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Zusammenfassung

Hintergrund: Empathie beschreibt die Fahigkeit, die Emotionen anderer Menschen zu
erkennen und zu verstehen (kognitive Empathie) sowie emotional darauf zu reagieren
(affektive Empathie). Defizite in der Empathie wurden bei Patient*innen mit Depression
mit Storungen des sozialen Funktionsniveaus in Verbindung gebracht. Es ist
anzunehmen, dass sich die Beeintrachtigungen bei einem chronischen Verlauf der
Depression verstarken. Die aus der Literatur abzuleitende Evidenz ist jedoch begrenzt
und heterogen.

Methoden: Die vorliegende Querschnittsstudie untersuchte kognitive und affektive
Empathie bei persistierender Depression (PDD, n = 34), bei rezidivierender Depression
(rMDD, n = 34) sowie bei gesunden Kontrollen (HC, n = 34). Zur Empathiemessung
wurden der Interpersonal Reactivity Index (IRI) als Fragebogen und der
Multidimensionale Empathietest (MET) als experimentelle Aufgabe eingesetzt. Es wurde
jeweils ein Gruppenvergleich zwischen Patient*innen und Gesunden sowie zwischen
allen drei Gruppen vorgenommen. Ferner wurde der Einfluss von
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit (Childhood Trauma Questionnaire, CTQ) auf
die Empathie analysiert.

Ergebnisse: Im Gruppenvergleich zeigten sich keine Hinweise auf eine beeintrachtigte
kognitive Empathie bei Depressionen, allerdings bestatigten sowohl IRI als auch MET die
Hypothese signifikanter Defizite der affektiven Empathie. Beide Patient*innengruppen
berichteten einen hoheren personlichen Distress als die Kontrollgruppe und zeigten
geringere affektive Reaktionen auf positive Emotionen anderer, wahrend die affektiven
Reaktionen auf negative Emotionen anderer zwischen allen Gruppen vergleichbar
ausfielen. Patient*innen mit rezidivierender Depression und Patient*innen mit
chronischer Depression unterschieden sich nicht voneinander. Misshandlungen in der
Kindheit standen ebenfalls in Zusammenhang mit verminderter affektiver Empathie.
Schlussfolgerungen: Die vorliegenden Ergebnisse tragen zum Verstandnis einer
Stérung des sozialen Funktionsniveaus bei Depressionen bei, da eine beeintrachtigte
emotionale Reaktivitat auf die Gefuihle anderer den Wunsch nach sozialer Interaktion
verringern und somit eine Ursache von zunehmender Isolation und einer
Verschlechterung der depressiven Symptomatik darstellen kann.

Schlagworte: Empathie, Depression, chronische Depression, Theory of Mind (ToM),

Kindesmisshandlung, Alexithymie



Abstract

Background: Empathy describes the ability to recognize and understand the emotions
of others (cognitive empathy) and to respond to them emotionally (affective empathy).
For patients with depression, deficits in empathy have been associated with disturbances
in social functioning. It is likely that impairments are exacerbated in the chronic course of
depression. However, the evidence reported in the literature is limited and
heterogeneous.

Methods: The present cross-sectional study examined cognitive and affective empathy
in persistent depression (PDD, n = 34), recurrent depression (rMDD, n = 34), and in
healthy controls (HC, n = 34). The Interpersonal Reactivity Index (IRI) questionnaire and
the Multidimensional Empathy Test (MET) experimental task were used to measure
empathy. In each case, a group comparison was made between patients and healthy
individuals as well as between all three groups. Furthermore, the influence of childhood
trauma (Childhood Trauma Questionnaire, CTQ) on empathy was analyzed.

Results: Group comparisons showed no evidence of impaired cognitive empathy in
depression, but both IRl and MET confirmed the hypothesis of significant deficits in
affective empathy. Both patient groups reported higher personal distress than controls
and showed lower affective responses towards positive emotions of others, whereas
affective responses towards negative emotions of others were comparable between all
groups. There was no difference between patients with recurrent depression and patients
with chronic depression. Childhood maltreatment was also related to decreased affective
empathy.

Conclusion: The present findings contribute to the understanding of impaired social
functioning in depression, as impaired emotional reactivity to the feelings of others may
reduce the desire for social interaction and thus be a cause of increasing isolation and
worsening depressive symptoms.

Keywords: Empathy, Depression, chronic depression, Theory of mind (ToM), Childhood

Maltreatment, Alexithymia



1. Einleitung

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts pragte Kraepelin den Begriff des ,depressiven
Temperaments®, welches sich in der frihen Jugend entwickle und entweder als
Grundzustand lebenslang bestehen bleiben oder sich zu einem depressiven, seltener
auch manischen Krankheitsbild weiterentwickeln konne (Kraepelin, 1921). Diese Position
wurde von Kretschmer unterstitzt, demzufolge ,endogene Psychosen® starke
Akzentuierungen normaler Persoénlichkeitstypen darstellen (Kretschmer, 1999) und von
Schneider, der in seiner Personlichkeitstypologie von ,depressiven Psychopathen”
sprach (Schneider, 1958), fortgefuhrt. Es ist davon auszugehen, dass mit diesen
Umschreibungen Patient*innen gemeint waren, bei denen heute die Diagnose einer
chronischen Depression gestellt wird (Brakemeier et al., 2012). Kernberg l6ste den
Begriff des depressiven Charakters durch die ,depressiv-masochistische
Personlichkeitsstorung ab (Kernberg, 1992), verfolgte damit aber nach wie vor die
Einordnung in den Bereich der Personlichkeitsstorungen (Brakemeier et al., 2012), was
ihre fehlende Therapierbarkeit implizierte. Zur gleichen Zeit wurde von Akiskal das
Konzept der Dysthymie eingefuhrt und dieses Krankheitsbild damit von den
Personlichkeitsstorungen hin zu den affektiven Stérungen verschoben (Akiskal & Van
Valkenburg, 1994).

1.1 Unipolare depressive Stérungen
1.1.1 Chronische Depression in Abgrenzung zur episodischen Depression
1.1.1.1 Klassifikation und diagnostische Kriterien

Die Klassifikation depressiver Stérungen unterliegt, wie andere psychische Stérungen
auch, sowohl dem Internationalen Klassifikationssystem (ICD-10) der WHO als auch dem
diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM-5) der
amerikanischen psychiatrischen Vereinigung (APA). Depressive Storungen kdnnen als
unipolar oder als bipolar eingeordnet werden: solange keine manische Episode auftritt,
wird eine unipolare Depression diagnostiziert; andernfalls wird die Diagnose einer
bipolaren Stérung vergeben. In der vorliegenden Arbeit sollen ausschlieBlich die
unipolaren depressiven Erkrankungen behandelt werden.

Gemal der zehnten Auflage der ,International Statistical Classification of Disease
and Related Health Problems® (ICD-10) wird zwischen einer einzelnen depressiven

Episode (F 32.-) und einer rezidivierenden depressiven Stérung (F 33.-) unterschieden,

10



wobei der Schweregrad je nach Anzahl der Haupt- und Nebensymptome als ,leicht,
.mittelgradig® oder ,schwer” eingestuft wird und die Symptome mindestens 14 Tage
andauern mussen. Die Hauptsymptome umfassen eine gedrickte Stimmung, einen
verminderten Antrieb sowie Interessenverlust (ICD-10-GM, 2019). Eine Zusatzcodierung
fur einen chronischen Verlauf der Depression ist im ICD-10 offiziell nicht vorgesehen,
wird aber von manchen Autoren empfohlen und verwendet, wenn die Kriterien fur eine
depressive Episode tber einen Zeitraum von mehr als zwei Jahren erfullt waren (vgl. z.B.
(Brakemeier et al., 2012)). Die Dysthymie (F 34.1) als anhaltende affektive Storung
bezeichnet eine mindestens zwei Jahre andauernde depressive Verstimmung, die in ihrer
Auspragung nicht die Kriterien einer depressiven Episode erfillt (ICD-10-GM, 2019).

In der vierten Auflage des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders*
(DSM-IV) wurde eine ,Major Depressive Disorder” (MDD) durch eine einzelne oder
mehrere Episoden definiert, in der bzw. in denen eine mindestens zwei Wochen
anhaltende depressive Verstimmung oder ein Interessenverlust mit zusatzlich
mindestens vier weiteren depressiven Symptomen vorliegen (Sal3 et al., 2003). Ein
chronischer Verlauf konnte als Zusatzcodierung angegeben werden. Vergleichbar mit der
ICD-10 zeichnete sich die Dysthyme Stérung nach DSM-IV durch eine depressive
Verstimmung aus, die mindestens zwei Jahre lang in mehr als der Héalfte der Zeit vorliegt
und mit zusatzlichen Symptomen einhergeht, ohne dass jedoch die Kriterien fiir eine
Majore Depressive Episode (MDE) erflllt werden (Sal} et al., 2003).

Diese Einteilung der depressiven Stérungen wurde in der 2013 erschienenen
funften Auflage des DSM verandert: chronische Depressionen, die zwei Jahre oder
langer andauern, werden darin unter der eigenstandigen Diagnose ,persistierende
depressive Stérung“ (persistent depressive disorder, PDD) zusammengefasst. Damit
subsumiert das DSM-5 die Diagnosen der chronischen Major Depression und der
Dysthymie aus dem DSM-1V, da beide als Zeitkriterium ein Andauern der Symptome utber
mindestens zwei Jahre aufweisen und sich nicht hinreichend in ihrer Symptomatik und
ihrem Verlauf unterschieden (APA, 2013; Schramm et al., 2020). Wiederum kdnnen
verschiedene Zusatzkodierungen vergeben werden, um die Diagnose zu spezifizieren:
zur Art der Symptome und zur Art der persistierenden depressiven Stdrung, zu ihrem
Beginn, dem Schweregrad sowie der Remission. Der Zusammenschluss von chronischer
Depression und dysthymer Stérung zu einer Diagnose rief Kritik hervor, da die
Diskriminanzvaliditat der dysthymen Stérung als wesentlicher Anteil der neuen PDD-

Diagnose nicht eindeutig bestatigt werden konnte und ihre Heterogenitat einen
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therapeutischen Nutzen limitiert (Rhebergen & Graham, 2014). Zudem beschrankt sich
eine Abgrenzung der PDD gegentber der klassischen schweren depressiven Episode
anhand diagnostischer Kriterien auf das Zeitkriterium, ohne dass Unterschiede
hinsichtlich der Psychopathologie berlcksichtigt sind.

Im Vergleich zur friheren Diagnose der chronischen Depression nach DSM-1V ist
insbesondere die Spezifizierung der Art der persistierenden depressiven Stérung nach
DSM-V interessant, die sich auf den Verlauf wahrend der letzten beiden Jahre bezieht:
demnach kann eine persistierende depressive Stérung mit ausschlief3lich dysthymem
Syndrom Klassifiziert werden, mit persistierender depressiver Episode, mit
rezidivierenden depressiven Episoden und gegenwartiger Episode oder mit
rezidivierenden depressiven Episoden ohne gegenwartige Episode (Klein et al., 2014).

Augenmerk sollte auf3erdem auf die Abgrenzung der chronischen von der
therapieresistenten Depression gelegt werden, da die Begriffe teilweise synonym
verwendet werden, ohne jedoch dieselbe Bedeutung zu haben. Auch wenn keine
allgemeingiltige Definition der therapieresistenten Depression existiert (Souery et al.,
2001), wird in der klinischen Praxis héaufig die folgende Definition von Thase und Rush
(1997) herangezogen: demnach ist von einer therapieresistenten Depression
auszugehen, wenn zwei Therapieversuche mit Antidepressiva verschiedener
Wirkklassen in jeweils adaquater Dosis und Dauer erfolglos bleiben. Die
Therapieresistenz bezieht sich hiernach also lediglich auf die Pharmakotherapie und lasst
offen, was genau unter ,adaquater” Dosis und Dauer zu verstehen ist. Differenziertere
Definitionen nehmen eine weitere Einteilung der Therapieresistenz nach der Anzahl der

bisherigen gescheiterten Therapieversuche vor (Bschor et al., 2014).

1.1.1.2 Epidemiologie und Verlauf

Die 12-Monats-Pravalenz der unipolaren Depression nach DSM-IV betragt in der
erwachsenen Allgemeinbevdlkerung in Deutschland 7,7 Prozent (Major Depression: 6,0
Prozent; Dysthyme Stérung: 2,0 Prozent) und stellt damit die zweithaufigste psychische
Stérung nach Angsterkrankungen dar (Jacobi et al., 2014). Im Jahr 2011 war bei 30,3
Millionen Menschen in der Européaischen Union eine Major Depression diagnostiziert
(Wittchen et al., 2011). Ein chronischer Verlauf der Erkrankung betrifft fast ein Drittel aller

depressiven Patient*innen (29,4 Prozent) und hat eine Lebenszeitpravalenz von 4,6
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Prozent (Murphy & Byrne, 2012) sowie eine 12-Monats-Pravalenz von 1,5 Prozent
(Blanco et al., 2010).

In einem systematischen Review von Kohler et al. (2019), in dem Patient*innen
mit chronischem und nicht-chronischem Verlauf der Depression hinsichtlich
soziodemographischer Faktoren, psychopathologischer Faktoren und Krankheitsverlauf
verglichen wurden, fand sich Evidenz fir Unterschiede zwischen beiden
Patient*innengruppen:  Patient*innen mit chronischer Depression erkranken
durchschnittlich friher (vgl. auch (Meng, 2017)) und leiden haufiger unter psychiatrischen
Achse-I- und Achse-ll-Komorbiditaten als Patient*innen mit nicht-chronischem Verlauf.
Zudem unterscheiden sie sich in ihrem Behandlungsverlauf, indem Patient*innen mit
chronischer Depression beispielsweise eine héhere Lebenszeitpravalenz fur stationare
Therapien aufgrund psychischer Storungen aufweisen (Satyanarayana et al., 2009) und

von durchschnittlich langeren stationaren Therapien berichten (Kohler et al., 2015).

1.1.1.3 Psychopathologie und Entstehungsmodelle

Patient*innen mit einem chronischen Verlauf der Depression unterscheiden sich in
verschiedenen psychopathologischen Aspekten von Patient*innen mit episodisch
verlaufenden Depressionen (z.B. (Angst et al., 2009; Arnow & Constantino, 2003)).
Haufig gehen depressive Stoérungen mit Beeintrachtigungen des sozialen
Funktionsniveaus einher (Hirschfeld et al., 2000). Im Vergleich zu normativen
Stichproben weisen Patient*innen, die an einer Major Depression leiden, mehr Probleme
mit sozialer Isolation und Vermeidung auf (Barrett & Barber, 2007) und zeigen ein
feindseligeres und unterwuirfigeres Verhalten in sozialen Kontakten. Noch ausgepragter
sind diese interpersonellen Verhaltensweisen bei Patient*innen mit persistierender
depressiver Storung (Bird et al., 2018). Diese Patient*innen weisen zudem haufiger ein
suizidales Verhalten auf und unterscheiden sich auch hinsichtlich ihrer
Personlichkeitsmerkmale und ihrer kognitiven Stile von Patient*innen mit episodischem
Verlauf der Depression (Kohler et al., 2019). Beispielsweise berichten Wiersma et al.
(2011) von mehr negativen Selbstiberzeugungen, Hoffnungslosigkeit, Introversion und
Gribeln bei Patientinnen mit einer chronischen Depression. Alexithymie
(,Gefuhlsblindheit”) und emotional vermeidendes Verhalten scheinen ausgepragter zu
sein als bei Patient*innen mit nicht-chronischem Krankheitsverlauf (van Randenborgh et
al., 2012), wahrend nur wenige Studien spezifische ToM (Theory of Mind)-Defizite bei
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Patient*innen mit chronischer versus episodischer Depression untersuchen und zu
uneinheitlichen Ergebnissen kommen (Domes et al., 2016; van Randenborgh et al.,
2012). In der Schwere der depressiven Symptomatik und fur die meisten
soziodemographischen Faktoren zeigten sich im Review von Koéhler et al. (2019)
dagegen keine Unterschiede zwischen den Gruppen der Patient*innen.

Zu den Risikofaktoren, die mit einem chronischen Verlauf der Depression
assoziiert sind, zahlen ein jingeres Erkrankungsalter (,early onset‘: Beginn vor dem 21.
Lebensjahr), eine langere Episodendauer und affektive Stérungen in der
Familienanamnese (Holzel et al., 2011). Wiersma et al. (2009) berichten, dass die
Chronizitat der Depression zudem mit einer hoheren Pravalenz von traumatisierenden
Beziehungserfahrungen in der Kindheit verbunden ist, und zwar sowohl mit kérperlicher
Misshandlung und sexuellem Missbrauch als auch insbesondere mit emotionaler
Vernachlassigung und emotionalem Missbrauch. Eine Misshandlungserfahrung in der
Kindheit ist bei einer chronischen Depression doppelt so wahrscheinlich wie bei einer
episodischen Depression (Nelson et al., 2017) und prognostiziert zudem einen
ungunstigen Behandlungserfolg (Nanni et al., 2012). Anhaltender Umweltstress und eine
erhohte Stressreaktivitat sind weitere Faktoren, die in Zusammenhang mit depressiven
Erkrankungen auftreten, wobei fur eine Chronifizierung der Depression die Quantitat
dieser Determinanten malf3geblich zu sein scheint (Riso et al., 2002). In einer
Multicenterstudie von Brakemeier et al. (2018) fanden sich dennoch keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit friiher Misshandlungserfahrungen zwischen Patient*innen
mit einem chronischen und Patient*innen mit einem episodischen Verlauf der
Depression, wobei letztere einen signifikant niedrigeren Score im Beck-Depressions-

Inventar-1l aufwiesen.

