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Effektstärken

ES = 0.2 (geringer Effektstärke)

ES = 0.5 (mittlere Effektstärke)

ES = 0.8 (hohe Effektstärke)

Cohen, J. (1988)



Beispiel Odds Ratio: Verteilung 

Depressionen bei Männern und Frauen

Salk et al. (2017). Psychological Bulletin



Präventionsprogramme



Prävention von Depression im Schulsetting

Metaanalyse über 81 Studien (N = 31‘794)

 Effektstärken von Präventionsprogrammen (Prä-Post-

Vergleich): g = 0.23

 Effektstärken bei 12-Monats-Follow up: g = 0.11

 Universelle Präventionsprogramme: g = 0.19

 Selektive Präventionsprogramme: g = 0.32

 Universelle Präventionsangebote haben eine geringere 

Wirksamkeit als selektive Programme

Werner-Seidler et al. (2017). Clinical Psychology Review



Prävention von Depression im Schulsetting

 Angebote von externen Fachpersonen sind wirksamer (g = 

0.30) als schulinterne Angebote (g = 0.17)

 Alter der Kinder

 Kinder: g = 0.50

 Frühe Adoleszenz: g = 0.23

 Ältere Adoleszenz: g = 0.22

Werner-Seidler et al. (2017). Clinical Psychology Review
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Salk et al. (2016). Journal of Affective Disorders



Psychotherapien bei Depression

Seit den 1970er Jahren existieren ca. 500 RCTs zu 

Depression bei Erwachsenen

 Alle Psychotherapien sind wirksamer bei Depression als die 

Wartelisten- oder Placebobedingungen

 KVT ist mit Abstand die am häufigsten untersuchte 

Psychotherapieform

 Durchschnittliche ES im Vergleich mit Wartelisten: g = 0.8

 Durchschnittliche ES im Vergleich mit TAU: g = 0.5

 Durchschnittliche ES im Vergleich mit Placebomedikation:  

g = 0.25

Cuijpers (2017) Canadian Psychology



Psychotherapien vs. Kontrollgruppen

 KVT: g = 0.71

 IPT: g = 0.60

 Problem Solving Therapy: g = 0.83

 Non Directive Supportive Therapy: g = 0.58

 Psychodynamische Kurzzeittherapie: g = 0.61

Cuijpers (2017) Canadian Psychology



Psychotherapie vs. alle anderen 

Psychotherapien

 KVT: g = 0.02

 Non Directive Supportive Therapy: g = -0.20

 Psychodynamische Kurzzeittherapie: g = -0.25

 IPT: g = 0.06

 Problem Solving Therapy: g = 0.40

Cuijpers (2017) Canadian Psychology



Psychotherapie vs. Kontrollgruppe bei...

...Lebensqualität: g: 0.33

...Suizidalität: g: 0.12

...Hoffnungslosigkeit: g: 1.10

...Dysfunktionalem Denken: g: 0.51

...Sozialem Funktionieren: g: 0.46

...positiver Affekt: g = 0.37

...negativer Affekt: g = 0.40

...elterlichem Funktionsniveau: g = 0.67

Cuijpers (2017) Canadian Psychology



Psychotherapie bei div. 

Patientengruppen und Störungsbildern

 Ältere Menschen: g = 0.64

 Studenten: g = 0.89

 Subklinische Depression: g = 0.35

 Chronische Depression: g = 0.23

 Postpartale Depression: g = 0.61

 ET vs. GT: g = 0.20

Cuijpers (2017) Canadian Psychology



Anzahl Sitzungen und Sitzungsfrequenz

Anzahl Sitzungen

 4-6 Sitzungen: g = 0.47

 7-10 Sitzungen: g = 0.58

 12-16 Sitzungen: g = 0.68

 18-24 Sitzungen: g = 0.61

Sitzungen pro Woche

 <1: g = 0.44

 1: g = 0.58

 >1: g = 0.71

Cuijpers (2017) Canadian Psychology



Problem-Solving Therapy

Erklärungsmodell: Ineffektives Problemlösen ist Ursache sowie 

aufrechterhaltender Faktor einer Depression

Es dient der Prävention, Behandlung sowie Rückfallprophylaxe

Ziele:

- Förderung von Optimismus und Selbstwirksamkeitserwartung

- Förderung planvollen Problemlösens

- Förderung emotionaler Regulationsfähigkeiten

- Verringerung negativer Problemorientierung

- Verringerung vermeidenden oder impulsiven Problemlösens







Problem Solving Therapy bei älteren 

Menschen

Meta-Analyse über 9 Studien, N = 569

Mittelwerte des Alters pro Studie: 65.2 bis 80.5 Jahre

Studiendauer: 6 bis 12 Wochen

ES: d = 1.15

Kirkham et al. (2016). Int J Geriatr Psychiatry



Die Effekte von TAU

Meta-Analyse über 38 Studien (N = 2099)

Treatment as usual (TAU) wurde oft nicht definiert

Studiendauer: 6 bis 26 Wochen

- Remission bei 33%

- Response bei 27%

- Teilresponse bei 31%

Kolovos et al. (2017). Journal of Affective Disorders



IPT bei Depressionen

90 Studien, 11‘434 Probanden

 IPT bei Akutdepressionen im Vergleich mit KG: g = 0.6

 IPT im Vergleich mit anderen Psychotherapien: g = 0.06

 IPT im Vergleich mit Pharmakotherapie: g = -0.13

 IPT + Pharmakotherapie vs. IPT: g = 0.24

 IPT + Pharmakotherapie vs. Pharmakotherapie: g = 0.14 (n.s.)

