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1 Einleitung

Depressive Storungen gehoren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen in
Deutschland (1). Neben dem personlichen Leid der Betroffenen und deren
Umfeld, stellt die Erkrankung eine bedeutende gesamtgesellschaftliche
Herausforderung dar. Durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde sie

zur fuhrenden Ursache globaler Krankheitslast erklart (2).

Obwohl sich die Wahrnehmung und Behandlung von Depressionen in den
letzten Jahren deutlich verbessert hat, bestehen weiterhin Defizite in der
Versorgung und Therapie der Erkrankten (3). Der optimale Behandlungserfolg
kann haufig nicht erreicht werden, so dass in rund 30 % der Falle
Residualsymptome auftreten (4). Hierzu zahlen vor allem Antriebsmangel,
Niedergeschlagenheit und Schlafstérungen (5).

Auf der Suche nach verbesserten Behandlungsstrategien werden in jungerer
Zeit vermehrt korperorientierte Therapieverfahren diskutiert und erforscht.

So gibt es mittlerweile eine ausreichende Evidenzlage flir die Wirksamkeit von
korperlichem Training bei Depressionen (6). Auch werden zunehmend
Achtsamkeitsmethoden, sowie Elemente aus Yoga und Qigong zur Behandlung
von psychischen Erkrankungen untersucht und eingesetzt (7, 8).

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit der Frage, inwiefern sich
depressive Beschwerden durch korperorientierte Therapieverfahren

beeinflussen lassen.

Als Grundlage hierfur dient eine randomisierte, kontrollierte Studie mit
insgesamt 57 ambulant rekrutierten Patienten, die eine vierwochige
Behandlungsserie von Affektregulierender Massagetherapie (ARMT), bzw.
Progressiver Muskelrelaxation nach Jacobson (PMR) erhielten.

Im Folgenden wird zun&chst ein Uberblick tiber das Krankheitsbild der
Depression, sowie die untersuchten Therapiemethoden gegeben. Darauf folgt
die Beschreibung der zugrundeliegenden Studie mit inren Ergebnissen.
Abschliel3end werden diese in den Stand der Forschung eigeordnet und

bewertet.



2 Stand der Forschung

2.1 Depression

2.1.1 Epidemiologie

Die Jahresinzidenz bei einer Depression, das heil3t die Anzahl neuer
Erkrankungsfalle innerhalb eines Jahres, liegt bei 1-2 Erkrankungen auf 100
Personen. Die Lebenszeitpravalenz, also das Risiko im Laufe des Lebens an
einer Depression zu erkranken, liegt sowohl national, als auch international bei
16-20 % und bezieht sich dabei auf alle Formen des Erkrankungsbildes (9).
Laut Selbstauskunft leiden aktuell sogar ca. 8,1 % der erwachsenen
Bevolkerung in Deutschland an einer depressiven Symptomatik, sodass von

Uber 6 Mio. betroffenen Menschen hierzulande auszugehen ist (10).

2.1.2 Atiologie

Da es sich bei der Depression um ein sehr heterogenes Krankheitsbild handelt,
sind auch die Erklarungsmodelle dementsprechend unterschiedlich. Es ist nach
derzeitigem Wissensstand von einer multifaktoriellen Genese auszugehen, die

bei jedem Patienten eine andere, individuelle Gewichtung aufweist (11).

Auf psychologischer Ebene wird von einer Stressreaktion auf kritische
Lebensereignisse (,Life events®), also von einer psychoreaktiven Verursachung
der Depression ausgegangen. Im psychodynamisch-psychoanalytischen Modell
gilt eine frihkindliche Fehlentwicklung mit daraus resultierender Stérung des
Selbstwertgefiihls (Narzisstische Depression) und einer gegen sich selbst
gerichteten Aggressivitat (,Uber-Ich- oder Schuld-Depression®) als urséchlich
(12).

Aus verhaltenstheoretischer Sicht wird eine Stérung der Selbstwahrnehmung,
Selbstbewertung und Selbstverstarkung angenommen.

In kognitions- und lerntheoretischen Vorstellungen spielt die negative
Wahrnehmung der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft (Kognitive

Triade nach BEck) eine entscheidende Rolle (13).



Auch Personlichkeitsfaktoren, wie der , Typus melancholicus“ nach TELLENBACH

wurden lange Zeit mit der Genese einer Depression in Verbindung gebracht.

Das von SELIGMANN erforschte Konzept der erlernten Hilflosigkeit geht von
einem Ruckzugsverhalten, verminderter Lernfahigkeit,
Befindlichkeitsverschlechterung und psychosomatischen Stérungen aufgrund
der Konfrontation mit einem, als unveréanderbar empfundenem, negativen

Stimulus aus (14).

Aulerdem werden gesellschaftliche Veranderungen wie beispielsweise eine
verdichtete Arbeits- und Lebenswelt (Reiztberflutung, Temposteigerung, u.a.)

mit der Zunahme an depressiven Storungen assoziiert (15).

Auf der neurobiologischen Erklarungsebene wurde urspriunglich von einer
Verminderung der Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin ausgegangen.
Aktuell stehen jedoch eine Dysbalance verschiedener Neurotransmitter-
Systeme, die Veranderung an Rezeptoren, adaptive Veranderungen der
Signaltransduktion, sowie eine gestdrte neuronale bzw. synaptische Plastizitat
im Vordergrund der Theoriebildung (16).

Bei der ,Stresshormon-Hypothese® der Depression wird eine
Regulationsstorung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde — (NNH),
bzw. Schilddriisen-Achse, angenommen, die sich in einem Hyperkortisolismus
und einer erniedrigten TSH-Freisetzung auf3ert (17).

Von einer Dysfunktion des Glukokortikoid- und Mineralokortikoid-Rezeptors wird
bei der Kortikoid-Rezeptor-Hypothese ausgegangen (18).

Erkenntnisse im immunologisch-entziindlichen System beleuchten die
Veranderungen von Zytokinen, Immunglobulinen und C-reaktivem Protein bei
depressiv Erkrankten (19).

Des Weiteren scheinen neuropathologische, strukturelle Hirnverdnderungen,
wie die Reduktion der grauen Substanz im prafrontalen Kortex und

Hippocampus, eine Rolle zu spielen.



Auch chronobiologische Faktoren zeigen sich in Form der saisonalen
Depression (,Winterdepression®). Eine Storung der zirkadianen Rhythmik wird
aufgrund der verkirzten Schlafphasen und der allgemeinen,

depressionsassoziierten Schlafstérungen angenommen.

In psychophysiologischen Untersuchungen wurde bei der Depression eine
veranderte Sympathikus- und Parasympathikus-Aktivierung beobachtet, die
sich in einem verminderten Reiz-Reaktionsmuster (z.B. reduzierte
Herzfrequenzvariabilitat) aulRert (11). Dies konnte wiederum mit der erhdhten
kardiovaskularen Mortalitat von Menschen mit affektiver Storung im
Zusammenhang stehen (20).

Schwere, korperliche Erkrankungen, wie Schlaganfall oder Herzinsuffizienz,

kénnen zudem zur Depressionsentstehung beitragen (21).

Abgesehen davon kdnnen Depressionen auch pharmakologisch mitverursacht
sein. Dieses Risiko besteht z.B. bei Amphetaminen, diversen Antihypertensiva,
Gyrasehemmer, Antibiotika, Interferonen, Zytostatika, Hormonen und einigen
Psychopharmaka (Antipsychotika, Barbiturate, Benzodiazepine u.a.) (22).

Auf genetische Faktoren bei der Depressionsentstehung weisen die Ergebnisse
aus Zwillings- und Adoptionsstudien hin, bei denen eine Konkordanzrate fir
affektive Stérungen von 65 % (eineiige Zwillinge), bzw. 20 % (zweieiige

Zwillinge) festgestellt wurde (11).

2.1.3 Klinik

Depressionen zahlen laut ICD-10 zu den affektiven Stérungen und sind durch
folgende Leitsymptome gekennzeichnet:

Depressive Stimmungslage Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen,
Hemmung von Antrieb und Denken, sowie Anhedonie, d.h. der Verlust von
Freude und Interesse (23). Die Patienten leiden unter einem ,Gefuhl der
Geflhlslosigkeit‘. Hinzu kommt eine starke Griibelneigung, die durch

Selbstentwertung und Schuldgedanken gekennzeichnet ist.



Insbesondere somatische und vegetative Symptome gehen mit der Erkrankung
einher und schréanken die Lebensqualitéat der Betroffenen stark ein. Es zeigen
sich oft erhebliche Schlafstorungen, (chronische) Schmerzzustande und eine
stark ausgepréagte Mudigkeit. Dadurch ist es den Betroffenen haufig kaum
maoglich, alltédglichen Herausforderungen, wie Berufstatigkeit und/ oder der
Versorgung von Familienangehdorigen, nachzugehen. Aufgrund der Schwere
der korperlichen Beeintrachtigung, konnen Depressionen als vergleichbar mit
anderen, somatischen chronischen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus,

Arthritis oder Bluthochdruck angesehen werden (24).

In Anbetracht der stark kérperbezogenen Symptomatik kann durchaus von
einer ,Leibkrankheit® gesprochen werden, wie es der Psychiater und Philosoph
THOMAS FucHS beschreibt (21, 25).

Depressionen gehen gehauft mit weiteren, gleichzeitig auftretenden
spezifischen Stérungen einher. Diese sogenannte Komorbiditat betrifft sowohl
psychische, als auch somatische Erkrankungen. Besonders auffallig ist der
Zusammenhang mit Angst- und Panikstérungen, Abhangigkeitssyndromen,
Essstorungen, somatoformen Stérungen, sowie Personlichkeits- und
Zwangsstorungen. Aul3erdem treten geh&uft Erkrankungen des
Bewegungsapparates, des Herz-Kreislauf-Systems, des Gastrointestinaltraktes,
der Atemwege, sowie Allergien und Migrane auf. Es besteht des Weiteren eine

Assoziation zu Krebserkrankungen (26).

Ein grol3es Risiko stellt die erhdhte Gefahr fur Suizidalitat dar. So kommt es bei
ca. 80 % der Betroffenen im Laufe der Erkrankung zu Suizidgedanken und

ca. 15 % der schwer Erkrankten begehen unbehandelt Suizid (9).

Dies fuhrt zusammen mit dem erhdhten kardiovaskularen Risiko zu einer zwei-
bis dreifach erhbhten Gesamtsterblichkeit von Depressiven gegeniber der
Normalbevolkerung (20, 27).



2.1.4 Therapie

In der Depressionsbehandlung stehen laut aktueller S3-Leitlinie
unterschiedliche Verfahren zur Verfiigung, wobei der derzeitige Fokus auf der
pharmakologischen und psychotherapeutischen Behandlung liegt.

Im Folgenden werden die gangigsten Therapiemethoden vorgestellt.

Pharmakotherapie

In der pharmakologischen Therapie kommen sogenannte Antidepressiva mit
folgenden Substanzklassen zum Einsatz (28):

e Tri- (und tetrazyklische) Antidepressiva (TZA), die nach neuerer
Nomenklatur als nichtselektive Monoamin-Rickaufnahme-Inhibitoren
(NSMRI) bezeichnet werden

e Selektive Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSRI)

e Monoaminoxidase (MAO)-Inhibitoren (MAOI)

e Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Riuckaufnahme-Inhibitoren (SSNRI)

e Alpha2-Rezeptor-Antagonisten

e Selektive Noradrenalin-Dopamin-Rickaufnahme-Inhibitoren (Bupropion)

e Melatonin-Rezeptor-Agonisten (MT1/MT) und Serotonin 5-HT2C-

Rezeptor-Antagonisten (Agomelatin)

Darlber hinaus gibt es nicht klassifizierte Antidepressiva (Trazodon),
Lithiumsalze und Phytopharmaka (Johanniskraut). Im klinischen Alltag werden
an weiteren Substanzklassen auch Benzodiazepine und Antipsychotika
eingesetzt (29).

Trotz dieses breiten Angebots an Wirkstoffen und den seit Jahren steigenden
Verordnungszahlen von Antidepressiva sollten die folgenden Aspekte kritisch
betrachtet werden (30).

Neueren Untersuchungen zu Folge liegt der Anwendung von Antidepressiva ein
ausgepragter Placeboeffekt zu Grunde. Vor allem bei leicht- bis mittelgradigen
Depressionen scheint sich die Wirkung von Antidepressiva nicht von der von
Placebo zu unterscheiden (31, 32). Des Weiteren besteht ein grol3es Problem
der Non-Compliance seitens des Patienten.

Fehlende Adhérenz ist in der Behandlung mit Antidepressiva starker

ausgepragt als bei anderen Indikationen (33).



Dabei spielen vor allem die Angst vor Nebenwirkungen (Gewichtszunahme,
Mudigkeit, Libidoverlust, u.a.), sowie eine negative Erwartungshaltung eine
entscheidende Rolle. Diese Non-Compliance lasst sich durch bessere
Aufklarung und Psychoedukation, sowie einer vertrauensvollen

Arzt-Patienten-Beziehung positiv beeinflussen (34).

Allerdings gilt zu beachten, dass es tatsachlich - wie bei anderen
pharmakologischen Interventionen - zu erheblichen unerwiinschten
Arzneimittelreaktionen kommen kann. Diese sind von der verwendeten
Substanzklasse abhangig. Bei NSMRI (tri- und tetrazyklischen Antidepressiva)
treten folgende, vor allem anticholinerge, hypotensive und sedierende
Nebenwirkungen auf (29):

e anticholinerg: Miktions- und Akkomodationsstérungen,
Mundtrockenheit, Schwitzen, Obstipation

e neurologisch / psychisch: Tremor, Dysarthrie, Verwirrtheit, Unruhe,
Mudigkeit, Aktivierung suizidaler Impulse, Senkung der Krampfschwelle

e kardiologisch: Tachykardie, Hypotonie, Erregungsleitungsstorungen

e endokrin: Gewichtszunahme, sexuelle Dysfunktion, Amenorrhoe

e dermatologisch: Odeme, Exantheme

Bei den Selektiven Serotonin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSRI) und den
Selektiven Serotonin-/Noradrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSNRI) stehen
typische, serotonerge Nebenwirkungen im Vordergrund: Gastrointestinale
Beschwerden (Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe), Agitiertheit, Schlafstorungen,
Kopfschmerzen, sexuelle Dysfunktion, erhdhte Blutungsneigung, Hyponatridmie

und QTc-Intervall-Verlangerung.

Eine seltene, aber schwerwiegende Nebenwirkung stellt die Induktion
suizidalen Verhaltens dar (35). Dies wird vor allem mit der Monotherapie unter
SSRI assoziiert und betrifft sowohl Kinder und Jugendliche, als auch

Erwachsene (36).



Hinzu kommen Absetz- und Reboundphanomene, die in jingerer Zeit vermehrt
wissenschaftliche Beachtung finden. Im angloamerikanischen Raum hat sich
der Begriff des ,antidepressant discontinuation syndrom® (ADS) etabliert. Dabei
handelt es sich um ein Entzugssyndrom, das mit Schwindel / Benommenheit,
Kopfschmerzen, Gleichgewichtsstorungen, Abgeschlagenheit, Ubelkeit,

Erbrechen, Insomnie und Reizbarkeit einher geht (37).

Psychotherapie

Als weitere wichtige Saule der Depressionsbehandlung gilt die Psychotherapie.
Hierbei sind vor allem die Methoden zu nennen, die sowohl wissenschaftlich
belegt sind und deren Kosten von der gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland getragen werden. Es handelt sich dabei um psychoanalytisch
begriindete Verfahren (analytische Psychotherapie, tiefenpsychologisch

fundierte Psychotherapie) und um Verhaltenstherapie (VT) (38).

Die psychoanalytisch begriindeten Verfahren arbeiten als atiologisch orientierte
Psychotherapien an der unbewussten Psychodynamik neurotischer Stérungen,
die mit psychischen oder somatischen Symptomen einhergehen. Dabei spielt
die Bearbeitung von ungeldsten, verdrangten, frihkindlichen Konflikten eine
zentrale Rolle. Die klassische Psychoanalyse nach FReuD wird als
Langzeittherapie mit regular 150-240 Stunden tGber mehrere Jahre in
festgelegten aulleren Rahmenbedingungen (,Setting“) durchgefuhrt. Als
Grundregeln gelten die freie Assoziation des Patienten und die Zuriickhaltung

der eigenen Meinung des Therapeuten (39).

Bei der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie steht eine
konfliktzentrierte Vorgehensweise zu aktuellen, realitatsbezogenen
Problematiken im Vordergrund. Die Rolle des Therapeuten ist dabei aktiver und

gezielter. Die Therapie beinhaltet 50 bis maximal 100 Sitzungen.

Die Verhaltenstherapie (VT) basiert auf experimentalpsychologischen
Erkenntnissen und setzt an den pradisponierenden, auslésenden und
aufrechterhaltenden Problembedingungen an. Erkenntnisse aus der
Lernforschung spielen dabei eine zentrale Rolle.



Die Herangehensweise bei der VT ist ziel- und handlungsorientiert im Sinne
einer ,Hilfe zur Selbsthilfe“. Es stehen hierbei maximal 80 Stunden zur
Verfligung (40).

Die psychotherapeutischen Verfahren sind ein wesentlicher Baustein der
Depressionsbehandlung (41). Allerdings gilt es auch hier zu bedenken, dass
nicht alle Patienten gleichermalR3en von der Therapie profitieren. Das
Behandlungsergebnis hangt in hohem MalRe von der Qualitat der
therapeutischen Beziehung ab, die wiederum mit den Fahigkeiten des
Therapeuten und der Therapiemotivation des Patienten zusammenhangt (42).
Hinzu kommt das Problem der Unterversorgung, speziell der monatelangen
Wartezeiten auf einen Therapieplatz. Vor allem im landlichen Raum fehlt es an

ausreichenden, therapeutischen Angeboten (43).

Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

Die EKT wird als wirksame Methode, insbesondere bei schweren und
therapieresistenten Depressionen, eingesetzt. Dabei wird unter Kurznarkose ein
nur wenige Sekunden andauernder generalisierter Krampfanfall, mittels an der
Kopfhaut applizierten Stromimpulsen ausgeldst. An die akute Behandlung mit

6 — 12 Einheiten sollte eine EKT-Erhaltungstherapie, bzw. eine
Weiterbehandlung mit Psychopharmaka und Psychotherapie erfolgen (44).
Auch diese Behandlung ist nicht fiir alle Betroffenen gleichermalRen geeignet.
So gilt es Kontraindikationen, wie Hirntumor, vorausgegangener Herz- oder
Hirninfarkt, Venenthrombose, u. a. zu beachten. Aul3erdem kdnnen
unerwinschte Wirkungen, wie Gedachtnisstérungen, Herzrhythmusstdrungen,
Blutdruckdysregulation und andere vegetative Symptome, auftreten.
Erschwerend hinzu kommt, dass trotz wissenschaftlicher Belege (45) teilweise
noch Vorbehalte gegentber der EKT bestehen, die dem adaquaten,
therapeutischem Einsatz im Wege stehen (46). Insofern stellt diese Behandlung
fur die hier untersuchte Gruppe der leicht- bis mittelgradig depressiven
Patienten, insbesondere im Rahmen der ambulanten Versorgung, keine Option

dar.



Wachtherapie

In der sogenannten Wachtherapie soll durch einen partiellen Schlafentzug in
der zweiten Nachthalfte eine Stimmungsaufhellung beim Patienten erreicht
werden. Vorteile dieser Behandlung sind der rasche Wirkungseintritt, sowie die
leichte Umsetzbarkeit und Kosteneffizienz. Der entscheidende Nachteil liegt

darin, dass die positive Wirkung in der Regel nur kurzfristig anhalt (47).

Lichttherapie
Insbesondere bei saisonalen Depressionen (,Winterdepression®) kann der

Einsatz von weil3en, fluoreszierenden Lichtquellen Gber 2500 Lux eine
Verbesserung der Symptomatik zeigen. Die Wirkung setzt nach 2 — 4 Wochen

ein, halt aber nach Absetzen in der Regel nicht lange an (48).

Korperliches Training

Kdrperliches Training zeigt einen positiven Einfluss auf Depressionen. Dabei
hat sich vor allem aerobes Ausdauertraining (z.B. moderates Gehen Uber 20
Minuten), sowie eine Mischung aus Kraft- und Ausdauertraining als wirksam
erwiesen (49). Die genaue Trainingsintensitat, sowie die Langzeiteffekte
missen noch untersucht werden. Gerade diese positiven Ergebnisse sprechen
auch fur den verstarkten Einsatz von korperorientierten Therapien, wie sie in

der vorliegenden Studie untersucht wurden.

2.2 Massagetherapie
Als gezielte therapeutische Methode findet die Massage nachweislich seit der
Antike Anwendung. Erste Uberlieferungen sind vor allem in den Schriften der

traditionellen, chinesischen und ayurvedischen Medizin zu finden.

Im griechisch-rémischen Raum finden sich friilhe Zeugnisse im Zusammenhang
mit den olympischen Spielen, die neben der sportlichen Betatigung auch
bestimmte Korperrituale beinhalteten. Bedeutende Arzte der traditionellen,

europaischen Medizin, wie Hippokrates von Kos, Asklepiades von Bithynien
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und Galenos von Pergamon, legten groRen Wert auf Massagebehandlungen

als Teil eines umfassenden Behandlungskonzeptes (50).

Ab dem spaten Mittelalter finden sich Uberlieferungen zur Anwendung von
Massage bei Theophrastus Bombast von Hohenheim, genannt Paracelsus.
Der franzésischen Militarart Ambroise Paré setzte Massage zur Rehabilitation
nach operativen Eingriffen ein. Dem schwedischen Fechtmeister Pehr Henrik
Ling ist die systematische Entwicklung der neuzeitlichen Heilgymnastik und
Klassischen (Schwedischen) Massage zu verdanken.

Erste wissenschaftliche Erkenntnisse lieferten der Chirurg Albert Hoffa, sowie

der hollandische Arzt Georg Metzger (51).

Im Jahr 1900 wurde an der Berliner Charité die erste Lehranstalt fir Massage
gegriindet, die zunachst nur approbierten Arzten zuganglich war. Im Lauf der
folgenden Jahrzehnte wurde die Ausbildung systematisch weiterentwickelt und
an den Berufsfachschulen der Universitatskliniken und privaten Tragern gelehrt.
Heute werden in Deutschland jahrlich etwa 1000 Masseure und Masseurinnen

an insgesamt rund vierzig Berufsfachschulen ausgebildet (52).

Der Begriff der Massage soll von dem arabischen Wort ,massa“ abzustammen,
was so viel bedeutet wie ,antasten, anfuhlen, anfassen.” Es ist anzunehmen,
dass dieser Ausdruck durch Reisende Uber Indien in den europaischen Raum
wanderte und sich schlieBlich im Franzdsischen ,macer” oder ,masser*
wiederfand (53).

