d = 0.97 nach
sechs Monaten). In dieser Studie wurde eine jiingere Zielgruppe als in den Validierungsstudien
des Manuals von Hautzinger (2016), untersucht, wodurch die direkte Vergleichbarkeit
eingeschrinkt ist. Ebenso waren die Stichprobengrdéf3e mit bis zu 7 Gruppenteilnehmenden in
den Validierungsstudien doppelt so grofl wie in dieser Studie. In der vorliegenden Studie wurde
jedoch keine Randomisierung durchgefiihrt, sodass individuelle Unterschiede zwischen den
Teilnehmenden die Ergebnisse beeinflusst haben konnten. Eine randomisierte, kontrollierte
Studie wire erforderlich, um Selektionseffekte auszuschlieBen und systematisch zu
untersuchen, ob die beobachteten Verdnderungen tatsichlich auf die Intervention
zurlickzufiihren sind. Dennoch widerspricht das fehlende signifikante Absinken der
Depressionswerte auf Gruppenebene in dieser Studie der bestehenden Evidenz zur
Wirksamkeit des verwendeten Manuals.

Heterogen individuelle Verinderungen

Die Depressivitdts- und Angstsymptommafle (BDI-2, PHQ-9, BSI-53-DEP, GAD-7)
der Teilnehmenden zeigten Pri-Intervention eine hohere Streuung als bei der Post-Messung.
Demnach haben sich die Teilnehmenden nach der Intervention in ihren Werten angenéhert.
Diese Angleichung basiert auf den heterogenen individuellen Verdnderungen der
Teilnehmenden. Wéhrend manche Teilnehmende eine Symptomreduktion erfuhren, blieben
die Werte anderer stabil oder verschlechterten sich sogar. Die unterschiedliche Entwicklung
konnte unter anderem durch individuelle Therapieerwartungen, personliche Lebensereignisse
oder externe Einflussfaktoren beeinflusst worden sein.

Zudem ist nicht auszuschlieBen, dass die beobachteten Verdnderungen teilweise auf
eine Regression-zur-Mitte zuriickzufiihren sind. Extremere Ausgangswerte neigen statistisch
dazu, sich iiber Zeit an den Mittelwert der Population anzunihern, unabhédngig von einer
Intervention (Springer, 2024). Exemplarisch dafiir sind VPN1 im PHQ-9, VPN 2 im GAD,
VPN 3 im BDI-2, als auch VPN 1 und VPN 2 im ERQ (vgl. Kapitel 4, S. 39 ff). Dabei stellt
die ,,wahre Mitte* eine hypothetische mittlere Auspragung depressiver Symptome dar, wie sie
in einer durchschnittlichen Vergleichsstichprobe erwartet wiirde. Eine spezifische Analyse zur
Kontrolle dieses Effekts wurde nicht durchgefiihrt, wére aber in zukiinftigen Studien sinnvoll.

Eine weitere Erkldarung fiir die heterogene Verdnderungen in den Daten konnte
natiirliche Schwankungen in der Symptomatik der Teilnehmenden sein, welche durch den
episodischen Charakter depressiver Storungen nicht auszuschlieBen sind (Bundesirztekammer

(BAK) et al., 2022).
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Bei der Analyse der Daten zur Wahl der Strategien der Emotionsregulation (ERQ),
ergaben sich erneut heterogene Entwicklungen. Wihrend zwei Personen in beiden Strategien
nach der Intervention niedrigere Werte berichteten, wies eine Person hingegen hohere Werte
in beiden Strategien auf. In der Validierungsstudie (Abler & Kessler, 2009) des ERQ lag der
durchschnittliche Wert fiir Neubewertung (adaptive Strategie)fiir eine gesunde Stichprobe (N
= 167) bei 4.15 und somit zwischen den Werten in dieser Studie (Pra: 4.33, Post: 3.72). Der
durchschnittliche Wert fiir expressive Unterdriickung (maladaptive Strategie) lag in der
Validierungsstudie mit 3.18 deutlich niedriger verglichen mit der vorliegenden Studie. (Pri:
3.92, Post: 3.68). Dies veranschaulicht, dass die Teilnehmenden dieser Studie im Vergleich mit
einer gesunden Stichprobe durchaus eine Tendenz zu einer maladaptiven Emotionsregulation
zeigten.

Die Lebensqualititswerte (WHOQOL-BREF) der Teilnehmenden zeigen ebenfalls
Verbesserungen, Verschlechterungen und keine Verdnderungen in den verschiedenen
Dimensionen, welche jedoch auf Gruppenebene nicht signifikant ausfielen. Eine Studie von
Studlar & Vlasak (2024) zeigte, dass sich durch Psychotherapie signifikante Verbesserung in
den Subskalen des WHOQOL-BREF ergeben konnen. Diese Annahme wird durch eine Meta-
Analyse (Schliehe, 2009) unterstiitzt, welche eine signifikante positive Wirkung stationérer
Psychotherapie auf alle vier Dimensionen der Lebensqualitét berichtet.