Cuijpers et al. (2016). Am J Psychiatry



IPT bei Depressionen

90 Studien, 11‘434 Probanden

 IPT als Präventionsmassnahme bei subklinischer 

Depression: OR = 0.3

 IPT + Pharmakotherapie vs. Pharmakotherapie als relapse

prevention: OR = 0.34

 IPT + Pharmakotherapie vs. IPT als relapse prevention:      

OR 0.3

 IPT als Universalprävention im Vergleich mit care as usual: 

g = 0.26

Cuijpers et al. (2016). Am J Psychiatry



CBASP vs. Supportive Psychotherapie

N = 268 (keine antidepressive Medikation)

CBASP: n = 137; Baseline HRSD-24: 27.15

Supportive Psychotherapy: n = 131; Baseline HRSD-24: 27.05

Nach 20 Wochen

 CBASP: HRSD-24 = 17.19

 Supportive Psychotherapy: HRSD-24 = 20.39

 Effekstärke: d = 0.31

 Response: OR = 2.02

 Remission: OR = 3.55

Schramm et al. (2017). JAMA Psychiatry



CBASP vs. Supportive Psychotherapie

N = 268 (keine antidepressive Medikation)

CBASP: n = 137; Baseline HRSD-24: 27.15

Supportive Psychotherapy: n = 131; Baseline HRSD-24: 27.05

Nach 48 Wochen

 CBASP: HRSD-24 = 14

 Supportive Psychotherapy: HRSD-24 = 16.49

 Effektstärke: d = 0.39

Schramm et al. (2017). JAMA Psychiatry



KVT bei Depressionen

KVT in der Behandlung von akuten depressiven Episoden

144 kontrollierte Trials

Effektstärken:

 Depression: g = 0.75

 Generalisierte Angststörung: g = 0.8

 Panikstörung: g = 0.81

 Soziale Angststörung: g = 0.88

Über 80% der Angststudien hatte eine Warteliste als 

Kontrollgruppe.

Cuijpers et al. (2016) World Psychiatry



Lichttherapie bei non SAD

N = 122 (Erwachsene zwischen 19 und 60 Jahren)

Depressive Episode (mind. mittelgradig)

8 Wochen Dauer

Bedingungen:

1. Lichttherapie (10‘000Lx, 30min/d) + Placebomedikation (n = 32)

2. Placebo-Licht + Fluoxetine (20mg/d) (n = 31)

3. Lichttherapie + Fluoxetine (n = 29)

4. Placebo-Licht + Placebomedikation (n = 30)

Lam et al. (2016) JAMA Psychiatry



Lichttherapie bei non SAD

Mittlere MADRS-Reduktion:

1. Lichttherapie (10‘000Lx, 30min/d) + Placebomedikation: 

13.4

2. Placebo-Licht + Fluoxetine (20mg/d): 8.8

3. Lichttherapie + Fluoxetine: 16.9

4. Placebo-Licht + Placebomedikation: 6.5

Effektstärken:

 Kombinationstherapie: d = 1.11

 Lichttherapie: d = 0.8

 Pharmakotherapie: d = 0.24

Lam et al. (2016) JAMA Psychiatry



Lichttherapie bei non SAD

Remissionsraten (max. MADRS-Score von 10):

1. Lichttherapie (10‘000Lx, 30min/d) + Placebomedikation: 

43.8%

2. Placebo-Licht + Fluoxetine (20mg/d): 19.4%

3. Lichttherapie + Fluoxetine: 58.6%

4. Placebo-Licht + Placebomedikation: 30%

Responseraten (mind. 50% Verbesserung):

1. Lichttherapie (10‘000Lx, 30min/d) + Placebomedikation: 50%

2. Placebo-Licht + Fluoxetine (20mg/d): 29%

3. Lichttherapie + Fluoxetine: 75.9%

4. Placebo-Licht + Placebomedikation: 33.3%

Lam et al. (2016) JAMA Psychiatry



Johanniskrautpräparate

27 Trials, 3808 Patienten

Johanniskrautpräparate vs. SSRI

- Response: RR = 0.924

- remission: RR = 1.013

- dropout: RR = 0.587

Studiendauer: 4 bis 12 Wochen

Ng et al.(2017). Journal of Affective Disorders



SSRI vs. Placebo

Meta-Analyse über 131 placebo-kontrollierte Trials; N = 

27‘422

Keine Remission: OR = 0.88

Unerwünschte Nebenwirkungen: OR = 1.37

Jakobsen et al. (2017), BMC Psychiatry



Keine Blindstudie

Blindstudie
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Mediterrane Ernährungspyramide