Allgemein werden drei Hauptformen der Massage unterschieden, welche in
spezielle Formen untergliedert sind: Die erste Hauptform ist die Schwedische
bzw. Klassische Massage. Als zweite Hauptform werden die Sonderformen
zusammengefasst, zu denen z. B. die Segmentmassage, Periostmassage oder
Kolonmassage gehdren. Die dritte Hauptform stellt die Reflexzonenmassage

dar, zu der auch die Bindegewebsmassage gehort.
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Zur Beschreibung der Massagetechnik dienen folgende, ebenfalls aus dem

Franzosischen stammenden Grundbegriffe (54):

e Petrissage: knetende Massagegriffe

e Effleurage: sanfte Streichungen

e Tapotement/ Tapotage: klopfende, schlagende Handgriffe
e Friktion: kreisende, reibende Massagegriffe

e Vibrationen: schittelnde, zitternde Griffe

Wahrend der Massagebehandlung kommen, je nach Indikation, verschiedene
Grifftechniken zum Einsatz. So ergibt es sich, dass die therapeutische
Bandbreite von &uf3erst beruhigend und vagotonisierend bis hin zu intensiv-
belebend reicht. Sie gilt als risikoarme Behandlungsmethode (55) und fuhrt zu

vielfaltigen physiologischen Wirkungen:

¢ Durchblutungs- und Stoffwechselsteigerung, insbesondere der Haut- und
Muskeldurchblutung. Ebenso einen verbesserten Lymphabfluss und
gesteigerte Organdurchblutung (cutivisceraler Reflexweg)

e Humorale Effekte: Regulatorische Wirkungen auf sogenannte
Stresshormone (Kortisol, Noradrenalin, Adrenalin, ACTH und ADH) und
gastrointestinale Hormone, verstarkte Sekretion von Oxytocin,
Beta-Endorphinen, Dopamin und Serotonin

e Immunologische Effekte durch eine verstarkte Ausschittung von
Interleukinen und einer verbesserten zellularen Immunreaktion
(u. a. Anstieg an Lymphozyten)

¢ Neurophysiologische Wirkungen: Beeinflussung der Schmerz-
wahrnehmung, Stimulation von Extero- und Propriozeptoren (52)

Hinzu kommen verschiedene psychische Wirkungen, die unter anderem
Gegenstand dieser Arbeit sind. In der Diskussion wird naher darauf

eingegangen.
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2.3 Progressive Muskelrelaxation

Die Progressive Muskelrelaxation ist ein anerkanntes Entspannungsverfahren,
das von dem amerikanischen Arzt Edmund Jacobson (1888 -1983) Anfang des
letzten Jahrhunderts entwickelt wurde. Er hatte ab 1908 an der Harvard
University im Bereich Psychophysiologie geforscht und dabei Zusammenhange
zwischen psychischen Erregungszustanden und vermehrter, muskularer
Anspannung entdeckt.

Aufgrund seiner Beobachtungen war er Uberzeugt, dass sich Entspannung als
Therapiemethode fur psychosomatische Stérungen und zur Pravention eignet.
Nach zwei Jahrzehnten Forschung auf diesem Gebiet begann er zunachst in
der medizinischen Fachliteratur seine Ergebnisse zu publizieren. In seinem
1934 erschienenem Hauptwerk ,You must relax” wandte er sich an ein breiteres

Publikum, um seine Methode bekannter zu machen.

Dieses Werk wurde 1990 unter dem Titel ,Entspannung als Therapie —
Progressive Relaxation in Theorie und Praxis® erstmals auch in deutscher

Sprache verdffentlicht.

Das Prinzip der Progressiven Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson lasst sich
folgendermal3en beschreiben: Durch die willentliche und bewusste An- und
Entspannung bestimmter Muskelgruppen soll ein Zustand tiefer Entspannung
des gesamten Korpers erreicht werden. Es werden sukzessiv die einzelnen
Muskelpartien in einer bestimmten Reihenfolge fir die Dauer von 10 -15 Sek.
kontrahiert, um sie anschlieRend fur 30 — 45 Sek. maximal zu entspannen.
Wahrend dieses Prozesses soll der Patient seine ganze Aufmerksamkeit auf
die Wahrnehmung dieser unterschiedlichen Zustande richten. Dadurch soll
neben der Reduktion des Muskeltonus eine psychische Entspannung erzielt
werden (56).

Die Methode der progressiven Muskelentspannung wird haufig im Rahmen
einer Verhaltenstherapie eingesetzt, beispielsweise bei der Behandlung von
Angststorungen, wo sie im Rahmen einer systematischen Desensibilisierung

zur Anwendung kommt.
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Aber auch fur die Anwendung bei arterieller Hypertonie, Kopfschmerzen,
chronischen Rickenschmerzen, Schlafstérungen sowie zur allgemeinen

Stressreduktion gibt es wissenschaftliche Nachweise (57).

In Deutschland werden Kurse an Volkshochschulen sowie bei den gesetzlichen
Krankenkassen angeboten, in denen man die progressive Muskelentspannung
erlernen kann. Es besteht jedoch auch die Mdglichkeit der Selbstschulung mit
Hilfe von Buchern und Entspannungs-CDs. Aufgrund der leichten
Umsetzbarkeit und der relativ schnellen Erlernbarkeit hat sich die PMR zum
gangigsten Entspannungsverfahren in Pravention und Rehabilitation entwickelt.
Auch in psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken findet sie breite
Anwendung (58).

3 Fragestellung und Zielsetzung

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, erscheint die aktuelle, leitliniengerechte
Therapie der depressiven Storungen in vielen Fallen nicht ausreichend (59).
Zur Erweiterung des bisherigen Therapiespektrums soll die Anwendung von
korperorientierten Methoden untersucht werden. Als Verfahren wurden die
Affektregulierende Massagetherapie (ARMT) und die Progressive
Muskelrelaxation (PMR) gewahlt.

Am amerikanischen ,Touch Research Institute“ (University of Miami School of
Medicine) werden seit 1992 u. a. die psychischen Wirkungen der
Massagetherapie erforscht. Dort konnten bereits anxiolytische und
antidepressive Effekte nachgewiesen werden (60).

Randomisierte kontrollierte Studien zu diesem Wirkungsspektrum wurden
zuletzt 2011 in der systematischen Ubersichtsarbeit von BAUMGART et al.
analysiert. Dabei konnten, trotz mancher Kritikpunkte der Autoren,
antidepressive Effekte verschiedener Massagetechniken belegt werden (61).
Es ist jedoch, wie auch BAUMGART et al. betonen, weitere Forschung notwendig,
um Massagetherapie erfolgreich und evidenzbasiert in der Behandlung von

depressiven Patienten einsetzen zu kdnnen.
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Die Progressive Muskelrelaxation hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem
etablierten Entspannungsverfahren entwickelt und wird im psychiatrischen, bzw.
psychosomatischen Bereich bereits regular eingesetzt (58).

Ein direkter Vergleich der Wirksamkeit von Affektregulierender
Massagetherapie und PMR liegt bislang nicht vor. Fir die vorliegende Studie

wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

HYPOTHESE 1

Es wird angenommen, dass die Anwendung von Affektregulierender
Massagetherapie (ARMT) einen groReren Einfluss auf die depressive
Symptomatik haben wird als die Anwendung eines vergleichbaren
Entspannungsverfahrens wie Progressive Muskelrelaxation (PMR).

Dieser Unterschied wird sich in dem Ergebnis der Fremdbeurteilung mittels
Hamilton-Depressions-Skala (HAMD) und Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala
(BRMS) darstellen.

HYPOTHESE 2

Es wird erwartet, dass sich ein stéarkerer Effekt zugunsten der
Affektregulierenden Massagetherapie (ARMT) auch in der Selbstbeurteilung der
Patienten zeigen wird. Es werden sich signifikante Unterschiede in mindestens
der Halfte der mittels VAS abgefragten Dimensionen zeigen.

NULLHYPOTHESE

Ein Unterschied zwischen den beiden Behandlungsmethoden besteht nicht.
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4 Methoden

4.1 Darstellung des Studiendesigns
Die Studie wurde als zweiarmige, monozentrische, randomisierte, kontrollierte

Interventionsstudie mit fester Fallzahl angelegt.

Die Patienten der Massagegruppe erhielten tGber einen Zeitraum von vier

Wochen je vier Behandlungen Affektregulierender Massagetherapie (ARMT).

Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten im gleichen Zeitrahmen je vier

Anwendungen von Progressiver Muskelentspannung nach Jacobson (PMR).

Vor Beginn (Ta) und nach Abschluss (Ts) der Behandlungsserie wurde eine
Fremdbeurteilung mittels Hamilton-Depressions-Skala (HAMD) und Bech-
Rafaelsen-Melancholie-Skala (BRMS) durchgefihrt.

Zur Selbstbeurteilung diente eine Visuelle Analogskala, die vor und nach jeder

einzelnen Behandlung (T1 — T4) ausgefullt wurde.

Studienzentrum war die Ambulanz der Berufsfachschule fir Massage am

Universitatsklinikum Wirzburg. Der Studienablauf ist in Abbildung 1 ersichtlich.

TA Wéchentliche Behandlungen lber einen Zeitraum von 4 Wochen Te
Aufnahme- T1 T2 T3 Ta Abschluss-
gesprach gesprach
Erste Zweite Dritte Vierte
Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung
Fremd- Fremd-
beurteilung Selbst- Selbst- Selbst- Selbst- beurteilung
HAMD beurteilung beurteilung beurteilung beurteilung HAMD
BRMS VAS VAS VAS VAS BRMS
Priifungszeitraum pro Patient von insgesamt 6 Wochen >

Abb. 1: Ablauf der Studiendurchfiihrung
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4.2 Erhebungsinstrumente

4.2.1 HAMD

Als Fremdbeurteilungsskala diente die Hamilton-Depressions-Skala (62).
Dabei wurden insgesamt 17 Items bezuglich der depressiven Symptomatik der
vorausgegangenen sieben Tage per Fremdbeurteilung beantwortet. Je nach

Auspragung wurden Punktwerte zwischen 0 — 4 pro Item vergeben (63).

Der Schweregrad der Depression wurde entsprechend der Gesamtpunktezahl

folgendermal3en definiert (64):

e 0 -8 Punkte: keine Depression

e 9 - 16 Punkte: leichtgradige Depression
e 17 — 24 Punkte: mittelgradige Depression
e =25 Punkte: schwere Depression.

Die zweimalige Erhebung erfolgte sowohl vor Beginn (Zeitpunkt Ta), als auch
nach Abschluss (Zeitpunkt Tg) der Behandlungsserie.

4.2.2 BRMS

Als weiterer Fragebogen zur Fremdbeurteilung wurde die Bech-Rafaelsen-
Melancholie-Skala herangezogen (65). Sie enthalt insgesamt 11 Items, die sich
auf die depressive Symptomatik der vorausgegangenen drei Tage beziehen.
Jede Antwort hat funf Stufen, so dass ein Summenwert zwischen 0 und 44 Uber

alle Fragen erreicht werden kann.

Dabei ergeben sich folgende Cut-Off-Werte (63):

e 0 -5 Punkte: keine Depression

e 6 — 14 Punkte: leichtgradige Depression
e 15— 25 Punkte: mittelgradige Depression
e 26 — 44 Punkte: schwere Depression

Die zweimalige Erhebung erfolgte analog der HAMD sowohl vor Beginn
(Zeitpunkt Ta), als auch nach Abschluss der Behandlungsserie (Zeitpunkt Ts).
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4.2.3 VAS

Visuelle Analogskalen dienen der Erfassung subjektiv eingeschatzter
Merkmalsauspragungen (z. B. Zustimmung, Zufriedenheit, Schmerz) und
werden beispielsweise in der Physiotherapie eingesetzt (66). Zur subjektiven
Einschéatzung der depressiven Symptomatik wurde eine eigens konzipierte 100
mm Visuelle Analogskala genutzt. Sie setzte sich aus 8 Items zusammen, die
zur Selbstbeurteilung der aktuellen Gefuhlslage dienten. Die ausgewahlten
Prozessvariablen wurden aufgrund bisheriger Erfahrungen und
wissenschaftlicher Ergebnisse im Laufe der Anwendung spezieller
Massagetechniken bei depressiven Patienten entwickelt (67). Sie wurde
unmittelbar vor und nach jeder Behandlung (Zeitpunkte T1 — T4) von dem
Patienten selbst ausgefullt. Dadurch konnten Veranderungen, die wahrend der
Intervention stattfanden, erfasst werden. Es wurde darauf geachtet, dabei alle

Hauptsymptome der Depression zu bertcksichtigen (siehe Abbildung 2):

VAS 1: Anspannung

Ich bin sehr angespannt — Ich bin véllig entspannt
VAS 2: Hoffnungslosigkeit

Ich fuhle mich hoffnungslos — Ich bin voller Hoffnung
VAS 3: Innere Unruhe

Ich bin voll innerer Ruhe — Ich bin sehr unruhig
VAS 4: Schmerzen

Ich habe Schmerzen — Ich habe keine Schmerzen

VAS 35: Psychomotorische Hemmung
Ich fuhle mich leicht und beweglich —
Ich fuhle mich starr und unbeweglich

VAS 6: Gribelneigung
Negative Gedanken kreisen in meinem Kopf —
Ich denke positiv und bin optimistisch

VAS T: Antriebslosigkeit
Ich fuhle mich schlapp und lustlos —
Ich fiihle mich voller Energie und Tatendrang

VAS 8: Negqatives Koérpergefiihl
Ich fuhle mich nicht wohl in meinem Korper —
Ich fuhle mich wohl in meinem Kdérper*”

Abb. 2: Visuelle Analogskala
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Lediglich das Symptom der Schlafstorungen konnte aufgrund der zeitlichen

Rahmenbedingungen nicht erfasst werden.

Zusatzlich gab es die Mdglichkeit, eigene Bemerkungen in frei formulierter Form

auf der Rickseite des Fragebogens zu hinterlassen.

4.2.4 Befragung
Die Vor- und Ausgangsuntersuchung umfasste eine allgemeine Anamnese,

sowie eine ausfuhrliche krankheitsbezogene Befragung.

Nach Beendigung der Behandlungsserie erfolgte ein Abschlussgespréach. Dabei

wurden die studienbezogenen Erfahrungen erfragt und dokumentiert.

Alle Vor- und Abschlussgesprache wurden von der Autorin selbst durchgefiihrt

und schriftlich aufgezeichnet.

4.3 Durchfihrung der Studie

4.3.1 Fallzahlberechnung

Als Grundlage zur Fallzahlberechnung diente eine Studie von MULLER-
OERLINGHAUSEN et al. (68). Daraus liel3en sich beziiglich der VAS die Parameter
Mittelwerte und Mittelwertdifferenzen zwischen pra- und post-Erfassung, sowie
die Standardabweichung ableiten. Demnach traten bei mehreren VAS-
Variablen Differenzen von etwa 20 Skalenpunkten bei einer
Standardabweichung von 25 auf. Das geforderte Signifikanzniveau von 5% bei
zweiseitiger Testung fuhrte unter diesen Annahmen zu einer optimalen

Stichprobengrol3e von 58,75 Fallen, die auf 60 aufgerundet wurden (69).

4.3.2 Genehmigung

Die Durchfihrung der Studie wurde unter der Nummer 180/16 von der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Julius-Maximilians-Universitéat
Wirzburg am 26.07.2016 genehmigt. Die Studie inkl. Aufklarung der
teilnehmenden Patienten richtete sich nach der Deklaration von Helsinki.
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4.3.3 Rekrutierung und Randomisierung

Die Patienten wurden ab September 2016 durch Informationen in
psychiatrischen, bzw. psychotherapeutischen Praxen in Wirzburg rekrutiert.
Presseinserate und die Verbreitung von Handzetteln im Wirzburger
Universitatsklinikum kamen auch zum Einsatz.

Bei der Rekrutierung gab es folgende Kriterien:

Einschlusskriterien:

e Patienten beiderlei Geschlechts im Alter von 18 bis 65 Jahren

e Das Vorliegen einer haus- oder facharztlich diagnostizierten, leichten bis
mittelgradigen depressiven Episode. Dazu zahlten gemaf3 ICD-10:
F32.0, F32.1, F32.2, F32.8, F32.9, F33.0, F33.1, F33.2, F33.8, F33.9

Ausschlusskriterien:

e Akute, internistische Erkrankungen

e Ekzematdse Hauterkrankungen

e Starke Varizenbildung, bzw. Thrombosen
e Schwangerschaft

e Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Studie

Die erste Kontaktaufnahme der potenziellen Studienteilnehmer erfolgte in der
Regel per Telefon oder E-Mail. Dabei wurde die Eignung zur Studienteilnahme
anhand der Ein- und Ausschlusskriterien tiberprift. Bei Ubereinstimmung wurde
anschlieend das schriftliche Einverstandnis des Patienten zur Beteiligung an
der Studie eingeholt. Die Basisdaten der Patienten, die die Ein- und
Ausschlusskriterien nicht erfillten, bzw. ihre Einwilligung verweigerten, wurden

in einer Screening-Liste dokumentiert.

Innerhalb von zwei Monaten konnten 60 Studienteilnehmer rekrutiert werden.
Jeder aufgenommene Patient erhielt eine eindeutige Patientenidentifikation
mittels fortlaufender Nummerierung. Diese laufende Nummer diente als
Identifikationskriterium, anhand dessen er randomisiert wurde. Die
Randomisierung erfolgte demzufolge in der Reihenfolge der Aufnahme in die
Studie.
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Dabei wurde eine Randomisierungsliste verwendet, die auf Zufallszahlen des
Zufallszahlengenerators des statistischen Programmpakets SPSS® beruht.

Die Zuteilung erfolgt im Verhaltnis 1:1.

Nach Mitteilung des Randomisierungsergebnisses beendeten drei Teilnehmer
der Kontrollgruppe ihre Studienteilnahme vorzeitig, da sie mit der zugeteilten
Gruppe - trotz vorheriger Aufklarung tber die Randomisierung - nicht

einverstanden waren.

Dadurch ergaben sich n=30 Teilnehmer in der Interventionsgruppe

und n=27 Teilnehmer in der Kontrollgruppe (siehe Abbildung 3).

Screening
n=73

Ein- oder Ausschlusskriterien nicht erfullt n=9
Teilnahme abgelehnt n=3
Stationarer Klinikaufenthalt n=1

4

v

Randomisierung

n=60

Massagegruppe Kontroligruppe

n=30 n=30

Einverstandnis
"| zuriickgezogen n=3

A 4 Y
Massagegruppe Kontroligruppe

n=30 n=27

Abb. 3: Rekrutierung und Randomisierung
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Das Eingangsrating zum Zeitpunkt TA, sowie das Abschlussrating zum
Zeitpunkt TB wurden durch einen, beziglich des Randomisierungsergebnisses
verblindeten Fremdbeurteiler durchgefuhrt. Der Fremdbeurteiler war
Medizinstudent und Fachkrankenpfleger fir Psychiatrie mit langjahriger
klinischer Erfahrung. Um sicherzustellen, dass der Fremdrater nicht die
Zuordnung der Patienten zur jeweiligen Behandlungsgruppe erfahrt, wurden die
Patienten eingangs darauf hingewiesen, keine Angaben zu ihrer
Gruppenzugehdorigkeit zu machen. Dies wurde von allen Patienten eingehalten.
Die Autorin selbst war an diesen Ratings nicht beteiligt.

Der Grenzwert zur Aufnahme in die Studie lag bei mindestens 9 Punkten auf
der HAMD17 und mindestens 5 Punkten bei der BRMS.

Es bestand keine finanzielle oder anderweitige Vergitung fur die

Teilnahme an der Studie.

4.3.4 Massagegruppe

Die praktische Durchfiihrung wurde durch Zusammenarbeit mit der
Berufsfachschule fir Massage am Universitatsklinikum Wirzburg ermdglicht.
Dazu wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die aus dem Schulleiter Herrn Norbert
Hemrich, neun angehenden Masseurinnen und Masseuren, sowie der Autorin

selbst bestand.

Durch intensive Schulung und Vorbereitung wurde eine standardisierte
Behandlung erarbeitet, die von allen Therapeuten gleichermalRen ausgefihrt
wurde. Dabei wurden die, in der Literatur beschriebenen Techniken fur
psychoaktive/ psychoregulative Massagen (52) bertcksichtigt und eine eigene
Form der Behandlung erarbeitet, die von der Autorin als Affektregulierende
Massagetherapie (ARMT) bezeichnet wird. Diese ist durch finf wesentliche

Merkmale gekennzeichnet:

e Ganzkdrperbehandlung mit Haut und oberflachlichen Faszien als Zielorgane
e Groliflachige, teils diagonale Ausstreichungen und weiche Knetungen

¢ Haltende Griffe zu Beginn und Ende der Behandlung

e Langsames Tempo (2-5 cm/s) und sanfter bis mafiger Druck

¢ Ruhige und achtsame Vorgehensweise
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In der Interventionsgruppe wurde die ARMT folgendermal3en angewandt:
Die Massagebehandlung dauerte 60 min. inklusive Nachruhe. Im
Behandlungszimmer wurde auf eine Raumtemperatur von mind. 25 °C
geachtet. Ebenso wurde das Massageo6l auf 35 - 40°C vorgewarmt. Diese
Maflinahmen dienten dazu, ein Kaltegefiihl wahrend der Massage zu

vermeiden.

Die standardisierte Behandlung begann immer in Rickenlage, so dass zuerst
die Korpervorderseite des entkleideten Patienten massiert wurde. Der
Intimbereich war dabei stets durch ein Handtuch abgedeckt.

Zu Beginn wurde das vorgewarmte Massageol auf der ventralen
Kdrperoberflache an Abdomen und Extremitéaten verteilt, um eine
kontinuierliche Behandlung ohne Unterbrechung gewéhrleisten zu kénnen.
Danach ruhten die Hande des Therapeuten an der palmaren Ful3seite des
Patienten, um eine bewusste Kontaktaufnahme zu erreichen. Anschlie3end
wurden gro3flachige Ganzkdrperstreichungen ausgefihrt.

Dabei wurde mit beiden Handen von den Beinen uber die Flanke zu den Armen
und tber das Becken und die Beine wieder zuriick zum Ausgangspunkt
massiert.

Darauf folgte die konzentrierte Behandlung der unteren Extremitat mit
oberflachlichen, teilweise dehnenden Streichungen und weichen Knetungen.
Anschliel3end folgten Streichungen aus der Korpermitte nach kranial und kaudal
als diagonale Ganzkdrperstreichung. Nach einer klassischen Abdomen-, Thorax
und Armbehandlung, sowie symmetrischen Ganzkorperstreichungen wechselte
der Patient in Bauchlage.

Hier begann die Behandlung analog zur Ventralseite vom Fersenbein
ausgehend uber die Beine, den Riicken und Arme. Es folgte ein Ablauf von
diagonalen und symmetrischen Ganzkdrperstreichungen und weichen
Knetungen des dorsalen Korpers.

Zum Ende der Behandlung ruhten die Hande auf den Plantarseiten der Ful3e.
Abschlie3end konnte der Patient noch 10 — 15 Minuten nachruhen.

Dabei war er mit Laken und Wolldecke bedeckt.

Insgesamt wurde bei der Behandlung auf einen sehr ruhigen und
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gleichmafigen Ablauf geachtet. Auf etwaige muskuléare Verspannungen wurde
nicht eingegangen, um den Behandlungsprozess nicht durch eventuell

schmerzhafte Wahrnehmungen zu unterbrechen.

AulRRerdem wurden wahrend der Behandlung weder Gespréche gefuhrt, noch
Hintergrundmusik abgespielt, um keine zuséatzliche, womaoglich verzerrende
Komponente einzusetzen. Es wurde darauf geachtet, dass die Patienten immer
von dem gleichen Therapeuten innerhalb einer Behandlungsserie behandelt

wurden.

4.3.5 Kontrollgruppe

In der Kontrollgruppe diente Progressive Muskelentspannung nach Jacobson
(PMR) als anerkanntes Entspannungsverfahren. Auch hier wurde durch
entsprechende Schulung und Vorbereitung ein standardisierter
Behandlungsablauf erarbeitet, der von allen Therapeuten gleichermalien
ausgefuhrt wurde. Um die Rahmenbedingungen zur Interventionsgruppe
moglichst gleichwertig zu gestalten, wurde PMR nicht in der Gruppe, sondern
als Einzelbehandlung & 45 min. inklusive Nachruhe durchgefuhrt. Auch wurden
die Behandlungen von denselben Therapeuten ausgefuhrt, die auch in der

Interventionsgruppe tatig waren.

Zu Beginn der PMR konnte sich der Patient in eine bequeme Position in
Ruckenlage bringen, wobei eine Massageliege oder eine Gymnastikmatte als
Unterlage diente. Es wurde darauf geachtet, dass durch entsprechende
Raumtemperatur und den Einsatz von Kissen und Decken eine angenehme
Lagerung mdglich war. AnschlieR3end wurde der Patient einzeln durch ein
Ganzkorper-Programm von PMR gefiihrt. Dazu wurde die standardisierte
Anleitung in ruhigem und angenehmem Ton vorgesprochen (siehe Anhang).