Laut der Meta-Analyse von Barkowski et al.(2016) ist Gruppentherapie ebenso
wirksam bei der Symptomreduktion von Depressiven Stdrungen, wie Einzeltherapie. Trotzdem
konnen sich  Faktoren wie  Gruppenkohdsion, individuelle Beteiligung oder
Wertekompatibilitit innerhalb von Psychotherapiegruppen auf den individuellen
Therapieerfolg auswirken (StrauB & Mattke, 2012, S. 66). So kann es zu heterogenen
Entwicklungen, wie denen in dieser Studie beobachteten, kommen.

Des Weiteren konnten externe Einfliisse zu den heterogenen Verinderungen der
Teilnehmenden gefiihrt haben. Denkbar hierfiir sind Stressoren im Leben der Teilnehmenden,
wie Wohnortwechsel, private Krisen oder Belastungen durch das Studium die Wirkung der
Intervention iiberlagern oder modifizieren. Es gilt zu beachten, dass die Post-Messung in den
Zeitraum der Priifungsphase gefallen ist und somit eine Belastung durch die Vorbereitung auf
etwaige Priifungen denkbar ist.

Die Stichprobe zeigte bereits in den Ausgangswerten eine hohe Variabilitdt in den
Werten, wodurch die individuellen Verdnderungsmuster teilweise erkldrbar wéren und

einheitliche Verdanderungen iiber alle Teilnehmenden unwahrscheinlicher waren.
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Auch die individuelle Motivation und Therapieerwartungen kdnnten eine Rolle gespielt
haben. Studien zeigen, dass positive Therapieerwartungen signifikant mit Therapieerfolg
korrelieren (Edwards & Fehm, 2023). Falls Teilnehmende bereits zu Beginn skeptisch oder
wenig engagiert gewesen sind, konnte dies den Therapieerfolg der Intervention beeinflusst
haben.

Methodische Limitationen

Ein Zentrale Limitation der Studie ist die geringe Stichprobengrofe (n = 3). Kleine
Stichproben fiihren zu einer reduzierten statistischen Power, wodurch mdogliche Effekte nicht
verlésslich detektiert werden konnen (Rasch, 2006). Der verwendete Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ist zwar fiir kleine Stichproben geeignet, jedoch ist er anfillig fiir das Vorhandensein
von Nulldifferenzen (Ties), die in der Analyse an mehreren Stellen auftraten und die
Aussagekraft weiter einschrinkten. Ebenfalls fiihrte die Heterogenitit in den Daten dazu, dass
die Mittelwerte der Gruppe die tatsdchlichen individuellen Verdnderungen in den gemessenen
Konstrukten nicht ausreichend widerspiegeln. Die Kleine Stichprobe fithrte im Weiteren dazu,
dass wenn Teilnehmende verhindert waren fiir diesen Tag unvollstindige Daten bei der
anschlieenden Evaluation zur Verfiigung standen.

Ein weiterer limitierender Faktor ist das Fehlen einer Kontrollgruppe im
Untersuchungsdesign. Dadurch bleibt es unklar, ob die individuelle Verdnderung tatséchlich
auf die Intervention zuriickzufiihren ist, oder andere Faktoren sie erkldren. Dariiber hinaus
besteht die Moglichkeit, dass die Intervention nicht ausreichend intensiv oder langfristig war
und signifikante Verdanderungen auf Gruppenebene zu bewirken.

Die Messmethoden basieren ausschlieBlich auf Selbstberichtsfragebogen. Die
verwendeten Instrumente sind zwar etabliert, validiert und geeignet, dennoch anfillig fiir
Verzerrungen durch soziale Erwiinschtheit oder subjektive Fehlwahrnehmungen.

Demzufolge war Datenerhebung zu den Konstrukten ausschlieBlich quantitativ. Vor
dem Hintergrund der heterogenen Entwicklungen der Teilnehmenden ist das Fehlen von
qualitativen Daten anzufiihren. Diese konnten in diesem Fall ein tieferer Einblick in die
individuellen Verdnderungsprozesse ermoglichen.

Die Datenerhebung fand kurzfristig vor und nach der Intervention statt. Somit bleiben
Langfristige Effekte der Intervention auf  Depression, Lebensqualitit,
Emotionsregulationsfahigkeit und Angstsymptomen unklar.

Als Pilotstudie ist das verwendete Forschungsdesign trotz der bisher genannten
Limitationen gerechtfertigt, da es die Machbarkeit, Akzeptanz und potenzielle Wirkungen der

Intervention in einem kleineren und 6konomischeren Rahmen priift. Pilotstudien liefern
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wertvolle Anhaltspunkte fiir die Planung kiinftiger kontrollierter Studien, indem sie erste
Verdnderungen berichten und methodische Anpassungen aufzeigen.
Implikationen fiir zukiinftige Forschung und Praxis