Ernährung und Depression

N = 67

Dauer: 12 Wochen

Mittelgradige bis schwere depressive Episode

7 Ernährungsberatungen + motivational interviewing (n = 34)

7 Sozialer Support ... (n = 33)

55 Personen hatten parallel Pharmakotherapie, 

Psychotherapie oder Kombinationstherapie

Jacka et al. (2017) BMC Medicine



Interventionsgruppe

- Vollkornprodukte, Gemüse, Hülsenfrüchte, Früchte

- Ungesüsste und fettarme Milchprodukte

- Ungesalzene, ungeröstete Nüsse

- Fisch, mageres rotes Fleisch, Poulet, Eier

- Olivenöl

- Reduktion von: verarbeiteten Nahrungsmitteln, frittierten 

Speisen, Süssspeisen, verarbeitetes Fleisch, zuckerhaltige 

Getränke

- Wenn Alkoholkonsum: Rotweinkonsum zum Essen

Jacka et al. (2017) BMC Medicine



Kontrollgruppe

 Gespräche über Hobbies der Patienten (Musik, Sport)

 Gemeinsame Aktivitäten (Kartenspielen, Brettspiele)

Jacka et al. (2017) BMC Medicine



Ergebnis

Effektstärke: d = 1.16

Jacka et al. (2017) BMC Medicine



Blue Zones & Co



Vegetarier sind depressiver als Nicht-Vegetarier

OR: 1.67

Kontrolliert wurden: Alter, Ehestatus, Arbeitssituation, Anzahl 

Kinder, Religion, familiäre Häufung von Depressionen, 

Psychiatrische Vorgeschichte, Zigaretten- und Alkoholkonsum.

Mögliche Erklärungen: Eisenmangel, Mangel an Vitamin B12

Hibbeln et al. (2017) Journal of Affective Disorders



Katzenhalter sind weniger depressiv

N = 39

Effektstärke: d = 0.79

Branson et al. (2017) J Mind Med Sci



Bindung zu Tieren und Oxytocin



Yoga als Therapie

Metaanalyse zu Yoga als Therapie

25 Studien (RCTs), N = 1339 (18-65 Jahre, psychische Störung nach DSM 

oder ICD)

- Inaktive Kontrollgruppe

- Aktive Kontrollgruppe (Sport, TAU)

 Yoga vs. Unbehandelte Kontrollgruppe: g = 0.91

 Yoga vs. Sport: g = 0.3

 Yoga vs. Psychotherapeutische Standardbehandlung: g = 0.08

 Depression: Yoga vs. Unbehandelte Kontrollgruppe: g = 0.93

Klatte R, Pabst S, Beelmann A, Rosendahl J: The efficacy of body-oriented yoga in mental disorders—a systematic review and meta-analysis.

Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 195–202. DOI: 10.3238/arztebl.2016.0195



Geführte und selbstgeführte Online-

Therapie

 Geführte Internetbasierte Therapie vs. Kontrollgruppe: d = 0.56

 Self-guided Internet Interventions vs. Kontrollgruppe: d = 0.28

Cuijpers et al. (2017). Depress Anxiety



Kombination von EKT und Venlafaxin

bei älteren Patienten

EKT plus Venlafaxin (Zieldosis 225mg)

EKT: 3x pro Woche (rechte unilaterale ultrakurze Pulse; 0.25ms)

Alter: 60 Jahre und älter (Mittelwert: 70 Jahre), N = 240

Kellner et al. (2016). Am J Psychiatry



240 Probanden > 68 brachen ab

 Remission bei 148 Probanden (durchschnittlicher HAMD-

Rückgang: 24.7 Punkte)

 Keine Remission bei 24 Probanden

 Baseline-Mittelwerte: HAM-D: 31.2; MMSE: 27.5

 Outcome-Werte: HAM-D: 6.2; MMSE: 27.6

 Mittlere EKT-Behandlungen bis Remission: 7.3

Kellner et al. (2016). Am J Psychiatry

Kombination von EKT und Venlafaxin

bei älteren Patienten



Kellner et al. (2016). Am J Psychiatry



Pride 2 - Studie

N = 120 remitters aus der PRIDE-1-Studie

- Venlafaxin (Mittelwert 191.6 mg/d) + Lithium (Startdosis 

300mg/d; 4 EKT-Sitzungen (oder mehr), Venlafaxin + 

Lithium 

- Experimentalgruppe: Venlafaxin + Lithium + EKT

- Kontrollgruppe: Venlafaxin + Lithium                               

24 Wochen, 24-HAM-D, MMSE

Kellner et al. (2016). Am J Psychiatry



Kellner et al. (2016). Am J Psychiatry



EKT vs. TMS

Meta-Analyse über 25 Studien (N = 1288)

Wirksamkeit

EKT > B-rTMS > R-rTMS > L-rTMS

Verträglichkeit

R-rTMS > B-rTMS > L-rTMS > EKT

Fazit

B-rTMS hat das beste Wirkungs-Nebenwirkungs-Profil

Chen et al. (2017). Behavioural Brain Research
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