AnschlieRend konnte der Patient 10 — 15 min. nachruhen.

Wahrend der Behandlung wurden keine Gesprache gefluhrt, noch
Hintergrundmusik abgespielt. Es wurde auch hier darauf geachtet, dass die

Patienten immer von dem gleichen Therapeuten behandelt wurden.
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4.3.6 Begleittherapie

Eine gegebenenfalls bereits bestehende Therapie mit Psychopharmaka

und / oder Psychotherapie konnte weitergefihrt werden. Diesbezlgliche
Veréanderungen wurden am Ende der Beobachtungsphase dokumentiert.

4.4 Statistische Auswertung

Zur Darstellung der personenbezogenen Daten wie Alter, Geschlecht,
Familienstand, usw., wurden absolute und relative Haufigkeiten, sowie
Mittelwert und Spannweite verwendet. Die prozentualen Angaben beziehen sich
dabei auf Gesamtheit der jeweiligen Massage - bzw. Kontrollgruppe.

Alle per Fragebogen manuell erfassten Daten wurden zuerst in eine Excel-
Tabelle Gbertragen. Anschliel3end erfolgte die Datenanalyse mittels des
statistischen Programms IBM SPSS Statistics (Version 25).

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung wurde zur Auswertung ein
nichtparametrischer Test gewéhlt. Es wurde der Mann-Whitney-U-Test
angewandt (69) und von einem Signifikanzniveau von 5% bei zweiseitiger
Testung ausgegangen. Die Berechnung des Korrelationskoeffizient r diente der

Einschéatzung der Effektgroiie.

5 Ergebnisse

5.1 Stichprobenbeschreibung
Zu Studienbeginn wurden verschiedene Patientencharakteristika erhoben, die
in den Tabellen 1 und 2 ersichtlich sind.

5.1.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten wurden mittels eines Chi-Quadrat-
Homogenitatstests miteinander verglichen. Hierbei ergaben sich, abgesehen
von dem Bereich Schulbildung, keine statistisch signifikanten Unterschiede.
Bezuglich der Schulbildung fiel auf, dass der Anteil von Patienten mit Mittlerer

Reife in der Kontrollgruppe tUberreprasentiert war (92,6 % / 43,33%, p<0.001).
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Massageqgruppe

Die Massagegruppe bestand aus 30 Teilnehmern. Das mittlere Alter betrug
45,2 Jahre. Der juingste Patient war 24, der alteste 60 Jahre alt. 73,3 % der
Befragten waren weiblich. Rund die Hélfte der Studienteilnehmer waren
verheiratet, bzw. in einer festen Partnerschaft lebend (53,3%). Sie hatten
durchschnittlich 1,4 Kinder, wobei tber ein Drittel kinderlos war (36,7%).
Die Mehrheit der Teilnehmer (76,7%) besal} einen mittleren bis hohen

Schulabschluss und war in einem ausgebildeten Beruf tatig.

Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe bestand aus 27 Teilnehmern. Das mittlere Alter betrug 44,9
Jahre. Der juingste Patient war 19, der alteste 64 Jahre alt. 81,5 % der
Befragten waren weiblich. Rund die Halfte der Studienteilnehmer waren
verheiratet, bzw. in einer festen Partnerschaft lebend (55,6%). Sie hatten
durchschnittlich 1,1 Kinder, wobei tber die Halfte kinderlos war (55,6%).

Fast alle Teilnehmer (96,3 %) besalRen einen mittleren bis hohen

Schulabschluss und waren in einem ausgebildeten Beruf tatig (siehe Tabelle 1).
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Tab. 1 Soziodemographische Patientencharakteristika

Massagegruppe Kontrollgruppe

(n=30) (n=27)
Variable M SW M SW
Alter (in Jahren) 452 24-60 450 19-64
Geschlecht n Anteil in% n Anteil in %
weiblich (n) 22 73.33 22 81.48
mannlich (n) 8 26.67 5 18.52
Familienstand
ledig 9 30.00 9 33.33
verheiratet/ in Partnerschaft 16 53.33 15 55.55
verwitwet oder geschieden 5 16.67 3 11.11
Kinder
kinderlos 11 36.67 15 55.55
ein oder zwei Kinder 13 43.33 6 22.22
drei und mehr Kinder 6 20.00 6 22.22
Schulbildung
Hauptschulabschluss 7 23.33 1 3.7
Mittlere Reife 13 43.33 25 92.6
Abitur/ Fachabitur 10 33.33 1 3.7
Berufstatigkeit
Ausbildungsberuf 23 76.67 22 81.48
Akademische Laufbahn 7 23.33 5 18.52
davon arbeitsunfahig 6 20.00 7 25.92

M= arithmetischer Mittelwert

SW= Spannweite
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5.1.2 Krankheitsbezogene Daten

Die krankheitsbezogenen Daten wurden mittels eines Chi-Quadrat-
Homogenitatstests miteinander verglichen. Hierbei ergaben sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede.

Zur Uberpriufung der Ausgangswerte der Fremdbeurteilung wurde ein t-Test fur
unabhangige Stichprogen durchgefiihrt. Dabei ergaben sich ebenso keine
statistisch signifikanten Unterschiede (HAMD 19,2 vs.18,2 p=0,392 und

BRMS 17,37 vs. 16,13 p=0,322).

Massageqgruppe

Zu Studienbeginn lag der Schwergrad der Depression laut HAMD bei
durchschnittlich 18,2 Punkten, was einer mittelgradigen depressiven Episode
entspricht (17-24 Pkt.: Mittelgradige Depression).

Zur gleichen Einstufung fihrten die Ergebnisse mittels der Bech-Rafaelsen-
Melancholie-Skala mit durchschnittlich 16,1 Punkten

(15 — 25 Pkt.: Mittelgradige Depression).

Unter psychopharmakologischer Behandlung als Mono- oder
Kombinationstherapie befanden sich 56,7 % der Teilnehmer.

Dabei gab es bei 83,3 % keine Veranderung in der Dosierung wahrend der
Studienteilnahme.

Rund die Halfte (53,33 %) der Teilnehmer befand sich wahrend der

Studienteilnahme in psychotherapeutischer Behandlung.

Kontrollgruppe

Zu Studienbeginn lag der Schwergrad der Depression laut HAMD bei
durchschnittlich 19,2 Punkten, was ebenso einer mittelgradigen depressiven
Episode entspricht.

Zur gleichen Einstufung fuhrte die Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala mit
durchschnittlich 17,4 Punkten.
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Unter psychopharmakologischer Behandlung als Mono- oder
Kombinationstherapie befanden sich 55,5 % der Teilnehmer.

Dabei gab es bei 85,2 % keine Veranderung in der Dosierung wahrend der
Studienteilnahme.

Knapp die Halfte (48,2 %) der Teilnehmer befand sich wahrend der

Studienteilnahme in psychotherapeutischer Behandlung (siehe Tabelle 2).

Tab. 2 Krankheitsbezogene Patientencharakteristika

Massagegruppe Konftroligruppe
(n=30) (n=27)
Variable n Anteil in% n Anteil in %
Psychopharmaka
Monotherapie 11 36.66 12 44 44
Kombinationstherapie 4 13.33 3 11.11
keine Pharmakotherapie 15 50.00 12 44 44
Veranderung im Verlauf
keine Dosisveranderung 25 83.33 23 85.19
Dosisreduktion 3 10.00 2 7.41
Dosissteigerung 2 6.67 2 7.41
Psychotherapie
in Behandlung 16 53.33 13 4814
keine Behandlung 14 46.67 14 51.85
Skalenwerte (Zeitpunkt TA) M SEM M SEM
HAMD 182 0383 192 0.80
BRMS 16.13 087 1737 0.87
M= arithmetischer Mittelwert SEM= Standard Error of the Mean n=Anzahl
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5.2 Ergebnisse der HAMD

Die Ergebnisse der Fremdbeurteilung mittels HAMD sind in der Abbildung 4
ersichtlich. Hierbei wurde die Differenz zwischen der Beurteilung zum Zeitpunkt
TA, d. h. vor der ersten Behandlung und der Beurteilung zum Zeitpunkt TB, d. h.

nach der letzten Behandlung ausgewertet.

Als Ergebnis wird die Punkt-Gesamtsumme des Fragebogens betrachtet.
Hierbei war die Reduktion der Symptomlast in der Massagegruppe signifikant

starker ausgepragt (p = 0.034, r = 0.28) als in der Kontrollgruppe.

HAMD EMG DOKG
20 T
T
o
G 15
Q
%
=
< 10 [ |
T
5 ||
0

TAa TB Ta TB

Abb. 4: HAMD-Gesamtsumme vor (Ta) und nach (Ts)
der Behandlungsserie in der Massage- und
Kontrollgruppe (Mittelwerte + SEM)

30



5.3 Ergebnisse der BRMS
Die Ergebnisse der Fremdbeurteilung mittels BRMS sind in der Abbildung 5
ersichtlich. Hierbei wurde die Differenz zwischen der Beurteilung zum Zeitpunkt

TA und der Beurteilung zum Zeitpunkt TB ausgewertet.

Als Ergebnis wird das Gesamtergebnis des Fragebogens betrachtet. Hierbei
war die Reduktion der Symptomlast in der Massagegruppe ebenfalls signifikant

starker ausgepragt (p = 0.041, r = 0.27) als in der Kontrollgruppe.

20 BRMS EMG [OKG

18

16

14
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10

BRMS-Score

o N OB O @

TA TB TA TB

Abb. 5: BRMS-Gesamtsumme vor (TA) und nach
(Ts) der Behandlungsserie in der Massage- und
Kontrollgruppe (Mittelwerte + SEM)
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Bei der Betrachtung der Ergebnisse beider Fremdbeurteilungsskalen lasst sich
Folgendes feststellen:

Die Hypothese 1: ,Es wird angenommen, dass die Anwendung von
Affektregulierender Massagetherapie (ARMT) einen grof3eren Einfluss auf die
depressive Symptomatik haben wird als die Anwendung eines vergleichbaren
Entspannungsverfahrens wie Progressive Muskelrelaxation (PMR).

Dieser Unterschied wird sich in dem Ergebnis der Fremdbeurteilung mittels
Hamilton-Depressions-Skala (HAMD) und Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala

(BRMS) darstellen.”, hat sich somit als zutreffend erwiesen.

5.4 Ergebnisse der VAS

Das Gesamtergebnis der Selbstbeurteilung mittels Visueller Analogskalen ist in
der Abbildung 6 ersichtlich. Dabei wurden die gesamten Ergebnisse aller vier
Messzeitpunkte (T1 — T4) gemittelt und miteinander verglichen. Es wurde eine
Korrektur fur multiples Testen nach Benjamini & Hochberg durchgefihrt (70).
Die Ergebnisse der einzelnen Items finden sich in Abbildungen 7-14.

Im Anhang E finden sich weitere statistische Angaben dazu.

Die Reduktion der Symptomlast war tber die gesamte Dauer der Studie in der
Massagegruppe in 6 von 8 Items signifikant starker ausgepragt als in der

Kontrollgruppe.
Im Detail ergeben sich in folgenden VAS signifikante Ergebnisse:

e VAS 1: Anspannung (p = 0.047, r = 0.28)

VAS 2: Hoffnungslosigkeit (p = 0.047, r = 0.28)

e VAS 3: Innere Unruhe (p = 0.024, r = 0.35)

e VAS 4: Schmerzen (p = 0.024, r = 0.39)

e VAS 5: Psychomotorische Hemmung (p = 0.024, r = 0.34)
e VAS 8: Negatives Korpergefuhl (p =0.024, r = 0.33)

Beziglich der pra-post Differenzen in VAS 6 (Griubelneigung p =0.075) und
VAS 7 (Antriebslosigkeit p = 0.075) ergab sich kein signifikanter Unterscheid

zwischen den beiden Behandlungsgruppen.
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VAS1 Anspannung EMG [OKG
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Abb. 7: Zeitlicher Verlauf der VAS1 Anspannung Uber die Zeitpunkte T1 — T4
in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die arithmetischen
Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestellt. Maximaler Wert (100)

bedeutet, der Patient stimmt der Aussage ,Ich bin véllig entspannt*
hundertprozentig zu.

VAS2 Hoffnungslosigkeit EMG [OKG
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Abb. 8: Zeitlicher Verlauf der VAS2 Hoffnungslosigkeit Gber die Zeitpunkte
T1 — T4 in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die
arithmetischen Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestelit.
Maximaler Wert (100) bedeutet, der Patient stimmt der Aussage

,Ich bin voller Hoffnung®“ hundertprozentig zu.
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VAS3 Innere Unruhe EMG [IKG
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Abb. 9: Zeitlicher Verlauf der VAS3 Innere Unruhe tber die Zeitpunkte
T1 — T4 in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die
arithmetischen Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestellt.
Maximaler Wert (100) bedeutet, der Patient stimmt der Aussage

»lch bin voll innerer Ruhe" hundertprozentig zu.

VAS4 Schmerzen EMG [COKG
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Abb. 10: Zeitlicher Verlauf der VAS4 Schmerzen Uber die Zeitpunkie
T1 - T4 in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die
arithmetischen Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestellt.
Maximaler Wert (100) bedeutet, der Patient stimmt der Aussage

»ich habe keine Schmerzen® hundertprozentig zu.
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VAS5
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Abb. 11: Zeitlicher Verlauf der VAS5 Psychomotorische Hemmung Gber die
Zeitpunkte T1 — T4 in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die
arithmetischen Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestellt.
Maximaler Wert (100) bedeutet, der Patient stimmt der Aussage

~ich fihle mich leicht und beweglich® hundertprozentig zu.

VASG6 Gribelneigung E vc OKG
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Abb. 12: Zeitlicher Verlauf der VAS6 Griibelneigung Uber die Zeitpunkte
T1—T4 in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die
arithmetischen Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestellt.
Maximaler Wert (100) bedeutet, der Patient stimmt der Aussage

.lch denke positiv und bin optimistisch* hundertprozentig zu.
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VAS7 Antriebslosigkeit W MG [OKG
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Abb. 13: Zeitlicher Verlauf der VAS7 Antriebslosigkeit tiber die Zeitpunkte
T1 - T4 in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die
arithmetischen Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestellt.
Maximaler Wert (100) bedeutet, der Patient stimmt der Aussage

.lch fuhle mich voller Energie und Tatendrang” hundertprozentig zu.

VAS8 Negatives Korpergefuhl m vc Okc
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Abb. 14: Zeitlicher Verlauf der VAS8 Negatives Kdérpergefiihl Giber die
Zeitpunkte T1 — T4 in der Massage- und Kontrollgruppe. Es sind jeweils die
arithmetischen Mittelwerte vor und nach der Behandlung dargestelit.
Maximaler Wert (100) bedeutet, der Patient stimmt der Aussage

»ich fuihle mich wohl in meinem Kérper* hundertprozentig zu.
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Folglich hat sich Hypothese 2: ,Es wird erwartet, dass sich ein starkerer Effekt
auch in der Selbstbeurteilung der Patienten zeigen wird. Es werden sich
signifikante Unterschiede in mindestens der Halfte der mittels VAS abgefragten

Dimensionen zeigen.“, als zutreffend erwiesen.

5.5 Ergebnisse der offenen Befragung
Die statistischen Ergebnisse werden durch die personlichen Aussagen der
Studienteilnehmer veranschaulicht.
Besonders haufige, positive Anmerkungen der MG waren:

e Besseres Korpergefiihl und tiefe Entspannung

e Unterbrechung von Griibeln und negativem Gedankenkreisen

e Gesteigerte Motivation fur den Alltag
Als Kritikpunkte wurden gehauft Kalteempfinden und ein Schamgefuhl
bezlglich des Ablegens der Kleidung geaul3ert.

In der KG wurde vor allem folgende, positive Wirkungen beschrieben:
e Anwendbarkeit der PMR im Alltag und als Einschlafhilfe
e Leichte Entspannung und bessere Kérperwahrnehmung

Als Kritikpunkt wurde das Fehlen einer Hintergrundmusik genannt.

Aus beiden Gruppen gleichermalen kam der Hinweis, besonders von den
Behandlungen am Vormittag profitiert zu haben. Der frihe Behandlungstermin
habe die Belastung durch ein Morgentief deutlich gemildert und sich positiv auf
den restlichen Tagesablauf ausgewirkt. Auch erlebten einige Teilnehmer eine
kontinuierliche Steigerung der positiven Effekte im Behandlungsverlauf.

Als Kritikpunkte nannten die Studienteilnehmer aus beiden Gruppen unginstige
Rahmenbedingungen, wie Probleme bei der Anfahrt zum Studienzentrum und

Larm von der angrenzenden Baustelle.

Im Anhang finden sich alle Aussagen der Studienteilnehmer im direkten
Wortlaut.
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6 Diskussion

6.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In der vorliegenden, randomisierten und kontrollierten Interventionsstudie
wurden die psychophysischen Effekte von kdrperorientierten Therapieverfahren
bei leicht- bis mittelgradig depressiv erkrankten Patienten im ambulanten
Setting untersucht. Dabei wurde die Hypothese getestet, ob sich eine
einstindige, auf einer speziellen Behandlungstechnik basierende Massage
(ARMT) in ihren positiven Effekten einer im klinischen Bereich seit langem
eingefuhrten Entspannungsmethode, der Progressiven Muskelrelaxation nach
Jacobson, als Uberlegen erweist. Die Ergebnisse bestatigen diese Annahme.

Sowohl in der Fremdbeurteilung mittels HAMD und BRMS, als auch in der
Selbstbeurteilung mittels Visueller Analogskala ergab sich eine statistisch

signifikante Uberlegenheit der Affektregulierenden Massagetherapie.

Bei der rein explorativen Betrachtung einzelner Dimensionen der HAMD zeigten
sich die starkeren Wirkungen insbesondere in den Bereichen ,Depressive

Verstimmung® und ,Allgemeine somatische Symptome*.

Auf der von Bech und Rafaelsen entwickelten, veranderungssensitiven Skala
bildeten sich Veranderungen insbesondere bei den Items ,Emotionale

Retardierung“ und ,Schlafstérungen® ab.

Hinsichtlich der Schlafstérungen sei angemerkt, dass sich die Massage
insbesondere auf Durchschlafstérungen positiv auswirkte, wahrend
Einschlafstérungen besser auf die PMR reagierten. Diese Beobachtung deckt
sich auch mit den frei formulierten Aussagen einiger Studienteilnehmer, die die
Anwendung von PMR, aul3erhalb der Studie selbststandig als Einschlafhilfe

nutzten.

Insbesondere in der Selbstbeurteilung der Patienten erwies sich die ARMT
gegenuber der PMR als Uberlegen. Dies konnte durch die statistische
Signifikanz der pra-post-Differenzen in der tberwiegenden Mehrheit (75%) der

abgefragten Items gezeigt werden. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass sich in
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der MG in der Regel niedrigere Ausgangswerte fanden, die die hohen pra-post-

Differenzen begunstigt haben kdnnten.

Bei Betrachtung der Einzelwerte imponierte der starkere Einfluss der ARMT auf
die Dimensionen ,Innere Unruhe®, ,Negatives Korpergefiihl, ,Psychomotorische

Hemmung®, ,Hoffnungslosigkeit” und insbesondere ,Schmerzen®.

Insgesamt konnten deutlich starkere, positive Effekte der Affektregulierenden
Massagetherapie gegenuber der Progressiven Muskelrelaxation auf

Kernsymptome des depressiven Erlebens und Verhaltens dokumentiert werden.

6.2 Interpretation und Einordnung in den Stand der Forschung

Wie bereits eingangs beschrieben spielen somatische Symptome, wie
Antriebslosigkeit, Schlafstérungen und Mudigkeit eine wesentliche Rolle beim
Krankheitsbild Depression.

Die Interpretation der dargestellten Ergebnisse geht von der Grundannahme
aus, dass der Leib des depressiven Patienten ebenso betroffen ist wie seine
Psyche. Die Depression als leibliche Erkrankung beschreibt der Psychiater und
Philosoph THOMAS FucHs nicht nur auf dem Hintergrund gesamtorganismischer
Funktionsstérungen, wie etwa Dysregulation des Hormonsystems und der
Biorhythmik, metabolischer und immunologischer Veranderungen. Vielmehr
sieht er als Phdnomenologe beim depressiven Patienten eine Stdérung der
leiblichen Grundverfassung, die sich als eine ,Korporifizierung des Leibes*
darstellt (25).

Gleich einer Verdinglichung erlebt sich der Patient von seinem spontanen Leib-
Ich entfernt und nicht mehr ,in seinem Leib zu Hause*, wie es der Soziologe
Hartmut Rosa ganz allgemein beschreibt. Der depressive Mensch flhlt sich
nicht ,wohl in seiner Haut" (71). Dieses gesttrte Korpergeflhl aul3ert sich dabei
in verschiedenen Bereichen, beispielsweise einer Enge im Brustbereich, einer
Schwere der Glieder oder in chronischer Mudigkeit. Der Korper verliert an
Antrieb und Spontanitét. Das zeigt sich auch im Austausch mit seiner Umwelt;
die Atmung ist abgeflacht, Mimik reduziert, Stoffwechsel und Libido oftmals
gestort.
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Das ,Gefuhl der Gefluhllosigkeit” Gberschattet jede Wahrnehmung, so dass
selbst das Weinen nicht mehr méglich ist. Es ist nicht Trauer, die als quéalend
empfunden wird, sondern das Gefuhl von Leere und Leblosigkeit, die sich vor
allem kdrperlich auf3ert. ,An die Stelle des Leib-Seins tritt das Haben eines
Korpers® (25). Zur Abgrenzung des depressiven Erlebens von Trauer schreibt
Hartmut Rosa: , Trauer ist Element einer im Ganzen durchaus resonanten
Beziehung zur Welt. [...] Die Depression ist demgegenuber dadurch
gekennzeichnet, dass man keine Tranen mehr hat: die Weltbeziehung lasst sich

nicht mehr verflissigen, sie ist versteinert* (71).

Auf diesem beschriebenen Hintergrund erscheint es sinnvoll, kdrperorientierte

Therapien in der Depressionsbehandlung einzusetzen.

Die im vorherigen Kapitel zusammengefassten Ergebnisse weisen auf
antidepressive, anxiolytische und analgetische Wirkungen hin, die unter der
Affektregulierenden Massagetherapie signifikant starker ausgepragt waren als

unter der Progressiven Muskelrelaxation.

Zum Verstandnis dieser bemerkenswerten Effekte bedarf es der Betrachtung
verschiedener Erklarungsebenen. Die, laut Selbstbeurteilung der Patienten
offensichtlichste Wirkung, die sich durch die Affektregulierende
Massagetherapie eingestellt hat, ist die ausgepragte psychomotorische

Entspannung.

Dabei ist es nicht nur die allgemeine Anspannung, die sich durch die ARMT
|6ste. Vielmehr konnten auch Geflihle von Hoffnungslosigkeit und Innerer
Unruhe signifikant reduziert werden. Auch wirkte sich die Behandlung positiv
auf die vorhandene zwanghafte Gribelneigung aus. Im persénlichen
Abschlussgesprach fielen wiederkehrend die Aussagen, durch die Massage

,Entspannen®, ,Abschalten® oder ,Loslassen® zu kdnnen.
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Pat-1D: 14

Schriftliche Notiz nach der vierten Behandlunag:

»,S0 eine tiefe Entspannung habe ich noch nie erlebt, keine Entspannungsiibung
konnte das bisher erwirken.”

Aussage im Abschlussgespréch:

»,Nichts kommt dran, obwohl ich sonst gerne in die Sauna gehe, lese, mich
entspanne, habe auch schon Yoga und andere Entspannungsiibungen
gemacht, aber nichts davon war so intensiv; das war das Nonplusultra.“

Pat-ID: 20

Aussage im Abschlussgespréch:

Es war positiv, einmal pro Woche komplett abzuschalten. Bin richtig
runtergefahren, konnte Probleme fallen lassen. Endlich Zeit fur sich.