Diese Pilotstudie liefert konkrete Anhaltspunkte fiir weiterfilhrende Forschung.
Zukiinftige Studien sollten ein Studiendesign mit einer Kontrollgruppe integrieren, um
Kausalzusammenhénge zu klaren und unspezifische Therapieeffekte auszuschlieen. Zudem
konnten Follow-Up-Messungen iiber ldngere Zeitraume helfen, die Stabilitit der Effekte besser
einzuschitzen. Eine Kombination quantitativer und qualitativer Methoden, wie Interviews oder
Tagebuchstudien, konnte individuelle Verdnderungsprozesse genauer erfassen. Besonders
interessant wire zudem ein direkter Vergleich der modifizierten Intervention mit dem
urspriinglichen Manual, um mégliche Unterschiede hinsichtlich Effektivitdt und Akzeptanz zu
untersuchen. Zusatzlich wére es sinnvoll, moderierende Faktoren wie Gruppenkohision,
individuelle Therapieerwartungen oder externe Belastungen systematisch zu erfassen, um die
Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg besser zu verstehen.

Fazit

Die Implementierung der Impact-Techniken erwies sich als machbar und umsetzbar.
Die Teilnehmenden bewerteten die Intervention insgesamt positiv, und die Impact-Techniken
wurden von den Teilnehmenden akzeptiert.

Zusammenfassend konnte auf Gruppenebene keine signifikanten Verdnderungen
respektive  Verbesserungen in den Variablen: Depressivitit, Emotionsregulation,
Lebensqualitit und Angstsymptomatik beobachtet werden. Individuelle Unterschiede legen
jedoch nahe, dass die Intervention fiir einige Teilnehmende dennoch in gewissen
Bereichen hilfreich war, wahrend sie flir andere weniger hilfreich erschien. Die fehlende
Kontrollgruppe und die kleine Stichprobe erschweren dennoch eine eindeutige Interpretation
der Ergebnisse.

Trotz den erwédhnten Limitationen liefert die Studie wertvolle Hinweise fiir zukiinftige
Forschung. GroBlere Stichproben, Kontrollgruppen und lingere Messzeitrdume sind essenziell,
um die Wirksamkeit der Intervention genauer zu untersuchen. Insgesamt zeigen die Ergebnisse,
dass Impact-Techniken potenziell niitzliche Elemente in der Verhaltenstherapie sein kdnnten —

allerdings unter differenzierter Beriicksichtigung individueller Faktoren.
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10. Anhang
Anhang A

Abstract Deutsch

Hintergrund: Depressive Storungen gehdren zu den hiufigsten psychischen
Erkrankungen weltweit und treten insbesondere bei Studierenden tiberdurchschnittlich hiufig
auf. Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) gilt als etablierter und wirksamer Ansatz zur
Behandlung depressiver Storungen. Dennoch besteht weiterhin Bedarf an innovativen
Methoden zur Optimierung psychotherapeutischer Interventionen. Impact-Therapy stellt eine
vielversprechende Ergdnzung bestehender Therapieansitze dar, indem sie multisensorische,
emotionale und symbolische Elemente durch den Einsatz sogenannter Impact-Techniken
integriert, um therapeutische Inhalte einprdgsamer zu vermitteln. Bisher fehlen jedoch
empirische Studien zur systematischen Evaluation dieses Ansatzes.

Methode: Diese Machbarkeitsstudie untersuchte die Implementierung von Impact-
Techniken in ein standardisiertes verhaltenstherapeutisches Gruppentherapiemanual bei einer
studentischen Stichprobe mit depressiver Symptomatik. Ziel war es, die Machbarkeit und
Akzeptanz der kombinierten Intervention zu bewerten sowie erste Hinweise auf deren
Wirksamkeit zu explorieren. Die Gruppentherapie-Intervention erstreckte sich iiber sechs
Wochen mit zwei Sitzungen pro Woche und basierte auf einem etablierten Manual fiir
depressive Storungen, welches gezielt durch Impact-Techniken erginzt wurde. Die
psychischen Kernvariablen Depressivitit, Angst, Emotionsregulation und
Lebensqualitdt wurden  mittels  standardisierter  Selbstberichtsfragebogen zu zwei
Messzeitpunkten (Prd/Post) erfasst. Verdnderungen wurden mithilfe des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests analysiert. Zusétzlich wurde die Akzeptanz der Intervention sowie der
Einsatz der Impact-Techniken durch Evaluationsfragebdgen nach der Intervention erhoben.

Ergebnisse: Die Implementierung der Impact-Techniken erwies sich als machbar, da
kaum strukturelle Anpassungen erforderlich waren. Die Teilnehmenden bewerteten die
Intervention insgesamt positiv, und die Impact-Techniken wurden als hilfreich und
erinnerungswiirdig beschrieben. Hinsichtlich der Wirksamkeit ergaben sich auf Gruppenebene
keine signifikanten Verdnderungen in den psychischen Kernvariablen, jedoch zeigten sich
individuelle Unterschiede in den Verldufen.

