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1 Einleitung 

1.1 Depressive Störungen: Überblick und Relevanz 

1.1.1 Epidemiologie und Klinik 

Depressive Störungen zählen national und international zu den häufigsten 

psychischen Erkrankungen (Hautzinger, 2021). Laut einer Studie der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) waren im Jahr 2015 4,4% der Weltbevölkerung 

von einer depressiven Störung betroffen, wobei sich ein deutlicher Anstieg im 

Vergleich zu einer zehn Jahre zuvor erhobenen Studie zeigte (World Health 

Organization, 2017). In Deutschland wurde die Lebenszeitprävalenz in einer 

bevölkerungsrepräsentativen Studie aus dem Jahr 2013 mit 11,6% angegeben (Busch 

et al., 2013). In vielfach reproduzierten Ergebnissen wurde bestätigt, dass Frauen 

deutlich häufiger von depressiven Erkrankungen betroffen zu sein scheinen als 

andere Geschlechter (Alonso et al., 2004; Busch et al., 2013; Jacobi et al., 2015). 

Während die höchste Prävalenz diagnostizierter depressiver Störungen für das 

mittlere Alter nachgewiesen wurde (Busch et al., 2013), finden sich immer mehr 

Hinweise darauf, dass depressive Störungen im höheren Lebensalter möglicherweise 

unterschätzt werden (Bickel und Weyerer, 2007; Riedel-Heller und Luppa, 2014). 

Zudem ist zu beachten, dass die Verbreitung einer depressiven Symptomatik 

möglicherweise größer sein könnte als die Verbreitung einer diagnostizierten 

depressiven Störung (Busch et al., 2013). Insgesamt sind depressive Störungen in 

Deutschland demnach weit verbreitet, in ihrer Zahl zunehmend und möglicherweise 

unterdiagnostiziert (Hautzinger, 2021).  

Der häufig verwendete Begriff „Depressive Störung“ umfasst in dieser Arbeit die 

Diagnose „Depressive Episode“ und „Rezidivierende depressive Störung“. Von der 

einzelnen depressiven Episode ist laut ICD-10 die rezidivierende depressive Störung 

abzugrenzen (Dilling et al., 2019). Als Dysthymie wird demnach eine anhaltende 

affektive Störung bezeichnet, die zwar von einer depressiven Verstimmung 

gekennzeichnet ist, jedoch in ihrer Schwere und Dauer nicht die Kriterien einer 

depressiven Störung erfüllt. Zudem kann zwischen einer unipolaren depressiven 

Störung und einer bipolaren Störung unterschieden werden, wobei letztere durch 

zusätzliche manische Episoden charakterisiert wird (Dilling et al., 2019).  
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Depressive Störungen sind durch eine Vielzahl von Symptomen gekennzeichnet. In 

den aktuellen Diagnosekriterien unterscheidet man Hauptsymptome – eine gedrückte 

Stimmung, Interessen- bzw. Freudverlust und einen mangelnden Antrieb – von 

Nebensymptomen (Hautzinger, 2021). Die Nebensymptome können ein vermindertes 

Selbstwertgefühl, pessimistische Zukunftsgedanken, das Gefühl von Wertlosigkeit 

und Suizidgedanken bzw. -handlungen umfassen (Hautzinger, 2021). Außerdem 

werden kognitive Symptome, wie z.B. eine verminderte Aufmerksamkeit, sowie 

vegetative Symptome in Form von Schlafstörungen und Änderungen des Appetits 

durch die Nebensymptome beschrieben (Beesdo-Baum und Wittchen, 2020). Die 

individuelle Ausprägung einer depressiven Störung kann jedoch durch eine große 

Bandbreite weiterer Symptome gekennzeichnet sein, welche unter anderem 

somatischer, verhaltensbezogener, motivationaler und kognitiv-mentaler Art sein 

können (Hautzinger, 2021). Insgesamt kann das klinische Krankheitsbild als sehr 

heterogen bezeichnet werden (Cassano und Fava, 2002). 