1.2 Kognitive und affektive Empathie

Das multidimensionale Konstrukt der Empathie beschreibt die Fahigkeit, die emotionalen
Zustande anderer wahrzunehmen, zu verstehen, zu empfinden (Derntl et al., 2010) und
darauf zu reagieren. Dabei ist es essentiell, sich nicht komplett mit dem anderen zu
identifizieren, sondern die eigenen und die Gefiihle des anderen auseinanderhalten zu
kénnen, um handlungsféhig zu bleiben (Decety & Jackson, 2006).

Es lassen sich zwei separate Komponenten der Empathie unterscheiden, die

dennoch miteinander in Verbindung stehen (Hein & Singer, 2008).
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Die erste Komponente bezieht sich auf die kognitive Empathie und definiert den
Prozess des Verstehens des psychischen Zustandes eines anderen Menschen. Andere
Ausdricke wie Theory of Mind (Bschor, 2007), Gedankenlesen oder Mentalisieren
werden haufig synonym mit dem der kognitiven Empathie verwendet (Schreiter et al.,
2013).

Die zweite Komponente bezieht sich auf die affektive Empathie und definiert die
emotionale Fahigkeit des Beobachters, mit einer angemessenen Emotion auf den
affektiven Zustand eines anderen Menschen zu reagieren. Wahrend die Systeme der
kognitiven und der affektiven Empathie in Hinblick auf neuronale und
verhaltensbezogene Reaktionen unterscheidbar sind, ist die Kombination von kognitiver
und affektiver Empathie unerlasslich fiir das soziale Funktionsniveau (Shamay-Tsoory,
2011). Beeintrachtigungen des sozialen Funktionsniveaus wurden mit Defiziten in der
Empathie, d.h. der Fahigkeit, die Emotionen und Gefuhle anderer zu verstehen, in
Verbindung gebracht (Decety & Jackson, 2004; Knight & Baune, 2019).

1.3 Empathie bei chronischer Depression
1.3.1 Soziales Empathiedefizit nach McCullough

James McCullough entwickelte mit dem Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP) in den frihen 1970er Jahren die erste stbrungsspezifische
Psychotherapie fur Patient*innen mit einer chronischen Depression (McCullough Jr,
2003b). Darin werden behaviorale, kognitiv-emotionale, psychodynamische sowie
interpersonelle Theorien und Behandlungsstrategien vereint, um die spezifischen
psychopathologischen Charakteristika dieser Patient*innengruppe zu adressieren
(Kohler et al., 2017). Ziel von CBASP ist es, den Patient*innen mithilfe verschiedener
Techniken ihre personliche Verantwortlichkeit fir ihre Situation und damit ihre Méglichkeit
zur Veradnderung bewusst zu machen. Dies mag vor dem Hintergrund, dass frihe
Entwicklungsstorungen der Patient*innen nicht durch sie selbst, sondern durch ihre
Umwelt verursacht wurden, paradox erscheinen. Dennoch postuliert McCullough die
Ubernahme von Eigenverantwortung als Voraussetzung fiir CBASP, die es den
Patient*innen erst ermdgliche, dysfunktionale Verhaltensmuster zu durchbrechen — auch
wenn diese auf traumatischen Kindheitserlebnissen beruhen (McCullough Jr, 2003a).
Mit dem atiologischen Konzept, welches CBASP zugrunde liegt, bezieht

McCullough sich zum einen auf Lerntheorien von Bandura, Pavlov, Seligman, Skinner,

15



Bouton und Mowrer, zum anderen auf Freuds und Winnicots atiologische Annahmen zu
Kindheitserfahrungen und Ubertragungshypothesen. In Anlehnung an Akiskal und
Kiesler inkludiert er zudem interpersonelle Aspekte (McCullough Jr, 2003b, 2007;
Schoepf et al.,, 2007). Wahrend seiner jahrzehntelangen Arbeit mit Patient*innen mit
chronischer Depression beobachtete McCullough fiir sie charakteristische kognitive,
emotionale und behaviorale Muster und formulierte darauf aufbauend Annahmen Uber
die spezifische Psychopathologie dieses Krankheitsbildes.

Zum einen fihren McCulloughs Theorie zufolge frihe traumatisierende
Beziehungserfahrungen dazu, dass chronisch depressive Menschen nichts Gutes von
ihren Mitmenschen erwarten, ihnen ein hohes Misstrauen entgegenbringen und sie
abwerten. Andere Patient*innen wiederum verhalten sich eher unterwirfig und
Uberfordert. Sie driicken wiederholt Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit aus und sind
Uberzeugt, dass ihre Symptomatik nicht veranderbar sei. lhr Verhalten ist dabei kaum
durch positive oder negative Erlebnisse beeinflussbar. Durch ihren Rickzug bauen sie
,eine Art Mauer zwischen sich und der Umwelt auf‘ (Kohler et al., 2014) und nehmen
nicht wahr, dass ihre dysfunktionalen Verhaltensweisen und Annahmen einen
Teufelskreis der erlebten Ablehnung und erlernten Hilflosigkeit aufrechterhalten. Neue
Lernerfahrungen werden erschwert, wodurch sich eine chronische soziale Ineffektivitat
manifestiert und die chronische Depression aufrechterhalt (Klein & Belz, 2014; Kohler et
al., 2014).

Mit seiner zweiten Hypothese zur Psychopathologie der chronischen Depression
bezieht sich McCullough auf Piagets Entwicklungstheorie (Piaget, 2002) und nimmt an,
dass sich Patient*innen mit chronischer Depression in ihrem Denken und Verhalten auf
einem praoperationalen Entwicklungsniveau bewegen. Dies bezeichnet die
Entwicklungsstufe von Kindern zwischen vier und sieben Jahren und ist gekennzeichnet
durch 1) pralogisches Denken; 2) Denkprozesse, die nicht von der Argumentation und
Logik anderer beeinflussbar sind; 3) eine egozentrische Perspektive von sich und
anderen; 4) eine vorwiegend monologisierende verbale Kommunikation; 5) ein Defizit an
authentischer zwischenmenschlicher Empathie; 6) eine beeintrachtigte affektive
Kontrolle in Stresssituationen (McCullough Jr, 2003a, 2003b; Piaget, 1995).
Zuruckzufuhren sei dieser praoperationale Zustand McCullough zufolge entweder auf
frihe aversive Erfahrungen im Kindesalter, die das Erreichen weiterer
Entwicklungsschritte verhindern, oder auf eine starke emotionale Belastung aufgrund

anhaltender Depressivitat im Erwachsenenalter. Empathie sei dabei von emotionaler
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Sensitivitat abzugrenzen: so wie Kinder im praoperationalen Entwicklungsstadium seien
auch PDD-Patient*innen sehr sensitiv fur die Emotionen anderer. Der wesentliche
Unterschied bestehe darin, dass fur Empathie eine zwischenmenschliche Beziehung
vonnoten sei und Sprache genutzt werden kénne, um andere Menschen zu verstehen
und um sich selbst auszudricken, so McCullough (2003a).

In einer Studie von Wilbertz et al. (2010) wurde untersucht, ob die von McCullough
postulierte praoperationale Denkweise bei Patient*innen mit chronischer Depression
tatsachlich nachweisbar ist. Wéhrend ein videogestiitzter Test keine ToM-Defizite
offenbarte, schatzten sowohl die Patient*innen selbst als auch deren
Psychotherapeut*innen ihre Empathie als signifikant schlechter ein als gesunde
Kontrollen, und ihre Psychotherapeut*innen wiesen ihnen zudem ein betrachtliches Mal3
an praoperationalem Verhalten zu.

Als Alternative zu Piagets Terminus des préaoperationalen Niveaus schlagen
Kohler et al. den Begriff ,soziales Empathie-Defizit“ vor (2014), zumal McCullough die
préoperationalen Verhaltensweisen nur fur den sozialen Bereich postuliert (McCullough
Jr, 2003b).

1.3.2 Wissenschaftliche Befunde zu Empathie bei chronischer Depression

Es liegen Hinweise auf eine eingeschrankte kognitive und affektive Empathie bei
depressiven Storungen vor, die durch Instrumente zur Selbsteinschatzung erfasst
wurden (Schreiter et al., 2013). Gemal dem Interpersonal Reactivity Index (IRI; (Davis,
1980), einem gut validierten Selbsteinschatzungsfragebogen, berichteten Patient*innen
von Beeintrachtigungen der kognitiven Empathie, d.h. der Fahigkeiten, Perspektiven
einzunehmen (Cusi et al., 2011; Domes et al., 2016; Thoma et al., 2015; Wilbertz et al.,
2010) und uber fiktive Situationen zu fantasieren (Thoma et al., 2015). Im Vergleich zu
nicht depressiven Personen empfinden Patient*innen mit MDD zudem eine ho6here
personliche Anspannung bei der Konfrontation mit emotionalen Situationen (Derntl et al.,
2012; Domes et al., 2016; O'Connor et al., 2002; Schneider et al., 2012; Thoma et al.,
2015; Thoma et al., 2011; Wilbertz et al., 2010) sowie eine geringere empathische
Betroffenheit mit anderen (Cusi et al., 2011), was auf eine beeintrachtigte affektive
Empathie hindeutet. Patient*innen mit chronischer Depression weisen zudem haufig
einen nach auf3en gerichteten Denkstil sowie eine Alexithymie auf — ein eng mit der

Empathie verbundenes Konstrukt, das sich auf Schwierigkeiten beim Erkennen und
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Beschreiben von Geflihlen bezieht (Kéhler et al., 2019). Alexithymie ist mit der Fahigkeit
zum Einfuhlen verknipft, da Probleme bei der Beschreibung der eigenen Emotionen
wahrscheinlich bis hin zu Schwierigkeiten beim Verstandnis der Gefiihle einer anderen
Person reichen (Lane et al., 1996). Somit kann die Fahigkeit, eigene und fremde Gefihle
erkennen und verbalisieren zu kdnnen, als Voraussetzung fir kognitive und affektive
Empathie gesehen werden (Thoma et al., 2013).

Im Gegensatz zur Befundlage flr selbstberichtete Empathie ist die experimentelle
Evidenz fur beeintrachtigte Empathie bei depressiven Erkrankungen uneinheitlich (Guhn
et al.,, 2020). Der ,Reading the Mind in the Eyes Test‘ (RMET), die am haufigsten
verwendete Aufgabe zur Beurteilung kognitiver Empathie, verlangt von den
Teilnehmenden, den psychischen Zustand einer Person anhand eines Bildes der
Augenregion der Person abzuleiten (Baron-Cohen et al., 2001). Wahrend in einigen
Studien festgestellt wurde, dass Patient*innen in der RMET und bei &hnlichen Aufgaben
schlechter abschneiden als gesunde Kontrollen (LeeT et al., 2005; Rnic et al., 2018;
Schneider et al., 2012; Wang et al., 2008), fanden andere keine solchen Unterschiede
(Derntl et al., 2012; Thoma et al., 2011; Wolkenstein et al., 2011). Bestehende
Ergebnisse zur affektiven Empathie sind ahnlich umstritten: einige Studien fanden eine
schlechte affektive Reaktionsfahigkeit im Vergleich zu nicht depressiven Personen
(Derntl et al., 2012; Mattern et al., 2015; Schneider et al., 2012), andere hingegen nicht
(Thoma et al., 2011; Wilbertz et al., 2010). Durch die Aggregation von Selbstberichten
und Laborergebnissen stellten Schreiter et al. in einem systematischen Review (2013)
fest, dass depressive Stdérungen eher mit beeintrachtigter affektiver als kognitiver
Empathie einhergehen.

Grinde fir die uneinheitlichen Ergebnisse kdnnten zum einen in einer zu geringen
Teststarke der Stichproben liegen. Eine zweite Ursache kdnnte eine unzureichende
Bewertung der exekutiven Funktionen sein, welche zu einer schlechteren empathischen
Funktionsfahigkeit beitragen kénnen (z.B. (Thoma et al., 2011; Zobel et al., 2010)).
Drittens konnte Heterogenitat innerhalb der Patient*innengruppen eine Rolle spielen
(Berecz et al., 2016; Bora & Berk, 2016; Thoma et al., 2013). Hinsichtlich letzterer gibt es
einige Hinweise auf eine geringere kognitive Empathie bei zunehmender
Symptomschwere und Krankheitsdauer (Derntl et al., 2012). Aus diesen Daten kann der
Schluss gezogen werden, dass ein Fortschreiten der Krankheit die Fahigkeit, sich in
andere Menschen einzufuhlen, verschlechtern kann (Cusi et al., 2011).

Dementsprechend wuirden Patient*innen mit einer PDD haufiger Empathiedefizite
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aufweisen als Patient*innen mit einem nicht persistierenden Verlauf einer Depression;
jedoch zeigen sich keine einheitlichen Befunde in den wenigen Studien, die PDD und
MDD direkt miteinander vergleichen (Guhn et al., 2020). Domes et al. (2016) fanden bei
PDD-Patient*innen eine stérkere personliche Belastung als bei MDD-Patient*innen,
wahrend van Randenborgh et al. (2012) keinen solchen Unterschied feststellten. Auch
Laborstudien zeigten bisher keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
(Ladegaard et al., 2014; van Randenborgh et al., 2012).

Es wurde vermutet, dass die Fahigkeit zur Empathie durch &tiologische Faktoren
bestimmt wird, die in zwischenmenschlichen Erfahrungen der frihen Kindheit wurzeln
(McDonald & Messinger, 2011). Dabei hat sich gezeigt, dass mutterliche Warme und
Geborgenheit, Gesichtsmimik und Imitation, Sprache sowie Eltern, die selbst ein Vorbild
fur die emotionale Zuwendung zu anderen Menschen sind, die Entwicklung von Empathie
in der Kindheit fordern (fiir einen Uberblick siehe (McDonald & Messinger, 2011)).

Misshandlungserfahrungen in der Kindheit (s.0.) koénnten insbesondere bei
chronischen Depressionen ein wichtiger Faktor bei der Entwicklung von
Empathiedefiziten sein (Locher et al., 2014), welche wiederum die Fahigkeit
beeintrachtigen kénnten, im Erwachsenenalter stabile intime Beziehungen aufzubauen
und aufrechtzuerhalten (Colman & Widom, 2004). Vor dem Hintergrund dieser
Uberlegungen und des oben erwahnten Zusammenhangs von Empathiedefiziten mit der
Krankheitsdauer (Derntl et al., 2012) sowie aufgrund der widerspriichlichen Befundlage
(Ladegaard et al., 2014; van Randenborgh et al.,, 2012) erscheint eine grindliche
Untersuchung der Subgruppenunterschiede zwischen PDD und MDD gerechtfertigt
(Guhn et al., 2020).

1.4 Fragestellungen und Hypothesen

Die vorhandene Literatur liefert Hinweise auf eine Beeintrachtigung der Empathie bei
Patient*innen mit einer depressiven Stdrung, was in der vorliegenden Arbeit Gberprift
wird. Insbesondere wird untersucht, ob die Beeintrachtigung vorrangig die affektive
Empathie betrifft und weniger die kognitive Empathie, wie die bestehende Literatur
vermuten lasst (Fragestellung 1). Zuséatzlich wird geprift, ob ein Subgruppenunterschied
zwischen Patient*innen mit einem chronischen und Patient*innen mit einem episodischen
Krankheitsverlauf hinsichtlich der Empathie vorliegt, auch wenn aus friiheren Arbeiten

keine direkte Evidenz hierflr abzuleiten ist (Fragestellung 2). Dartber hinaus wird
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untersucht, ob Misshandlungserfahrungen in der Kindheit mit einem moglichen
Empathiedefizit assoziiert sind (Fragestellung 3). Auf Grundlage der bestehenden
Literatur ergeben sich folgende Fragestellungen und Hypothesen (H1 =
Alternativhypothese; HO = Nullhypothese) (vgl. (Guhn et al., 2020)):

1) Sind unipolare Depressionen mit Defiziten der kognitiven oder der affektiven Empathie
assoziiert?

H1: Die unipolare Depression im Allgemeinen ist im Vergleich mit gesunden Kontrollen
mit geringer affektiver Empathie assoziiert, wahrend die kognitive Empathie unbeeinflusst
bleibt.