Schlussfolgerung: Impact-Techniken konnten erfolgreich in die
verhaltenstherapeutische ~Gruppentherapie integriert werden und wurden von den

Teilnehmenden akzeptiert. Die Wirksamkeit bleibt aufgrund der heterogenen individuellen
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Verdnderungen und fehlender signifikanter Gruppeneffekte unklar. Die geringe
StichprobengréBe (n = 3) und das Fehlen einer Kontrollgruppe schrinken die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein. Weitere Studien mit groBeren Stichproben, Follow-up-
Messungen und kontrollierten Designs sind notwendig, um die Effektivitit der Intervention

fundierter zu bewerten.
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Abstract Englisch

Background: Depressive disorders are among the most common mental illnesses
worldwide and occur disproportionately frequently among university students. Cognitive
behavioral therapy (CBT) is an established and effective approach to treating depressive
disorders. However, there is a need for innovative methods to optimize psychotherapeutic
interventions. Impact-therapy represents a promising addition to existing therapeutic
approaches by integrating multisensory, emotional, and symbolic elements through the use of
so called impact techniques to enhance the memorability of therapeutic content. To date, no
systematic empirical evaluation of this approach has been conducted.

Method: This feasibility study examined the implementation of impact-techniques in a
standardized behavioral therapy group manual in a student sample with depressive symptoms.
The aim was to assess the feasibility and acceptance of the combined intervention and to
explore initial indications of its effectiveness. The group therapy intervention lasted six weeks
with two sessions per week and was based on an established manual for depressive disorders,
which was specifically complemented with impact techniques. The core psychological
variables depression, anxiety, emotional regulation, and quality of life were assessed using
standardized self-report questionnaires at two measurement points (pre/post). Changes were
analyzed using the Wilcoxon signed-rank test. Additionally, acceptance of the intervention and
the use of impact techniques were assessed through evaluation questionnaires after the
intervention.

Results: The implementation of impact techniques proved to be feasible, as only minor
structural adjustments were necessary. Participants rated the intervention positively, and
impact techniques were described as helpful and memorable. Regarding effectiveness, no
significant changes in the psychological core variables were found at the group level; however,
individual differences in progress were observed.

Conclusion: The findings suggest that impact techniques can be successfully integrated
into behavioral group therapy and are well accepted by participants. However, due to
heterogeneous individual changes, no significant effects on psychological core variables were
found at the group level, leaving the effectiveness of the intervention unclear. The findings
indicate that impact techniques may be a potentially useful addition to cognitive behavioral
therapy. However, due to the small sample size (n = 3) and the absence of a control group, the
results are only limitedly generalizable. Future research should include larger samples, follow-
up assessments, and controlled research designs to examine the effectiveness of the

intervention in more detail.
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Anhang B
Impact Techniken
In diesem Abschnitt werden die verwendeten Impact-Techniken vorgestellt und beschrieben.
Sie sind chronologisch entsprechend dem Einsatz in den Sitzungen geordnet.
Murmelbahn

Die Murmelbahn-Technik (Abbildung 7) schlieft sich thematisch an die
Depressionsspirale des Manuals an. Die Depressionsspirale und die Murmelbahn sollen
verdeutlichen, wie depressive Stimmung und negative Tatigkeiten, sowie das Fehlen positiver
Aktivitdten zu einer Verschlechterung der Symptome fiihren koénnen. Die Stimmung der
Teilnehmenden ist reprdsentiert durch die Murmel, welche automatisch die Murmelbahn
herunterrollt. Dies soll einerseits die Tendenz der Verschlechterung der Symptome
hervorheben. Die Murmelbahn besteht aus verschiedenfarbigen Segmenten, welche jeweils die
im Manual genannten Schritte der Depressionsspirale symbolisieren. Bei der Anwendung
wurde ein Teilnehmer gebeten den Ball Stiick fiir Stiick abwirts rollen zu lassen. Parallel las
die Therapeutin die Schritte laut vor.

Im Umkehrschluss steht die Murmelbahn ebenso fiir die Aufwértsspirale, welche im
Anschluss behandelt wurde. Verdeutlicht wird hierbei, dass es moglich ist die Murmel
(Stimmung) wieder nach oben zu befordern. Dies benétigt jedoch Energie. Hierbei wird analog
Die Schritte der Aufwirtsspirale vorgelesen und ein Teilnehmer gebeten die Murmel Stiick fiir

Stiick nach oben zu schubsen.

Abbildung 7
Murmelbahn

Anmerkung. Sitzung 1
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Eisenbahn

Die Eisenbahn-Metapher steht fiir die Plastizitit des Gehirns und zielt drauf ab, zu
verdeutlichen, dass mit der Zeit Muster und Gewohnheiten zu einer Starkung oder Schwichung
von Strukturen und Denkweisen fithren konnen. Hierfiir wurden zwei Bilder von Gleisen
gezeigt. Auf dem einen Bild ist ein alter stillgelegter Abschnitt zu sehen, welcher von der Natur
iiberwuchert ist und kaum noch zu befahren ist. Auf dem anderen Bild zeigt sich ein moderner
Gleisabschnitt mit vielen parallellaufenden Schiene mit Oberleitungen, welcher leicht zu
befahren ist. Dieser Kontrast soll den Teilnehmenden dabei helfen zu verstehen, dass es mit
Gewohnbheiten einerseits zu den Verstarkungen von Mustern kommt, gleichzeitig aber auch die
Muster, die man nicht so oft tut, verschlechtert. Ebenso soll die Mdglichkeit der Verdnderung

vom einen zum anderen und umgekehrt verdeutlich werden.