Pat-ID: 29

Aussage im Abschlussgespréch:

Ist mir gelungen, mich zu entspannen. Hore normalerweise nie auf zu denken
(nicht unbedingt positives). Bei der Massage, vor allem am Schluss, musste ich
nichts mehr denken. Erstaunt, dass es funktioniert. Zeit ging relativ schnell
vorbei. Gut zu sehen, dass es doch noch etwas gibt, dass mich entspannen
lasst.

Pat-ID: 38
Aussage im Abschlussgespréch:

Mit jedem Mal wurde es besser, dass ich die Entspannung mehr zulassen
konnte. Am Schluss waren auch endlich die negativen Gedanken an meinen
Ex-Mann weg. Ich habe einfach mal den Kopf frei gekriegt, konnte loslassen.
Weil3 nicht, wann mir das das letzte Mal gegliickt ist.

Auch wenn es sich bei diesem Gefiihl von Entspannung um einen wesentlichen
Anteil am Gesamteffekt handelt, muss es noch weitere Wirkfaktoren geben,
sonst wére die Uberlegenheit der Massage gegentiber einem standardisierten

Entspannungsverfahren nicht nachvollziehbar.
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In diesem Zusammenhang sei auf das Konzept der Interozeption hingewiesen,
das in modernen Depressionstheorien eine zunehmend wichtige Rolle spielt
(72). Bei der sogenannten Interozeption, also der Wahrnehmung der Prozesse
des Korperinneren, unterscheidet man die Propriozeption (Wahrnehmung von
Kdrperlage und -bewegung im Raum) und die Viszerozeption (Wahrnehmung
von Organtéatigkeiten). Im Gegensatz zur Exterozeption kommen die hier

betrachteten Signale dabei aus dem gesamten inneren Milieu des Individuums.

Man kann die Interozeption auch als eine Fahigkeit verstehen, die durch
regelmaRige Ubung (z.B. in Achtsamkeitsmethoden) geschult werden und
dadurch zu einer bewussteren Kérperwahrnehmung und besserer
Selbstregulierung beitragen kann. In den hier untersuchten, kdérperorientierten
Therapieverfahren hat der Aspekt der Interozeption eine wichtige Rolle gespielt.
Allein schon die &ufR3eren Bedingungen, die in beiden Gruppen annahernd
gleich waren, haben einen Rahmen fur verstarkte Kérperwahrnehmung
geboten. Es wurde eine ruhige Atmosphare, mdglichst ohne Ablenkungen,
hergestellt, um den Patienten ein bewusstes Erleben im Sinne einer
.lnnenschau® zu ermdglichen. Bei anerkannten Entspannungsverfahren gilt dies

in der Regel als eine Grundvoraussetzung (58).

Vor Kurzem wurde durch eine deutsche experimentalpsychologische
Arbeitsgruppe die Hypothese aufgestellt, dass sich der antidepressive Effekt
von ,affective touch” durch eine Normalisierung der gestérten Interozeption
erklaren lasse (73). ,Affective touch® ist ein wesentliches Element und
Kennzeichen der Affektregulierenden Massagetherapie. Durch die ruhige,
sanfte und achtsame Vorgehensweise wird dem Patienten eine bewusste
Korperwahrnehmung ermoglicht. Unter diesem Gesichtspunkt kann sie als
intensive Schulung der Interozeption gesehen werden. Auch die Aussagen der

Patienten unterstreichen diesen Eindruck.
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Pat-ID: 12

Aussage im Abschlussgespréach:

Die Massage hat sehr gut auf mich gewirkt, sehr ausgleichend, tief
entspannend, tut sehr gut. Ist wertvoll, man wird irgendwie aus dem ganzen
Mist herausgeholt. Hilft mir, Verstandnis fur meinen Kérper zu haben, fihrt zu
einem selbst; bin jetzt bei mir; eine andere Ruhe und Frieden in mir, hatte mich
sehr von meinem Korper entfremdet /[...]

Pat-ID: 23

Schriftliche Notiz nach erster Behandlung

Ich habe wéahrend der Massage stellenweise das Geflihl gehabt, dass ich von
aullen auf meinen Koérper schaue, ihn fiihle und er mir sagt ,,tue was fiir mich,
ich bin wichtig!*

Aussage im Abschlussgespréch:

Gute Atmosphéare, war aber beim ersten Termin angespannt. Dissoziiert; Kopf
schaut zu; Korper sagt ja. Koérper und Geist nicht eine Person, eher wie ein
Zwiegesprach. Bei der zweiten Behandlung schon besser, nur noch ein
bisschen zweigeteilt. Beim dritten Mal wie als wirde mein Geist in meinen
Kdrper rutschen (schon nach 5 Minuten) Beim vierten Mal hab™ ich alles gefihlt.
Schon, dass der ganze Korper drankommit.

Eine weitere Besonderheit, die die signifikante Uberlegenheit der
Affektregulierenden Massagetherapie gegenliiber dem Entspannungsverfahren
erklaren konnte, liegt in dem Faktor der Bertihrung an sich. Eine sanfte,

empathische Berthrung wird im Allgemeinen als positiv erlebt (74).

Diese Art der Beriihrung und ihre neurophysiologischen Korrelate sind in den
letzten beiden Jahrzehnten intensiv untersucht worden. Das spezifische
Wohlgefuhl, das sich dabei einstellt, basiert neurophysiologisch auf einer
Aktivierung sogenannter CT-Afferenzen. Insbesondere schwedische Forscher
konnten zeigen, dass ein neuronales Netzwerk aus langsam leitenden,
unmyelinisierten C-Fasern auf spezielle Rezeptoren der behaarten Haut

(z. B. am Handrucken, nicht an der Handinnenflache) von Mensch und

behaarten Saugetieren reagiert.
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Fur diese Rezeptoren stellt eine leichte, in einem langsamen Tempo von etwa
3 cm / Sekunde, sanft ausgefuhrte Berihrung den adaquaten Reiz dar (75).
Dieser wird direkt ins limbische System, bzw. in die Insel-Region projiziert.

Die Stimulierung dieser CT-Afferenzen scheint der einzigen Aufgabe zu dienen,
Wohlgefuhl zu erzeugen. Dies mag auch evolutionsbiologische Bedeutung
haben, beispielsweise in Form einer Steigerung des Zugehdrigkeitsgefiihls

innerhalb einer sozialen Gruppe (76).

In diesem Zusammenhang und nunmehr fokussierend auf die Ebene des
Erlebens und Verhaltens sei eine weitere Beobachtung in die Diskussion
gebracht, die wir bei der Durchfiihrung der Studie machen konnten.

In den Abschlussgesprachen wurde ausschlief3lich in der Massagegruppe von

dem Gefiihl, angenommen, bzw. akzeptiert zu werden, berichtet.

Pat-ID: 22

Aussage im Abschlussgespréch:

Anfangs etwas peinlich, wegen den Armen [Anm: Pat. hatte beidseits Narben
von friiheren Selbstverletzungen], auch wegen Ubergewicht. Hab mich
geschamt; gut, dass eine Frau die Behandlung gemacht hat, bin mir akzeptiert
vorgekommen. War total entspannend, hab nicht an die Krankheit gedacht, hab
mich total angenommen geflnhlt.

Pat-ID: 25

Aussage im Abschlussqgesprach:

Insgesamt sehr angenehm, erstaunt iber Ganzkérperbehandlung, hatte
Hemmungen anfangs. Beim ersten Termin noch anspannend, vor allem wegen
Schwangerschaftsstreifen, waren mir sehr peinlich, war aber spéater dann
Wurst. Habe mich richtig angenommen geflhlt. Konnte mich dann auch
entspannen. Hatte danach das Geflhl, dass ich ein anderes Korpergefihl,
Uberhaupt mal ein Kérpergefuhl hatte. Das war dann schon angenehm. Konnte
danach auch schlafen.
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Pat-ID: 30
Aussage im Abschlussgespréch:

War sehr schon generell, Therapeutin war sehr gut. Hat mir extrem gutgetan.
Hatte einmal Kopfschmerzen, die danach weg waren. War zu schnell rum, hétte
auch noch langer gehen konnen. Positiv, dass immer die gleiche Therapeutin
hatte, hab™ mich von ihr angenommen gefunhlt.

Dieses Ph&nomen lasst sich zwar mit den beschriebenen Erkenntnissen tber
die Bedeutung der CT-Afferenzen und auch den Erfahrungen aus der
Oxytocinforschung in einen Zusammenhang bringen, stellt jedoch eine eigene
Wirkebene dar.

An dieser Stelle sei in Erinnerung gerufen, dass Beriihrung als
Urkommunikation des Menschen verstanden werden kann. Diesem Prinzip wird
beispielsweise auch im Konzept der ,Basalen Stimulation®“ Rechnung getragen.
Dabei wird im heilpaddagogischen und pflegerischen Bereich unter anderem
durch Berthrung und Massage ein Kommunikationsweg er6ffnet, der ansonsten

aufgrund Behinderung oder schwerer Krankheit versperrt ist (77).

Beim depressiv erkrankten Menschen sind die Ausdrucksmdglichkeiten
allgemein, als auch die verbale Kommunikation konkret beeintrachtigt.
Die Sprache ist dabei auf allen Ebenen betroffen (78).

Auf der basalen Ebene der empathischen, professionellen Beriihrung dagegen,
scheint sich diese Kommunikationsstérung positiv beeinflussen zu lassen.
Diese Beobachtung wird beispielsweise durch eine spontane Patientenaussage

im Abschlussgesprach deutlich:
»Ich weill gar nicht, warum ich plétzlich so viel erzéhle.“ (Pat-1D: 29)

Das Hauptsymptom der Anhedonie macht es dem depressiven Patienten in der

Regel unmoglich, einen positiven Stimulus als solchen wahrzunehmen.

Der Alltag wird wie ,in grau gefarbt® erlebt, nichts bereitet mehr Freude. Diese
anhedonische Grundstorung scheint sich durch die empathische Bertihrung zu
verandern, indem die Emotionswelt des Patienten durch einen ganz basalen

Zugang erneut erreicht wird.
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Diese Beobachtung deckt sich sowohl mit den Erfahrungen der
Studienteilnehmer, als auch mit den praktischen Berufserfahrungen der Autorin.

Zur Veranschaulichung dient folgende Patientenaussage:

Pat-1D: 37

Schriftliche Notiz nach erster Behandlung

War sehr bertihrend. Zu Beginn war ich noch sehr verkrampft und fiihlte meine
Beine nicht. Die Beriihrungen I6sten Anspannungen. Tranen flossen Uber die
Freude, meinen Korper wieder zu spiren. Atem war erst schwer und gedrtickt,
mit Zunahme der Entspannung wurde er gleichmafiger und kam wieder in
einen Fluss

Aussage im Abschlussgespréch:

Beim 1. Mal habe ich viel geheult. Beine und Fuf3e zum ersten Mal wieder
gespurt. Freudentranen schon wahrend der Behandlung. Ab 2. Mal mit
Warmeunterlage noch besser. Zusammentreffen der Hande am Bauch — sehr
bertihrend. So liebevolle Bertihrung kannte ich vorher gar nicht. Bei den
weiteren Behandlungen konnte ich total loslassen. Schon beim zweiten Mal
mehr gespurt als beim ersten Mal. Sogar die Hande sind behandelt worden!
Weil durch die Depression konnte ich sonst Beriihrung nicht zulassen...Mein
Panzer wird wieder etwas weicher- mein Herz gedffnet. Therapeutin war total
super behutsam. Hat mir geholfen wieder zum ,ganzen Menschen® zu werden.

Auch wenn die oben zitierte Patientin aller Wahrscheinlichkeit nach nicht mit
den Arbeiten von WILHELM REICH vertraut war (79), hat sie in ihrer Beschreibung
dennoch einen wesentlichen Aspekt aufgegriffen, der in der
Kdrperpsychotherapie eine wichtige Rolle spielt (80). In der Reichianischen
Begriffswelt liel3e sich von einer ,Verpanzerung“ der Geflihle sprechen (81), die

sich durch die Massagetherapie beeinflussen, wenn nicht sogar beheben lasst.

Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass eine vertrauensvolle Therapeut-Patient-
Beziehung im Bereich Physiotherapie genauso wichtig erscheint, wie es zum
Vergleich in der Psychotherapie bereits anerkannt ist. Die therapeutische
Beziehung lebt von angemessener Empathie und der ausgewogenen Balance

aus zugewandtem Einfiihlungsvermdgen und professioneller Abgrenzung (82).
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Im Gegensatz zur Psychotherapie ist es im physiotherapeutischen Kontext
jedoch speziell der Kérper bzw. der Leib des Patienten, der wahr- und
angenommen wird und dadurch in Resonanz mit dem Behandler tritt. Es kommt
dadurch zu neuen, womoglich korrigierenden (Korper-) Erfahrungen, die fur
depressiv Erkrankte von entscheidender Bedeutung sein kdnnen. Besonders im
Hinblick auf die leibliche Dimension der Depression, bei der eine fehlende
Schwingungsfahigkeit und mangelnde interpersonelle Resonanz vorherrschend
sind, kann dies der Schlissel zu einem positiven Behandlungsverlauf sein.
Dementsprechend schreibt der Klinische Psychologe Moyer in seiner

Metaanalyse zu den Wirkungen von Massagetherapie bei Depression:

,The finding that massage therapy has an effect on trait anxiety and depression
that is similar in magnitude to what would be expected to result from
psychotherapy suggests the possibility that these different treatments may be
more similar than previously considered (83).

Schlief3lich sei noch darauf hingewiesen, dass sich auch auf humoraler Ebene
Interpretationsmoglichkeiten bieten. Wie eingangs beschrieben, kommt es
durch Massagetherapie zu hormonellen Veranderungen. Die vermehrte
Sekretion von Oxytocin kénnte dabei eine entscheidende Rolle spielen (84).
Dieses Hormon steht nicht nur im Zusammenhang mit Vorgadngen um
Schwangerschaft, Geburt und Stillzeit. Es wurden ihm u. a. auch eine
wesentliche Wirkung auf soziale Interaktion, sowie Geflihle von Vertrauen und
Verbundenheit zugeordnet (85). Insofern lasst sich vermuten, dass depressive
Patienten, die neben den allgemeinen Symptomen auch unter sozialem
Ruckzug und Isolation leiden (86), von einer vermehrten Oxytocin-Ausschuttung
im Sinne einer Erleichterung von Kontakt und Kommunikation, profitieren
konnen (87). Auch kdnnten die bemerkenswerten analgetischen Effekte der
ARMT auf die Wirkung von Oxytocin zuriickzufiihren sein (88).

Als weitere hormonelle Veranderungen, die im Zusammenhang mit der
antidepressiven und anxiolytischen Wirkung der Massagetherapie stehen
kénnten, seien noch der Anstieg des Serotonin- und Dopaminspiegels, sowie
die Abnahme der Cortisolkonzentration in Blut bzw. Speichel erwahnt (89).
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6.3 Diskussion der Methoden

6.3.1 Starken der Studie

a) Kontrollgruppe

Es wurde schon eingangs darauf hingewiesen, dass die Wahl einer adaquaten
Kontrollgruppe - neben der Unmoglichkeit der Verblindung - eines der grof3ten,
generellen Probleme fiir die Entwicklung eines aussagekréftiges Designs bei
Massagestudien darstellt. Haufig werden die Kontrollbedingungen so gewahlt,
dass lediglich eine Standardtherapie, Warteliste oder allgemeines Entspannen

(ruhiges Sitzen / Liegen, entspannende Musik oder Filme) eingesetzt wird.

In unserer Studie wurde stattdessen ein adaquateres Verfahren gewéhlt, das zu
madglichst gleichwertigen Rahmenbedingungen fir alle Studienteilnehmer
gefuhrt hat. Mit dem wesentlichen Unterschied, dass es allein in der

Massagegruppe zu therapeutischer Beriihrung gekommen ist.

Das deutet daraufhin, dass nicht unspezifische Effekte, wie personliche
Zuwendung und Aufmerksamkeit, sondern die Bertihrung als solche, fir die

starkere Wirksamkeit von Massagetherapie verantwortlich ist.

Die adaquate Kontrollbedingung bedeutete vor allem, dass es sich sowohl in
der Massage- als auch in der Kontrollgruppe stets um Einzelbehandlungen
gehandelt hat. Die PMR wird ansonsten Ublicherweise als Gruppentherapie
durchgefiihrt. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Gestaltung als
Einzelbehandlung ihre Wirksamkeit eher verstérkt hat. Auch wurde auf einen
vergleichbaren Zeitrahmen (60 min Behandlungsdauer in der MG bzw. 45 min

Behandlungsdauer in der KG) geachtet.

AulRerdem wurden die gleichen Therapeuten, sowohl in der einen, wie der
anderen Gruppe eingesetzt, um einen verzerrenden, personellen Einfluss zu
verhindern. Es handelte sich zudem um dieselben Raumlichkeiten fir Massage-
als auch Kontrollgruppe. Die Behandlungen fanden allesamt in demselben
Zeitraum innerhalb von vier Monaten statt. Diese glnstigen
Rahmenbedingungen wurden durch die monozentrische Studiendurchfiihrung
in der Ambulanz der Berufsfachschule fir Massage am Universitatsklinikum

Wirzburg mdglich gemacht.
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b) Studienteilnehmer

Die Studienteilnehmer der Massagegruppe und der Kontrollgruppe waren
hinsichtlich ihrer soziodemographischen Daten vergleichbar. Lediglich in Bezug
auf die Schulbildung zeigte sich, dass es in der Kontrollgruppe mehr Personen
mit Mittlerer Reife als in der Massagegruppe gab. Offensichtlich wirkte sich die
Schulbildung aber nicht auf die aktuell ausgetbte Berufstatigkeit aus.
Diesbezlglich existierten keine statistisch signifikanten Unterschiede; der Anteil
an Akademikern, Arbeitern und arbeitsunfahigen Personen war in beiden

Gruppe gleich. Insofern wurde dieser Aspekt nicht naher beriicksichtigt.

In Bezug auf die krankheitsbezogenen Daten ergaben sich keine Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. Insbesondere unterschieden sich die
Ausgangswerte der Fremdbeurteilungen, die zur Uberpriifung von Hypothese 1

entscheidend waren, nicht voneinander.

Bei der Wahl der Studienteilnehmer fokussierten wir uns auf leicht- bis
mittelgradig depressive Patienten, deren Erkrankungsbild- und
Erkrankungsschwere weite Teile der Gesellschaft betrifft. So konnten relativ
realistische Bedingungen geschaffen werden, wie sie taglich in arztlichen, bzw.
physiotherapeutischen Praxen in Deutschland anzutreffen sind. Bislang
existieren nur relativ wenige Studien zum Thema Massagetherapie, die an
psychisch kranken bzw. depressiven Patienten durchgefuhrt wurden. Unsere
Untersuchung liefert dazu weitere, praktische Erkenntnisse und tragt dadurch
einen wichtigen Teil zum besseren Verstandnis der Wirksamkeit und realen

Umsetzbarkeit der Affektregulierenden Massagetherapie bei.

c) Messinstrumente

Es wurden in der Depressionsforschung allgemein tbliche, standardisierte
Messinstrumente eingesetzt (90). Dabei wurde sowohl die Fremd-, als auch die
Selbstbeurteilung genutzt, um einen mdglichen Bias durch den Fremdbeurteiler,
obwohl dieser beziglich der Zuordnung der einzelnen Patienten zu den beiden
Gruppen verblindet war, moglichst auszuschalten (63).
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d) Studiendurchfihrung

In beiden Gruppen wurde auf Therapeutenkonstanz geachtet, so dass die
Behandlungsserie in der Regel von ein und demselben Therapeuten
durchgeftuhrt wurde. Dies diente neben der Varianzverminderung auch einer
Maximierung der Effekte, da sich in anderen Untersuchungen die Wichtigkeit
einer Therapeutenkonstanz gezeigt hat (91). Auch waren alle Therapeuten
dank intensiver Schulung gleichermaf3en auf die Studie vorbereitet. Dies
gewahrleistete eine standardisierte und vergleichbare Ausfiihrung der einzelnen

Therapien.

Nicht zuletzt war es von Vorteil, dass es sich bei der Autorin selbst um eine
staatlich anerkannte Masseurin & med. Bademeisterin gehandelt hat. Diese
Doppelqualifikation aus arztlicher und physiotherapeutischer Kompetenz hat
sicher auch zu einer effektiven Herangehensweise in der Umsetzung des
beschlossenen Untersuchungsplanes und zu einem besonderen Verstandnis

fur die inh@rente Fragestellung beigetragen.

6.3.2 Limitationen der Studie

In der Methodik der Studien, die den Hintergrund evidenzbasierter moderner
Medizin darstellen, zahlt - neben Randomisierung und Kontrolle - die
Verblindung der Studienteilnehmer zu einem der wichtigsten Qualitatskriterien
(92). Diesem Anspruch konnte in der vorliegenden Studie aus methodischen

Griunden nicht Rechnung getragen werden.

Des Weiteren wurden die Fragebégen zur Selbstbeurteilung (vor und nach
jeder Behandlung) durch die behandelnden Therapeuten selbst an die
Patienten ausgehéandigt. Im Nachhinein ist selbstkritisch anzumerken, dass
dieser Umstand zu Verzerrungen gefuhrt haben konnte. Schliel3lich mag es fir
manche Patienten wichtig gewesen sein, einen positiven Eindruck zu
hinterlassen bzw. den Therapeuten nicht durch einen neutral oder negativ
ausgefillten Fragebogen zu ,enttduschen®. Da jedoch in beiden Gruppen

dieselbe Handhabung beziglich der Fragebégen vorlag, wurde nicht weiter auf
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diese mogliche Verzerrung eingegangen, die zwar einen insgesamt hoheren
Gesamteffekt, nicht aber den Unterschied zwischen den beiden Gruppen
bedingt haben kdnnte. Es ist jedoch zu empfehlen, bei zukiinftigen Studien auf
diesen Aspekt zu achten.

Des Weiteren ist fraglich, ob in der gesamten Studienpopulation eine erhthte
Erwartungshaltung gegeniber der Massagetherapie vorgelegen haben konnte.
Hinweise daflr ergaben sich beispielsweise in Hinblick auf die Randomisierung.
Drei potenzielle Studienteilnehmer zogen ihre Einwilligung wieder zurtck,
nachdem sie tber die Randomisierung in die Kontrollgruppe informiert wurden.
Im Abschlussgesprach aufRerten zwei Patienten der KG (Pat. ID 43 und 54)
Enttauschung dartber, nicht in die Massagegruppe randomisiert worden zu
sein. Insofern kénnte eine erhdhte Erwartungshaltung bestanden und zu einem
positiven Bias gegentber der Massagetherapie gefiihrt haben. Dies ganzlich zu
vermeiden ist methodisch schwierig, da Massagebehandlungen generell eine
hohe Akzeptanz in der Allgemeinbevdlkerung aufweisen (93). Jedoch sollte bei
weiteren Forschungen zumindest darauf geachtet werden, die

Erwartungshaltung der Studienteilnehmer zu erfassen und zu bertcksichtigen.
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6.4 Ausblick

Aufgrund der begrenzten Wirksamkeit der aktuell verfigbaren und mehrheitlich
angewandten Depressionsbehandlungen, erscheint es sinnvoll, das stationare
und ambulante Behandlungsspektrum um korperorientierte Verfahren zu
erweitern. Die Affektregulierende Massagetherapie stellt hier im Besonderen
eine beachtenswerte Mdglichkeit dar, neue Zugangswege der Behandlung zu
er6ffnen. Sie kann als niederschwelliges Angebot im ambulanten Setting

dienen, um einen schnell einsetzenden, antidepressiven Effekt zu erzielen.