HO: Patient*innen mit unipolarer Depression und gesunde Proband*innen unterscheiden

sich nicht hinsichtlich der affektiven und kognitiven Empathie.

2) Unterscheiden sich Patient*innen mit einem chronischen und Patient*innen mit einem
episodischen Verlauf der Depression hinsichtlich ihrer kognitiven und affektiven
Empathie?

H1: Im Vergleich mit gesunden Kontrollen zeigen Patient*innen mit einem chronischen
Verlauf der Depression eine ausgepragtere Beeintrachtigung der affektiven Empathie als
Patient*innen mit einem episodischen Verlauf, wahrend es keinen Gruppenunterschied
in der kognitiven Empathie gibt.

HO: Patient*innen mit einer chronischen Depression und Patient*innen mit einer
episodischen Depression zeigen eine gleichermalR3en verminderte affektive Empathie und
eine gleichermal3en unbeeintrachtigte kognitive Empathie im Vergleich mit gesunden

Kontrollen.

3) Sind Misshandlungserfahrungen in der Kindheit mit Empathiedefiziten assoziiert?

H1: Misshandlungen in der Kindheit sind sowohl mit kognitiven als auch mit affektiven
Empathiedefiziten assoziiert, wobei ein hoherer Schweregrad der Misshandlung mit einer
niedrigeren Empathiefahigkeit bei unipolaren Depressionen korreliert.

HO: Es besteht kein Zusammenhang zwischen friihen Misshandlungserfahrungen und

Defiziten der kognitiven und affektiven Empathie.
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2. Patient*innen, Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Das Design der vorliegenden Studie entspricht einer Querschnittsstudie. Die
Gesamtstichprobe (n = 102) der Studie umfasst n = 68 Patient*innen mit unipolarer
Depression, von denen n = 34 mit PDD und n = 34 mit rezidivierender MDD (rMDD)
diagnostiziert sind, sowie n = 34 gesunde Kontrollproband*innen (HC). Die
Proband*innen der Kontrollgruppe wurden hinsichtlich des Geschlechts und des Alters
(+/- 5 Jahre) den Proband*innen der PDD-Gruppe zugeodnet, wéahrend der
Schulabschluss zwischen HC und PDD im Mittel vergleichbar ist. Die Gruppe der rMDD
wurde ohne Zuordnung rekrutiert (vgl. (Guhn et al., 2020)).

2.2 Rekrutierung der Patient*innen- und Kontrollstichprobe sowie Ein- und
Ausschlusskriterien

Studienteilnehmer im Alter zwischen 18 und 70 Jahren wurden rekrutiert. Zum Zeitpunkt
der Studienteilnahme befanden sich die Patient*innen in stationarer oder teilstationarer
Behandlung oder standen auf der Warteliste fir eine (teil-)stationare Therapie. Die
Rekrutierung der Patient*innen erfolgte in Berliner Kliniken fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik: am Campus Charité Mitte, im St. Hedwig
Krankenhaus Berlin, im Vivantes Klinikum Am Urban, im Vivantes Auguste-Viktoria-

Klinikum, im Vivantes Wenckebach-Klinikum sowie im Judischen Krankenhaus Berlin.

Die Einschlusskriterien fir die Patient*innenstichprobe waren (vgl. (Guhn et al., 2020)):
- Hauptdiagnose: Major Depressive Disorder (MDD) gemdaRl Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I. (Sheehan et al., 1998)) nach DSM-IV und ICD-
10
- Die Zuordnung zu einer der beiden Patient*innengruppen wurde mithilfe des Life-
Charts, welches von den Patient*innen unter Anleitung der Studienleiterin erstellt
wurde, sowie unter Einbezug der vorliegenden Krankenakte und der klinischen
Einschatzung der behandelnden Psychotherapeut*innen vorgenommen:
o Patient*innen der Gruppe PDD missen die DSM-5-Kriterien fur eine

persistierende depressive Stérung (PDD) mit einer seit mindestens zwei
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Jahren andauernden depressiven Episode und ggf. zusatzlich vorliegender
Dysthymie erfullen
o Patient*innen der Gruppe rMDD mussen die DSM-5-Kriterien fur eine seit

mindestens zwei Wochen und nicht langer als seit zwei Jahren bestehende
Episode einer rMDD erflllen, mindestens eine friihere depressive Episode
erlebt haben und eine klare Remission zwischen den Episoden zeigen.

- Depressionsschwere von > 15 in der Hamilton Depressionsskala, 24-ltem-Version

(Hamilton, 1960)
- Ausreichende Deutschkenntnisse

- Unterschriebene Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme

Die Ausschlusskriterien fur die Patient*innenstichprobe wurden ebenfalls anhand des
M.I.N.I. und unter Ricksprache mit den behandelnden Psychotherapeut*innen tberprift
und umfassten folgende Aspekte (vgl. (Guhn et al., 2020)):

- Vorliegen einer bipolaren Stérung

- Depressive Stérung mit psychotischen Symptomen

- Psychosen

- Aktuelle Substanzabhangigkeit mit weniger als drei Monaten Abstinenz

- organisch bedingte psychische Stérungen

- Autismus

Bei den gesunden Kontrollproband*innen fiihrte die Diagnose einer aktuell bestehenden
psychischen Stérung nach dem Mini-International Neuropsychiatric Interview oder das
Vorliegen einer friheren depressiven Episode zum Ausschluss aus der Studie.

Der Kontakt zu den Patienttinnen wurde dber die Stationsarzt*innen
und -psycholog*innen sowie Uber das Pflegepersonal hergestellt oder erfolgte durch
Vorstellung der Studie in Indikativgruppen. Die gesunde Kontrollgruppe wurde Uber die
sozialen Medien und aus dem personlichen Umfeld der Studienleiterin rekrutiert.

Im ersten Kontakt mit den Proband*innen erfolgte ihre Informierung Uber die
Durchfihrung und Bedeutung der Studie sowie Uber das Risiko einer Verschlechterung
der Stimmung und der depressiven Symptomatik, bedingt durch das Beantworten
mehrerer Fragebdgen. Zudem erhielten alle Proband*innen die Zusicherung, dass sie ihr
Einverstandnis jederzeit und ohne, dass ihnen daraus Nachteile entstinden,

zurickziehen konnen. Im Anschluss an ihre Teilnahme erhielten sie eine

22



Aufwandsentschadigung. Das Studiendesign wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Charité-Universitatsmedizin Berlin genehmigt (vgl. (Guhn et
al., 2020)).

2.3 Durchfuhrung der Studie und Messinstrumente

Zur Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde zunachst ein Telefongesprach
gefuhrt, in dem das Mini-International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998)
sowie die Hamilton Depressionsskala (Hamilton, 1960) in der 24-ltem-Version zur
Anwendung kamen. Im Falle eines Einschlusses in die Studie fand innerhalb der
folgenden sieben Tage ein Messtermin statt, bei dem nach Unterzeichnung der
Einverstandniserklarung ein Life Chart erstellt und neuropsychologische Tests, der
Cambridge Face Memory Test (Duchaine & Nakayama, 2006) sowie der
Multidimensionale Empathietest (MET (Dziobek et al., 2008)) durchgefthrt wurden. Die
Fragebogen wurden den Teilnehmern zum zeitnahen selbststandigen Ausfillen
mitgegeben oder, im Falle der gesunden Proband*innen, vor Ort im Anschluss an die
Messung von ihnen ausgefullt (vgl. (Guhn et al., 2020)).

Im Folgenden sollen die einzelnen Messverfahren kurz beschrieben werden.
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Screening: Ein-/ Ausschluss

M.LN.L HRSD-24
Mini-International Hamilton Rating
Neuropsychiatric Interview | Scale for Depression

A 4
Gruppenzuordnung

Life-Chart

\ 4
Neuropsychologische Testdiagnostik

T™™T HAWIE RWT MWT-B
Trail Making Test | Digit Span | Wortflussigkeitstest | Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest

A4
CFMT
Cambridge Face Memory Test

Empathiemessung

MET
Multidimensionaler Empathietest

Fragebodgen
IRI BDI-1I TAS cTQ Demographische
Interpersonal Beck Depressions- Toronto Childhood Trauma | und klinische
Reactivity Index Inventar I Alexithymie Skala Questionnaire Angaben

Abbildung 1: Flussdiagramm: Studienablauf

Abkidrzungen: M.LN.I. = Mini-International Neuropsychiatric Interview, HRSD-24 = Hamilton
Rating Scale for Depression, TMT = Trail Making Test, HAWIE = Hamburg-Wechsler
Intelligenztest fur Erwachsene, RWT = Regensburger Wortflissigkeitstest, MWT-B =
Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest, CFMT = Cambridge Face Memory Test, MET =

Multidimensionaler Empathietest, IRl = Interpersonal Reactivity Index, BDI-Il = Beck

Depressions-Inventar-ll, TAS = Toronto Alexithymie Skala, CTQ = Childhood Trauma
Questionnaire.
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2.3.1 Klinische Diagnostik
2.3.1.1 Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.)

Das Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l. (Sheehan et al., 1998)) ist ein
kurzes strukturiertes Interview flr psychiatrische Achse-I-Stérungen nach DSM-IV und
ICD-10. Es ist ausfuhrlicher als ein Screening-Instrument aus der Grundversorgung, aber
nicht so umfangreich wie ein detailliertes forschungsorientiertes Interview gestaltet
(Sheehan et al., 1998). Die Fragen sind jeweils mit ,ja“ oder ,nein“ zu beantworten und
beziehen sich auf folgende Erkrankungen und Symptome: aktuelle und friilhere Episode
einer Major Depression, Dysthymie, Suizidalitat, aktuelle und frihere (hypo-)manische
Episode, Panikstdrung, Agoraphobie, Soziale Phobie, Zwangsstérung, Posttraumatische
Belastungsstoérung, Alkohol- und Substanzabh&ngigkeit und -missbrauch, psychotische
Symptome, Anorexia nervosa und Bulimia nervosa, Generalisierte Angststorung.

Damit diente das M.I.N.I. der Feststellung der Ein- und Ausschlusskriterien und
maoglicher Komorbiditaten. Auch eine erste Einschatzung der Zuordnung zu einer der

beiden Patient*innengruppen konnte hierdurch bereits vorgenommen werden.

2.3.1.2 Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD-24)

Alle Proband*innen, die nach Durchfiihrung des M.LLN.I. in die Studie aufgenommen
werden konnten, wurden anschliel3end mithilfe der 24-Item-Version der Hamilton Rating
Scale for Depression (HRSD-24 (Hamilton, 1960)) interviewt. Es handelt sich hierbei um
eine strukturierte Interview-Richtlinie als Fremdbeurteilungsverfahren, um das Vorliegen
depressiver Symptome innerhalb der letzten sieben Tage zu erfragen bzw. deren
Schwere zu bestimmen. Die Items umfassen: Depressive Stimmung, Schuldgefuhle,
Suizid, Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, Schlafstorungen am Morgen, Arbeit
und sonstige Tatigkeiten, Psychomotorische Hemmung sowie Erregung, Angst
(psychisch und somatisch), Korperliche Symptome (gastrointestinale und allgemeine),
Genitalsymptome, Hypochondrie, Gewichtsverlust, Krankheitseinsicht,
Tagesschwankungen, Depersonalisation und Derealisation, Paranoide Symptome,
Zwangssymptome, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Wertlosigkeit. Pro Item kénnen je
nach Auspragung des Symptoms 0-4 Punkte vergeben werden. Patient*innen, deren

Score weniger als 15 betrug, wurden ausgeschlossen.
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2.3.1.3 Life Chart

Zu Beginn des Messtermins wurden die Patient*innen angeleitet, einen sogenannten Life
Chart zu erstellen. Die x-Achse stellt den zeitlichen Verlauf dar; auf der y-Achse wird die
Schwere der Depression auf einer Skala von -10 bis +1 abgebildet, wobei der Bereich ab
-2 aufwarts als ,Bereich psychischer Gesundheit® dargestellt ist. Anhand der von den
Patient*innen eingezeichneten Kurve mit Zeitangaben liel3 sich deren Zuordnung zur
Gruppe der PDD oder zur Gruppe der rMDD bestatigen oder nachexplorieren (vgl. (Guhn
et al., 2020)). Auch der Zeitpunkt der Erstdiagnose und im Falle der episodisch
depressiven Patient*innen die Anzahl der Episoden sowie die Dauer der aktuellen

Episode kdnnen mithilfe der Life Chart abgebildet werden.

2.3.1.4 Demographische und klinische Angaben

Zwei von der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie der Charité, Campus Mitte,
erstellte Fragebdgen wurden zur Erfassung demographischer und klinischer Variablen
aller Teilnehmer*innen verwendet (Guhn et al., 2020). Der Fragebogen zu klinischen
Angaben umfasst Fragen zur aktuellen und friheren Medikation, zur Anzahl und
Form(en) bisheriger Psychotherapie und stationar-psychiatrischer Behandlungen sowie
Angaben zur aktuellen depressiven Episode und zur Krankheitsgeschichte. Ebenfalls

werden weitere psychiatrische und nicht-psychiatrische Erkrankungen erfragt.

2.3.1.5 Beck-Depressions-Inventar (BDI-II)

Die Version Il des Depressions-Inventars nach Beck (BDI-Il (Beck et al., 1996)) stellt in
Form eines Selbstbeurteilungsfragebogens ein Instrument zur Erfassung der Schwere
der Depression dar. Es umfasst 21 Fragen zu folgenden Symptomen: Traurigkeit,
Pessimismus, Versagensgefihle, Verlust von Freude, Schuldgefiihle,
Bestrafungsgefihle, Selbstablehnung, Selbstvorwiirfe, Selbstmordgedanken, Weinen,
Unruhe, Interessenverlust, Entschlussunfahigkeit, Wertlosigkeit, Energieverlust,
Veranderungen der Schlafgewohnheiten, Reizbarkeit, Veranderungen des Appetits,
Konzentrationsschwierigkeiten, Ermidung oder Erschépfung, Verlust an sexuellem
Interesse. Jedes Item kann je nach Auspragung mit einem Wert zwischen 0 (nicht
vorhanden) und 3 (schwer) beurteilt werden, wobei zu jeder Auspragung eines jeden

Symptoms eine kurze Beschreibung vorliegt (z.B.: ,Selbstablehnung (0) Ich kritisiere oder
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tadle mich nicht mehr als sonst (1) Ich bin mir gegenuber kritischer als sonst (2) Ich
kritisiere mich fir all meine Méngel (3) Ich gebe mir die Schuld fur alles Schlimme, was
passiert” (Beck et al., 1996)) Der Zeitraum, der von den Proband*innen beurteilt werden

soll, umfasst die vergangenen 14 Tage.

2.3.1.6 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ (Bernstein et al., 1994)) ist ein retrospektives
Selbstbeurteilungsinstrument, das die verschiedenen Dimensionen friher
Traumatisierung untersucht, darunter korperlicher Missbrauch, emotionaler Missbrauch,
sexuelle Gewalt, korperliche Vernachlassigung und emotionale Vernachlassigung. Dafur
liegen 34 Aussagen Uber Erfahrungen wahrend der Kindheit und Jugend vor (,Als ich
aufwuchs...”), zu denen die Proband*innen auf einer Skala von 1 (trifft Gberhaupt nicht

auf mich zu) bis 5 (trifft sehr haufig auf mich zu) ihre Zustimmung angeben kdnnen.

2.3.1.7 Toronto-Alexithymie-Skala (TAS-20)

Die Toronto-Alexithymie-Skala (TAS (Bagby et al., 1994)) besteht aus 20 Items, die sich
auf die Fahigkeit zur Identifizierung und Beschreibung von Geflihlen beziehen. Auf einer
Likert-Skala von 1 (trifft gar nicht zu) bis 5 (trifft vollig zu) kénnen die Proband*innen
ausdricken, wie stark die jeweilige Aussage auf sie zutrifft. Bagby et al. (1994) schlagen
Cut-off-Scores vor, wobei Scores von 61 oder hoher auf eine Alexithymie hinweisen,
Scores zwischen 51 und 61 einer moglichen Alexithymie entsprechen und bei Scores von
51 oder geringer keine Alexithymie vorliegt. Diese Einordnung wurde fur die vorliegende

Arbeit ibernommen.

2.3.2 Neuropsychologische Testdiagnostik

Alle Studienteilnehmer wurden einer neuropsychologischen Testbatterie unterzogen.
Damit sollte ein mdglicher Einfluss beeintrachtigter exekutiver Funktionen, der zu

Gruppenunterschieden im MET fuhren kdnnte, bertcksichtigt werden.

2.3.2.1 Digit Span (HAWIE)

Der Digit Span, ein Untertest des Hamburg-Wechsler Intelligenztests fir Erwachsene
(HAWIE (Demuth, 1983)), prift die Aufmerksamkeit und das Kurzzeitgedachtnis. In
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einem ersten Teil werden den Proband*innen Zahlenfolgen in zunehmender Lange
vorgelesen, die sie jeweils nachsprechen sollen. In einem zweiten Teil sollen vorgelesene
Zahlenreihen rickwarts wiedergegeben werden. Sobald zwei Zahlenfolgen gleicher
Lange nicht korrekt wiedergegeben werden, wird der jeweilige Teil des Tests

abgebrochen.