Abbildung 8
Eisenbahn

Anmerkung. Sitzung 1, Sitzung

Position of Power

Die Position of Power (GrdBler & Hovermann, 2019)ist eine ressourcenorientierte
Ubung zur Stirkung des Selbstbewusstseins und zur Aktivierung innerer Ressourcen. Die
Teilnehmenden werden angeleitet, eine kraftvolle Korperhaltung einzunehmen, um ein Gefiihl
von Starke und Kontrolle zu fordern. AnschlieBend visualisieren sie eine positive Erfahrung
aus der Vergangenheit, die mit Selbstsicherheit und Erfolg verbunden ist. AbschlieBend wird
diese Ressource durch gezielte Verankerungstechniken gefestigt, um sie in zukiinftigen

herausfordernden Situationen leichter abrufen zu kénnen.
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Impact GAS Postkarten

Die GAS-Postkarten basieren auf dem Ansatz der Goal Attainement Scale . Dieser
Ansatz wurde entwickelt, um den Fortschritt von Patienten im Bezug auf zuvor festgelegt
individuelle Ziele zu messen. Die Postkarten ermoglichen auf der Riickseite, ein individuelles
Ziel fiir die Gruppentherapie zu definieren. Auf der Vorderseite kann im Anschluss der Grad
der Zielerreichung auf einer Skala mit den fiinf Abstufungen -2 (viel weniger als erwartet), -1
(etwas weniger als erwartet), 0 (erwartetes Ergebnis), 1 (etwas mehr als erwartet), und 2 (viel
mehr als erwartet). Um die Skala erfahrbarer zu machen, wurde ein Lineal mit den
entsprechenden Werten eingefiigt. Dies ermoglicht es, die Ziele genau zu quantifizieren und
im Anschluss an die Therapie die Zielerreichung gut einzuschétzen. Fiir die Gruppentherapie
wurden den Teilnehmenden jeweils 3 Postkarten ausgeteilt und die Ziele definiert und
quantifiziert. In der letzten Einheit wurde die Ziel-Eichung anhand der GAS fiir jedes Ziel

bestimmt.

Abbildung 9
GAS-Postkarte

Anmerkung. Sitzung 2, Sitzung 12
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Murmeln in Becherglas

Die Becher-Technik reiht sich in das Themengebiet der Angenehmen Tétigkeiten im
Manual ein. Die Teilnehmenden bekommen ein verschlieBbares Becherglas mit Deckel fiir
zuhause und eine Tiite mit bunten Murmeln. Die Murmeln stehen fiir angenehme Aktivitéten,
die es im Allgemeinen zu steigern gilt. Die Instruktion ist, jeden Abend zu {iberlegen welche
und wie viele angenehme Tatigkeiten man am jeweiligen Tag erlebt hat. Fiir jede angenehme
Titigkeit legt meine eine Murmel in das Glas. Uber den Zeitraum der Gruppentherapie fiillt
sich das Glas mit Murmeln. Am Ende der Therapie wird das Glas wieder mitgebracht und

besprochen wie viele Murmeln im Glas gelandet sind.

Abbildung 10

Murmeln im Becherglas

Anmerkung. Sitzung 3, Sitzung 10
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Bindfaden

Die Bindfaden-Technik verfolgt das Ziel den Teilnehmenden bei der Implementierung
der Murmel mit Becher Ubung zu unterstiitzen. In den Faden kénnen iiber den Tag verteilt
kleinen Knoten gemacht werden, jedes Mal, wenn eine positive Aktivitit erlebt wird. Fiir die
folgende Woche bekommen sie 7 Bindfdden einen fiir jeden Tag. Der Bindfaden kann am
Schliisselbund oder Rucksack befestigt werden und ist so immer griffbereit. Angedacht, ist das
am Ende des Tages die Anzahl der Knoten in Form von Murmeln ins Glas gelegt werden. Diese
Ubung zielt ebenfalls darauf das Bewusstsein und das Vergegenwirtigen fiir das Erleben von

positiven Aktivititen im Alltag zu fordern.