Auch im stationaren Bereich ist ein Einsatz denkbar, wie die Ergebnisse von
MULLER-OERLINGHAUSEN et al. nahelegen (67). Zudem ist von einer sehr guten
Adharenz auszugehen, wie die vorliegende Studie nachweisen konnte.

Als Behandler kommen in erster Linie Masseure & med. Bademeister, sowie
Physiotherapeuten in Frage. Fur diese Berufsgruppen gibt es bereits
zertifizierte Fortbildungen, die vom Verband fir Physikalische Therapie (VPT)

anerkannt sind.

Um die Wirksamkeit physio- und kérpertherapeutischer Methoden weiter zu
erforschen, bedarf es insbesondere multizentrischer Studien. In der
vorliegenden Untersuchung hat sich das Konzept der Zusammenarbeit mit
einem Ausbildungsinstitut als sehr praktikabel erwiesen. Insofern kénnte dies
als Grundlage fur multizentrische Studien an verschiedenen universitaren
Standorten dienen, an denen in der Regel physiotherapeutische Schulen

angegliedert sind.

Auch ware ein zentrales Forschungsinstitut, &hnlich dem amerikanischen
,Touch Research Institute“ (University of Miami School of Medicine) in

Deutschland wiinschenswert.
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7 Zusammenfassung

Depressionen zéhlen zu den haufigsten Krankheitsbildern in Deutschland und
gehen mit einer grofRen Belastung fur die Betroffenen und deren sozialem
Umfeld einher. Selbst bei einer leitliniengerechten Therapie sind die
Behandlungsergebnisse haufig unzureichend und von Residualsymptomen und

Chronifizierung beeintrachtigt.

Daher erscheint es sinnvoll, das vorhandene Spektrum um neue
Therapiemethoden zu erweitern. Korperorientierte Verfahren kénnen dabei

als vielversprechender Ansatz dienen.

Die vorliegende Studie hat sich mit der Frage auseinandergesetzt, inwiefern
sich die depressive Symptomatik durch Affektregulierende Massagetherapie,

bzw. Entspannungsverfahren beeinflussen lasst.

Dazu wurde eine randomisierte und kontrollierte Studie an insgesamt 57
Patienten im ambulanten Setting durchgefiihrt. Alle Teilnehmer litten an einer
arztlich diagnostizierten, depressiven Episode und wurden in Massagegruppe

(MG) und Kontrollgruppe (KG) randomisiert.

Die Mehrheit der Patienten war weiblich (79.1 %) und mittleren Alters (45.1
Jahre) Der Schweregrad der Erkrankung wurde zu Beginn Gberwiegend als
mittelgradig (HAMD 18.7 Punkte, BRMS 16.8 Punkte) eingestuft.

In der MG (n=30) kam eine spezielle Form der Massagetherapie, die
sogenannte Affektregulierende Massagetherapie (ARMT) in einer Serie von vier

Behandlungen & 60 min einmal wochentlich zum Einsatz.

In der Kontrollgruppe (n=27) wurden vier Einzelbehandlungen von Progressiver

Muskelrelaxation (PMR) & 45 min einmal wochentlich angewandt.

Bei jeder Behandlung wurde eine Selbstbeurteilung mittels Visueller
Analogskalen durch die Teilnehmer selbst durchgefihrt. Dazu wurden 8 Items
zur depressionsbezogenen Symptomatik direkt vor und nach der Behandlung
abgefragt. Aul3erdem gab es eine zweimalige Fremdbeurteilung mittels
standardisierter Fragebdgen (HAMD und BRMS), die vor und nach der

kompletten Behandlungsserie durchgefiihrt wurde.
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Es wurden zudem Vor- und Abschlussgesprache durchgefiihrt und schriftlich
dokumentiert. Studienzentrum war die Ambulanz der Berufsfachschule ftr
Massage am Universitatsklinikum Wurzburg. Als Behandler kamen
(angehende) Masseurinnen und Masseure, der Schulleiter, sowie die Autorin

selbst zum Einsatz.

Die Fragestellung zielte auf die Hypothese, dass die antidepressiven Effekte in
der Massagegruppe starker ausgepragt sein werden, als in der Kontrollgruppe
und sich dies sowohl in der Selbst- als auch Fremdbeurteilung erweisen wird.

In der Studiendurchfiihrung ergaben sich folgende Ergebnisse:

In der Selbstbeurteilung mittels VAS zeigten sich signifikante Ergebnisse
zugunsten der Affektregulierenden Massagetherapie. Dabei waren die
Dimensionen ,Innere Unruhe®, ,Schmerzen®, ,Psychomotorische Hemmung*

und ,Negatives Korpergefihl“ besonders beachtenswert.

Auch in der Fremdbeurteilung ergaben sich signifikante Verdnderungen
zugunsten der Affektregulierenden Massagetherapie (HAMD p=0.034,
BRMS p=0.041).

Die durchgefiihrten Abschlussgesprache erganzten und verfestigten diese

Beobachtungen.

Die statistische Uberlegenheit der Affektregulierenden Massagetherapie lasst
sich mit neurophysiologischen, psychologischen und humoralen Effekten
begriinden. Unseres Erachtens nach spielen gesteigerte Interozeption,
Aktivierung von CT-Afferenzen, sowie eine verbesserte interpersonelle

Resonanz und Schwingungsfahigkeit dabei die entscheidende Rolle.

Die Ergebnisse erbringen neue Evidenz, dass Patienten mit leicht- und
mittelgradigen Depressionen von der Behandlung mit Affektregulierender
Massagetherapie (ARMT) profitieren kdnnen. Es bedarf weiterer Forschung, um
diese Annahme zu bestatigen und insbesondere, um Kenntnisse Uber

Langzeiteffekte zu gewinnen.
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Anhang A) Aussagen der Studienteilnehmer der Massagegruppe

Notizen: Die Notizen wurden von den Patienten selbst verfasst
(auf der Ruckseite der VAS-Fragenbégen)

Abschlussgesprach:
Beim Abschlussgespréch wurden folgende Fragen gestellt:
1. Wie hat die Behandlung auf Sie gewirkt?
Was war positiv? Was war negativ?

2. Wirden Sie sagen, dass sich die Behandlung
positiv auf Ihre Depression ausgewirkt hat?

Pat-ID: 10

Einstufung: HAMD 18/10 BRMS 18/9

Soziodemographie: m, 53, verheiratet, kinderlos, Software-Entwickler (arbeitsunfahig)
Komorbiditat: KHK/ 2009 Bypass/ Essenzielle Hypertonie

Psychopharmaka: Venlafaxin 112,5 mg (keine Dosisdnderung)

Psychotherapie: 2012 Akutklinik, 2016 psychosomatische Reha, keine ambulante PT

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Es war ziemlich entspannend, anfangs aber total ungewohnt, so viel
auszuziehen. Ich war zwar irgendwie mude, aber trotzdem besser drauf

2. Das kann ich mir schon vorstellen. Hab auf jeden Fall gemerkt, dass ich
wieder mehr Schwung habe, an den Tagen, wo ich zur Massage
gegangen bin.

Pat-1D: 11

Einstufung: HAMD 14/9 BRMS 14/9

Soziodemographie: w, 40, verheiratet, kinderlos, MTA

Komorbiditat: Thyreoidektomie

Psychopharmaka: Fluoxetin 30 mg, Mirtazapin 3,75 mg (keine Dosisanderung)
Psychotherapie: aktuell ambulante Verhaltenstherapie

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. War entspannend, bin fast eingeschlafen, war danach irgendwie
verlangsamt, wie als wéare alles in Zeitlupe. Negativ: manchmal zu kalt an
den Fuf3en, LArm von der Baustelle hat genervt

2. Ja, aber ich weil3 nicht, wie lange das anhalt
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Pat-ID: 12

Einstufung HAMD 24/9 BRMS 23/8

Soziodemographie: w, 43, ledig, kinderlos, Burokauffrau (seit 1 Jahr arbeitsunfahig)
Komorbiditét: Schwerer Autounfall 26. Lj, sexuelle Gewalt 3.-14. Lj
Psychopharmaka: Venlafaxin 112,5 mg (Dosisreduktion auf 37,5 mg)
Psychotherapie: Gesprachspsychotherapie (1 x monatlich), stationdre Reha 2012

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1.

Die Massage hat sehr gut auf mich gewirkt, sehr ausgleichend, tief
entspannend, tut sehr gut. Ist wertvoll, man wird irgendwie aus dem
ganzen Mist herausgeholt. Hilft mir, Verstandnis fur meinen Korper zu
haben, fihrt zu einem selbst; bin jetzt bei mir; eine andere Ruhe und
Frieden in mir, hatte mich sehr von meinem Koérper entfremdet, ist
einfach sehr empfehlenswert, weil man es fir sich selber macht; hatte
mich sehr von meinem Kaorper entfremdet. Habe mir gestern sogar Zeit
genommen, zu Baden, Beine rasieren. Negativ fand ich die kalten Ful3e

Ja, nach der Behandlung geht es mir besser. Insgesamt doch auch, weil
ich neues Bewusstsein angestol3en wurde, habe viel mehr Geduld, Liebe
und Verstandnis fur meinen Korper. Kann besser damit umgehen, bin
irgendwie geduldiger, liebevoller.

Pat-ID: 13
Einstufung; HAMD 10/9 BRMS 6/9
Soziodemographie: w, 38, verheiratet, 2 Kinder, Zahnmedizinische Assistentin

Komorbiditat: Migrane
Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: Gesprachspsychotherapie (3 x 50 Stunden), aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1.

Die lange Anfahrt hat mich gestresst, Parkplatzsuche, hektischer
Rahmen. Entspannen viel mir schwer, hatte mir festere Behandlung
gewunscht, hatte mir besser gefallen. Ambiente war etwas zu hektisch
und chaotisch, kein Ruheort.

Ich empfinde mehr Wertschéatzung fur meinen Korper; géonn mir wieder
was, war ruhiger, entspannter, positiver.
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Pat-ID: 14

Einstufung: HAMD 20/10 BRMS 13/7

Soziodemographie: w, 43, verheiratet, 2 Kinder, Arzthelferin

Komorbiditét: Asthma bronchiale, Reitunfall mit Nierenverletzung im 25 Lj.
Psychopharmaka: Escitalopram 10mg (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: 2015 Psychiatrie UKW, seit 9 Monaten Gesprachspsychotherapie
Notizen:

2. Termin, nach der Behandlung:

Die sanften Streicheleinheiten, der fruchtige Duft des Oels und die Ruhe
(angenommen werden) tut dem empfinden des Korpers und der Seele sooo
gut! Danke

3. Termin, nach der Behandlung:

die Massagen tun sehr gut, entspannen mich 2-3 Tage, fiihle mich dann
gestarkt, wohl, positiv denkend und zuversichtlich

4. Termin, nach der Behandlung:

Aromaoel hat eine sehr verstarkende Wirkung auf die Entspannung und des
Wohlgefihls. So eine tiefe Entspannung habe ich noch nie erlebt, keine
Entspannungsibung konnte das bisher erwirken.

Abschlussgesprach:

1. Es hat total gut gegangen. Ich habe drei Tage davon gezehrt. Das
Wohlgefuhl, das Empfinden hat angehalten. Konnte danach richtig
loslassen, konnte drei Tage davon profitieren.

Positiv: immer die gleiche Therapeutin. Ganz tolle Therapeutin

Mit Duft hat mir besonders gutgetan ,Seelenstreicheln®

An den FuRen konnte die Warme noch nachgespurt werden, obwohl
Hande schon weg waren. Negativ: manchmal etwas kalt, obwohl
Warmekissen und Ol vorgewarmt, Raumlichkeiten vielleicht etwas kalt

2. Ich hab mich, meinen eigenen Koérper besser empfunden. Das
Korpergeflihl war besser, tolle Eigenempfindung. Wirkung bleibt auch
langer da. Nichts kommt dran, obwohl ich sonst gerne in die Sauna gehe/
lese/ mich entspanne. Ich habe auch schon Yoga und andere
Entspannungsiibungen gemacht, aber nichts davon war so intensiv; das
war das Nonplusultra.
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Pat-ID: 15

Einstufung: HAMD 24/13 BRMS 23/7

Soziodemographie: w, 47, verheiratet, 2 Kinder, Krankenschwester

Komorbiditét: Fibromyalgie, Polyarthritis, Hashimoto-Thyreoiditis, Tinnitus
Psychopharmaka: Duloxetin 30 mg (Dosissteigerung auf 60mg wahrend Studie)
Psychotherapie: Gesprachspsychotherapie, aktuell keine PT

Notizen:

1. Termin, vor der Behandlung:

Ich habe seit Wochen wieder starke Schmerzen, welche nur sehr schlecht mit
Schmerzmitteln zu stillen sind

Auf der Arbeit bekomme ich teilweise Zweifel, alles richtig zu machen

Mir fallt im Moment zu Hause der Tagesablauf sehr schwer

1. Termin, nach der Behandlung:
Es war sehr entspannend und wohltuend

3. Termin, nach der Behandlung:
Ich konnte mich heute ganz und gar entspannen und bin tief eingeschlafen.

4. Termin, nach der Behandlung:
Die Studie hat sehr gutgetan. Vielen Dank

Abschlussgesprach:

1. Es war immer sehr entspannend, meist bin ich eingeschlafen, hat mir
gutgetan. Im Lauf des Tages besser (leichter) gefuhlt, wenn die
Behandlung ganz friher Termin war. Frihe Termine besser als um die
Mittagszeit. Es war superwarm wegen Warmepacks, Nachruhe konnte
man machen, wie man wollte.

2. Stimmung und Antrieb waren besser gewesen, weil man was fir sich
gemacht hat. Man wird ein bisschen weicher / nicht so hart im Kopf.

Pat-ID: 16

Einstufung: HAMD 20/11 BRMS 13/10

Soziodemographie: m, 43, verheiratet, 3 Kinder, Elektroinstallateur (arbeitsunfahig)
Komorbiditét: Fraktur des Schulterblatt 2012

Psychopharmaka: Venlafaxin 300mg, Amitriptylin 150 mg (gleichbleibend wéahrend Studie)
Psychotherapie: 2016 Psychiatrie UKW, seit 8 Monaten keine ambulante Therapie mehr

Notizen: keine
Abschlussgespréch:

1. Es war gut, wenn die Termine morgens waren; hab mich dann den Tag
Uber besser gefuhlt. Insgesamt entspannend, Therapeut hat sich Mihe
gegeben. Negativ: war manchmal bisschen laut wegen Baustelle

2. Fande es besser, wenn es haufiger ware.
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Pat-1D: 17

Einstufung: HAMD 24/16 BRMS 20/13

Soziodemographie: m, 50, ledig, kinderlos, Techniker

Komorbiditat: Art. Hypertonie, Nephrozirrhose, Gastrointestinale Beschwerden
Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: 4x stationare Behandlung, VT, Psychoanalyse, aktuell keine Therapie
Notizen:

1. Termin, nach der Behandlung:

Ich fiihle mich so energiegeladen, wie aufgeladen. Auch als an meinem
Oberkdrper massiert wurde, hatte ich das Gefiihl, dass meine Beine irgendwie
wacher, lebendiger waren

Abschlussgesprach:

1.

Erste Behandlung: energiegeladen gefiihlt. Tagliche Verfassung ist aber
entscheidend. Wie komm ich bei der Behandlung an? Wenn ich ,im Kopf*
bin, brauche ich eine ganze Zeit, um die Berihrung wahrzunehmen.
Tiefer einlassen und geniel3en dauert. 2x pro Woche ware besser als 1x;
angenehmer, irgendwie intensiver wahrzunehmen. Effekt verfliegt sonst
schneller. Bei 2x pro Woche besser im Fluss. Negativ: Dieses langsame
Ausstreichen war eher etwas unangenehm; anfangs in der Nierengegend
etwas unangenehm.

Bei mir hat es gewissen Teil ausgemacht, kann's kaum beschreiben.
Beruihrung ist wie ein Stiick Geborgenheit - wohliges Gefiihl, aufgehoben
fuhlen - einfach ein schénes Gefiihl. Depression ist sonst so kopflastig,
wie eine Disharmonie zwischen Kopf und Korper. Wie als ginge der
Korper verloren, weil der Kopf stark beansprucht wird. Wieder den
Korper entdecken...In der Depression ist man so in neg. Mustern drin.
Geflhlswelt so eingeschrankt, mochte in ein besseres Geflihl kommen.
Ich als Kinasthet flihle mich von der Massage angesprochen. Hab einen
guten Bezug dazu. Bin froh, dass ich die Erfahrung machen konnte.

Pat-ID: 18

Einstufung: HAMD 23/11 BRMS 13/3
Soziodemographie: w, 49, verheiratet, 2 Kinder, Ergotherapeutin
Komorbiditat: BSV, HRST, Endometriose, Struma nodosa
Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: VT, kein stationarer Aufenthalt bisher

Notizen: keine
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Abschlussgespréch:

1.

Ich hab mich nachher wieder wohler in meinem Korper gefuhlt, das
Korpergefiihl bessert sich deutlich. Positives Gefuihl zwischen den
Behandlungen ,tragt mich durch die Woche®. Mich abends zum
Behandlungstermin aufzuraffen war manchmal schwer, hat mich danach
aber beflugelt. Die Anspannung war weniger. Wirkung hab ich bis
nachsten Tag gesplirt. Dieses komplette Ausstreichen von oben bis
unten war total positiv. Negativ: nackig sein war komisch; dabei war am
Anfang die Scheu / Anspannung gro3er. Beim 2. Termin war es besser.

Dadurch, dass es mich durch die Woche tragt, bewirkt es schon etwas,
hatte auch das Gefiihl, dass es nicht mehr so schlecht war. Tendenziell
ja; dieses Einlullen/ Einhdllen. Dass man einfach so sein darf, wie man
ist. Alles andere nicht mehr so wichtig; Kopf wird quasi ausgeschaltet.

Pat-ID: 19

Einstufung: HAMD 12/12 BRMS 10/6

Soziodemographie: w, 58, geschieden, 3 Kinder, Fremdsprachenkorrespondentin
Komorbiditat: Bandscheibenvorfall

Psychopharmaka; keine (Fluoxetin 20 mg neu angesetzt wahrend Studie)
Psychotherapie: ambulante Gesprachspsychotherapie

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Es hat sich immer weiter gesteigert, kann's kaum beschreiben. Richtiger
Zeitpunkt abends. Letzte Behandlung war am Intensivsten. So eine gute
Massage habe ich noch nie bekommen. Negativ: Es gab nichts
negatives, aber Nachmittags-Termin war nicht so gut wie abends.

2. Definitiv ja; habe schéne Erinnerung daran.

Pat-ID: 20

Einstufung: HAMD 23/10 BRMS 24/6

Soziodemographie: weiblich, 32, ledig, kinderlos, Physiotherapeutin

Komorbiditat: Hashimoto-Thyreoiditis

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: 2005 Tagesklinik UKW, 2011 BKH Lohr, ambulante PT seit 2 Jahren

Notizen:

1. Termin, vor der Behandlung:

Schmerz, der normalerweise da ist (Schulter/ Nacken/ Kiefer) und seit 2 Tagen
Schmerz im rechten Bein (Wade)
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Abschlussgespréch:

1.

Es war positiv, einmal pro Woche komplett abzuschalten. Bin richtig
runtergefahren, konnte Probleme fallen lassen. Endlich Zeit fir sich.
Uber sich nachdenken konnen (durch Fragebogen) Was kann man im
Leben verandern? Negatives? Es gab nichts Negatives

Ja, Abschalten kénnen, Ruhephasen waren hilfreich.

Pat-ID: 21

Einstufung: HAMD 20/14 BRMS 16/12
Soziodemographie: w, 40, geschieden, 1 Kind, Arzthelferin

Komorbiditat keine
Psychopharmaka: Fluoxetin 20 mg (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychoptherapie; Psychosomatische Klinik 2016, PT tiefenpsychologisch seit 4 Wochen

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Die Masseurin war mir sympathisch, da war's mir auch nicht so peinlich
mit dem Ausziehen. Hatte noch ewig weiterliegen bleiben kdnnen.
Das Ol war gut fir die Haut (sonst so trocken im Winter). Negativ: Ich
hab™ Gerausche vom Nachbarzimmer mitbekommen (Telefonklingeln,
Gesprache), das hat mich gestort

2. Ich weil3 nicht genau, hab mich schon jedes Mal danach besser geflhlt,
aber auf langfristig weif3 ich nicht.

Pat-ID: 22

Einstufung: HAMD 14/12 BRMS 15/17

Soziodemographie: w, 40, verheiratet, 2 Kinder, Heilerziehungspflegerin (arbeitsunfahig)

Komorbiditat: Chron. Nierenbeckenentziindung, Kopfschmerzen

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wéhrend Studie)

Psychotherapie: keine

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1.

Anfangs etwas peinlich, wegen den Armen [Anm: Pat. hatte beidseits
Narben von Selbstverletzungen], auch wegen Ubergewicht. Hab mich
geschamt; gut, dass eine Frau die Behandlung gemacht hat, bin mir
akzeptiert vorgekommen. War dann total entspannend, hab nicht an die
Krankheit gedacht, hab mich angenommen gefiihlt. Negativ: daheim war
der Effekt weg (Kinder haben genervt)

kurzfristig ja; aber das misste man ofters machen.
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Pat-ID: 23

Einstufung: HAMD 17/8 BRMS 14/4

Soziodemographie: w, 56, geschieden, 2 Kinder, Betriebswirtschaftlerin
Komorbiditat: Hypothyreose

Psychopharmaka: Escitalopram 10 mg (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: Gesprachspsychotherapie (VT)

Notizen:

1. Termin, nach der Behandlung:

Ich habe wéhrend der Massage stellenweise das Gefluihl gehabt, das ich von
aullen auf meinen Kérper schaue, ihn fiihle und er mir sagt ,,tue was flir mich”.
»ich bin wichtig!*

2. Termin, vor der Behandlung: Ich habe mich auf den heutigen Termin gefreut!

2. Termin, nachher: Ich habe mich heute besser fallen lassen koénnen!

3. Termin, vor der Behandlung:
meine Stimmung steigt bereits am Vorabend, wenn am néchsten Tag die
Massage ansteht!

3. Termin, nach der Behandlung:

Geist und Korper waren heute eins. Ich bin in schéne Gedanken abgesunken.
Die Beruhrungen l6sen auf meiner Haut am Anfang ein Kribbeln aus, und
danach kommt eine wohlige Entspannung.

4. Termin, vor der Behandlung:
Ich habe mich wieder auf die kleine Auszeit gefreut!

4. Termin, nach der Behandlung:

Ich bin in positive Gedanken abgetaucht. Positive Gedanken flr meine Zukunft!
Zugestandnisse an mich, mir jeden Tag eine kleine Auszeit zu génnen. Mein
Kdrper und mein Geist haben sehr positiv auf die Massage reagiert.

Abschlussgesprach:

1. Hab mich schon vorher (1 Tag) darauf gefreut. Hab mich die ganze Zeit
drauf gefreut. Gute Atmosphéare, war aber beim 1.Termin angespannt.
Negativ: Gesprache in der Nachbarkabine stérend. Dissoziiert; Kopf
schaut zu; Korper sagt ja. Korper und Geist nicht eine Person, eher wie
ein Zwiegespréach. Bei der 2. Behandlung schon besser, nur noch ein
bisschen zweigeteilt. Beim 3. Mal wie als wiirde mein Geist in meinen
Korper rutschen (schon nach 5 Minuten). Beim 4. Mal hab ich alles
geflihlt. Schon, dass der ganze Korper drankommt. Dann konnt' ich (ab
dem 3. Mal) total abschalten und es kam dann auch wieder
Unternehmergeist, Idee. War danach leichter; Haltung, Beine. Nur beim
1. Mal todmide. Schlaf momentan ganz gut geworden.