2.3.2.2 Wortflussigkeitstest (RWT)

AnschlieBend fand der sogenannte Regensburger Wortflissigkeitstest (RWT
(Aschenbrenner, 2000)) statt. Dieser beinhaltet 14 Untertests, die jeweils einzeln und mit
entweder einer Minute oder zwei Minuten Bearbeitungszeit durchfiihrbar sind. Die
Validierung des RWT erfolgte an verschiedenen neurologischen sowie psychiatrischen
Patient*innengruppen und bestatigt eine hohe Sensitivitdat der einzelnen Untertests
(Aschenbrenner, 2000).

Im Rahmen dieser Studie kamen zwei Tests mit jeweils einer Minute
Bearbeitungszeit zum Einsatz, um sowohl die semantisch-kategorielle als auch die
formallexikalische Wortflissigkeit zu Uberprufen. Fir die Testung der semantisch-
kategoriellen Wortflissigkeit wurden die Proband*innen aufgefordert, so viele Worter der
Kategorie ,Tiere zu nennen, wie ihnen einfielen. Die formallexikalische Wortflissigkeit
wurde Uberprift, indem den Proband*innen ein Buchstabe (in diesem Fall: ,s‘) genannt
wurde und sie gebeten wurden, mdglichst viele Worte mit diesem Anfangsbuchstaben zu

generieren.

2.3.2.3 Trail Making Test (TMT)

Der Trail Making Test (TMT (Reitan, 1958)) ist ein haufig eingesetztes und sensitives
Instrument, um madgliche Beeintrachtigungen der exekutiven Funktionen zu erkennen
(Reitan, 1958). Die Aufgabe der Proband*innen im Trail Making Test A ist es, Zahlen von
1 bis 25 in aufsteigender Reihenfolge zu verbinden, wahrend die Zeit gestoppt wird. Im
Trail Making Test B sollen abwechselnd Zahlen von 1 bis 12 und Buchstaben von A bis
L miteinander verbunden werden (1-A, 2-B, 3-C... 12-L), sodass die Proband*innen sich
sowohl die Zahlen- als auch die Buchstabensequenz gleichzeitig merken missen. Wie in
Test A werden sie gebeten, die Aufgabe so ziigig wie méglich auszufuhren, wahrend die
Zeit gestoppt wird. Hiermit wird die visuelle Aufmerksamkeit sowie die Fahigkeit zum

Aufgabenwechsel als Index der exekutiven Funktionsfahigkeit bewertet.
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2.3.2.4 Mehrwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B (Lehrl et al., 1995)) dient der
Messung des allgemeinen Intelligenzniveaus. Die Aufgabe der Proband*innen ist es, pro
Zeile unter funf Wdrtern, von denen vier nicht existieren, das richtige Wort zu markieren.
Bei 37 Zeilen kdnnen maximal 37 Punkte fir die Gesamtzahl richtiger Antworten erzielt
werden, wobei die Punktzahl auch umgerechnet als 1Q-Wert angegeben werden kann
(Lehrl et al., 1995).

2.3.2.5 Cambridge Face Memory Test (CFMT)

Aufgrund der Tatsache, dass der Multidimensionale Empathietest (MET, (Dziobek et al.,
2008)) Bilder verschiedener Gesichtsausdricke verwendet, fuhrten alle Teilnehmer
auRerdem den sogenannten Cambridge Face Memory Test (Duchaine & Nakayama,
2006) durch, um eine mogliche Prosopagnosie festzustellen.

Da n = 4 Proband*innen (n =2 PDD, n =1 rMDD, n = 1 HC) den Cutoff von 60%
richtiger Antworten nicht erreichten und n = 16 Proband*innen den Test aufgrund von
Arbeiten an der Homepage nicht durchfuihren konnten (n = 6 PDD, n =7 rMDD, n = 3
HC), wurden die MET-Datenanalysen fur alle drei Hypothesen unter Ausschluss dieser
Teilnehmer wiederholt (n = 26 PDD, n = 26 rMDD, n = 30 HC). Diese
Wiederholungsanalysen anderten nichts an den dargestellten Ergebnissen.

2.3.3 Empathiemessung
2.3.3.1 Interpersonal Reactivity Index (IRI)

Der Saarbrucker Personlichkeitsfragebogen (SPF (Paulus, 2009)) ist ein Instrument zur
Selbstbeurteilung, das auf dem sogenannten Interpersonal Reactivity Index (IRl (Davis,
1980)) basiert, der von Davis zur Messung der Empathie entwickelt wurde. Somit liegen
dem SPF dieselben vier Subskalen zugrunde, in die Davis bei der Entwicklung des IRI
die Empathie unterteilte: ,perspective taking' (PT, 1) ,fantasy’ (F, 2), ,empathic concern
(EC, 3) und ,personal distress’ (PD, 4). ,Perspective taking’ untersucht die Fahigkeit,
spontan die Sicht eines anderen einzunehmen; ,fantasy’ misst die Identifizierung mit
einem fiktiven Charakter aus Buchern, Filmen oder Spielen. Die anderen beiden
Subskalen beziehen sich auf die affektive Komponente der Empathie: ,Empathic concern’
untersucht das Mitgefiihl und Betroffensein mit anderen; ,personal distress’ erfasst die

eigene Belastung als Reaktion auf das Leiden anderer (Davis, 1980). Jede Subskala wird
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im SPF durch vier Aussagen reprasentiert, sodass der Fragebogen insgesamt 16
Aussagen zu zwischenmenschlichen Reaktionsmustern umfasst, denen die

Proband*innen auf einer Skala von 1 (nie) bis 5 (immer) zustimmen koénnen.

2.3.3.2 Multidimensionaler Empathie-Test (MET)

Das zentrale Experiment der Studie war der Multidimensionale Empathie-Test (MET
(Dziobek et al., 2008)), welcher separat die kognitive und die affektive Dimension der
Empathie untersucht. Er besteht aus einer Serie von 40 Fotos, die Menschen in
unterschiedlichen emotionalen Zustanden zeigen — 20 Fotos zeigen positive, 20 Fotos
zeigen negative Emotionen. Zur Messung der kognitiven Dimension der Empathie wird
den Teilnehmern die Frage gestellt: "Wie fuhlt sich diese Person?", und sie sollen den
emotionalen Zustand, den die gezeigte Person mdglicherweise erlebt, durch die Wahl
eines von vier Adjektiven beschreiben. Die kognitive Empathie wird als Prazisionsscore
indiziert, d.h. als die Anzahl korrekt identifizierter Items in einem Bereich von 0 bis 20
positiven bzw. negativen emotionalen Items.

Zur Messung der affektiven Dimension der Empathie werden die Teilnehmer
gefragt: "Wie sehr fihlen Sie mit der Person?". Dazu sollen sie mit einer Zahl auf einer
Bewertungsskala von 1 (,ich fuhle gar nicht mit der Person®) bis 9 (,ich fihle sehr stark
mit der Person®) antworten. Somit wird die affektive Empathie als mittlerer
Bewertungswert fur positive und negative emotionale Items in einem Bereich von 1 bis 9
indexiert. Jedes Bild im MET wird einmal wahrend der Messung der kognitiven und einmal
wahrend der Messung der affektiven Empathie prasentiert, sodass insgesamt 80 Fotos
in Serien von jeweils acht Bildern mit der gleichen Frage zu einer der beiden Empathie-
Dimensionen gezeigt werden. Der Test wird an einem Rechner durchgefiihrt und es gab

keine zeitliche Beschrankung (vgl. (Guhn et al., 2020)).

2.4 Statistische Analyse
a) Demographische und klinische Daten, neuropsychologische Testdiagnostik,

CTQ, TAS

Die statistische Analyse wurde mit IBM SPSS Statistics Version 25 durchgefuhrt. Um die
Voraussetzungen fir eine explorative Datenanalyse der demographischen und klinischen
Variablen sowie der neuropsychologischen Testdiagnostik, des CTQ und des TAS zu

Uberprifen, wurde zunéchst die Normalverteilung innerhalb der Gruppen mittels Shapiro-
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Wilk-Test kontrolliert. Anschlieend wurden die Gruppen mithilfe von Boxplots auf
Ausreil3er hin Gberprift und mithilfe des Levene-Tests auf Varianzhomogenitat getestet.

Demographische und klinische Daten sowie die Ergebnisse der
neuropsychologischen Testdiagnostik wurden auf Gruppenunterschiede geprift, indem
entweder Varianzanalysen (ANOVA) oder nichtparametrische Tests (Chi-Quadrat, Mann-
Whitney-U, Kruskal-Wallis-Test) verwendet wurden. Eine multivariate Varianzanalyse
(MANOVA) wurde durchgefuhrt, um Gruppenunterschiede im Gesamtscore und in den
funf Subskalen des CTQ festzustellen. Dabei stellten die Gruppe (PDD, rMDD, HC) die
unabhéngige Variable und der CTQ-Gesamtscore sowie die Scores der funf CTQ-
Subskalen stellen die abhangigen Variablen dar (vgl. (Guhn et al., 2020)). Im Falle
signifikanter Gruppenunterschiede wurden post-hoc-Vergleiche zwischen PDD und
rMDD mittels Games-Howell-Test berechnet (z.B. (Field, 2013)).

Die Gruppenunterschiede im TAS-Gesamtscore wurden mithilfe einer univariaten
ANOVA und dem Tukey-HSD als post-hoc-Test untersucht.

b) IRl und MET

Um die selbstberichtete Empathie (IRI) zu untersuchen, wurde fir den Vergleich von
Patient*innen und gesunden Proband*innen (Hypothese 1) eine MANOVA (Pillai-Spur
(V), F, p-Wert) mit ,Gruppe’ als unabhéngiger Variable und dem IRI-Gesamtscore sowie
den Scores der IRI-Subskalen als abhangigen Variablen berechnet (vgl. (Guhn et al.,
2020)). Fur den Vergleich von Patient*innen mit chronischer Depression, Patient*innen
mit episodischer Depression und gesunden Proband*innen (Hypothese 2) wurde der
Gruppenfaktor von zwei auf drei Gruppen angepasst.

Die kognitive und affektive Empathie (MET) wurde mithilfe separater mixed model
ANCOVAs (Pillai-Spur (V), F, p-Wert) analysiert. Die beiden unabhangigen Variablen
waren ,Stimuli’ als Innersubjektfaktor, zweifach gestuft in positiv und negativ, sowie
,Gruppe’ als Zwischensubjektfaktor (Hypothese 1: zweifach gestuft in Patient*innen (PDD
und rMDD) versus HC; Hypothese 2: dreifach gestuft in PDD versus rMDD versus HC).
Die abhangigen Variablen waren ,kognitive Empathie: richtige Antworten’ und ,kognitive
Empathie: Antwortzeit’ sowie ,affektive Empathie: Rating’ und ,affektive Empathie:
Antwortzeit’. Die Bearbeitungszeit des TMT-B wurde als Kovariate in das Modell
aufgenommen, um Gruppenunterschiede in der Exekutivfunktion auszugleichen (vgl.
(Guhn et al., 2020)).
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Hinsichtlich der erwarteten Auswirkungen von Misshandlungen in der Kindheit
(Hypothese 3) auf die selbstberichtete Empathie (IRI) wurde eine MANCOVA
durchgefiihrt, indem die CTQ-Subscores als Kovariaten in die oben beschriebene
MANOVA einbezogen wurden. Um die Effekte auf die kognitive und affektive Empathie
(MET) zu erfassen, wurden die finf CTQ-Subscores als weitere Kovariaten in die mixed
model 2x3-ANCOVA aufgenommen. Diese Analysen ermoglichten es, den
Interaktionseffekt zwischen IRI-Subskalen oder MET-Stimulusvalenz (positiv, negativ)
und Gruppe (PDD, rMDD, HC) auf die Empathie unter Einbezug der Haufigkeit von
Kindheitsmisshandlungen zu untersuchen. Neben dem erwarteten Haupteffekt der
Gruppe war eine weitere Hypothese, dass die CTQ-Kovariaten die kognitive und affektive
Empathie beeinflussen. Spearmans nichtparametrische Rangkorrelation (r) zwischen der
Bewertung negativer minus positiver Stimuli mit den einzelnen CTQ-Subscores wurde
berechnet, um den Einfluss von Misshandlungen in der Kindheit auf die kognitive und
affektive Bewertung der Stimulusvalenz im MET herauszustellen (vgl. (Guhn et al.,
2020)). Delta Werte uber Null reprasentieren somit héhere Bewertungen fir negative als
fur positive emotionale Items, wobei Werte von 0.1 einer geringen Effektstarke
entsprechen, Werte von 0.3 einer mittleren Effektstarke entsprechen und Werte von 0.5
einer grol3en Effektstarke entsprechen (Field, 2013).

Eine Prufung auf Normalverteilung der Residuen im IRl und im MET wurde fur alle
Zielvariablen mittels Shapiro-Wilk-Test vorgenommen. Da die ANOVA dem zentralen
Grenzwertsatz zufolge als robust gegentber Verletzungen der Normalverteilung der
Residuen gilt (Glass et al., 1972; Harwell et al., 1992; Salkind, 2010), wurden auch nicht
normalverteilte Daten in die Analysen einbezogen; die nachfolgenden post-hoc
Vergleiche wurden jedoch angepasst. Mittels Boxplots wurden die Gruppen auf Ausreil3er
hin untersucht; multivariate Ausreif3er wurden fur die MANOVA mithilfe der Mahalanobis-
Distanz gemessen. Streudiagramm-Matrizen dienten der Uberprifung der Linearitat
zwischen den abhéangigen und unabhangigen Variablen der MANOVA. Multikollinearitat
wurde fur den IRI mithilfe der Pearson-Korrelation Uberpruft, wobei fur r-Werte > .90
Multikollinearitat angenommen wurde (Tabachnick et al., 2007; Verma, 2015). Die
Homoskedastizitat der Fehlervarianzen wurde fir alle Tests mithilfe des Levene-Tests
Uberprift, die Homogenitat der Kovarianzmatrizen mithilfe des Box-Tests. Im Falle von
Varianzhomogenitat wurde der Tukey-HSD-Test (mittlere Differenz, 95%-ClI, p-Wert) als
Post-hoc-Vergleich interpretiert; war keine Varianzhomogenitat gegeben, werden die

Ergebnisse der robusten Welch-ANOVA und des Games-Howell-Tests als post-hoc-
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Vergleich (mittlere Differenz, 95%-Cl, p-Wert) berichtet. Homogenitat der
Regressionssteigungen wurde fur die mixed ANCOVA mithilfe der Interaktionsterms
zwischen den abhangigen und der unabhangigen Variablen einzelner univariater
ANCOVA berechnet. Ebenfalls mittels univariater ANOVA wurde gepruft, ob sich die
Kovariate ,TMT-Bearbeitungszeit® (Hypothese 1 und 2) und die CTQ-Kovariaten
(Hypothese 3) Uber die Gruppen hinweg homogen verhalten. Um fur multiples Testen zu
kontrollieren, wurden signfikante p-Werte (p < .05) mittels Bonferroni-Holm-Verfahren
korrigiert. Cohen’s d wird als Schatzung der Effektstdrke angegeben, die die
standardisierte Differenz zwischen zwei Mittelwerten wiedergibt. Werte fir d < 0.3
bedeuten kleine Effekte, Werte fur d zwischen 0.4 und 0.7 bedeuten moderate Effekte
und Werte fur d = 0.8 bedeuten grol3e Effekte (Cohen, 1992).
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Patient*innenstichprobe
3.1.1 Soziodemographische Daten

Tabelle 1 zeigt die soziodemographischen Merkmale der drei Gruppen. Die Gruppen

unterschieden sich nicht in Bezug auf Alter, Geschlecht und schulische Ausbildung.

Tabelle 1: Soziodemographische Merkmale

PDD(n=34) rMDD (n=34) HC(n=34) Test p

Alter M, SD 42.2 +13.8 40.3+12.8 41.2+134 F .848
Geschlecht (m/w) 14/20 11/23 14/20 X2 .688
Schulabschluss H 594
Hauptschule / 4 1 -

Volksschule /
Sonderschule /
kein Schulabschluss

Realschule / 10 10 12
mittlere Reife /
polytechn. Oberschule

(Fach-)Abitur 19 20 22
Partnerschaft % 47 40 65 X2 121

Abkidrzungen: PDD = Patient*innen mit persistierender depressiver Stérung, rMDD =
Patient*innen mit rezidivierender Major Depression, HC = gesunde Kontrollproband*innen, M =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, m = ménnlich, w = weiblich. Gruppenvergleiche wurden
mittels ANOVA (F), Chi-Quadrat-Test (x2) und Kruskal-Wallis-Test (H) vorgenommen. n =1 PDD
und n = 3 rMDD Patient*innen machten keine Angabe zur Schulbildung. Nach Tabelle 2,
Publikation (Guhn et al., 2020).