Abbildung 11
Bindfaden

Anmerkung. Sitzung 3
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Wasserbecher

Die Wasserbecher-Technik ergéinzt den Sitzungsteil zu den Griinden fiir schlechte
Stimmung. Im Manual werden 4 Griinde fiir schlechte Stimmung genannt: ,,(1) Zu viele
Pflichten, (2) zu wenig Sorgfalt bei der Auswahl angenehmer Tétigkeiten, (3) Einschneidende
Anderungen der Lebenssituation, (4) das Gefiihl von Anspannung, Angst und Unsicherheit
(Hautzinger, 2000, S. 59).“ Es stehen ein groBer durchsichtiger Plastikbecher und 4 kleinere
Wassergldser auf dem Tisch. Die 4 Glidser Wasser stehen fiir die 4 Griinde fiir schlechte
Stimmung. Der Plastikbecher steht fiir die Lebenssituation und die Kapazitit der Person die
Griinde zu bewiltigen. Die Therapeutin liest die einzelnen Griinde vor und findet im Dialog
mit den Teilnehmenden Beispiele fiir die einzelnen Punkte. Nach jedem Punkt wird ein Glas
mit Wasser in den Plastikbecher geschiittet. Der Becher fiillt sich mit jedem Punkt und wird
mit dem Wasser aus dem letzten Glas iiberlaufen. Dies verdeutlicht den Teilnehmenden, dass
ihre Kapazitét fiir die 4 Griinde nicht endlos ist, sondern eine klare Grenze hat. Es wird
verdeutlicht, dass es sinnvoll ist die Griinde zu reduzieren oder zu eliminieren, um den Becher

nicht Uiberlaufen zu lassen.

Abbildung 12

Wasserbecher

Anmerkung. Sitzung 4
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Ressourcen Waage

Die Ressourcen Waage soll die Gewichtung von Pflichten (Typ-A) und angenehmen
Aktivitdten (Typ-B) veranschaulichen. Die Wage hat zwei Teller, welche nach und nach mit
Steinchen befiillt werden. Es gibt helle Steine fiir die angenehmen Aktivititen und dunkle
Steine fiir die Pflichten. Die Therapeutin geht mit einer Person einen Tagesablauf durch.
Hierbei wurde das Tagesprotokoll verwendet. Die Person legt die Steine auf die Waage und
diese zeigt an in welchem Verhéltnis Pflichten und angenehme Tétigkeiten an diesem Tag
stehen. Zu erwarten wire eine stirkere Gewichtung von Pflichten gegeniiber den angenehmen
Tétigkeiten. Nun wird {iberlegt, wie die Waage ins Gleichgewicht gebracht werden kann.
Entweder es werden Pflichten entfernt oder mehr angenehme Aktivititen hinzugefiigt. Dies
kann den Teilnehmenden die Verdnderbarkeit im Alltag aufzeigen und die beiden

Handlungsoptionen veranschaulichen.

Abbildung 13

Ressourcen Waage

Anmerkung. Sitzung 4
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Sonnenbrille

Die Sonnenbrillen Technik dient dazu, den Teilnehmenden den Einfluss von Gedanken
auf die Stimmung zu verdeutlichen. Die Sonnenbrille steht fiir den pessimistischen,
depressiven Blick auf die Welt. Es soll verdeutlicht werden, dass der Blick auf die Welt und
die Gedanken verdndert werden kénnen, wenn man die Brille abnimmt. Somit kénnen sich die
Stimmung durch einen anderen Blick verdndern. Es soll den Teilnehmenden dabei helfen, sich
ihren negativen Gedanken bewusst zu werden und gleichzeitig helfen neue, hilfreiche

Perspektiven zu imaginieren und zu gewinnen.

Abbildung 14

Sonnenbrille

Anmerkung. Sitzung 5
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Rosa Elefant

Die rosa Elefant Technik soll den Automatischen Charakter von Gedanken aufzeigen.
Die Therapeutin sagt: ,,Denken sie nicht an einen rosa Elefanten.“. Im Anschluss wird
besprochen, ob die Teilnehmenden an einen rosa Elefanten gedacht haben. Diese Technik kann
die Herausforderungen um den Umgang mit Gedanken verdeutlichen. Beispielsweise kann es
auf negative Gedanken bezogen werden, welche man oft bewusst vermeiden mochte, jedoch
trotzdem oft automatisch wiederkommen.
Abbildung 15
Rosa Elefant

Anmerkung. Sitzung 6

Schwarzer Hund

Diese Technik ist die Geschichte aus dem Buch Mein schwarzer Hund: wie ich meine
Depression an die Leine legte (Johnstone, 2009). Dieses Buch ist ein Erfahrungsbericht des
Autors mit seiner Depression. Es besteht aus Illustrationen eines schwarzen Hundes in
verschiedenen alltiglichen Situationen. Der Schwarze Hund symbolisiert die Depression, die
er metaphorisch an die Leine legt, um somit die Kontrolle iiber seine psychische Gesundheit
wiederzuerlangen. Es beinhaltet kurze Texte zu jeder Illustration, welche das Verstandnis fiir
depressive Erkrankungen fordert und praktische Ratschlige zur Selbsthilfe bietet. Das Buch
wurde als Slideshow prisentiert und mit einer Audiospur eines Sprechers den Teilnehmenden
prasentiert. Die Teilnehmenden lernen einerseits, dass Erkennen und die Akzeptanz von
Depressionen, sowie die Erkenntnis, dass viele Menschen von dieser Krankheit betroffen sind.
Zudem wird mit den Teilnehmenden besprochen, welche Passage besonders mit ihnen

personlich rdsoniert hat.
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Impact Postkarte

Die Teilnehmenden konnten aus einer groBen Auswahl an Postkarten zwei Motive
auswdhlen, die fiir sie personlich von besonderer Bedeutung waren oder emotionalen Anklang
fanden. AnschlieBend reflektierten sie die Bedeutung der gewihlten Karten im Hinblick auf

ihre aktuelle Lebenssituation und therapeutische Ziele.