2. Ja, genau das mdchte ich machen: Freiraum, bin mir momentan noch so
egal. Es hat gutgetan, einfach da zu sein. Feste Zeiten fir mich, wo ich
mich fUr nichts anderes interessiere, nicht rechtfertigen muss, kein
Telefon, keine Klingel. Hab™ gemerkt, dass ich fiir mich wichtig bin.
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Pat-ID: 24

Einstufung: HAMD 19/10 BRMS 16/14

Soziodemographie: w, 28, in Beziehung lebend, kinderlos, Erzieherin

Komorbiditét: Essstorungen/ Bulimie

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: 2014 Psychiatrie UKW, danach amb. PT bis 2016, aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1.

Ich war anfangs etwas skeptisch, vor allem, weil 1. Termin verschoben
war. Hab mich vorher immer lange gepflegt, weil ich wusste, dass ich
mich ausziehen muss. Hat mir auch gutgetan. Massage war
entspannend, hatte im Nacken auch noch etwas fester sein kénnen.

von den Gedanken hat sich nicht so viel getan, trotzdem insgesamt gut

Pat-ID: 25

Einstufung. HAMD 21/20 BRMS 20/16
Soziodemographie: w, 47, verheiratet, 2 Kinder, Kauffrau im Gesundheitswesen

Komorbiditat: Migrane
Psychopharmaka: Venlafaxin 225mg, Tavor 1mg b.B. (gleichbleibend wéahrend Studie)
Therapie: 2004 Psychiatrie UKW, 2014 Tagesklinik UKW, aktuell keine PT

Notizen:

1. Termin, vor der Behandlung:

Ruckenschmerzen, Kieferschmerzen, (nachtl. Knirschen trotz Schiene)

Abschlussgesprach:

1.

Insgesamt sehr angenehm, erstaunt iber Ganzkérperbehandlung, hatte
Hemmungen anfangs. Beim ersten Termin noch anspannend, vor allem
wegen Schwangerschaftsstreifen, waren mir sehr peinlich, war aber
spater dann Wurst. Habe mich richtig angenommen gefiihlt. Konnte mich
dann auch entspannen. Hatte danach das Gefihl, dass ich ein anderes
Korpergefuhl, tberhaupt mal ein Kérpergefuhl hatte. Das war dann schon
angenehm. Konnte danach auch schlafen. Schade, dass das Gefuhl
nicht so lange anhalt. Hielt nur ca. 1 Stunde.

kann mich daran erinnern, wie toll es war. Aber damit es sich auswirkt,
musste es aber ofters ein (mehrmals/ Woche)
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Pat-ID: 26

Einstufung: HAMD 24/14 BRMS 18/10

Soziodemographie: m, 54, verheiratet, 2 Kinder, Lagerist

Komorbiditat: Gonarthrose, Art. Hypertonie

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: bisher 25 Stunden Gesprachspsychotherapie (VT), aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Ich brauchte etwas, um mich einzulassen. Von Mal zu Mal besser
geworden. Am Schluss sogar eingeschlafen. Tut der Seele gut, und dem
Korper sowieso. Hab die Schmerzen vergessen. Letzte Behandlung
besonders gut (ab der dritten Behandlung schon besser). Bin irgendwie
lockerer geworden (ist meiner Frau vor allem aufgefallen) Hatte ab der 3.
Behandlung auch wieder den Schwung, mein Riuckentraining zu machen.
Vorher hatte ich keinen Geist dazu.

2. Ja, vor allem meiner Frau ist aufgefallen, dass ich gut gelaunt
heimgekommen bin.

Pat-ID: 27

Einstufung: HAMD 14/7 BRMS 14/2

Soziodemographie: w, 60, verheiratet, 2 Kinder, Bankkauffrau

Komorbiditat: Art. Hypertonie

Psychopharmaka: Venlafaxin 75mg (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: stationare Aufenthalte 2016, aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1.

Es war alles recht angenehm, Verspannungen wurden festgestellt.
Ganzkdrper war gut.1. Behandlung war ganz zart, sehr angenehm.
Toll war, dass es so lange gedauert hat, eine Stunde, konnte richtig
abschalten. Gedanken von negativen Einfliissen weg
geschoben...konnte mich total auf Streicheleinheiten konzentrieren.
Positiv war die Berthrung an sich.

Negativ waren verschiedene Therapeuten...schon unterschiedlich

Negative Gedanken gingen bei der Behandlung total weg, hat mir total

gutgetan. Hab mich danach auch besser gefihlt. Wirde 14-tagig sicher
was bringen. Berlihrung hilft besonders, mussten viel mehr Leute darin
ausgebildet werden.

75




Pat-ID: 28

Einstufung: HAMD 16/13 BRMS 17/19

Soziodemographie: weiblich, 46, ledig, kinderlos, Grundschullehrerin
Komorbiditét: Ausgepragte Sklerodermie, Anorexia nervosa
Psychopharmaka: Citalopram 20 mg (gleichbleibend wéhrend Studie)
Psychotherapie: seit 5 Jahren regelméRig Psychotherapie

Notizen: keine
Abschlussgespréch:

1. Es war was Neues. Meine Schwester hat gemeint, ich sei aktiver
gewesen beim Heimkommen. Es gab nichts Unangenehmes.

2. Es war nicht negativ. Positiv nicht direkt, aber kann's mir vorstellen.
Pat-ID: 29

Einstufung: HAMD 19/9 BRMS 17/7

Soziodemographie: m, 50, ledig, 1 Kind, Einzelhandelskaufmann

Komorbiditét: Art. Hypertonie, Spannungskopfschmerzen

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: kein stationarer Aufenthalt bisher, Psychotherapie 2014-2016

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. ist mir gelungen, zu entspannen. Hére normalerweise nie auf zu denken
(nicht unbedingt positives) Bei der Massage, vor allem am Schluss,
musste ich nichts mehr denken. Erstaunt, dass es funktioniert. Zeit ging
relativ schnell vorbei. Gut zu sehen, dass es doch noch etwas gibt, dass
mich entspannen lasst. Warmes Ol ist angenehm.

Negatives kann ich nichts sagen. Misste langfristiger angelegt sein.

2. Ja, hat sich positiv entwickelt (obwohl Winter und schwierige Zeit)
Therapie war anstrengend und unangenehm (nur aus Pflichtgefuhl hin)
Hier bin ich gern hingegangen. Rede normal nicht so viel. Ich weil3 gar
nicht, warum ich plotzlich so viel erzahle.

Pat-ID: 30

Einstufung: HAMD 19/6 BRMS 13/4

Soziodemographie: w, 24, ledig, kinderlos, Studentin

Komorbiditat: keine

Psychopharmaka: Citalopram 20 mg (gleichbleibend wéahrend Studie)
Psychotherapie: seit 3 Wochen Psychotherapie

Notizen: keine
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Abschlussgespréch:

1. War sehr schon generell, Therapeutin war sehr gut. Hat mir extrem
gutgetan. Hatte einmal Kopfschmerzen, die danach weg waren. War zu
schnell rum, hatte auch noch langer gehen kénnen. Positiv, dass immer
die gleiche Therapeutin, hab™ mich von ihr angenommen gefihlt. Negativ
war der Larm von der Baustelle/ Gesprache im Nebenraum und vom
Gang. Die Nachruhe nicht warm genug.

2. Ja, kann auf jeden Fall guttun. Berthrung als schone Sache. Hat mir
auch ein bisschen geholfen, letzte Woche war sehr anstrengend.

Pat-ID: 31

Einstufung: HAMD 22/12 BRMS 23/12

Soziodemographie: w, 46, verheiratet, 1 Kind, Ergotherapeutin (erwerbsunfahig)
Komorbiditat: Fibromyalgie, Essstérung, Zoliakie

Psychopharmaka: Venlafaxin 37,5mg (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: 2009/2010 stationarer Aufenthalt, Psychotherapie 2009 -2016
Notizen:

1. Termin, vor der Behandlung:
Ruckenschmerzen links bis ins Schulterblatt stechend. Kieferspannung.
Insgesamt steifes Geflnhl

1. Termin, nach der Behandlung:
Ruckenschmerzen sind starker. Steifigkeit in den Extremitéaten besser.

2. Termin, vor der Behandlung:

nach der Behandlung vom 9. 1. Kopfschmerz mit Ubelkeit. Nach einer Stunde
war ich warmer und beweglicher. Anspannung wegen Zeitknappheit und
krankem Kind (Belastung seit 6 Wochen fast dauerkrank mit
Krankenhausaufenthalt 11.1.)

2. Termin, nach der Behandlung:
HWS-Schmerz durch langes Liegen LWS und Fu3krampfe weg. BWS
beweglicher (anziehen) Schultergirtel und Deltoideus lockerer entspannt.

3. Termin, vor der Behandlung:
gestern Grippesymptome mit Fieber, daher eher schlapp und mide. Mein Sohn
war nachts 3h wach (0.00 — 3.00) wegen Erkéltung

Abschlussgespréch:

1. Es ware effektiver falls man es auf 10-12 Wochen ausdehnen wirde. Ich
war danach beweglicher und entspannter. Beim 1. Mal hatte ich Kopfweh
bekommen, weil die Lymphe nicht abflie3en konnte (musste Tabletten
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nehmen). Danach ab 2. Behandlung besser beweglich, durchblutet,
leistungsfahiger. Hab auch besser Luft gekriegt. Schade, dass einmal
Wechsel war der Therapeutin. Bléde, wenn man den Nachbarn hort (bei
der Massage nebenan). Ich bin so verfroren. Die Verspannungen waren
aber besser.

2. Ja, doch. Hab mir danach Ordnungsservice organisiert zum Aufraumen
Ich hab endlich was angepackt.

Pat-1D: 32

Einstufung: HAMD 7/3 BRMS 9/4

Soziodemographie: m, 53, ledig, 2 Kinder, Baubiologe

Komorbiditét: Z.n. Magenteilresektion (Krebserkrankung)

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wéhrend Studie)

Psychotherapie: bisher keine Psychotherapie

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1.

Die Behandlung war soweit in Ordnung, ware vielleicht bei einer Frau
besser, weil Behandlung von einem Mann mich gestort hat. Negativ war
der Gerduschpegel. Der Nachbarpatient war sehr laut.

Ich hatte nach der Behandlung ein leichteres & lockeres Gefuihl, halt aber
nur gewisse Zeit an. Nur einen Tick besser.

Pat-ID: 33

Einstufung: HAMD 22/10 BRMS 17/11

Soziodemographie: m, 37, verheiratet, 3 Kinder, Berufsfeuerwehrmann
Komorbiditat: Migrane

Psychopharmaka: Venlafaxin 75mg (Dosissteigerung wahrend Studie)
Psychotherapie: keine Psychotherapie bisher

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1.

Es war beim 2. Mal besser, weil ich wusste, was mich erwartet. Schon,
dass die Liege vorgewarmt war. Tolles Massagedl. Einfach mal nichts
machen. Mit Musik und dunklerem Raum wére es noch besser. Fand ich
sehr toll, als ich in anderem Raum war (mit viel Warme). War danach viel
langsamer und gelassener, hab mir fiir alles sehr viel Zeit gelassen

Ja, kann ich mir vorstellen
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Pat-ID: 34

Einstufung: HAMD 16/9 BRMS 14/11

Soziodemographie: w, 59, ledig, 1 Kind, Krankenschwester

Komorbiditét: Fibromyalgie, Gonarthrose, Hashimoto-Thyreoiditis,
Spinalkanalstenose, Divertikulose

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wéhrend Studie)

Psychotherapie: keine Psychotherapie bisher

Notizen: keine
Abschlussgesprach:

1. Ich war erst geschockt wegen dem nackt Ausziehen. Aber nach ca. 20
Minuten hatte ich es komplett vergessen. In Bauchlage bin ich sofort
eigeschlafen. Total entspannend, obwohl Stress Zuhause. Hab mich
erinnert, dass man friher die Kinder so eingecremt hat nach dem Baden

2. Ich war danach gelassener.

Pat-ID: 35

Einstufung: HAMD 16/3 BRMS 13/7

Soziodemographie: w, 49, geschieden, 2 Kinder, Burokauffrau
Komorbiditat: Struma nodosa, Diabetes mellitus
Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: seit 1,5 Jahren Monaten Psychotherapie (TP)
Notizen:

1. Termin, vor der Behandlung:
habe heute sehr wenig geschlafen. Bin noch sehr mide und kraftlos

1. Termin, nach der Behandlung:

Die Massage tat sehr gut. Kannte so etwas noch nicht. Musste mich erst ein
wenig dran gewohnen und darauf einlassen. Habe jetzt meinen Blutzucker
gemessen. Der war super.

2. Termin, vor der Behandlung:
Habe wenig geschlafen, deshalb noch sehr mide

4. Termin, nach der Behandlung:
mir war am Ende sehr kalt. Eine Decke ware schén gewesen. Ich fand das Ol
zu viel, meine Haut hat am Ende sehr gejuckt.

Abschlussgesprach:

1. Ich fand es spitzenmalig. Bin oft fertig angekommen und hab™ mich dann
hingelegt, hat unheimlich gut massiert, konnte die Zeit total vergessen.
Richtig spitzenmal3ig. Warmeunterlage war auch super.
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Wichtig: mein Blutzuckerspiegel war nach der Behandlung immer tip-top
(hab mich regelmallig gemessen), wohl wegen der Entspannung
Negativ: ich war anfangs geschockt wegen dem Ausziehen. Am Schluss
kam eine Vertretung, die war nicht so gut

2. Ja, zusatzlich zu den Gesprachen kann ich manche Dinge einfacher
angehen, wenn ich entspannter bin. Kann's einfach geniel3en, v.a.
wegen Ganzkdrper. Die Therapeutin ist nur fur mich da.

Pat-1D: 36

Einstufung: HAMD 24/10 BRMS 22/17

Soziodemographie: w, 31, ledig, kinderlos, Studentin

Komorbiditét: Morbus Chron

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: seit 3 Monaten Psychotherapie (VT)

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Es war schon. Ich fand gut, dass es friihs war, war dadurch ein guter
Start in den Tag, musste mich zwar erst hin quélen, bin dann aber vdllig
runtergekommen, hab mich entspannt, hatte danach guten, produktiven
Tag und Motivation! Negativ: es war leider sehr laut bei der letzten
Behandlung; hat mich sehr gestort

2. Ja, wirde mir was bringen, aber ich weil3 nicht, ob auch langfristig wirken
wurde. Kurzfristig auf jeden Fall.

Pat-ID: 37

Einstufung: HAMD 18/15 BRMS 24/19

Soziodemographie: w, 35, ledig, kinderlos, Personalerin (arbeitsunfahig)

Komorbiditat: Bandscheibenprolaps, Spannungskopfschmerzen

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: Stationare Aufenthalte 2015/ 2016, aktuell keine Psychotherapie

Notizen:

1. Termin, nach der Behandlung:

War sehr berthrend. Zu Beginn war ich noch sehr verkrampft und fiihlte meine
Beine nicht. Die Beruhrungen losten Anspannungen. Tranen flossen Uber die
Freude, meinen Korper wieder zu spiren. Atem war erst schwer und gedriickt,
mit Zunahme der Entspannung wurde er gleichmaRiger und kam wieder in
einen Fluss
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4. Termin, nach der Behandlung:

Vielen Dank, fur die sanften, entschleunigten Beriihrungen!! Heute haben sie
mich so entspannt, dass ich daher eingeschlafen bin. Ich spire meine
Erschopfung, aber mental fihle ich mich deutlich positiver und besser als zuvor.

Abschlussgesprach:

1. Beim 1. Mal habe ich viel geheult. Beine und Fif3e zum ersten Mal
wieder gespurt. Freudentranen schon wahrend der Behandlung. Ab 2.
Mal mit Warmeunterlage, besser. Zusammentreffen der Hande am
Bauch — sehr beriihren. So liebevolle Bertihrung kannte ich vorher
gar nicht. Bei den weiteren Behandlungen konnte ich total loslassen.
Schon beim zweiten Mal mehr gespurt als beim ersten Mal. Sogar die
H&nde sind behandelt worden! Weil durch die Depression konnte ich
sonst Beruhrung nicht zulassen...Mein Panzer wird wieder etwas
weicher - Herz gedffnet. Therapeutin war total super behutsam. Hat mir
geholfen wieder zum ,ganzen Menschen“ zu werden. Negativ: Hab mich
anfangs auf der Vorderseite (Brust) geschamt; hab mich dann aber
angenommen gefihlt

2. Danach hab ich mich besser gefuhlt- mehr Kérpergefuhl/ Energielevel.
Mehr Zuversicht, weniger Schmerzen. Mal endlich wieder positives
Geflhl. Halt ca. halben Tag an. Dann wieder Vorfreude auf nachste
Behandlung. Dass es einen so runtergeholt hat aus der Hektik, gegen
den inneren Antreiber.

Pat-ID: 38

Einstufung: HAMD 14/8 BRMS 8/4
Soziodemographie: w, 58, verheiratet, 4 Kinder, Arztin
Komorbiditat: Art Hypertonie, Migrane
Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: seit 1 Jahr Psychotherapie (VT)
Notizen:

1. Termin, vor der Behandlung:

starkes Gefluihl der Hoffnungs- und Sinnlosigkeit. Innere Unruhe- was soll noch
werden? Hort der Irrsinn irgendwann einmal auf? Ich fihle mich, als schaute ich
von aul3en auf meine Situation. Es ist so unbegreiflich. Kraft, Energie und
Tatendrang erscheinen mir als Fremdworte.

1. Termin, nach der Behandlung:

vollig entspannt, habe bemerkt, wie sich Verspannungen Iésen, ,Hiillen fallen®,
das Korsett aufgeht. Damit kamen jedoch auch extreme Schmerzen in der
rechten Hufte, die nur schwer aushaltbar waren. Dennoch bin ich viel
optimistischer als vor der Behandlung, bin beweglicher, energievoller, leichter
und fuhle mich rundherum wohl
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2. Termin, nach der Behandlung:

Ich fihle mich so, als wéare ich nicht zu meinem Korper gehorig. Schade, dass
ich die Entspannung, die ich wahrend und unmittelbar nach der Massage
empfand, nicht in dem Umfang konservieren kann, wie ich es mir wiinschte.
Never give up! Es ist schwer, aber da.

3. Termin, vor der Behandlung:

Ich bemerke eine Veranderung zum Positiven, langsam, aber stetig. Manchmal
habe ich Sorge, wieder in den ,alten” Zustand zurtck zu fallen, besonders wenn
mich die Schriftsatze einholen, bzw. wenn ich wieder welche bearbeiten muss.
Der Irrsinn meiner Situation belastet mich- mehr oder weniger stark. Zu
gelungener Kommunikation gehoren leider immer beide Seiten. Wenn einer
nicht will, gibt es keinen Fortschritt.

3. Termin, nach der Behandlunag:
Kann man das Gefiihl, das ich momentan habe, konservieren? Es ist einfach
gigantisch!

4. Termin, vor der Behandlung:
Mir geht’s gut! Das sagt alles.

Abschlussgespréch:

1. Mit jedem Mal wurde es besser, dass ich die Entspannung mehr
zulassen konnte. Am Schluss waren auch endlich die neg. Gedanken an
meinen Ex-Mann weg. Ich habe einfach mal den Kopf frei gekriegt,
konnte loslassen. Weil3 nicht, wann mir das das letzte Mal gegliickt ist.
Beim Anziehen habe ich richtig gemerkt, wie leicht und beweglich ich
mich wieder flhle. Wie als hatte ich Sport gemacht obwohl ich nur
dagelegen bin.

2. Ja, auf jeden Fall. Wirde aber lieber 2 x / Woche kommen.
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Pat-ID: 39

Einstufung: HAMD 14/6 BRMS 17/12

Soziodemographie: w, 47, verheiratet, 4 Kinder, Industriekauffrau
Komorbiditat: keine

Psychopharmaka: Duloxetin 90mg (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: seit 3 Wochen Psychotherapie (TP)

Notizen:

2. Termin, nach der Behandlung:

Bis ca. 15-20 Minuten nach Beginn der Behandlung wesentlich starkere
Schmerzwahrnehmung. Ware am liebsten auf und davon. Danach zunehmende
Entspannung und kaum mehr Schmerzwahrnehmung und besseres Gefuhl/
Wohlbefinden.

Schmerzlevel vor Behandlung: 8

Stimmung vor der Behandlung: 5-6

Schmerzlevel nach Behandlung: 3-4 top!
Stimmung nach der Behandlung: 2-3 top!
Schon seit Wochen nicht mehr gespurt!!

3. Termin, vor der Behandlung:

bedingt durch die seit Wochen anhaltenden, noch starkere Schmerzen als
sonst, sitz ich mal wieder wie in einem Loch. Zum raus gehen muss man sich
selbst zwingen!

3. Termin, nach der Behandlung:

zu entspannen und loszulassen ging heute wesentlich schneller. Man fiihlt sich
leicht, frei losgelost und weg von Allem- vor allem fast keine Schmerzen!
Diesen Zustand (wéare schon mit der Halfte zufrieden) als Dauerzustand zu
erreichen wéare ein Traum.

Abschlussgesprach:

1. Man braucht eine Zeit lang, um sich fallen zu lassen. Chemie muss
stimmen. Ab 3. Behandlung total super. Leider im Schulterbereich
Schmerzen. An sich sehr gutgetan, richtig tiefenentspannt. Mein Korper
fuhlt sich besser an. Einfach ,cut® machen. Wahrend der Behandlung
Schmerzen bei 4-6 Schmerzpunkte runter. Teilweise anhaltend (dritte
Behandlung).

2. Ja, aber hangt stark mit den Schmerzen zusammen
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Anhang B) Aussagen der Studienteilnenmer der Kontrollgruppe

Notizen: Die Notizen wurden von den Patienten selbst verfasst
(auf der Ruckseite der VAS-Fragenbégen)

Abschlussgesprach:
Beim Abschlussgesprach wurden folgende Fragen gestellt:

1. Wie hat die Behandlung auf Sie gewirkt?
Was war positiv? Was war negativ?

2. Wirden Sie sagen, dass sich die Behandlung
positiv auf Ihre Depression ausgewirkt hat?

Pat-ID: 40

Einstufung: HAMD 22/23 BRMS 19/17

Soziodemographie: w, 61, verheiratet, 3 Kinder, Kinderkrankenschwester (arbeitsunfahig)
Komorbiditat: Fibromyalgie, Hypothyreose

Psychopharmaka: Duloxetin 60 mg (Dosisreduktion wahrend Studie)

Psychotherapie: 2010 psychosomatische Reha, aktuell keine ambulante PT
Notizen:

3. Termin, nach der Behandlung:

nervoses Kribbeln Unruhe

4. Termin, nach der Behandlung:

Entspannung hat gutgetan

Abschlussgespréch:

1. Ich hatte danach total Power. Dritte Behandlung war nicht so toll, weil es
im Raum ungemiitlich war. Vierte Behandlung auch gut. Therapeut total
super. Total Power gehabt. Ich war fur ein paar Stunden danach richtig
energiegeladen.

2. Ja, absolut, kann ich nur bestatigen

Pat-ID: 41

Einstufung: HAMD 21/19 BRMS 17/15

Soziodemographie: w, 24, in Beziehung lebend, kinderlos, Studentin
Komorbiditat: Magersucht

Psychopharmaka: Escitalopram 30mg (gleichbleibend wéahrend Studie)
Psychotherapie: aktuell keine PT

Notizen: keine
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Abschlussgespréch:

1. Es war meistens schon entspannend. Bei der letzten Behandlung war ich
irgendwie unruhig am Schluss. Therapeut hat sich sehr bemunht.
Manchmal schwierig wegen der Baustelle

2. Ja, kann ich mir zwar vorstellen, bei mir hat's aber nicht so viel
Unterschied gemacht. Vielleicht weil es grad auch mit dem Essen
schwierig ist.