3.1.2 Klinische Merkmale

Hinsichtlich der klinischen Charakteristika (Tabelle 2) zeigten PDD- und rMDD-
Patient*innen eine ahnliche Anzahl komorbider Diagnosen, wovon soziale Phobie (n =
26) und generalisierte Angststorung (n = 24) die haufigsten waren. Beide
Patient*innengruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich des Alters, in dem die
depressive Symptomatik begann. Jedoch berichteten PDD-Patient*innen eine hoéhere

Schwere der depressiven Symptome als Patient*innen mit rezidivierender MDD, wahrend
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die Kriterien fir eine schwere depressive Episode gemall HDRS und BDI-II von beiden
Gruppen erflllt wurden. rMDD-Patient*innen befanden sich durchschnittlich in ihrer
vierten depressiven Episode (Mittelwert = 4.2 £ 2.9, Range: 2 — 16).

In Hinblick auf psychiatrische Medikation nahmen n = 15 Patient*innen SSRI
(Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) ein, n = 12 nahmen SNRI (Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer) ein, n = 4 nahmen TZA (Trizyklische Antidepressiva) ein,
n = 15 nahmen andere Antidepressiva ein (Mirtazapin, Agomelatin, Bupropion, Trazodon,
Tianeptin), n = 7 nahmen Antipsychotika ein, n = 4 nahmen Lithium ein und n = 6 nahmen
Sedativa ein. Die Gruppen der PDD und rMDD unterscheiden sich weder in der Anzahl

der Patient*innen, die Medikation erhielten [x?;, = .002, p = .960], noch in der Haufigkeit
einzelner Substanzen [x?;) < 1.94, p 2 .163].

Im CTQ-Subscore ,Kérperlicher Missbrauch’ wurden vier extreme Ausreil3er
(rMDD) sowie ein extremer Ausreil3er (HC) nach oben im Datensatz identifiziert, im CTQ-
Subscore ,Sexuelle Gewalt' sind ein (PDD) und jeweils drei (rMDD, HC) extreme
Ausreil3er nach oben vorhanden. Es befinden sich keine extremen Ausreil3er im
Datensatz des TAS. Trotz Verletzungen der Normalverteilung in den Subskalen des CTQ
wurde vor dem Hintergrund des zentralen Grenzwertsatzes auch mit diesen Daten
fortgefahren, ohne Malinahmen anzuwenden.

Pillai’'s Spur zeigte einen signifikanten Effekt der Gruppe fir den CTQ-
Gesamtscore sowie auf allen CTQ-Subskalen [V = 0.36, F@o,182) = 3.3, p < .001]. In
Tabelle 2 sind die Unterschiede zwischen den Gruppen dargestellt. rMDD- und PDD-
Patient*innen unterscheiden sich voneinander in der Ha&ufigkeit emotionaler
Vernachlassigung [4.03, 95%-CI(0.7, 7.4), p = .015, d = 0.7], wobei PDD-Patient*innen
eine signifikant hohere Misshandlungsrate aufweisen als rMDD-Patient*innen (Guhn et
al., 2020).

Fir den Gesamtscore des TAS ergab die ANOVA einen signifikanten
Gruppeneffekt [Fe.95 = 34.32, p < .001], der aus signifikanten Gruppenunterschieden
zwischen jeweils beiden Patient*innengruppen und HC entstand [PDD vs. HC: 21.68,
95%-CI(15.07, 28.28), p <.001, d = 1.0; rMDD vs. HC: 17.18, 95%-CI(10.57, 23.78), p <
.001, d = 1.6]. Die Werte fur Alexithymie lagen bei den Patient*innen [PDD: Mittelwert =
59.03 + 12.1; rMDD: Mittelwert = 54.53 + 11.9] signifikant hoher als bei den gesunden
Proband*innen [Mittelwert = 37.35 £ 9.7], unterschieden sich jedoch untereinander nicht
signifikant [4.5, 95%-CI(-2.2, 11.2), p = .251].
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Tabelle 2: Klinische Charakteristika

PDD (n = 34) rMDD (n=34) Alle HC (n=34) Test p
Patient*innen
Psychiatrische 29 24 - X2 144
Komorbiditaten
Anzahl Diagnosen MINI 2.7 (3, 2) 25(2, 2) - U 453
M (med, IQR)
Alter 23.8 (19.5, 22) 22.8 (23, 14) - U .839
Depressionsbeginn
M (med, IQR)
Alter Erstdiagnose 31.7 (32, 22)* 29.4 (26, 16) - U A27
M (med, IQR) (n=26)
HDRS 31.9+7.9 275+6.4 29.8+7.6 18+15 U .017*
BDI-II 355+9.4" 30.3+7.5" 32.9+8.9 3.2+3.9 U .019*
CTQ Gesamtscore 66.2 + 20.9** 54.9 + 22.5* 60.5 +22.3 39.3+7.6 F 101
Emot. Missbrauch 145+ 6 11.1 £5.6* 128+6 71+28 .058
Kdorperl. Missbrauch 8.9+4.8" 7.2+45" 8147 52+1 .328
Sexuelle Gewalt 74+41% 7.2+48" 7.3+x44 52+.7 979
Emot. Vernachlassigung 16.9 £ 5.4 12.8 +5.9*" 149+5.9 95+39 .015*
Korperl. Vernachlassigung 10.1 + 4.3** 8.7+4.3" 94+43 6.6+2 429
Alexithymie
Gesamtscore 59.0 £ 12.1** 545+ 11.9* 56.8 +12.1 37.4+9.7 T 139
Keine Alexithymie (< 51) 10 13 23 31
Mogl. Alexithymie (51-60) 6 10 16 1 G 187
Alexithymie (= 61) 16 9 25 2
Abkirzungen: PDD = Patient*innen mit persistierender depressiver Stérung, rMDD =

Patient*innen mit rezidivierender Major Depression, HC = gesunde Kontrollgruppe, M
Mittelwert, SD = Standardabweichung, Med = Median, IQR = Interquartilsabstand, HRSD
Hamilton Depression Rating Scale (24-Item Version), BDI-II = Becks Depressions-Inventar, CTQ
= Childhood Trauma Questionnaire. Fir Alexithymie sind Cutoff-Werte angegeben, wobei Werte
groler oder gleich 61 fur Alexithymie sprechen, Werte kleiner oder gleich 51 keine Alexithymie
anzeigen und Werte dazwischen eine mdgliche Alexithymie angeben (Bagby et al., 1994). Alle
Variablen zeigten signifikante Gruppenunterschiede (PDD, rMDD, HC). p-Werte (unkorrigiert)
beziehen sich somit nur auf den Unterschied zwischen PDD und rMDD entsprechend dem Chi-
Quadrat-Test, Mann-Whitney-U-Test, t-Test oder MANOVA (F) mit dem Games-Howell-Test als
post-hoc Vergleich. Signifikante Unterschiede sind fett gedruckt. * p < .05, *n =1 fehlt, " n =2
fehlen. Nach Tabelle 3, Publikation (Guhn et al., 2020).

3.1.3 Neuropsychologische Daten

Eine Prifung auf Normalverteilung zeigte, dass die Daten fur einige Tests und Gruppen
nicht normalverteilt sind. Es gab Ausreil3er, welche in die statistische Analyse einbezogen
wurden. Eine Gleichheit der Varianzen kann fir alle Tests angenommen werden. Die
Ergebnisse der neuropsychologischen Testdiagnostik sind in der untenstehenden

Tabelle 3 zusammengefasst und zeigen ahnliche Leistungen der drei Gruppen fiur alle
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untersuchten Werte mit Ausnahme der Bearbeitungszeit des TMT-B, fur die ein
signifikanter Unterschied zwischen rMDD und HC bestand (p = .039). Die statistischen

Analysen wurden entsprechend angepasst.

Tabelle 3: Neuropsychologische Testdiagnostik

PDD (n = 34) rMDD (n=34) HC (n=34) p

Digit Span vorwarts 76+2.1 7.3+1.8 7.8+1.8 436
Digit Span ruckwarts 6.3+1.7 6.0+ 2.0 6.7+1.8 .265
Digit Span gesamt 13.9+3.2 13.3+£3.3 145+29 A77
RWT semantisch 24.4+£5.7* 24.2+6.1 26.0+6.5 455
RWT lexikalisch 14.1 +5.2* 149 + 4.6* 15.6 £6.1* .691
TMT-A Zeit 34.0+124 31.3+13.7 29.1+13.2 118
TMT-A Fehler 02+04 0.2+04 0.1+0.2 495
TMT-B Zeit 64.0 £24.1 72.0+295 57.3+18.3 .044*
TMT-B Fehler 0.3+0.7 05+11 0.3+£0.5 354
MWT-B richtige Items 30.2 + 3.2* 31.3+2.9* 31.3+35 214
MWT-B 1Q 112.2+13.1% 1165+11.9* 117.3+145 214

Abkirzungen: PDD = Patient*innen mit persistierender depressiver Stdérung, rMDD =
Patient*innen mit rezidivierender Major Depression, HC = gesunde Kontrollgruppe, RWT =
Regensburger Wortflissigkeitstest, TMT = Trail Making Test, MWT-B = Mehrwahl-Wortschatz-
Intelligenztest. p-Werte geben den Gruppeneffekt entsprechend dem Kruskal-Wallis-Test an,
signifikante Unterschiede (* p < .05) sind fett gedruckt. “n =1 und ** n = 2 fehlen.

3.2 Empathie chronisch depressiver Patient*innen im Gruppenvergleich

3.2.1 Empathie depressiver Patient*innen im Vergleich mit gesunden
Proband*innen

a) Selbstberichtete Empathie (IRI)

Die Residuen sind fur die Subskalen ,Perspective Taking® (Patient*innen und HC) und
,Empathic Concern* (HC) nicht normalverteilt. Es befinden sich keine extremen
univariaten Ausreif3er im Datensatz des IRI; ein multivariater extremer Ausrei3er wurde
identifiziert und im Datensatz belassen. Die Streudiagramm-Matrizen zeigen maRig
lineare Zusammenhange zwischen den abhangigen Variablen und dem Gruppenfaktor.
Die Korrelationen zwischen den abh&ngigen Variablen sind gering, was darauf hindeutet,
dass keine Multikollinearitat die Analyse konfundiert hat. Homoskedastizitdt der
Fehlervarianzen besteht fur alle Subskalen aulRer fur ,Perspective Taking’; die Varianz-

Kovarianzmatrizen sind fur alle Subskalen homogen.
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Die MANOVA offenbarte einen signifikanten Gruppeneffekt fir den IRI [V = 0.44,
Fa,90) = 17.37, p < .001]. Patient*innen mit Depression berichteten héheren ,Personal
Distress’ als die gesunde Kontrollgruppe [Patient*innen: mean = 14.28 + 3.01; HC: mean
= 9.65 + 2.82; Fa,93) = 54.04, p < .001, d = 1.59] (Guhn et al., 2020), wahrend fir die
weiteren IRI-Subskalen kein Effekt der Gruppe auftrat [,Fantasy‘: F,93 = 0.74, p = .392;
,Perspective Taking‘: F(1,93) = 0.28, p = .601; ,Empathic Concern‘: F(1,93) = 0.95, p = .332].

Tabelle 4: Selbstberichtete Empathie (IRI)

PDD (n=31) rMDD (n=30) PDD und HC (n=34) p
rMDD

IRI fantasy M, SD 12.1+£3.7 13.2+3.0 126+34 13.2+26 .265
IRl personal distress  14.7+2.8 139+3.2 143+£3.0 9.7+238 <.001**
M, SD
IRI perspective taking 13.4+34 143+28 13.8+3.1 142+£25 437
M, SD
IRl empathic concern 14.8+25 148+2.2 148+24 14.4+2.0 .625
M, SD
IRI total score M, SD 55.0+8.2 56.1 £ 6.5 555+74 51.3+6.2 .020*

Abkirzungen: PDD = Patient*innen mit persistierender depressiver Storung, rMDD =
Patient*innen mit rezidivierender Major Depression, HC = gesunde Kontrollgruppe, IRl =
Interpersonal Reactivity Index, M = Mean, SD = Standard Deviation. p-Werte beziehen sich auf
den Vergleich zwischen allen drei Gruppen (3.2.2a), signifikante Unterschiede (* p < .05, ** p <
.01) sind fett gedruckt (MANOVA).

b) MET

Die Normalverteilung der Residuen ist fur ,kognitive Empathie: Reaktionszeit (negative
Stimuli, Patient*innen)’, ,kognitive Empathie: richtige Antworten (positive Stimuli, beide
Gruppen; negative Stimuli, Patient*innen)’, ,affektive Empathie: Reaktionszeit’ (positive
und negative Stimuli, jeweils beide Gruppen) und ,affektive Empathie: Rating (positive
Stimuli, Patient*innen) verletzt. Es finden sich fir ,affektive Empathie: Reaktionszeit
(negative Stimuli)* zwei extreme Ausreil3er nach oben in der Patient*innengruppe.
Homogenitat der Regressionssteigungen ist fur alle Rechnungen gegeben; ebenso sind
Homoskedastizitdt der Fehlervarianzen sowie Homogenitat der Varianz-
Kovarianzmatrizen fur alle Berechnungen auller fir ,affektive Empathie: Rating* erflillt.

Es besteht allerdings ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Kovariate ,TMT-B-
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Bearbeitungszeit’ und dem Gruppenfaktor, welcher bei der Interpretation der Daten
beriicksichtigt werden muss.

Fur die richtigen Antworten im MET (kognitive Empathie; Abb. 2) ergaben sich
weder signifikante Haupteffekte [Stimulus: V < 0.01, F(1,99) = 0.18, p = .669; Gruppe: F(,99)
=0.86, p = .356] noch Interaktionseffekte [Stimulus x Gruppe: V <0.01, Fa,99 =0.93, p =
.336]. Der Einfluss der TMT-B-Bearbeitungszeit als Kovariate erreichte ebenfalls keine
Signifikanz [F(.99) = 3.03, p = .085; TMT-B-Bearbeitungszeit x Stimulus: F@,99 = 0.01, p
= .924]. Die Proband*innen identifizierten durchschnittlich 15.7 (x 2.2) positive und 15.5
(= 2.4) negative emotionale Ausdricke von jeweils 20 Items korrekt (Patient*innen:
meanpos = 15.6 £ 2.2, meanneg = 15.7 £ 2.3; HC: meanpos = 15.7 £ 2.2, meanneg = 15.2 £
2.4) (Guhn et al., 2020). Die Antwortzeiten der Gruppen fielen ahnlich aus [meanpos =
6730 £ 2019 ms; meanneg = 6801 £ 2266 ms; Stimulus: V < 0.01, Fa,9) = 0.83, p = .364;
Gruppe: F,99) < 0.01, p =.961; Stimulus x Gruppe Interaktion: V = 0.01, F@,99) = 1.26, p
= .265] und es trat ein signifikanter Effekt der Kovariate auf [TMT-B-Bearbeitungszeit:
Fae9 = 5.77, p = .018], wahrend der Interaktionseffekt nicht signifikant war [TMT-B-
Bearbeitungszeit x Stimulus: V < 0.01, F,99) = 0.33, p = .567].
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Abbildung 2: Saulendiagramm: Kognitive Empathie im MET - Vergleich zwischen allen
Patient*innen und HC

Darstellung der Anzahl korrekter Antworten im MET. Blaue Balken bilden die durchschnittliche
Anzahl korrekter Antworten positiver emotionaler Items ab (x Standardfehler), rote Balken bilden
die durchschnittiche Anzahl korrekter Antworten negativer emotionaler Items ab (%
Standardfehler). Patient*innen (n = 68) mit persistierender depressiver Stérung (PDD) und mit
rezidivierender Major Depression (rMDD) sind zu einer Patient*innengruppe zusammengefasst
und der gesunden Kontrollgruppe (HC = 34) gegenlbergestellt. Nach Abb. 1, Publikation (Guhn
et al., 2020).