Abbildung 16

Postkarten

g

&

Anmerkung. Sitzung 12
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Notfallkoffer

Der Notfallkoffer ist eine kleine Erste-Hilfe-Tasche, die in der letzten Sitzung an die
Teilnehmenden ausgegeben wird. Er bietet Platz fiir den personlichen Notfallplan, die GAS-
Zielpostkarten sowie die wéhrend der Intervention ausgewdhlten Postkarten. Zusétzlich
konnen die Teilnehmenden individuelle Gegenstinde hinzufiigen, die ihnen in schwierigen
Situationen Halt geben. Der Notfallkoffer dient als unterstiitzendes Instrument
zur Krisenvorbereitung und zur Planung von Bewiltigungsstrategien in herausfordernden

Momenten.

Abbildung 17
Notfallkoffer

Anmerkung. Sitzung 12
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Anhang C

Fragebogen zur Gruppentherapie

Anschlieflend finden sich die qualitativen Antworten der Teilnehmenden auf die Items
des Fragebogens zur Gruppentherapie.

Frage 1: Welche Punkte an der Gruppe haben Ihnen besonders gefallen und/oder waren
besonders hilfreich?
,Begleitung bei der Riickkehr meiner fundamentalen geistigen Fahigkeiten.” (VPN1)
,,Coole Aufgaben.” (VPN2)
,Der Punkt, dass wenn man positive Dinge erlebt, die Stimmung besser wird.” (VPN3)

Frage 2: Wie gut ist es lhnen gelungen, die besprochenen Inhalte in den Alltag
umzusetzen? Wo waren Hindernisse und Schwierigkeiten?
,,Gut. Schwierigkeiten und Hindernisse an der UnregelmiBigkeit der Einkiinfte. Studium ist
mir viel besser gelungen als sonst. Therapie zu einem guten Zeitpunkt.® (VPN1)
,Ich versuche, mehr positive Erlebnisse in meinen Alltag einzubauen, damit ich mich besser
filhle im Allgemeinen. Das Glas mit den Perlen hilft sehr, mich an diese Erlebnisse zu
erinnern.” (VPN3)

Frage 3: Welche Punkte waren weniger hilfreich fiir Sie bzw. worauf hitten Sie
verzichten kdnnen?
,Mehr Teilnehmer:innen wéren toll gewesen.* (VPN1)

Frage 4: Welche Punkte an der Gruppe sind aus Threr Sicht noch verbesserungswiirdig?
,Die Ideen und Aufgaben fand ich sehr cool, aber ich glaube, dass die immer noch cooler
werden konnen.“ (VPN2)
,Marketing.“ (VPN1)
,»Sehr viele ,Hausaufgaben® — ich habe zum Teil die Ubersicht verloren. Manche Aufgaben wie
das tigliche Stimmungsprotokoll waren sehr gut, um zu dokumentieren, wie die Stimmung
sich liber die Zeit dndert. Aber andere Sachen, wie das Protokoll, das 6fters am Tag ausgefiillt

werden sollte, um Tatigkeiten zu notieren, war etwas iiberfordernd.“ (VPN3)



81

Anhang D
Feedback zu IMPACT-Techniken
Murmelbahn
VPNI1: ,.Direkt ist es mir nicht klar, welche Auswirkungen einzelne Elemente haben oder
haben werden.*
VPN2: ,,War ein gutes Beispiel, was man sich gut vorstellen kann.*
VPN3: , Hat die ,Spirale‘ der Depression sehr gut dargestellt.
Eisenbahn
VPNI: ,,Gut Ding braucht Weile.*
VPN3: Ist eine gute Art, den ganzen Prozess als etwas Visuelles zu zeigen.*
Position of Power
VPN3: ,,Spricht mich nicht so sehr an.*
GAS-Postkarte
VPNI1: ,,Aktive Reflexion von Themen, welche mir nicht immer vor Augen befindlich sind.*
VPN2: ,,Man konnte dadurch sich besser kennenlernen.*
VPN3: ,.Die Ziele zu formulieren war kompliziert, ansonsten war es interessant zu sehen, wie
das Ergebnis nach ein paar Wochen aussah.*
Murmeln im Becherglas
VPNI: ,,Zu so vielen Dingen komm ich nicht ganz allein. Mehr soziale Interaktion beziiglich
dieser Aufgabe wire noch cool.*
VPN3: ,,Sehr gute visuelle Erinnerung an positive Erlebnisse, hat mir geholfen, meine
Stimmung etwas zu verbessern.*
Bindfaden
VPNI1: ,,So weit bin ich noch nicht gekommen, das anzuwenden.*
VPN3: ,,Dasselbe wie die Perlen, jedoch habe ich die Fiden nicht oft gebraucht, da ich
hauptséchlich das Glas mit den Perlen benutzt habe.*
Wasserbecher
VPNI: ,,Metaphern bleiben hingen.*
VPN3: ,,Gute Darstellung dafiir, wenn ,das Fass tiberlduft®.
Ressourcenwaage
VPNI1: ,,Unterbewusst scheine ich das gut verinnerlicht zu haben mit der Balance.*