Pat-ID: 43

Einstufung: HAMD 24/22 BRMS 24/20

Soziodemographie: w, 46, verheiratet, 5 Kinder, Handelsvertreterin

Komorbiditat: Hashimoto-Thyreoiditis

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Ich muss ehrlich sagen, dass ich mich geérgert habe, dass ich fur die
andere Gruppe ausgelost wurde. Hatte mich mehr auf die Massage
gefreut. Ist aber typisch fur mich, dass ich das Pech hab. Bin dann nur
hin, weil ich musste ja hingegangen

2. Es hat mir eigentlich nix gebracht, sorry.

Pat-ID: 45

Einstufung: HAMD 15/13 BRMS 17/16

Soziodemographie: w, 52, verheiratet, 2 Kinder, Einzelhandelskauffrau

Komorbiditat: Fibromyalgie, Art. Hypertonie, Hashimoto-Thyreoiditis

Psychopharmaka: Paroxetin 20 mg (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: wird durch Hauséarztin begleitet

Notizen:

1. Termin, vor der Behandlung:

Habe im Moment sehr viel Stress, psychisch wie kdrperlich, egal. Gefihl, bin an
meiner Grenze. Mutter Pflegefall, Vollzeit berufstatig, nebenbei Mutter zweier
Tdchter 21,19, Haus, Garten, usw.

Abschlussgespréch:

1.

Ich fand es ziemlich entspannend, manchmal hat mich aber der Larm
der Baustelle gestért, oder auch das Telefon. Man braucht Ruhe daftir.

Vielleicht ein bisschen. Ich konnte mich besser beruhigen, wenn ich nicht
schlafen konnte. Das war schon ganz hilfreich
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Pat-ID: 46

Einstufung: HAMD 17/3 BRMS 18/7

Soziodemographie: w, 47, ledig, 1 Kind, Pferdewirtin

Komorbiditat: Reizdarm

Psychopharmaka: keine (Escitalopram 10mg neu angesetzt wahrend Studie)
Psychotherapie: ambulante Psychotherapie seit 4 Wochen

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Die Behandlung war gut, schon entspannend, teilweise aufbauend, war
dann zufriedener. Schone Stimme macht die Ubungen besser. Negativ:
Es war manchmal nicht warm genug. Musik hat mir gefehlt, gerade in
den Pausen, sonst hatte ich leichter aufgepasst

2. Ja, ich denke schon, aber dafiir miisste man es mind. jeden 2. Tag
machen. Einmal in der Woche ist einfach zu wenig.

Pat-ID: 47

Einstufung: HAMD 18/23 BRMS 18/19

Soziodemographie: m, 45, geschieden, kinderlos, SAP-Fachkraft

Komorbiditat: Multiple Sklerose

Psychopharmaka: Quetiapin, Gabapentin (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: mehrere stationare Aufenthalte, aktuell keine Therapie

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1.

Hab" das schon 6fters gemacht, Therapeut hat sich Mihe gegeben.
Feingefuhl fehlt aber noch. Der Ablauf war nachvollziehbar. Behandlung
auf  Massageliege etwas zu kurz. Negativ: Langes Liegen und
Aufstehen ist fur mich ein Problem wegen der MS.

Nein. Meine Schultern waren total verspannt, das war danach besser.

Pat-ID: 48

Einstufung: HAMD 15/14 BRMS 11/11

Soziodemographie: w, 30, in Beziehung lebend, kinderlos, Einzelhandelskauffrau
Komorbiditét: Schilddrisendysfunktion

Psychopharmaka: Citalopram 20 mg (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: ambulante Psychotherapie seit 2 Jahren

Notizen: keine
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Abschlussgespréch:

1. Anleitung konnte ich auch Zuhause durchfiihren. Aul3engerausche,
Therapeutin hatte starken Dialekt, konnte kaum verstehen. Probleme mit
unteren Ricken, war unangenehm. Kaum Entspannung

2. Ja, wirde schon sagen, dass man es einsetzen kann Zuhause.

Pat-ID: 49

Einstufung: HAMD 24/22 BRMS 21/19

Soziodemographie: w, 32, verheiratet, kinderlos, Altenpflegerin (arbeitsunféhig)

Komorbiditat: Thrombose 2012, PTBS

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: mehrmals stationar, 1x psychosomatische Reha, aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1.

Es hat mir hat schon was gebracht, war nur zu kurz, nur 4-mal. Ich war
an den Tagen etwas motivierter. Frihe Termine waren gut. Das friihe
Aufstehen hat gutgetan. Ich konnte an dem Tag was erledigen, hab mich
wohl gefuhlt bei Therapeut, nicht bei Therapeutin, weniger gute
Erfahrungen mit Frauen. Ich denke tagsiiber auch an die Ubungen,
mache es abends zum Einschlafen, Das hat manchmal geholfen.

Ja, an den Behandlungstagen war Stimmung besser, war entspannter

Pat-ID: 50

Einstufung: HAMD 18/9 BRMS 20/6

Soziodemographie: w, 61, verheiratet, 3 Kinder, Erzieherin

Komorbiditat: Huftdysplasie, Hysterektomie, Hashimoto-Thyreoiditis
Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: Mehrere Therapie-Anlaufe, keine kontinuierliche PT

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1.

Ich hab™ erst nach mehrmaligem Anwenden Besserung gemerkt.
Anderes Tempo hat mich entschleunigt. Entscheidend, wer die PMR-
Anleitung spricht. RAumlichkeiten und Umgebungen waren auch sehr
wichtig. Bin gern hingegangen zu den Terminen. Negativ war, dass ich
bei zwei verschiedenen Therapeuten war (einer war krank).

Find ich schon. Auf den Weg machen, Termin ausmachen, sich etwas
Gutes tun. Hat sich auf3erdem positiv auf die Muskulatur ausgewirkt.
Kann sich auch auf die Depression positiv auswirken. Rauskommen ist
positiv. Ein Termin, der nichts von mir fordert.
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Pat-1D:

Einstufung:
Soziodemographie:
Komorbiditét:
Psychopharmaka:
Psychotherapie:

52

HAMD 17/11 BRMS 16/11

m, 53, ledig, kinderlos, Frihrentner
Motorradunfall (Grad der Behinderung 70%)
keine (gleichbleibend wahrend Studie)
aktuell Gesprachspsychotherapie (VT)

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Nach der Behandlung war's besser als vorher. Hab mir auch Zuhause
eine PMR-CD angehdrt. Das hat mir auch gutgetan.

2. Ja, wenn man es immer macht

Pat-ID: 53

Einstufung: HAMD 24/18 BRMS 21/21

Soziodemographie: w, 38, verheiratet, 2 Kinder, Einzelhandelskauffrau

Komorbiditat: Fibromyalgie

Psychopharmaka: Duloxetin 30 mg (Dosissteigerung auf 60mg wahrend Studie)

Psychotherapie: stationarer Aufenthalt nach Suizidversuch, aktuell neue PT begonnen

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Erste Behandlung war toll, konnte mich gute entspannen, sehr
einfuhlsam. Beim 2. Termin begann mich zu langweilen, héatte was
anderes erwartet, mir fehlte die Musik. Das hat mir total gefehlt, man
schweift dann nicht so sehr ab (Musik halt einen dabei).

2. Ja, war positiv fur Fibromyalgie, entspannt mich. Vor allem beim 1. Mal
war der Termin morgens, war positiv. Ab mittags ging's mir dann gut.

Pat-1D:

Einstufung:
Soziodemographie:
Komorbiditét:
Psychopharmaka:
Psychotherapie:

54

HAMD 19/19 BRMS 15/13

w, 37, ledig, kinderlos, Industriekauffrau
Hypothyreose, Riickenschmerzen

Bupropion 300mg (gleichbleibend wahrend Studie)
psychosomatische Reha 2016, aktuell 1x/ Monat PT

Notizen: keine
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Abschlussgespréch:

1. Ich war erst enttduscht, dass es mit der Massage nicht geklappt hat.
Wollte erst gar nicht hingehen. Dann doch schlechtes Gewissen gehabit.
Eigentlich besser als gedacht. War dann doch ganz froh, dass ich da
war, war entspannend fur mich.

2. Es hat mich etwas gelockert, mir die Schmerzen bisschen genommen
Pat-1D: 55

Einstufung: HAMD 12/9 BRMS 13/11

Soziodemographie: w, 28, verheiratet, kinderlos, Heilerziehungspflegerin (arbeitsunféhig)
Komorbiditét: keine

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wéhrend Studie)

Psychotherapie: 2010 Psychiatrie UKW, 2016 Psychosomatische Reha, aktuell neue PT

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Es sehr entspannend, danach ging's mir immer besser als vorher. Die
Wirkung musste noch langer anhalten, aber es war bis zum nachsten
Tag besser. War gut nach der Arbeit zum Abschalten.

2. Ja, geht mir im Moment besser, weil3 nicht, woran es liegt
Pat-ID: 56

Einstufung: HAMD 16/10 BRMS 15/10

Soziodemographie: w, 47, geschieden, 2 Kinder, Verkauferin
Komorbiditat: Gallensteine, Nierensteine

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: stationare Aufenthalte 2012, aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Entspannung hat gutgetan. Negativ war nur, dass man wieder weg muss

2. ,Jein”
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Pat-ID: 57

Einstufung: HAMD 14/15 BRMS 12/7
Soziodemographie: w, 38, ledig, kinderlos, Birokauffrau
Komorbiditat: Migrane

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wéhrend Studie)
Psychotherapie: regelmaRig Gesprachspsychotherapie (TP)
Notizen:

3. Termin, vor der Behandlung:

viele diffuse Ereignisse, menschliches Verhalten in Frage gestellt. Wo liegt der
moralische Kompass der Mitmenschen. Zu viel im Opferdasein verharrt. alle
haben etwas gegen mich, da ich mich z.B. von den Mitmenschen schikaniert
fuhle. andererseits, sachlich betrachtet, ein perfektes Trainingsspiel, das aber
auf mich oft verletzend wirkt und mir die Traurigkeit hervorruft.
Schlussfolgerung. Durch diese Erfahrung hat sich vieles in Bewegung gesetzt.
Es ruft meine eigene Selbstachtung hervor, wenn auch aggressiv mir
gegenuber. Dabeibleiben und weitermachen, eigenes Ziel vor Augen halten.

3. Termin, nach der Behandlung:
Vielen Dank, dass Sie mich heute aus meinem Gedankenwirrwar herausgeholt
haben. Alles ist gut, es ist in Arbeit. Danke, dass es Sie gibt.

4. Termin, vor der Behandlung:

Ich bin sehr dankbar und kann es gar nicht in Worte zusammenfassen, was und
welche Entwicklung ich in so kurzer Zeit bewusst, teilweise unbewusst erlebt
habe. Ich weil} jetzt, dass ich durch Entspannungsiibungen, vor allem das
bewusste Atmen, wieder in meine Mitte finden kann und mich nicht in dieser
Gesellschaft (Arbeit, Familie, Freunde) verbiegen lasse und mich selbst
vernichte (wie die Automatismen bei mir unterbewusst funktionieren) Ich habe
viele Lektionen erhalten im Umgang mit Menschen und habe endlich eine
rettende Mal3Bnahme fir mich, durch Sie und lhre Hilfe fir mein weiteres Leben
wieder gefunden. Nochmal vielen herzlichen Dank fiir Alles.

Abschlussgesprach:

1. Ich bin total begeistert, weil ich einfach mal abschalten, und meinen
Korper wahrnehmen konnte.

2. Ja, mir hat es total geholfen.
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Pat-ID: 58

Einstufung: HAMD 24/19 BRMS 15/19

Soziodemographie: w, 49, geschieden, 4 Kinder, Altenpflegerin

Komorbiditat: Diabetes mellitus, Schilddrisenzyste

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wéhrend Studie)

Psychotherapie: kein stationérer Aufenthalt bisher, Psychotherapie 2013-2016

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Ich fand die Behandlung angenehm, misste man 6fters machen
2. Ich weil3 nicht genau, hat aber gutgetan

Pat-ID: 59

Einstufung: HAMD 24/4 BRMS 16/10

Soziodemographie: w, 24, ledig, kinderlos, Bauzeichnerin

Komorbiditat: Reizmagen/ Reizdarm

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: mehrere Jahre Psychotherapie (VT)

Notizen:

2. Termin, nach der Behandlung

Ich hatte jetzt seit der letzten Sitzung keine Bauchschmerzen mehr, und das,
obwohl ich normalerweise an 25 von 30 Tagen Bauchkrampfe habe. Ich war

nach der letzten Entspannungssitzung so gliicklich, dass mein Kopf mal ganz
leer war und sich nicht standig um irgendwelche Gedanken gedreht hat.

In den 6 Monaten, wo ich Antidepressiva genommen hab, ist es mir an keinem
Tag so gut gegangen, wie am letzten Montag (nach der ersten Stunde).

3. Termin, vor der Behandlung
entspannende Wirkung von 2. Sitzung hat nur ein paar Stunden angehalten (im
Vergleich zur 1. Sitzung: bis zum n&chsten Tag)

bei der 2. Sitzung aber schneller ,leerer Kopf‘ und Entspannung eingetreten

3. Termin, nach der Behandlung

Uber den ganzen Tag anhaltende Magenkrampfe haben sich wahrend der
Sitzung komplett geldst, fihle mich auch nicht mehr so verspannt. War heute
nochmal entspannter und intensiver als bei den ersten zwei Sitzungen

4. Termin, nach der Behandlung
die heutige 4. Sitzung war am intensivsten und entspannendsten.
Ich konnte mich vollstandig fallen lassen
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Abschlussgespréch:

1. Negativ war, dass es mir anfangs etwas zu schnell gesprochen war, war
erst spater ruhiger geworden. Es war sehr entspannend, Kopf leer,
Wirkung halt 3-4 Tage an, bin ruhiger, mach mich nicht so verriickt. Kopf
stopft sich nicht so voll, lasse alles ruhiger angehen, schlafe besser.
Panikattacken haben sich extrem minimiert.

2. Ja, absolut, weil die Uberforderung mit sich selbst und der Alltagsstress
runterkommen. Es sind Momente fir sich selbst.

Pat-ID: 60

Einstufung: HAMD 23/10 BRMS 24/6

Soziodemographie: w, 51, verheiratet, kein Kind, Verwaltungsangestellte

Komorbiditat: Endometriose, Arthrose, HRST

Psychopharmaka: Cymbalta 90mg (gleichbleibend wahrend Studie)

Psychotherapie: 1999/2000 stationarer Aufenthalt, wiederholte Therapien, VT seit 2015

Notizen: keine
Abschlussgespréch:

1. Ich fand es organisatorisch gut. Es war immer derselbe Therapeut. Er
hatte eine angenehme Stimme, konnte sich gut reinversetzen. Steht und
fallt mit demjenigen, der es macht. Konnte relativ gut entspannen. Text
war sehr gut, hatte schon andere Texte. Im Liegen viel besser als im
Sitzen. Muskelgruppen gut ausgewahlt. Sehr entspannend, hab mich
danach entspannt gefiihlt. Zeitrahmen genau richtig. Schéner ware noch,
wenn der Geréauschpegel niedriger gewesen wére, so war es etwas
storend. Besseres Ambiente wére noch besser.

2. Fande es toll, wenn es sowas gabe, wo man 1-2Mal / Woche hingehen
kann. Wird mir sehr helfen

Pat-ID: 61

Einstufung: HAMD 19/7 BRMS 18/9

Soziodemographie: m, 48, ledig, keine Kinder, Industriekaufmann (erwerbsunfahig)
Komorbiditat: Ess. Hypertonie, Gonarthrose, Schlafapnoe, 60 % GdB
Psychopharmaka: Quetiapin 150mg/d (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: 3 x Psychosomatische Reha, 3x Langzeittherapie, aktuell keine PT

Notizen: keine
Abschlussgesprach:

1. Hat mir alles gut gefallen. Hab mich danach besser gefuihlt. Negativ war
der Anfahrtsweg zur Klinik

2. Ja, die Besserung hat damit zu tun gehabt
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Pat-1D:

Einstufung:
Soziodemographie:
Komorbiditét:
Psychopharmaka:
Psychotherapie:

62

HAMD 24/23 BRMS 24/23

w, 57, verheiratet, 3 Kinder, Metzgereiverkauferin (erwerbsunfahig)
Meningeom, Migrane

Fluoxetin 20mg (gleichbleibend wahrend Studie)

2x psychosomatische Reha, aktuell in VT

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Die Therapeutin war total goldig. Auch die Sekretéarin dort war sehr nett.
Hab mich wohl gefuhlt. War froh, dass ich bei einer Frau war.

2. Es fuhrt sich weder besser noch schlechter an. Es ist eben auch Winter.

Pat-ID: 63

Einstufung: HAMD 22/8 BRMS 14/6

Soziodemographie: w, 57, verheiratet, 3 Kinder, Erzieherin

Komorbiditat: Augenerkrankung (Glaukom)

Psychopharmaka: Amitriptylin 20mg/d (Dosisminderung/ Absetzen)

Psychotherapie: psychosomatische Reha, zwei Jahre Psychotherapie, aktuell in PT

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Therapeutin hatte angenehme Stimme, der Raum war schon warm.
War immer nachher entspannter als vorher.

2. Ich will mir so eine PMR-CD kaufen. Hat mir gutgetan, aber wegen der
Depression eher nicht so geholfen, weil das bei mir mehr von der
familiaren Situation abhangt.

Pat-1D:

Einstufung:
Sozidemographie:
Komorbiditét:
Psychopharmaka:
Psychotherapie:

64

HAMD 24/13 BRMS 24/13

m, 51, ledig, kinderlos, Grafikdesigner (arbeitsunféahig)
Multiple Sklerose, HIV-Infektion

keine (gleichbleibend wahrend Studie)
psychosomatische Reha, aktuell keine PT

Notizen: keine
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Abschlussgespréch:

1. PMR ist mir bekannt. Normalerweise schlafe ich bei sowas ein. Diesmal
nicht, weil die Termine morgens waren. War gut, wieder was mit
Anleitung zu machen.

2. Kann man nichts gro3 dazu sagen. Vielleicht hilft's 5 Minuten. Obwohl es
schon gut wére, was Physisches zu machen

Pat-ID: 65

Einstufung: HAMD 13/7 BRMS 6/8

Soziodemographie: m, 50, geschieden, 1 Kind, Verwaltungsheamter
Komorbiditat: Leistenhernie

Psychopharmaka: Escitalopram 15 mg/d (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: aktuell in PT

Notizen: keine
Abschlussgesprach:

1. Es hat sehr gut. Man ist danach leichter und locker. Bisschen ein ,Leck
mich am Arsch Gefuhl” im positiven Sinn. Gribeln wird besser, weniger.

2. Ja, der Lebensmut wird besser

Pat-ID: 66

Einstufung: HAMD 14/15 BRMS 12/10

Soziodemographie: w, 64, ledig, kinderlos, Rentnerin

Komorbiditat: Diabetes mellitus, essenzielle Hypertonie
Psychopharmaka: Sertralin 100 mg/d (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: bisher keine Psychotherapie

Notizen: keine
Abschlussgesprach:

1. Sehr positiv. Wirkung halt an, auch wenn ich nach Hause gehe. Daheim
hatte ich dann viel Energie, war ganz Giberrascht. Hatte viel mehr
Tatendrang an den Behandlungstagen.

2. Ja, bin insgesamt entspannter, geh leichter damit um. Konnte auch
gegenuber Freundin gelassener sein.
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Pat-ID: 67

Einstufung: HAMD 13/19 BRMS 16/19

Soziodemographie: w,46, verheiratet, 1 Kind, selbststandige Web-Designerin
Komorbiditat: Reizdarmsyndrom

Psychopharmaka: Mirtazapin 7,5 mg/d, Paroxetin 10 mg/ d (gleichbleibend)
Psychotherapie: Mutter-Kind-Kur, 6 Monate Psychotherapie, aktuell keine PT

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Konnte mich sehr gut entspannen, Unterschied zu daheim; PMR dort nur
mit MP3-Player, da schweife ich sehr ab. Hier war das anders.
Anspannen / Loslassen war besser, konnte sehr entspannen

2. schwer zu sagen, vielleicht wenn es regelmal3ig machen wirde
Pat-ID: 68

Einstufung: HAMD 20/11 BRMS 20/17

Soziodemographie: weiblich,19, ledig, kinderlos, Schilerin

Komorbiditat: keine

Psychopharmaka: Fluoxetin 20mg (gleichbleibend wahrend Studie)
Psychotherapie: 3 x stationar BKH Lohr, aktuelle keine PT

Notizen: keine

Abschlussgesprach:

1. Ich fand es ehrlichgesagt bisschen langweilig, war jedes Mal fast einge-
schlafen. Aber Therapeutin hat sich schon bemiht. Insgesamt ganz okay

2. Ich hab keinen Unterschied gemerkt. Vielleicht nicht so angespannt an
den Tagen, wo ich zur Behandlung gegangen bin.

Pat-ID: 69

Einstufung: HAMD 23/18 BRMS 23/16

Soziodemographie: w, 51, verheiratet, kinderlos, Industriekauffrau

Komorbiditat: Ruckenschmerzen/ Spinalkanalstenose

Psychopharmaka: keine (gleichbleibend wéhrend Studie)

Psychotherapie: 2012 psychosomatische Reha, seitdem ambulante Psychotherapie

Notizen: keine

Abschlussgespréch:

1. Sehr angenehm, vor allem die Ruhe. Diese innere Unruhe wurde besser.
Anfangs war ich so hippelig, davon profitiere ich langfristig. War
irgendwie ,tiefer” und sogar aktiver. Mit ,aktiver meine ich mehr
Lebenswille, mehr Ideenreichtum, kreativer. Mehr positive Gedanken,
habe schone Sachen wiedergesehen.

2. Ja, hat sich positiv ausgewirkt
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Anhang C) Hamilton-Skala (HAMD)

1. Depressive Verstimmung (Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit):

0 - Nicht vorhanden

1 - Auf Befragen angegeben (von Zeit zu Zeit auftretende leichte Depression)

2 - Spontan berichtet (persistierende leichte bis mittelschwere Depression)

3 - Auf nicht-verbale Art mitgeteilt, d.h. Gesichtsausdruck, Haltung, Stimme, Tendenz zum
Weinen (persistierende mittelschwere bis schwere Depression)

4 - PRAKTISCH NUR spontane verbale und nichtverbale Kommunikation der oben genannten,
depressiven Geflihle (persistierende sehr schwere Depression mit extremer
Hoffnungslosigkeit oder Traurigkeit)

2. Schuldgefunhle:

0 - Nicht vorhanden

1 - Selbstvorwurf, glaubt, sich nicht um andere Leute gekimmert zu haben
(oder nur Schuld an einer verringerten Produktivitat)

2 - Schuldgefiihle oder Griibeln tber friher begangene Fehler oder siindhafte Taten
(Schuldgefuhle, Reue oder Schamgefihle)

3 - Die jetzige Erkrankung ist eine Strafe. Wahnidee einer Schuld
(schwere, durchdringende Schuldgefihle)

4 - Hort anklagende / denunzierende Stimmen und/oder hat drohende optische Halluzinationen

3. Selbstmordgedanken:

0 - Nicht vorhanden

1 - Glaubt, dass das Leben nicht lebenswert ist

2 - Er/sie winscht sich, tot zu sein oder denkt an die Mdglichkeit eines Selbstmordes
3 - Selbstmordgedanken oder Gestik, die einen Selbstmord andeutet

4 — Selbstmordversuche

4. Einschlafstorungen:

0 - Keine Schwierigkeiten beim Einschlafen

1 - Klagt uber gelegentliche Schwierigkeiten beim Einschlafen(braucht 2-3 Néchte mind. ¥z Std.)
2 - Klagt uber tagliche Schwierigkeiten beim Einschlafen (braucht mind.4 Nachte mind. %2 Std.)