Fur das Rating im MET (affektive Empathie; Abb. 3) zeigten sich sowohl ein
signifikanter Haupteffekt der Gruppe [F(.99) = 8.48, p = .004] als auch ein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen Stimuli und Gruppe [V = 0.20, Fa99) = 25.17, p < .001],
wéhrend kein signifikanter Haupteffekt der Stimuli auftrat [V < 0.01, Fa,99 = 0.80, p =
.373]. Die Haupt- und Interaktionseffekte der Kovariate erreichten erneut keine
Signifikanz [TMT-B-Bearbeitungszeit: Fa99 = 0.19, p = .661; Stimulus x TMT-B-
Bearbeitungszeit: V < 0.01, Fag9) = 0.10, p = .799]. Der Interaktionseffekt zwischen
Stimuli und Gruppe war bedingt durch niedrigere Bewertungen fur positive emotionale
Items durch die Patient*innen im Vergleich zur Kontrollgruppe [-1.77, 95%-CI(-2.42, -
1.13); tgo.9) = -5.49, pcorr < .001, d = -1.1], wéhrend der Unterschied in der Bewertung
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negativer emotionaler Items nicht signifikant war [.10, 95%-CI(-0.56, 0.76); taoo) = .29,
Pcorr = .771, d = 0.1]. Die Bewertungen der Patient*innen unterschieden sich signifikant in
Abhangigkeit von der Stimulusvalenz [-1.5, 95%-CI(-1.95, -1.00), t@7) = -6.15, pcor < .001,
d = -0.9], wahrend die der HC Gruppe dies nicht taten [0.4, 95%-CI(0.06, 0.74), t@3) =
2.37, pcorr = .024, d = 0.3]. Die mixed ANCOVA zeigte keine signifikanten Haupt- oder
Interaktionseffekte fir die Reaktionszeiten [meanpos = 3676 + 1456 ms; meanneg = 4632
*+ 2167 ms; Stimulus: V = 0.01, Fae9) = 1.42, p = .236; Gruppe: Fa,99) = 0.25, p = .620;
Stimulus x Gruppe: V < 0.01, F,99 = 0.06, p = .804].

Zusammengefasst bestatigen diese Befunde die Hypothese einer
Beeintrachtigung der affektiven, nicht aber der kognitiven Empathie bei Patient*innen mit

unipolarer Depression.
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Abbildung 3: Saulendiagramm: Affektive Empathie im MET - Vergleich zwischen allen
Patient*innen und HC

Darstellung der Bewertung positiver und negativer Items auf einer 9-stufige Likert-Skala von 1
(»ich flhle gar nicht mit der Person®) bis 9 (,ich flihle sehr stark mit der Person®). Blaue Balken
bilden die durchschnittliche Bewertung positiver emotionaler Items ab (+ Standardfehler), rote
Balken bilden die durchschnittliche Bewertung negativer emotionaler ltems ab (+ Standardfehler).
Patient*innen (n = 68) mit persistierender depressiver Storung (PDD) und mit rezidivierender
Major Depression (rMDD) sind zu einer Patient*innengruppe zusammengefasst und der
gesunden Kontrollgruppe (HC = 34) gegenibergestellt. ** p < .01. Nach Abb. 1, Publikation (Guhn
et al., 2020).

3.2.2 Empathie von Patient*innen mit PDD im Vergleich zu Patient*innen mit rMDD
und HC

a) Selbstberichtete Empathie (IRI)

Fir die Subskalen ,Perspective Taking‘ (alle Gruppen) und ,Empathic Concern' (HC)
liegen keine normalverteilten Residuen vor; extreme univariate Ausreif3er sind nicht im
Datensatz vorhanden. Homoskedastizitat der Fehlervarianzen und Homogenitat der
Varianz-Kovarianzmatrizen sind gegeben. Die Streudiagramm-Matrizen zeigen keine
eindeutige Linearitat zwischen den abhangigen Variablen und dem Gruppenfaktor. Die
Berechnungen und Ergebnisse der weiteren Voraussetzungen entsprechen 3.2.1a.

Die MANOVA (Tabelle 4) ergab einen signifikanten Gruppeneffekt fur den IRI [V =
0.49, F@180) = 7.23, p < .001]. Beide Patient*innengruppen (PDD, rMDD) berichteten
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héhere Level im Bereich ,Personal Distress' als die HC-Gruppe [PDD vs. HC: 5.03, 95%-
CI(3.29, 6.77), p < .001; rMDD vs. HC: 4.22, 95%-CI(2.46, 5.97), p < .001], wahrend sie
sich untereinander nicht unterschieden [PDD vs. rMDD: 0.81, 95%-CI(-0.98, 2.61), p =
.531]. Es zeigten sich keine signifikanten Effekte der Gruppe fir die anderen IRI-
Subskalen [,Fantasy‘: F,92) = 1.35, p < .265; ,Perspective Taking‘: F292) =0.84, p = .437;
,Empathic Concern®: F2,92) = 0.47, p = .625].

b) MET

Die Normalverteilung der Residuen ist fur ,kognitive Empathie: Reaktionszeit (negative
Stimuli, PDD und rMDD)’, ,kognitive Empathie: richtige Antworten (positive Stimuli, rMDD
und HC), ,affektive Empathie: Reaktionszeit (positive Stimuli, alle Gruppen; negative
Stimuli, PDD und HC)* und ,affektive Empathie: Rating (positive Stimuli, PDD; negative
Stimuli, rMDD) verletzt und es finden sich zwei extreme Ausreil3er nach oben fur ,affektive
Empathie: Reaktionszeit (negative Stimuli)' in der PDD-Gruppe. Die Voraussetzung der
Homogenitat der Regressionssteigungen ist fur alle Rechnungen erfillt.
Homoskedastizitat ist fur alle Variablen aulRer fur ,affektive Empathie: Rating (negative
Stimuli)* gegeben; Homogenitdt der Varianz-Kovarianzmatrizen ist fur ,affektive
Empathie: Reaktionszeit’ sowie fur ,affektive Empathie: Rating‘ verletzt. Es besteht kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Kovariate ,TMT-B-Bearbeitungszeit’' und dem
Gruppenfaktor.

Fur die kognitive Empathie zeigte die mixed ANCOVA (Abb. 4) weder
Interaktionseffekte [Stimulus x Gruppe: V = 0.01, Fpee = 0.50, p = .607] noch
Haupteffekte [Stimulus: V < 0.01, Fa,98 = 0.07, p =.796; Gruppe: F,98) = 0.69, p = .506].
Es fanden sich auch keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte der Kovariate
[TMT-B-Bearbeitungszeit: F@1,98) = 2.64, p = .107; Stimulus x TMT-B-Bearbeitungszeit: V
< 0.01, F98 < 0.01, p = .955]. Alle drei Gruppen schnitten gleich gut ab und erkannten
von 20 positiven und 20 negativen Stimuli eine ahnliche Anzahl korrekt (PDD: meanpos =
15.9 £ 1.9, meanneg = 15.9 £ 2.4; rMDD: meanpos = 15.4 + 2.6, meanneg = 15.5 £ 2.3; HC:
meanpos = 15.7 + 2.2, meanneg = 15.2 = 2.4) (Guhn et al., 2020). Im Vergleich der
Antwortzeiten offenbarte die mixed ANCOVA ebenfalls keine signifikanten Haupt- oder
Interaktionseffekte [Stimulus: V < 0.01, Fa,98) = 0.53, p = .469; Gruppe: F2,98) = 0.96, p =
.387; Stimulus x Gruppe: V = 0.01, Fe9) = 0.63, p = .534]. Es zeigte sich jedoch ein
signifikanter Effekt der Bearbeitungszeit des TMT-B [F(1.98) = 6.64, p =.011] in dem Sinne,
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dass eine langere Bearbeitungszeit mitinsgesamt langerer Antwortzeit im MET korreliert.

Die Interaktion zwischen Stimulus und TMT-B-Bearbeitungszeit war nicht signifikant [V <
20

0.01, F@a,98 = 0.30, p = .585].
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Abbildung 4: Sadulendiagramm: Kognitive Empathie im MET - Vergleich zwischen PDD,
rMDD und HC

M positive Items
M negative Items

kognitive Empathie (MET)

Darstellung der Anzahl korrekter Antworten im MET. Blaue Balken bilden die durchschnittliche
Anzahl korrekter Antworten positiver emotionaler Items ab (+ Standardfehler), rote Balken bilden
die durchschnittliche Anzahl korrekter Antworten negativer emotionaler Items ab (z
Standardfehler). Patient*innen mit persistierender depressiver Stérung (PDD, n = 34),
Patient*innen mit rezidivierender Major Depression (rMDD, n = 34) und gesunde Kontrollen (HC
= 34) sind einander gegenibergestellt.

Fir die affektive Empathie offenbarte die mixed ANCOVA (Abb. 5) eine signifikante
Interaktion zwischen Stimulus und Gruppe [V = 0.20, F,98) = 12.49, p < .001] sowie einen
signifikanten Haupteffekt der Gruppe [Fe9 = 5.06, p = .008]. Es traten weder ein
signifikanter Haupteffekt des Stimulus [V = 0.02, F1,98) = 2.17, p = .144] noch signifikante
Haupt- oder Interaktionseffekte der Kovariate , TMT-B-Bearbeitungszeit' auf [F(1,98) = 0.07,
p = .788; Stimulus x TMT-B-Bearbeitungszeit: V < 0.01, F@9 = 0.08, p = .780]. Der

Interaktionseffekt ~ zwischen  Stimuli und  Gruppe ist durch signifikante
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Gruppenunterschiede in der Bewertung positiver Stimuli bedingt [Fz,65) = 15.31, pcorr <
.001], wahrend alle Gruppen ahnliche Bewertungen der negativen Stimuli abgaben [F,65)
=0.59, pcorr = .560]. Der Haupteffekt der Gruppe zeigt sich in einer signifikant niedrigeren
Bewertung positiver Stimuli durch PDD im Vergleich zu HC [-2.01, 95%-CI(-2.96, -1.06),
Pcorr < .001, d = -1.2] sowie durch rMDD im Vergleich zu HC [-1.54, 95%-CI(-2.45, -0.63),
Pcor < .001, d = -1.0], wahrend sich die Patientengruppen nicht voneinander
unterscheiden [-0.47, 95%-CI(-1.50, 0.55), pcor = .515, d = -0.3]. Somit reagierten beide
Patient*innengruppen gleichermal3en mit geringerer empathischer Betroffenheit auf
positive als auf negative Emotionen [PDD: -1.5, 95%-CI(-2.24, -0.78), t@33) = -4.23, Pcorr <
.001, d = -0.8; rMDD: -1.44, 95%-CI(-2.10, -0.78), t(33) = -4.43, pcorr < .001, d = -0.9],
wahrend HC tendenziell hdhere Ratings fur positive als fir negative Emotionen abgaben
[0.40, 95%-CI(0.06, 0.74), t33) = 2.37, pcor = .024, d = 0.3], auch wenn dieser Unterschied
keine statistische Signifikanz erreichte. Im Vergleich der Antwortzeiten traten auch fur die
affektive Empathie keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte [Stimulus: V <
0.01, Fa,98) = 0.74, p = .390; Gruppe: F,9 = 0.73, p = .484; Stimulus x Gruppe: V = 0.05,
Feos = 2.82, p = .065] und kein signifikanter Einfluss der Kovariate auf [TMT-B-
Bearbeitungszeit: Fa,98 = 0.80, p = .373; Stimulus x TMT-B-Bearbeitungszeit: V = 0.03,
Fe8 =2.59, p =.111].

Insgesamt deuten diese Befunde darauf hin, dass die affektive Empathie bei rMDD
und PDD in einem ahnlichen Mal3e beeintrachtigt ist, womit die Hypothese, dass ein
chronischer Verlauf der Depression mit schwereren Empathiedefiziten einhergeht, nicht

unterstitzt wird.
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Abbildung 5: Saulendiagramm: Affektive Empathie im MET - Vergleich zwischen PDD,
rMDD, HC

affektive Empathie (MET)

rMDD HC

Darstellung der Bewertung positiver und negativer Items auf einer 9-stufige Likert-Skala von 1
(»ich flhle gar nicht mit der Person®) bis 9 (,ich flihle sehr stark mit der Person®). Blaue Balken
bilden die durchschnittliche Bewertung positiver emotionaler Items ab (+ Standardfehler), rote
Balken bilden die durchschnittliche Bewertung negativer emotionaler ltems ab (+ Standardfehler).
Patient*innen mit persistierender depressiver Stérung (PDD, n = 34), Patient*innen mit
rezidivierender Major Depression (rMDD, n = 34) und gesunde Kontrollen (HC = 34) sind einander
gegenibergestellt. ** p < .01

3.2.3 Zusammenhang zwischen Kindheitsmisshandlungen und Empathiedefiziten

Die Voraussetzung der Unabh&ngigkeit zwischen den CTQ-Kovariaten und dem
Gruppenfaktor ist verletzt (siehe 3.1.2), sodass die Ergebnisse mit entsprechender

Vorsicht interpretiert werden mussen.

a) Selbstberichtete Empathie (IRI)

Die Voraussetzungen fur die MANCOVA entsprechen den unter 3.2.2a berichteten
Analysen und Ergebnissen. Neu berechnet wurde aufgrund des Einbezugs zusatzlicher
Kovariaten die Homogenitat der Regressionssteigungen, welche fir ,Personal Distress'

fur die Interaktion ,Gruppe x Emotionaler Missbrauch’ sowie fir ,Perspective Taking® fur
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die Interaktion ,Gruppe x Korperlicher Missbrauch' verletzt ist; fur alle weiteren
Interaktionen ist diese Voraussetzung erfullt. Homoskedastizitdt der Fehlervarianzen
sowie Homogenitat der Varianz-Kovarianzmatrizen sind ebenfalls gegeben.

Die MANCOVA zeigte einen signifikanten Haupteffekt der Gruppe [V = 0.42, Fs,170)
= 5.60, p < .001] sowie der CTQ-Kovariate ,'Kdrperliche Vernachlassigung‘ [V = 0.13,
Fasa = 3.06, p = .021]. Sowohl die Gruppe als auch kérperliche Vernachlassigung
zeigten einen signifikanten Effekt auf die IRI-Subskala ,Personal Distress' [Gruppe: Fs7)
= 18.76, p < .001; ,Korperliche Vernachlassigung’: Fa,s7 = 6.55, p = .012]. Explorativ
zeigte auch die CTQ-Kovariate ,Emotionaler Missbrauch® einen signifikanten Einfluss auf
,Personal Distress’ [Fus7) = 4.71, p = .033]. Weitere signifikante Effekte der CTQ-
Kovariaten traten nicht auf [[Emotionaler Missbrauch’: V = 0.08, Fa,s4) = 1.70, p = .159;
,Korperlicher Missbrauch': V = 0.03, Fa,84) = 0.66, p = .624; ,Sexuelle Gewalt": V = 0.05,
Fa,s4 = 1.01, p = .407; ,Emotionale Vernachlassigung‘: V = 0.05, F@,84 = 1.12, p = .351].

b) MET

Die Voraussetzungen fur die mixed model 2x3-ANCOVA entsprechen den in 3.2.2b
berichteten Analysen und Ergebnissen. Neu berechnet wurde aufgrund des Einbezugs
zusatzlicher Kovariaten die Voraussetzung der Homogenitat der Regressionssteigungen,
welche fir alle Rechnungen erfillt ist. Homoskedastizitdt der Fehlervarianzen ist far
,affektive Empathie: Rating’ verletzt; Homogenitat der Varianz-Kovarianzmatrizen ist fur
,affektive Empathie: Reaktionszeit' und ,affektive Empathie: Rating‘ nicht erfulit.

Fur die kognitive Empathie offenbarte die 2x3 ANCOVA weder eine Interaktion
zwischen Stimulus und Gruppe [V = 0.01, F2:89) = 0.63, p = .535] noch einen Haupteffekt
[Stimulus: V < 0.01, Fa,s9 = 0.34, p = .562; Gruppe: F@,89 = 0.24, p = .788]. Signifikanz
erreichte einzig die Interaktion zwischen Stimulus und dem CTQ-Subscore ,Emotionale
Vernachlassigung’ [V = 0.05, Fa,89) =4.73, p = .032], wahrend fir die weiteren Kovariaten
keine Interaktionseffekte auftraten [Stimulus x ,Emotionaler Missbrauch: V = 0.02, F(,s9)
= 2.23, p = .139; Stimulus x Kérperlicher Missbrauch: V = 0.01, F@.s9 = 1.00, p = .321;
Stimulus x Sexuelle Gewalt: V < 0.01, Fu.9) < 0.01, p = .983; Stimulus x Koérperliche
Vernachlassigung: V < 0.01, Fa,89) = 0.68, p = .412; Stimulus x TMT-B-Bearbeitungszeit:
V <0.01, Fas9 < 0.01, p =.934]. Eine Korrelationsanalyse nach Spearman zeigte keine
signifikanten Assoziationen zwischen den CTQ-Subscores und der kognitiven Empathie

in Abhangigkeit von der Stimulusvalenz (p > .05). Es fanden sich auch keine signifikanten
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Effekte der CTQ-Kovariaten allein [,Emotionaler Missbrauch': F1,89) = 0.01, p = .942,
,Korperlicher Missbrauch’: F(,89) = 0.04, p = .837; ,Sexuelle Gewalt": Fa,89 = 0.55, p =
459; Emotionale Vernachlassigung: Fasey = 3.52, p = .064; ,Korperliche
Vernachlassigung': F(1,89) = 1.43, p = .236] oder der Kovariate ,TMT-B-Bearbeitungszeit'
[Fase = 2.84, p = .095]. Fur die Reaktionszeiten zeigten sich keine signifikanten
Interaktions- oder Haupteffekte [Stimulus x Gruppe: V = 0.02, Fe,89) = 0.75, p = .474;
Stimulus: V <0.01, Fa,89) = 0.34, p = .560; Gruppe: Fe,89 =1.71, p = .188], mit Ausnahme
eines signifikanten Effekts der Kovariate TMT-B-Bearbeitungszeit [F(1,89)=5.64, p = .020].
Dies deutet darauf hin, dass Teilnehmer mit einer langeren Bearbeitungszeit des TMT-B
auch mehr Zeit wahrend des MET bendtigten. Der Effekt der CTQ-Kovariaten auf die
Reaktionszeit war nicht signifikant [[Emotionaler Missbrauch’: Fq,s9) = 2.40, p = .125;
,Korperlicher Missbrauch’: F1,89) = 0.34, p = .561; ,Sexuelle Gewalt": Fq,89 = 0.96, p =
.331; ,Emotionale Vernachlassigung Fasy = 1.18, p = .280; ,Korperliche
Vernachlassigung': F1,89) = 0.03, p = .872], und es trat kein signifikanter Interaktionseffekt
der Kovariaten auf [Stimulus x ,Emotionaler Missbrauch®: V = 0.02, F,89) = 1.49, p = .226;
Stimulus x ,Kdrperlicher Missbrauch®: V < 0.01, Fas9 = 0.36, p = .551; Stimulus x
Sexuelle Gewalt: V < 0.01, Fage 0.01, p = .907; Stimulus x ,Emotionale
Vernachlassigung V = 0.01, Fase = 1.22, p = .272; Stimulus x Korperliche
Vernachlassigung: V < 0.01, Fa,89) = 0.21, p =.646; Stimulus x TMT-B-Bearbeitungszeit:
V <0.01, F1,89) = 0.47, p = .495].