VPN3: ,,Die GroBe der Steine fiir die jeweilige Tatigkeit war etwas schwer einzuschitzen.*
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Sonnenbrille

VPNI1: ,,Das versteh ich nicht.*

VPN3: ,,Tat ein bisschen weh, auf eine neue Brille zu schreiben, aber es war eine interessante
Ubung.«

Rosa Elefant

VPNI: ,,Psychological warfare.*

Schwarzer Hund

VPNI: ,Selbsterfiillende Prophezeiungen. Wer hat die Macht?*

Postkarte

VPNI: ,Selbsterfiillende Prophezeiungen. Wer hat die Macht?

VPN3: ,,War eine gute Idee, alles zusammenzufassen und immer die Moglichkeit zu haben,
die Karte wieder anzuschauen und sich zu erinnern.*

Notfallkoffer

VPNI1: ,Hab ich immer bei mir.*

VPN3: ,Ich habe andere Gegensténde ebenfalls in die Tasche gegeben fiir Notfille, ich hoffe,

ich werde es nicht zu oft gebrauchen :).*
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Anhang E
BSI-53

Der Global Severity Index (GSI), der die allgemeine psychische Belastung misst, stieg
nach der Intervention im Durchschnitt minimal von urspriinglich 65.33 (SD = 12.58) auf 66.67
(SD = 0.58). Individuell erhohte sich der Wert von Versuchsperson 1 von 52 auf 67.
Versuchsperson 2 blieb mit einem Wert von 66 vor und 67 nach der Intervention nahezu
unverdndert. Versuchsperson 3 konnte den Wert von 77 auf 67 reduzieren. Ein Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test wurde durchgefiihrt, um die Verdanderung des Global Severity Index
(GSI) zwischen Prd- und Post-Werten zu untersuchen. Die Analyse ergab keine statistisch
signifikante Verdnderung (V = 3,p = 1.00). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
Intervention auf Gruppenebene keine konsistente Verdnderung der allgemeinen psychischen
Belastung bewirkte.

Die Anzahl positiver Symptome (PST) gitb Aufschluss iiber die Breite der
wahrgenommenen Belastung und nahm auf Gruppenebene nach der Intervention von 35 ( SD
= 14.73) auf 41.67 (SD = 9.07) zu. Im Einzelfall zeigte sich fiir Versuchsperson 1 eine
Zunahme von 18 positiven Symptomen auf 35. Ebenso erhohte sich die Anzahl fiir
Versuchsperson 2 von 43 Symptomen auf 52. Lediglich Person 3 konnte ihre Symptomzahl
von 44 auf 38 senken.

Die durchschnittliche Intensitét der belastenden Symptome wird im Positive Symptom
Distress Index (PSDI) wiedergespiegelt, welcher sich auf Gruppenebene nach der
Gruppentherapie von 1.96 (SD = 0.69) auf 1.82 (SD = 0.46) senkte. Versuchsperson ein erhohte
sich von 1.39 auf 2.2. Versuchsperson 2 reduzierte sich von 1.77 auf 1.31 und Versuchsperson
3 von 2.73 auf 1.95.

Folgend werden die Ergebnisse der 9 Hauptskalen des BSI-53 auf Gruppenebene
berichtet. Die Individuellen Verdnderungen sind in Tabelle 1 zu finden.

Die Somatiesierungsskala spiegelt die Wahrnehmung korperlicher Beschwerden da. Sie
anderte sich von 4.67 (SD = 1.53) auf 6 (SD = 2.65).

Symptome die Zwanhaftigkeit betreffen erhohten sich im Schnitt von 11.3 (SD = 9.5) auf
12.67 (SD =4.51).

Unsicherheit im Sozialkontakt steig minimal von 6.33 (SD =4.93) auf 6.67 (SD =1.53).
Der Skalenwert fiir Depressivitdt reduzierte sich leicht von 10.76 (SD = 7.09) auf einheitliche
10 (SD = 0).

Die Teilnehmenden berichteten eine Angstlichkeit von 9 (SD = 5.29) vor und 8 (SD =
3.61) nach der Gruppentherapie.
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Feindselige Tendenzen reduzierten sich von 4 (SD = 4.58) auf 3.33 (SD = 2.52).

Die Stichprobe erhohte ihre Werte fiir die Skala Phobische Angst von 4 (SD = 3) auf 7.67 (SD
=2.31).

Paranoides Denken reduzierte sich zum zweiten Erhebungszeitpunkt von 9 (SD = 2.65) auf
6.67 (SD =4.73).

Psychotizismus Werte gingen auf Gruppeneben leicht von 7.67 (SD = 6.81) auf 7.33 (SD =
1.53) zuriick.