5. Durchschlafstérungen:

0 - Keine Schwierigkeiten durchzuschlafen

1 - Klagt tber unruhigen und gestérten Schlaf (oder von Zeit zu Zeit, d.h. hat in 2-3 Néachten
Schwierigkeiten, mindestens %2 Stunde)

2 - Wacht in der Nacht auf — steht aus irgendeinem Grund auf (Ausnahme: zur Toilette gehen);
(oft, d.h.in mindestens 4 Nachten Schwierigkeiten, mindestens % Stunde)

6. Frihes Erwachen:
0 - Keine Schwierigkeiten
1 - Wacht frih auf, kann aber wieder einschlafen (d.h. in 2-3 Nachten mind. % St.)
2 - Kann nicht mehr einschlafen, wenn er aufgestanden ist
(oft, d.h. in mindestens 4 Nachten Schwierigkeiten, mindestens %2 Stunde)
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7. Arbeit und andere Tatigkeiten:

0 - Keine Schwierigkeiten

1 - Glaubt unfahig zu sein und fuhlt sich bei verschiedenen Tatigkeiten, Arbeiten oder Hobbys
mide oder schwach (leichte Reduktion des Interesses oder Vergnigens; keine
deutliche Beeintréachtigung der Funktion)

2 - Verlust des Interesses an verschiedenen Tatigkeiten, Hobbys und Arbeiten (vom Patienten
direkt berichtet oder indirekt durch Teilnahmslosigkeit und Unentschlossenheit
mitgeteilt) (fuhlt, dass er/sie sich zur Arbeit oder zu anderen Tétigkeiten zwingen muss;
eine deutliche Reduktion des Interesses, Vergniigens oder der Funktion)

3 - Hat weniger Zeit mit verschiedenen Téatigkeiten verbracht oder weniger produziert (Eine tief
greifende Reduktion des Interesses, des Vergniigens und der Funktion)

4 - Hat wegen seiner jetzigen Krankheit aufgehért zu arbeiten (ist auf Grund der Krankheit und
des vollstandigen Verlustes des Interesses nicht in der Lage zu arbeiten oder seine/ihre
primare Rolle zu erfillen)

BEURTEILUNG LEDIGLICH AUFGRUND DER BEOBACHTUNG WAHREND DES
INTERVIEWS

8. Verlangsamung(Verlangsamung von Gedanken und Sprache, Konzentrationsschwéache,

Verlangsamung von Bewegungen):

0 - Normale Sprache und Gedanken

1 - Geringe Verlangsamung beim Interview (oder leichte psychomotorische Retardierung)

2 - Deutliche Verlangsamung beim Interview (d.h. mittelschwer, einige Schwierigkeiten beim
Interview; merkliche Pausen und langsames Denken)

3 - Interview schwierig (schwere psychomotorische Retardierung, das Interview ist sehr
schwierig, sehr lange Pausen)

4 - Stupor (extreme Retardierung; Stupor; das Interview ist kaum moglich)

9. Agitiertheit:

0 - Keine (Bewegungen liegen im normalen Rahmen)

1 - Zappeligkeit

2 - Spielt mit Handen, Haaren usw.

3 - Bewegt sich standig, kann nicht still sitzen

4 - Ringt die Hande, beil3t Nagel, zieht an seinen Haaren, beil3t seine Lippen

10. Angst (Psychische Symptome):

0 - Keine Schwierigkeiten

1 - Subjektiv angespannt und reizbar (leicht, von Zeit zu Zeit auftretend)

2 - Macht sich uber Kleinigkeiten Sorgen (mittelschwer, verursacht eine gewisse Verzweiflung,
oder sorgt sich extrem auf Grund realer Probleme)

3 - Erscheint angstlich (Gesichtsausdruck, Sprache)
(schwer; Beeintrachtigung der Funktion auf Grund der Angstlichkeit)

4 - Berichtet tiber Angste ohne gefragt zu sein (Symptome sind behindernd)

11. Angst (Somatische Symptome):

0 - Nicht vorhanden

1 - Leicht (Symptome sind nur selten vorhanden, keine Beeintrachtigung, minimal Verzweiflung)

2 - MaRig (Symptome anhaltender, oder eine gewisse Beeintrachtigung der gewohnlichen
Aktivitaten, mittlere Verzweiflung)

3 - Schwer (Bedeutende Behinderung der Funktion)

4 - Stark behindernd
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12. Somatische Symptome (Gastrointestinal):

0 - Keine

1 - Kein Appetit, isst aber ohne Aufforderung (etwas geringerer Appetit als gewoéhnlich)
2 - Isst kaum ohne Aufforderung (oder wesentlich weniger Appetit)

13. Allgemeine somatische Symptome

0 - Keine

1 - Schweregefuhl in den Gliedern, im Ricken oder Kopf. Riicken-, Kopf- oder
Muskelschmerzen, Energielosigkeit und Mudigkeit (etwas weniger Energie als
gewdhnlich; leichter periodischer Verlust der Energie oder Muskelschmerzen/Schwere)

2 - Eindeutige Symptome (Persistierender bedeutender Verlust der Energie oder
Muskelschmerzen / Schwere)

14. Den Genitaltrakt betreffende Symptome

(z.B. Verlust der Libido, Menstruationsstérungen):

0 - Nicht vorhanden

1 - Leicht (etwas weniger Interesse als gewohnlich)

2 - Schwer (wesentlich weniger Interesse als gewdhnlich)

15. Hypochondrie:

0 - Nicht vorhanden (Abwesenheit unangebrachter Sorgen ODER total beruhigt)

1 - Gedanken Uber den eigenen Kérper (unangebrachte Sorge Uber seine/ihre Gesundheit
ODER leichte Besorgnis trotz Beruhigung)

2 - Intensives Beschaftigtsein mit der eigenen Gesundheit (sorgt sich oft zu viel im Hinblick auf
seine/ihre Gesundheit ODER auf jeden Fall besorgt, dass er/sie eine bestimmte
Krankheit hat - trotzmedizinischer Beruhigung)

3 - Haufige Klagen, Bitten um Hilfe etc. (ist sich sicher,dass ein physisches Problem vorliegt,
welches der Arzt nicht bestatigen kann; Ubertriebene oder unrealistische Sorgen im
Hinblick auf den eigenen Kdrper und die kdrperliche Gesundheit)

4 - Hypochondrische Wahnvorstellungen (z.B. hat das Geflihl, dass Korperteile verfallen oder
verwesen; dies kommt bei ambulanten Patienten selten vor)

16. Gewichtsverlust innerhalb der letzten 7 Tage

Beurteilung nach der Krankengeschichte:

0 - Kein Gewichtsverlust oder Gewichtsverlust, der NICHT durch jetzige Krankheit bedingt ist
1 - Wahrscheinlicher Gewichtsverlust, durch die Depression verursacht

2 - Eindeutiger Gewichtsverlust, durch die Depression verursacht

BEURTEILUNG AUFGRUND DER BEOBACHTUNG WAHREND DES INTERVIEWS

17. Krankheitseinsicht:

0 - Patient sieht ein, dass er deprimiert und krank ist ODER ist derzeit nicht deprimiert

1 - Hat eine Krankheitseinsicht, glaubt aber, dass die Krankheit durch verdorbene Lebensmittel,
zu viel Arbeit, einen Virus, Mangel an Erholung etc. bedingt ist (Streitet ab krank zu
sein, akzeptiert jedoch die Méglichkeit einer Krankheit, z.B. ,Ich glaube nicht, dass ich
krank bin, aber Andere glauben es®)

2 - Hat keine Krankheitseinsicht (vollstdndige Ablehnung einer Krankheit)
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Anhang D)
Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala (BRMS)

Aktivitat (motorisch)
Normale motorische Aktivitat, adéquater Gesichtsausdruck.

Leicht verminderte rrmtonsch& Aktivitat, Gesichtsausdruck etwas starr {varlangsmm::

—

Stérker amg&prﬁgta Retardierung der motorischen Reaktionen {z E. reduzierte Gestik, langsamer Gang).

Nle BE"HBQUI‘IQEH sind sehr langsam.

-h-mlm-—*ﬂ-ﬁ

DIB Flatardlﬂmng der motorischen Aktivitdt nﬂhﬂrt sich demn Stupor oder beinhaltet Stuper,

Aktivitit (verbal)
Normale verbale Aktivitat,

Verbale ﬁ.usdmcksfﬁhlgkaut ist lgicht amgaschrﬁm;t cder der Patient mag nicht sprechen.

Dautlich passw im Gasprﬁch z.B. Tendenz Zu ldngeran Pausen),

B ol =l

Die Befr Eefragung kann nur unter groBen Schwierigkeiten zu Ende gefihrt werden,

Verlangsamung (intellektuell)

Marmale verbale Aktivitat.

Der Patient mub sich anstrengen, um sich auf seine Arbeit zu konzentrieren,

- = )

M.N::I:Il mit grisBerer Anstrengung ist es fir den Patienten schwierig, sich auf same Arbeit zu konzénuioran,
Weniger Inllia‘tru' als sonst. Der Patient versplrt schnell geistige Ermildung.

.ﬁusgapréigtn I".I'Ill.'lha- sich zu konzentrigren, eine Initiative 2u ergreifen und gine Entachefdung Zu imrﬁsn
Zum Beispiel kann der Patient kaumn eine Zeitung lesen oder fernsehen. Stufe 3 ist zu markieren, solange
die Verlangsamung keinen deutlichen Einflul auf das Interview hat.

Der Patient zeigt wihrend des Interviews deutliche Schwierigkeiten, einem normalen Gesprich zu folgan.
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Angst (Psychisch)

Der Patient ist nicht mehr und nicht weniger dngstlich, gespannt oder unsicher als sonst.

Dﬂr Patient ist etwas dngstlicher, gaspanntﬂr oder unsicherer als sonst.

Der Patient dufiert deuuh:ha Gefiihle der Angst, der Unsicherheit, der Sorge und der Spannung,

dmﬁmmmmmhmkannunddiehdeshdblnse&wﬁglchmmbmbwnmmanmﬂ

Arlgst und Llns.lchamait sind zeitweise sehr ausgeprigt und werden als Panik erlebt,
d.h. die Angstgefiihle geraten aufer Kontrolla.

Der Fatient ist fast dauernd in einem panikartigen Zustand,
Es ist schwierig, den Patienten von seinem Panikgeflhl abzulenken, Das Gespréch ist dadurch behindert.

Selbstmordgedanken

Kelrua Salbstmurdgedankan

K Dsr Patient findet das Leben nicht lebenswert, aber er duBert nicht den Wunsch zu sterban

Der Patient mochte sterben, hat aber keing konkreten Selbstmordpléne,

Es ist wahrscheinlich, dai der Patient beabsichtigt, Selbstmord zu begehen.

Der Patient hat in den Tagen vor dem Interview einen Selbstmordversuch unternommen oder wird auf
der Station wegen Selbstmordgefahr besonders Uberwacht.

Niedergeschlagenheit

Stimmung neutral.

Der Patient |46t schw_ach :e_menne_n daB er etwas verzagter und niedergeschlagener ist als gewdhnlich,

B = O

Der Patient ist deutlicher beeintréchtigt durch unangenehme Erlebnisse, ist jedoch nicht hilflos oder
hoffnungslos.

Der Patient zeigt deutlich nicht-verbale Zeichen von Depmsswrtat z.B. hiufiges Weinen, bleiche, fahle
Gesichtsfarbe, Stirnfalten und unsichere Stnmrne

Die AuBerungen des Patienten (iber seine "Iarzagmalt und Hilflosigkeit oder entsprechende nicht-verbale
Krankheitszeichen bestimmen das Gesprach. Der Patient 188t sich nicht ablenken,

Selbstentwertungs- und Schuldgefiihle

Keine Selbstantwertungs- oder Schuldgeflhle.

Unbestimmtes Mindemeaﬁgkeimga{iihl. Der Patient findet, a;h_aba die in ihn gesetzten Hoffnungen nicht
erflllt, er habe mdglicherweise versagt.

Stirkere Selbstentwertungs- oder Schuldgefihle. Der Patient kann sich als eine Belastung fir seine Familie
flhlen, oder er glaubt, seine Arbeitsfahigkeit ist wahrend der aktuellen Episode reduziert, Es ist wichtig zu
erkennen, ob sich der Patient in unvernlnftiger Weise Selbstvorwirfe macht bezlglich kleiner Unter-
lassungen oder Versdumnisse, ungendgender Pllichterfillung oder der Viorstellung, anderen Unrecht getan
zu haben. Solche Selbstanklagen konzentrieren sich oft auf Ereignisse in der Vergangenheit vor der
jetzigen Krankheitsepisode.

Der Patient leidet unter schweren Schuldgefihlen. Er duBert oft die Meinung, sein gegenwartiges Leben
sei eine Art Strafe. Stufe 3 ist anzukreuzen, so lange der Patient verstandesmiBig einsieht, dal seine
Selbstanklagen unbegrindet sind.

Der Patient hélt unbeirrt an seinen Schuldgefihlen fest und 1868t keine Gegenargumente gelten.
Seine Schuldgefiihle werden zur paranoiden Ides.
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Emotionale Retardierung

Mormale Interessen und emntlnnalar Hmtakt #u Dritten,

Bedlrfnis oder Fahigkeit, mrt neuen Dderﬂﬂ[:hhgan Bekannten zusammen zu sein, |5't vermindert.

Der Patient sondert sich selbst bis zu einem bestimmten Grad ab. Er empfindet kein Bedlrfnis oder ihm fehlt
die Fahigkeit, auBerhalb seines Hauses einen engeren Kontakt mit Menschen zu pflegen (Arbeitskollegen,
Mitpatienten, Pflegepersonal).

Der Patient sondert sich auch von Familienmitgliedern ab. Er ist selbst gegenlber engen Freunden und
gegeniiber seiner Familie gleichgliltin.

Der Patient ist vollsténdig isoliert.
Er ist unfdhig, irgendeinen menschlichen Kontakt zu empfinden. Er empfindeat sich emotional als tot,

Schlafstdrungen

Gewohnte Schiafdauer und Schiaftiefe,

Schlafdmm leicht verkirzt (z.B. infolge ven Emschlafschmangkmtan] S:hlaﬂnefa Isi jedoch unvm‘énd-ert

Schiaftiefe ist ebenfalls vermindert, der Schiaf ist oberflachlicher. Der Schiaf |st Insga‘samt leicht gaslﬁn.

9
0
1
2
3

4

Sowahl Schiafdaver wie Schlaftiefe sind deutlich verindert. Die einzelnen Schilafabschnitte belaufen sich
innerhalb von 24 Stunden insgesamt nur auf wenige Stunden.

Dia Schiafdaver und SchI;ﬂlafe sind schwierig 2u bestimmen, da der Schiaf so flach ist, daB der Patient nur
von kurzen Schiafperioden oder kurzem Désen, aber keinem eigentiichen Schiaf berichtet,

10 Miidigkeit und Schmerzen

Der Patient flhit sich nicht mehr oder weniger mide als sonst oder empfindeat nicht mehr oder weniger
kérperliches Unmhlsam als scmsx

Unbestimmtes Gal‘ﬂhl won Muskalsr:hwﬂnh& oder anrjaram kﬁrp-eﬂlnhsn Unbahagan

Das Gefihl der Muskelschwiche oder eines anderen kirperlichen Unbehagens ist stirker ausgeprigt.
Gelegentlich werden Schmerzen verspiirt.

Muskelschwiche oder diffuser Schmerz sind eindeutig vorhanden, die den Patienten bei seiner taglichen
Arbeit beeintrachtigen,

Muskelschwiche und diffuser Schmerz sind dem Patienten eine sténduga. grofie Belastung.

11

Arbeit und Interessen
A AnléBlich der ersten Beurteilung bei jeder akuten Episode

Mormale Arbeitsaktivitat,

Der Patient driickt sin Ungeniigen aus infolge mangelnder Motivation und/oder wegen Schwierigkeiten beim
Bewdltigen der normalen Arbeitslast, allerdings kann er diese noch in vollern Umfang leistan.

Das Ungan{igan rst amgepriglef infalge mangelnder Motivation und/oder wegen zunehmender Schwierig-
keiten beim Bewdltigen der normalen Arbeit. Die Arbeitsleistung ist reduziert, das Arbeitstempo nimmt ab,
und der Patient ist den Anforderungen am Arbeitsplatz oder zu Hause nicht mehr gewachsen. Der Patient
bilgibt manchmal ein paar Tage zu Hause oder geht friiher nach Hause.

Der Patient ist krankgeschrieben oder hospitalisiert (Tagesklinik oder volle Huspitalisiamnﬁi.iaﬁn abar in
der Klinik taglich gin paar Stunden an den Aktivitdten der Station teilnehmen .

D«ar Patlant ist voll hospitalisiert und generell unbeschaftigt. Er nimmt an den Stﬂtlunsahtwn#tﬂn nlcht teil.
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11 Arbeit und Interessen
B AnlaBlich der folgenden Beurteilungen

0 | a) Der Patient hat seine Arbeit im normalen Rahmen wieder aufgenommen.
b) Der Patient ist imstande, seine Arbeit wieder im gewohnten Rahmen aufzunahmen.

1| a) Der Pﬂﬁa-l-'l_l arbeitet, allerdings nur reduzber.t.infulga mangeinder Arbeitsmotivation oder wegen
Schwierigkeiten bei der Bewdltigung seiner normalen Arbeitslast.
b) Der Patient arbeitet nicht, und es ist fraglich, ob ér sein normales Arbeitspensum bewiéltigen kann.

2 | & Der Patient arbeitet, allerdings nur in sehr beschrinktem Umiang, da er zeitweilig fehlt oder verkirzte
Arbeitszeit hat.

b) Der Patient izt immer noch hospitalisiert oder krankgeschrieben und nimmt mehr als 3—4 Stunden
taglich an den Aktivitdten der Station (oder zu Hause) teil. Seine normale Arbeit kann er nur in
beschranktem Ausmall wieder aufnehmen. Ein hospitalisierter Patient ist in der Lage, in den Status
eines Tagesklinikpatienten Uberzuwechsaln.

3 | Der Patient ist nicht imstande, seine normale Arbeit zu verrichten, nimmt aber wihrend 3-4 Stunden
taglich an den Stationsaktivititen teil. Die Versetzung des Patienten in den Status eines
Tagesklinikpatienten ist wiingchenswert, eine Entlassung empfiehlt sich aber noch nicht.

4 | Der Patient ist immer noch voll hospitalisiert und generall unféhig, an den Stationsaktivitiiten teilzunehmen.

Summenwert:

i
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Anhang E) Statistische Angaben zu Abbildungen 7-14

zu Abb.7: VAS 1 Anspannung

Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG Tl a 23,27 2,58 14,14
(n=30) b 65,97 4,31 23,59
T2 a 30,57 3,20 17,55

b 70,37 3,08 16,87

T3 a 32,07 4,07 22,31

b 73,77 3,52 19,27

T4 a 40,00 3,96 21,69

b 72,67 2,70 14,79

KG Tl a 37,59 4,42 22,99
(n=27) b 67,00 4,38 22,73
T2 a 37,30 4,68 24,33

b 70,41 3,74 19,42

T3 a 40,00 5,04 26,21

b 67,37 4,02 20,91

T4 a 42,59 4,13 21,48

b 70,74 4,25 22,06

zu Abb. 8: VAS 2 Hoffnungslosigkeit

Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG Tl a 41,50 3,84 21,03
(n=30) b 60,57 4,33 23,74
T2 a 43,17 3,21 17,57

b 64,13 3,12 17,10

T3 a 42,87 3,52 19,29

b 63,60 3,42 18,72

T4 a 41,77 3,86 21,13

b 69,90 3,58 19,64

KG Tl a 58,26 4,13 21,46
(n=27) b 65,70 3,90 20,24
T2 a 53,89 4,12 21,41

b 63,56 3,60 18,73

T3 a 49,63 4,09 21,24

b 63,19 3,77 19,61

T4 a 54,78 3,76 19,51

b 68,30 3,55 18,43
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zu Abb. 9:

VAS 3 Innere Unruhe

Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG T1 a 28,40 3,68 20,18
(n=30) b 65,87 3,63 19,91
T2 a 39,90 4,26 23,31
b 67,97 2,95 16,17
T3 a 40,20 4,46 24,41
b 72,20 3,00 16,42
T4 a 47,73 4,16 22,77
b 72,40 2,81 15,37
KG T1 a 34,74 4,98 25,88
(n=27) b 57,04 6,11 31,74
T2 a 38,41 4,78 24,85
b 59,78 5,14 26,69
T3 a 44,48 5,04 26,17
b 62,19 4,12 21,41
T4 a 47,93 4,54 23,59
b 61,41 5,33 27,68

zu Abb. 10: VAS 4 Schmerzen
Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG Tl a 50,13 6,51 35,63
(n=30) b 69,93 5,30 29,01
T2 a 50,17 6,13 33,56
b 72,63 4,47 24,50
T3 a 53,93 5,64 30,88
b 72,23 4,56 24,95
T4 a 55,47 5,62 30,80
b 77,30 3,87 21,17
KG Tl a 57,15 6,54 34,01
(n=27) b 58,44 6,40 33,24
T2 a 51,70 6,68 34,69
b 57,07 6,44 33,45
T3 a 52,22 5,53 28,71
b 56,33 5,40 28,08
T4 a 53,63 5,85 30,42
b 62,70 5,53 28,76

104




zu Abb. 11: VAS 5 Psychomotorische Hemmung

Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG Tl a 35,60 4,19 22,94
(n=30) b 59,60 4,11 22,53
T2 a 31,67 2,92 15,99
b 60,60 3,12 17,08
T3 a 39,33 3,84 21,02
b 60,97 3,45 18,90
T4 a 38,23 3,82 20,91
b 60,23 3,67 20,08
KG Tl a 31,56 4,56 23,69
(n=27) b 53,15 4,38 22,77
T2 a 32,30 4,35 22,62
b 54,30 4,80 24,95
T3 a 40,56 4,61 23,95
b 51,74 4,20 21,83
T4 a 36,56 4,43 23,01
b 51,19 5,03 26,12

zu Abb. 12:VAS 6 Gribelneigung
Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG Tl a 33,40 4,27 23,38
(n=30) b 55,80 3,75 20,51
T2 a 36,17 3,20 17,51
b 58,27 2,95 16,18
T3 a 38,87 4,03 22,09
b 61,57 3,11 17,02
T4 a 44,17 4,75 26,01
b 65,80 3,38 18,53
KG Tl a 43,15 4,74 24,63
(n=27) b 59,89 4,09 21,24
T2 a 40,19 4,02 20,87
b 54,93 4,52 23,48
T3 a 44,70 4,14 21,50
b 57,48 4,80 24,95
T4 a 41,59 4,11 21,35
b 61,78 4,92 25,57
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zu Abb. 13:VAS 7 Antriebslosigkeit

Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG T1 a 31,47 2,92 15,97
(n=30) b 55,77 3,07 16,81
T2 a 37,53 3,94 21,56
b 56,70 2,80 15,32
T3 a 33,77 3,88 21,25
b 59,37 3,63 19,86
T4 a 45,07 4,29 23,50
b 63,37 3,18 17,40
KG T1 a 35,70 4,18 21,70
(n=27) b 58,11 3,54 18,40
T2 a 42,33 4,56 23,68
b 56,89 3,59 18,67
T3 a 46,11 4,41 22,92
b 54,81 3,31 17,22
T4 a 44,07 4,13 21,45
b 61,15 4,23 22,00

zu Abb. 14:VAS 8 Negatives Korpergefuhl
Gruppe Zeitpunkt Mittelwert SEM SD
MG Tl a 33,87 4,39 24,06
(n=30) b 56,27 3,92 21,46
T2 a 33,50 3,62 19,82
b 60,60 4,14 22,67
T3 a 36,77 3,81 20,87
b 62,43 3,96 21,69
T4 a 38,60 3,66 20,03
b 65,10 3,40 18,61
KG Tl a 31,52 4,70 24,41
(n=27) b 52,52 4,78 24,85
T2 a 37,63 5,10 26,52
b 53,44 4,75 24,69
T3 a 42,56 5,21 27,07
b 51,96 5,00 25,95
T4 a 41,52 5,27 27,36
b 51,59 6,28 32,65
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