Fur das affektive Rating trat eine signifikante Interaktion zwischen Stimulus und
Gruppe [V = 0.11, Fes9) = 5.33, p = .007] auf, ein Haupteffekt der Gruppe [F(2.89) = 4.83,
p = .010] sowie ein Interaktionseffekt zwischen Stimulus und den CTQ-Subskalen
,Emotionaler Missbrauch’ [V = 0.06, F@s9 = 5.61, p = .020] und ,Sexuelle Gewalt' [V =
0.06, Fas9 = 5.37, p = .023], wahrend die Interaktionen zwischen Stimulus und den
weiteren Kovariaten keine Signifikanz erreichten [Stimulus x ,Kérperlicher Missbrauch’: V
<0.01, Fa,89 = 0.61, p = .438; Stimulus x ,Emotionale Vernachlassigung: V < 0.01, Fq s9)
=0.01, p = .917, Stimulus x ,Kérperliche Vernachlassigung: V = 0.03, Fa,89) = 2.73, p =
.102; Stimulus x TMT-B-Bearbeitungszeit: V = 0.01, Fa,s9) = 1.00, p = .321]. Der Einfluss
der Kovariaten allein war nicht signifikant [,Emotionaler Missbrauch®: F,89) = 1.93, p =
.168; ,Korperlicher Missbrauch’: F1,89) = 0.39, p = 535; ,Sexuelle Gewalt": F(1,809) < 0.01, p
= .964; ,Emotionale Vernachlassigung: Fasey = 0.07, p = .796; ,Kdrperliche
Vernachlassigung: F,89 = 0.16, p = .694; TMT-B-Bearbeitungszeit: Fa,s9) = 0.07, p =

.789]. Eine Neuberechnung, die nur die Teilnehmer einschloss, die im Test auf
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Prosopagnosie (Bagby et al., 1994) den Cut-off-Wert erreichten (N = 82), ergab keine
Anderung der berichteten Ergebnisse. Die Spearman’sche Rangkorrelation zeigte
signifikante positive Assoziationen der Bewertung der Stimulusvalenz mit den CTQ-
Subscores ,Emotionaler Missbrauch® [rs = .36, p <.001; Abb.6], ,Korperlicher Missbrauch'’
[rs=.24, p =.018; Abb. 7] und ,Emotionale Vernachlassigung’ [rs = .27, p = .007; Abb. 8],
was darauf hindeutet, dass grof3ere Unterschiede in der Bewertung der Stimulusvalenz
mit einer zunehmenden Haufigkeit von Kindheitstraumata verbunden sind. Diese
Interpretation sollte angesichts des Gruppeneffekts, der mit den CTQ-Scores assoziiert
ist, mit Vorsicht betrachtet werden. Daher wird in Abbildung 5 die Interaktion von
Stimulusvalenz und CTQ durch Abbildung der Gruppe dargestellt, obwohl die Gruppe in
der Korrelationsanalyse nicht berticksichtigt wurde.

Fur die Antwortzeiten zeigten sich in der mixed ANCOVA keine signifikanten
Interaktions- oder Haupteffekte [Stimulus x Gruppe: V = 0.06, Fes9) = 2.57, p = .082;
Gruppe: F,89) = 0.58, p = .563; Stimulus: V = 0.02, F,89 = 1.66, p = .201]. Weder die
Interaktionseffekte zwischen Kovariaten und Stimulus [Stimulus x ,Emotionaler
Missbrauch’: V < 0.01, F@,89) = 0.35, p = .554; Stimulus x ,Korperlicher Missbrauch’: V <
0.01, Fa,89 < 0.01, p = .986; Stimulus x ,Sexuelle Gewalt": V < 0.01, Fa,89 = 0.01, p =
.937; Stimulus x ,Emotionale Vernachlassigung': V < 0.01, Fag9 = 0.24, p = .629;
Stimulus x ,Korperliche Vernachlassigung': V < 0.01, F,89) = 0.02, p = .902; Stimulus x
TMT-B-Bearbeitungszeit: V = 0.02, Fasoy = 2.09, p = .152] noch der Einfluss der
Kovariaten auf die Antwortzeit [[Emotionaler Missbrauch: F@s9 = 2.11, p = .150;
,Korperlicher Missbrauch’: Fa,89) = 1.43, p = .235; ,Sexuelle Gewalt': F(1,809) = 0.58, p =
448; ,Emotionale Vernachlassigung F@asy) = 0.63, p = .431; ,Korperliche
Vernachlassigung‘: F,s9) = 0.23, p = .633; TMT-B-Bearbeitungszeit: Fus9 = 0,61, p =
.438] erreichten Signifikanz.

Insgesamt stiitzen diese Ergebnisse vorlaufig die Hypothese eines Effekts von
Misshandlungen in der Kindheit auf die affektive Empathie, wahrend der Einfluss auf die
kognitive Empathie begrenzt ist. Es muss jedoch berlcksichtigt werden, dass die Effekte
nur dann signifikant waren, wenn Gruppeneffekte einbezogen wurden (ANCOVA), was
darauf hindeutet, dass sie teilweise durch das héhere Ausmald der Misshandlungen in

der Kindheit in beiden Patient*innengruppen bedingt war (Guhn et al., 2020).
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Emotionaler Misshrauch (CTQ)

Abbildung 6: Streudiagramm zur Darstellung der positiven Assoziation von emotionalem
Missbrauch (CTQ-Subscore, x-Achse) und Stimulusvalenz (y-Achse)

Die Stimulusvalenz bezieht sich auf den Differenzscore des Ratings der affektiven Empathie von
negativen minus positiven Emotionen. Delta Werte Uber Null reprasentieren somit hdhere
Bewertungen flr negative als flir positive emotionale Items. Die Korrelationsanalyse wurde fur
die gesamte Studienstichprobe bestehend aus Patient*innen mit persistierender depressiver
Stérung (PDD, n = 34), Patient*innen mit rezidivierender Major Depression (rMDD, n = 34) und
gesunden Kontrollen (HC, n = 34) durchgefihrt.
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Emotionale Vernachldssigung (CTQ)

Abbildung 7: Streudiagramm zur Darstellung der positiven Assoziation von emotionaler
Vernachlassigung (CTQ-Subscore, x-Achse) und Stimulusvalenz (y-Achse)

Die Stimulusvalenz bezieht sich auf den Differenzscore des Ratings der affektiven Empathie von
negativen minus positiven Emotionen. Delta Werte Uber Null reprasentieren somit hohere
Bewertungen fiir negative als fiir positive emotionale Items. Die Korrelationsanalyse wurde fir
die gesamte Studienstichprobe bestehend aus Patient*innen mit persistierender depressiver
Stérung (PDD, n = 34), Patient*innen mit rezidivierender Major Depression (rMDD, n = 34) und
gesunden Kontrollen (HC, n = 34) durchgefihrt.

51



.« ® ® PDD

@® rMDD
6 ® HC
[ ]
E S e .
= 4, 8
N -
c -
U
— L [ ]
]
2 . S :
3 2 . ¢ @
= - ¢ o *
= i B
— 8 o .
= ]
(%3] - e ™
~ . o =
S 0 : = o T * T T
= = 8 n
[ - H s
(] & .
- .
w
L
-2 [ ]
»
L
-
-4
5 10 15 20 25

Korperlicher Missbrauch (CTQ)

Abbildung 8: Streudiagramm zur Darstellung der positiven Assoziation von korperlichem
Missbrauch (CTQ-Subscore, x-Achse) und Stimulusvalenz (y-Achse)

Die Stimulusvalenz bezieht sich auf den Differenzscore des Ratings der affektiven Empathie von
negativen minus positiven Emotionen. Delta Werte Uber Null reprasentieren somit hohere
Bewertungen fiir negative als fiir positive emotionale Items. Die Korrelationsanalyse wurde fir
die gesamte Studienstichprobe bestehend aus Patient*innen mit persistierender depressiver
Stérung (PDD, n = 34), Patient*innen mit rezidivierender Major Depression (rMDD, n = 34) und
gesunden Kontrollen (HC, n = 34) durchgefihrt.

4. Diskussion

4.1 Empathie bei Patient*innen mit chronischer Depression

Die vorliegende Studie untersuchte die kognitiven und affektiven Komponenten der
Empathie bei Patient*innen mit PDD, rezidivierender MDD und in einer gesunden
Kontrollgruppe vor dem Hintergrund der heterogenen Datenlage fur Empathiedefizite bei
depressiven Erkrankungen. Es fanden sich weder fir die selbstberichtete Empathie (IRI)

noch fur die experimentellen Empathiemessungen (MET) Hinweise auf kognitive
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Empathiedefizite bei Patient*innen mit depressiver Erkrankung. Allerdings zeigten sich
sowohl im IRl als auch im MET signifikante Defizite der affektiven Empathie, was die
erste Hypothese bestéatigt. Verglichen mit den gesunden Proband*innen berichteten die
Patient*innen Uber eine hohere personliche Belastung (,personal distress’, IRI) in
sozialen Situationen und gaben, insbesondere als Reaktion auf positive Emotionen
anderer, niedrigere Bewertungen auf der affektiven Empathieskala (MET) ab. Entgegen
der zweiten Hypothese erbrachten Analysen beider Patient*innengruppen keinen
signifikanten Unterschied fir eine verminderte Empathie von PDD-Patient*innen im
Vergleich zu rMDD-Patient*innen. Allerdings fanden sich fir die gesamte
Studienstichprobe signifikante Korrelationen zwischen beeintrachtigter Empathie und
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit (vgl. z.B. (Locher et al., 2014), siehe unten),
wobei die Effekte auch hier hauptsachlich fur die affektive Komponente der Empathie
auftraten und damit die dritte Hypothese teilweise bestatigen (Guhn et al., 2020).

Bemerkenswert ist, dass sich die Ergebnisse fiur die kognitive und fur die affektive
Empathie in der vorliegenden Studie klar unterscheiden. Im Gegensatz zu friheren
Studien, die auf eine beeintrachtigte kognitive Empathie bei unipolarer Depression
hindeuten (LeeT et al., 2005; Rnic et al., 2018; Schneider et al., 2012; Wang et al., 2008),
wiesen die Patient*innen in den Bereichen Fantasie (IRI) und Perspektivwechsel (IRI)
keine signifikant niedrigeren Werte auf als gesunde Kontrollen. Zudem schnitten sie
hinsichtlich des Erkennens emotionaler Zustande im MET ebenso gut ab wie die
gesunden Vergleichspersonen und liefern somit keine Hinweise auf eine beeintrachtigte
kognitive Empathie (Guhn et al., 2020).

Wolkenstein und Kollegen (Wolkenstein et al., 2011) kamen mithilfe des ,Reading
the Mind in the Eyes“-Test (RMET) zu ahnlichen Ergebnissen wie die vorliegende Studie
und untersuchten zusatzlich eine zweite Empathieaufgabe. In Ubereinstimmung mit den
vorliegenden Befunden stellten sie fest, dass Patient*innen mit unipolarer Depression im
kognitiven Bereich (RMET) nicht schlechter abschnitten als gesunde Kontrollen; sie
zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe jedoch Defizite bei der Integration von
Kontextinformationen in ihre Beurteilung (Movie for the Assessment of Social Cognition,
MASC). Auf dieser Grundlage argumentieren Wolkenstein et al., dass bei unipolaren
Depressionen zwar eine einfache Dekodierung psychischer Zustande kognitiv erhalten
bleibt, das Ziehen komplexerer Schlussfolgerungen auf der Basis eines
mehrdimensionalen Stimulusmaterials jedoch beeintrachtigt sein konnte. Diese

Interpretation steht im Einklang mit Studien zu ,False-Belief'-Aufgaben, bei denen die
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Teilnehmer typischerweise angewiesen werden, eine Bildgeschichte in die richtige
Reihenfolge zu bringen und auf die wechselnden affektiven Zustadnde der Protagonisten
zu schlieBen. Im Gegensatz zu Gesunden haben Patient*innen mit unipolarer Depression
Schwierigkeiten, die Intentionen anderer Personen zu erkennen (Hentze et al., 2016;
Mattern et al., 2015; Wang et al., 2008; Wolkenstein et al., 2011), und zwar auch, wenn
sie sich in Remission befanden (Inoue et al., 2004). Weitere Unterstltzung erhalt diese
Interpretation durch eine Metaanalyse zu den ToM-Fahigkeiten bei unipolaren
Depressionen, in der sich das logische Denken als signifikant beeintrachtigt im Vergleich
zu gesunden Kontrollen erwies (Bora & Berk, 2016).

Somit replizieren die vorliegenden MET-Ergebnisse die Ergebnisse von
Wolkenstein et al. insofern, dass Patient*innen mit unipolarer Depression in der Lage
sind, die emotionalen Zustande anderer Personen zu erkennen. Andererseits schlie3en
die Befunde Beeintrachtigungen in hoheren kognitiven Bereichen, die ebenfalls fir die
kognitive Empathie wichtig sein konnten, nicht aus. Der MET durfte Facetten der
Empathie erfassen, die eher der Entschlisselung psychischer Zustande als dem Ziehen
komplexer Ruckschlisse auf psychische Zustdnde dienen und daher keine
Schlussfolgerungen auf letzteren Aspekt zulassen.

Eine Hypothese ist, dass die erwéhnten moglichen Defizite hdherer sozial-
kognitiver Funktionen entweder Ursache oder Folge einer egozentrischen Perspektive
sind. Batson (2009) konnte feststellen, dass Patient*innen mit einem hohen Mafl3 an
Egozentrik ein héheres Mal3 an personlichem Leid erleben sowie eine gréf3ere Neigung
zum Riuckzug aus sozialen Situationen haben. Umgekehrt war ein geringeres Ausmalf3
an Egozentrik mit empathischer Betroffenheit und prosozialem Verhalten assoziiert
(Batson, 2009).

Als therapeutischen Ansatz, der den Patient*innen die Teilhabe an sozialen
Interaktionen erleichtern kénnte, schlagt McCullough vor, mithilfe der therapeutischen
Beziehung die Verbindung der Patient*innen mit ihrer Umwelt zu férdern und vor dem
Hintergrund friher Traumata korrigierende und heilsame kognitiv-emotionale
Erfahrungen zu ermoglichen (Kéhler et al., 2017; Kohler et al., 2014; McCullough Jr,
2003b; McCullough Jr et al., 2014). Dafir wird im Cognitive Analysis System of
Psychotherapy explizit ein ,diszipliniertes personliches Einlassen“ der Therapeut*innen
vorausgesetzt, sodass im therapeutischen Setting auftretende zwischenmenschliche
Probleme innerhalb der Patient*in-Therapeut*in-Dyade bearbeitet werden kdnnen

(Kohler et al., 2017). Die Konsequenzen des eigenen Verhaltens wahrzunehmen sowie

54



die eigene Wirkung auf andere und die Wirkungen anderer auf sich selbst zu erkennen,
ist eine Leistung, die im CBASP als wahrgenommene Funktionalitat bezeichnet wird. lhr
Erwerb stellt das Hauptziel der sogenannten Situationsanalyse dar (McCullough Jr,
2003b), einer der am haufigsten eingesetzten Techniken im Rahmen von CBASP.
McCullough zufolge soll die Situationsanalyse den Patient*innen helfen, ihr maladaptives
Verhalten zu erkennen, um es verandern zu kdnnen und dadurch ihr praoperationales
Funktionsniveau zu Uberwinden (McCullough Jr, 2003a; Schramm et al.,, 2012).
Verhaltenstrainings in Form von Rollenspielen und Transferibungen kénnen den
Lerneffekt im Rahmen der Situationsanalysen unterstiitzen (Kéhler et al., 2014).

Hinsichtlich der affektiven Empathie bestéatigen die vorliegenden Ergebnisse die
entsprechend der ersten Hypothese erwarteten Defizite der Patient*innen im Vergleich
mit gesunden Kontrollen. Ubereinstimmend mit friheren Studien (Derntl et al., 2012;
Thoma et al.,, 2011; Wilbertz et al., 2010) gaben die Patient*innen mit unipolarer
Depression eine hohere personliche Anspannung (IRI) an als die gesunden
Proband*innen (Guhn et al.,, 2020). Diese IRI-Subskala steht fur die affektive
Komponente der Empathie und repréasentiert Geflihle von Unbehagen und Angst in
angespannten zwischenmenschlichen Situationen, die auf Schiichternheit, soziale Angst,
ein geringes Selbstwertgefiihl sowie auf ein geringes zwischenmenschliches
Funktionsniveau hindeuten (Davis, 1983). Es ist denkbar, dass depressive Patient*innen
emotionale Situationen vermeiden oder sich aus ihnen zurlickziehen, um die personliche
Anspannung zu vermeiden (z.B. (Seidel et al., 2010). So kdnnte eine hohe persodnliche
Anspannung bei Menschen mit Depression dazu beitragen, soziale Situationen zu
vermeiden. Dariliber hinaus offenbaren die experimentellen Befunde der vorliegenden
Studie (MET) Schwierigkeiten, mit anderen Personen mitzufiihlen und weisen somit auf
eine beeintrdchtigte emotionale Interaktion mit anderen hin. Interessanterweise
beschrankte sich diese Beeintrachtigung allerdings auf positive Emotionen, wahrend sich
die Gruppen in ihrer empathische Reaktion auf negative Stimuli nicht unterschieden
(Guhn et al., 2020). Solch ein groRRer Effekt der Reizvalenz war eher unerwartet, da die
Mehrzahl friherer Studien keine Valenzeffekte in Empathieaufgaben bei Patient*innen
mit unipolarer Depression feststellte (LeeT et al., 2005; Rnic et al., 2018; Thoma et al.,
2011; Wilbertz et al., 2010; Wolkenstein et al., 2011).

Thoma et al. (2011), die ebenfalls den MET bei Patient*innen mit unipolarer
Depression und bei gesunden Proband*innen auswerteten, stellten fest, dass ihre

Stichprobe eine héhere personliche affektive Beteiligung sowie einen hoheren Wert fur
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die empathische Betroffenheit mit negativen im Vergleich zu positiven emotionalen Items
aufwies; allerdings waren alle Gruppen gleichermal3en betroffen und unterschieden sich
nicht in ihrer Reaktion auf die Stimulusvalenz. Im Unterschied zu Thoma et al (2011) wies
die vorliegende Patient*innenstichprobe einen héheren Depressionsscore (BDI-II: 32.9 +
8.9vs. 27.10 £ 10.15; Mean £ SD) auf, was zu einer starkeren Verringerung der affektiven
Empathie fiur positive Stimuli im Vergleich zu Patient*innen mit einer geringeren
Auspragung depressiver Symptome gefuhrt haben kdnnte (Guhn et al., 2020).

Solch eine reduzierte Emotionalitdt in Reaktion auf positive Befindlichkeiten
anderer kdnnte ein weiterer Hinweis auf eine Neigung zu Egozentrizitat bei depressiven
Storungen sein, da es insbesondere bei starker ausgepragter Depressionssymptomatik
maoglicherweise einfacher fiur die Patient*innen ist, sich in negative als in positive
psychische Zustande anderer Personen hineinzuversetzen (Guhn et al., 2020).
Diesbezlglich fanden sich je nach Stimulusmaterial unterschiedliche Ergebnisse in
friheren Studien zu Stimmungsinduktion. Wahrend PDD-Patient*innen im Vergleich zu
gesunden Kontrollen eine verstarkte affektive und kognitive Reaktivitat als Antwort auf
autobiografische Erinnerungen zeigten (Guhn et al, 2018), was fir den
Egozentrizitatsbias bei PDD spricht, fihrte Stimmungsinduktion mit unspezifischem
Stimulusmaterial zu einem emotionalen Abstumpfen bei PDD-Patient*innen im
Gegensatz zu MDD-Patient*innen (Guhn et al., 2019). Eine mdgliche Erklarung fur diese
Befunde konnte sein, dass PDD-Patient*innen kein generelles Empathiedefizit
aufweisen. Vielmehr kann angenommen werden, dass sie vorwiegend oder sogar
ausschlie3lich Empathiedefizite im Zusammenhang mit der Aktivierung biographischer
Muster aufweisen (Guhn et al., 2018). Diese Frage gilt es mithilfe weiterer Studien zu
untersuchen.

In Hinblick auf das soziale Funktionsniveau konnte diese Verminderung der
emotionalen Reaktionsfahigkeit auf positive Reize den Wunsch nach sozialen Kontakten
verringern und zu sozialem Rickzug und Vermeidung fiihren (Kupferberg et al., 2016).
Experimentelle Evidenz fiir den vermuteten Zusammenhang zwischen affektiver
Reaktivitat und Empathie liefert eine Studie von Qiao-Tasserit et al. (2018): die
Proband*innen schauten positive, neutrale oder negative Videoclips an und erhielten
anschlie3end entweder schmerzhafte thermische Reize am eigenen Korper oder sahen
Bilder verletzter Hande an. Dabei wurden sowohl die subjektiven Schmerzbewertungen
als auch die physiologischen Reaktionen und die Gehirnaktivitat gemessen. Nach

negativer Stimmungsinduktion waren die korperlichen Reaktionen auf Schmerzen
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anderer reduziert, wahrend positive Stimmungsinduktion soziale Ressourcen wie
Empathie starkte. FUr eine weitere Unterstitzung der Interpretation, dass die reduzierte
affektive Empathie bei unipolaren Depressionen durch Stérungen der Stimmung bedingt
ist, sind zukinftige Studien vonndten, die vor einer Untersuchung der Empathie Einfluss
auf die Stimmung nehmen (Guhn et al., 2020).

Einen Beitrag zur Forderung der affektiven Empathie kann, beispielsweise im
Rahmen der CBASP-Therapie, ein Training der sozialen Kompetenz leisten, welches sich
auf interpersonelle Fahigkeiten zur Uberwindung von Vermeidung und Einsamkeit
konzentriert. Als hilfreich fur die interpersonelle Arbeit hat sich in der klinischen Praxis
der Einbezug des Kiesler-Kreises herausgestellt (Guhn et al., 2019a). Dieses Modell
wurde 1983 von dem Personlichkeitstheoretiker Donald Kiesler entwickelt und beschreibt
zwischenmenschliches Verhalten in Form einer Kreistaxonomie fur acht jeweils bipolare
Auspragungen auf den Achsen Dominanz versus Submissivitat und Zuneigung versus
Feindseligkeit (Kiesler, 1983; Klein & Belz, 2014). Im Rahmen des Kiesler-Kreis-Trainings
(KKT) sollen Interventionen zu verschiedenen Kommunikationsebenen, zu
Konflikttraining und zu Empathie den Patient*innen helfen, sowohl den eigenen als auch
den fremden Stimuluscharakter im Kiesler-Kreis einzuschatzen und eine Flexibilitat im
zwischenmenschlichen Verhalten zu erlangen, um je nach Situation alle Positionen des
Kiesler-Kreises einnehmen zu kénnen (Guhn et al., 2019a; Kohler et al., 2014). Ziel ist
es, rigide oder extreme interpersonelle Verhaltensmuster als Ursache fiir Schwierigkeiten
in Beziehungen durch das Erproben und Trainieren neuer Verhaltensweisen zu
Uberwinden (Guhn et al., 2019a).

Daruber hinaus unterstreichen die Daten der vorliegenden Studie die Bedeutung
von Kindheitsmisshandlungen fir die Empathie, und zwar wiederum unter besonderer
Berucksichtigung der affektiven Empathie im Gegensatz zur kognitiven Empathie (Guhn
et al., 2020). Diese Ergebnisse stimmen bis zu einem gewissen Grad mit Locher und
Kollegen (Locher et al., 2014) tberein, die ebenfalls Empathiedefizite bei gesunden
Proband*innen fanden, die moderate und schwere Misshandlungen in der Kindheit erlebt
hatten. Dort bezogen sich die Beeintrachtigungen der Empathie allerdings sowohl in der
Gruppe mit moderaten als auch in der Gruppe mit schweren Misshandlungserfahrungen
auf die kognitive Dimension der Empathie. In ihrer affektiven Reaktion auf Empathie-
anregende Clips unterschieden sich beide Gruppen: Proband*innen mit méaRigen
Misshandlungserfahrungen wiesen eine abgestumpfte affektive Empathie auf, welche

aus einer Uberkontrollierten Emotionsregulation oder Vermeidungsverhalten resultieren
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kbnnte, wahrend Proband*innen mit schweren Misshandlungserfahrungen mit
intensivem affektivem Disstress reagierten, der durch mangelnde Emotionsregulation,
.erfolgloses Vermeidungsverhalten oder einen angstlichen oder desorganisierten
Bindungsstil erklart werden konnte (Locher et al., 2014). Auch in einer Studie von Rnic et
al. waren Erfahrungen von emotionalem oder koérperlichem Missbrauch mit einer
eingeschrankten kognitiven Empathie assoziiert, wohingegen Proband*innen mit
Vernachlassigungserfahrung eine verbesserte kognitive Empathie zeigten (Rnic et al.,
2018).

In der vorliegenden Studie beeinflusste emotionale Vernachlassigung in der
Kindheit die Prazision bei der Entschlisselung von Gesichtsausdriicken (kognitive
Empathie). Dariiber hinaus waren emotionaler Missbrauch und sexuelle Gewalt mit einer
starkeren Differenzierung in der affektiven Bewertung positiver versus negativer Stimuli
(affektive Empathie) verbunden. Auch diese Differenzierung war durch niedrigere
Bewertungen flr positive Stimuli bedingt (Guhn et al., 2020). Moglicherweise ist dies
damit zu erklaren, dass sich bei Menschen mit Misshandlungserfahrung die erlebten
negativen Gefiihle starker eingepragt haben als positive Erfahrungen und es ihnen somit
leichter fallt, sich in negative als in positive Stimmungen anderer einzufihlen. Trotz eines
hoheren Ausmalies erlebter Misshandlungen in der Kindheit bei PDD im Vergleich zu
rMDD, insbesondere bei emotionaler Vernachlassigung, unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht hinsichtlich ihrer Empathiemal3e. Es traten auch keine gruppeninternen
Korrelationen mit der Schwere der Misshandlungen in der Kindheit auf, was mit van
Randenborgh et al. (2012) Ubereinstimmt (Guhn et al., 2020).

Ein therapeutischer Ansatz im Rahmen von CBASP, der die frihen Traumata
adressiert, sind ,Interpersonelle Diskriminationsubungen®, welche die Patient*innen
dabei unterstutzen, zwischenmenschliche Reaktionen von friihen missbrauchenden oder
vernachlassigenden  Bezugspersonen von Reaktionen der gegenwartigen
Bezugspersonen (bspw. der Therapeut*innen) zu unterscheiden (McCullough Jr, 2003a).
Das Erstellen einer ,Liste pragender Bezugspersonen“ kann den Patient*innen dabei
helfen, sich sowohl ihrer positiven, fordernden als auch ihrer negativen Pragungen und
den damit verbundenen Auswirkungen auf ihr gegenwartiges Leben bewusst zu werden
(Negt et al., 2016) und gleichzeitig den CBASP-Therapeut*innen wichtige Informationen
Uber die zwischenmenschlich-emotionale Geschichte der Patient*innen liefern
(McCullough Jr et al., 2014).
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4.2 Limitationen

Es sind einige Einschrankungen bei der Interpretation der Studienergebnisse zu
berlcksichtigen. Die erste Einschrdnkung bezieht sich auf die Analyse von
Misshandlungen in der Kindheit im Zusammenhang mit Empathiedefiziten. Aufgrund der
ungleichen Verteilung von frihen Misshandlungserfahrungen zwischen den Gruppen
muss beriicksichtigt werden, dass der Effekt von Kindheitstraumata auf die affektive
Empathie in erster Linie durch die Patient*innengruppen bedingt ist. Um den Einfluss von
Misshandlungserfahrungen auf die Empathie unabh&ngig von der Diagnose neu zu
bewerten, sind zukinftige Studien notig, die Proband*innen mit einer gré3eren Varianz
an erlebten Traumata in der Kindheit untersuchen (Guhn et al., 2020).

Limitiert wird die Erfassung von Traumatisierungserfahrungen zudem durch die
Erhebung in Form eines Selbstrating-Fragebogens (CTQ), welcher anfallig fur eine
Erinnerungsverzerrung und eine eingeschrankte Vergleichbarkeit unter den
Proband*innen sein kénnte. Dennoch hat sich der CTQ als sensitives und valides
Screeninginstrument fur Kindheitstraumata erwiesen (Bernstein et al., 1997).

Eine dritte Einschrankung bezieht sich auf die Auswirkung der Medikamente in den
Patient*innengruppen, welche zu einer verminderten emotionalen Ansprechbarkeit
gefuhrt haben konnten. Allerdings gaben nur n = 6 Patient*innen an, Sedativa
einzunehmen, und die Medikation wirde auch nicht erklaren, warum die affektive
Empathie nur in Bezug auf positive Stimuli und nicht auch bei negativen Stimuli
vermindert ist.

Eine vierte Einschrankung betrifft die Gruppe der Patient*innen mit rezidivierender
Depression, welche sich entsprechend der Einschlusskriterien zum Zeitpunkt der
Studienteilnahme mindestens in ihrer zweiten depressiven Episode befinden mussten.
Auch wenn diese Patient*innen zwischen den Episoden eine Remission erreichten, kann
davon ausgegangen werden, dass die Empathie in &hnlicher Weise durch rezidivierende

Episoden wie durch die Chronizitat einer Depression beeinflusst wird.

4.3 Ausblick

Ein interessantes Thema fir zukinftige Studien konnte daher sein, Patient*innen
wahrend ihrer ersten depressiven Episode sowie wahrend einer Remission innerhalb von
maximal zwei Jahren zu untersuchen, um Subtypen der unipolaren Depression

hinsichtlich der Chronizitat herauszuarbeiten. Daflr sollte auch die Stimmung und ihr
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Einfluss auf die Empathie erfasst werden. Dartber hinaus muss bedacht werden, dass
einige der rMDD-Patient*innen einen chronischen Verlauf entwickeln und in die PDD-
Gruppe Ubergehen koénnten. Genderspezifische Auswirkungen auf die Empathie bei
unipolaren Depressionen sollten in zukiinftigen Studien ebenfalls untersucht werden, da
unterschiedliche Pravalenzraten depressiver Erkrankungen bei Frauen und Mannern auf
genderspezifische Unterschiede in der Empathiefahigkeit hindeuten konnten. Der
Vollstandigkeit halber ist zu erwahnen, dass der Einbezug von Gender als einem zweiten
Innersubjektfaktor in der vorliegenden Studie keine signifikanten Befunde offenbarte
(Guhn et al., 2020).

Zusammengefasst zeigt die vorliegende Studie keine beeintrachtigte kognitive
Empathie fur Patient*innen mit unipolarer Depression im Vergleich zu gesunden
Kontrollen. Allerdings scheint die affektive Komponente der Empathie bei Patient*innen
beider Diagnosen, PDD sowie rMDD, beeintrachtigt zu sein und damit zu
Schwierigkeiten, sich emotional auf positive Emotionen anderer Menschen einzulassen,
zu fuhren. Dies konnte das hohe Mald an sozialer Isolation und Vermeidung bei
unipolaren Depressionen sowie die Feindseligkeit und Unterwirfigkeit in sozialen
Kontakten erklaren (Barrett & Barber, 2007; Bird et al., 2018). Somit wird die Bedeutung
des sozialen Funktionsniveaus fur das psychische Wohlbefinden durch die vorliegenden
Ergebnisse verdeutlicht. Wie aus der Erkenntnis hervorgeht, dass Empathiedefizite einen
Risikofaktor fur unipolare Depressionen darstellen (Inoue et al., 2006), kénnte die
eingeschrankte Empathie bei den Patient*innen zu Schwierigkeiten fuhren, sich an das
soziale Leben anzupassen und damit wiederum ihr Risiko eines Depressionsrezidivs
erhohen. Auf der Grundlage der aktuellen Ergebnisse sind daher Strategien zur
Depressionsbehandlung zu empfehlen, welche die Forderung affektiver Empathie durch

zwischenmenschliche Erfahrungen integrieren (Guhn et al., 2020).
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