1.1.2 Individuelle und gesellschaftliche Krankheitsbelastung 

Laut einer großen, bevölkerungsrepräsentativen Umfrage aus dem Jahr 2019 stellen 

depressive Störungen weltweit die mentalen Erkrankungen dar, aufgrund derer die 

meiste Lebenszeit durch Behinderung oder vorzeitigen Tod verloren geht (GBD 

2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Die durch eine depressive Störung 

verursachten Disability Adjusted Life Years (DALY), einem von der 

Weltgesundheitsorganisation vorgeschlagenen Indikator für durch eine Erkrankung 

beeinträchtigte Lebenszeit, übertreffen damit deutlich den Wert von anderen 

psychiatrischen Erkrankungen und belegen insgesamt in der Rangliste den zehnten 

Platz (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). In Übereinstimmung 

mit diesen Ergebnissen konnte vielfach nachgewiesen werden, dass das 

psychosoziale Funktionsniveau und die subjektive Lebensqualität bei Personen mit 

depressiven Störungen erheblich eingeschränkt sind (Cabello et al., 2012; Hansson, 

2009; Lang et al., 2018; Whalley und McKenna, 1995). Depressive Personen weisen 

ein höheres Risiko dafür auf, arbeitslos zu werden (Gühne et al., 2022) oder 

langfristige Nachteile auf dem Arbeitsmarkt zu erleben (Gühne et al., 2021). Die 

hohe individuelle und gesellschaftliche Belastung durch depressive Störungen wird 

außerdem durch eine hohe Rate an Komorbiditäten verstärkt. Vielfach wurde bereits 

der Zusammenhang von Depressionen zu anderen psychischen Erkrankungen, wie 

z.B. Angststörungen, Suchterkrankungen und somatoformen Störungen 
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nachgewiesen (Berger und van Calker, 2012; Kessler et al., 2010). Auch eine 

Assoziation mit hirnorganischen, kardiovaskulären und onkologischen Erkrankungen 

konnte hergestellt werden (Pieper et al., 2008; Bair et al., 2003). Neben der erhöhten 

individuellen Krankheitsbelastung wirken sich insbesondere psychische 

Komorbiditäten zudem negativ auf das Therapieansprechen und die Prognose von 

depressiven Störungen aus (Ostacher, 2007; Bair et al., 2003; Davidson und Meltzer-

Brody, 1999). Insgesamt wird für Personen mit Depressionen eine verminderte 

Lebenserwartung angegeben (Ostacher, 2007; Bair et al., 2003; Davidson und 

Meltzer-Brody, 1999), die zum Teil durch die erhöhte Suizidrate im Vergleich zur 

Normalbevölkerung erklärt wird (Ferrari et al., 2013; Harris und Barraclough, 1997). 

Auch in gesellschaftspolitischer Hinsicht spiegeln sich die Auswirkungen dieser 

Erkrankung wider: Depressive Störungen waren in Deutschland im Jahr 2018 unter 

allen psychischen Erkrankungen die häufigste Ursache für Arbeitsunfähigkeitstage 

(DAK-Gesundheitsreport, 2019). Außerdem stellen depressive Störungen in 

Deutschland insgesamt einen der häufigsten Gründe für Frühberentungen dar 

(Bundespsychotherapeutenkammer, 2013).  

Damit sind depressive Störungen nicht nur mit hohen direkten Versorgungskosten 

assoziiert (Katon et al., 2003; Müller et al., 2021), sondern belasten die Gesellschaft 

in sozioökonomischer Hinsicht auch durch die gravierenden indirekten Effekte 

(Amiri und Behnezhad, 2021; Ferrari et al., 2013).  

1.1.3 Erklärungsmodelle depressiver Störungen  

Es existieren einige Modelle, die versuchen, die Entstehung und Aufrechterhaltung 

depressiver Störungen zu erklären. Vereinfacht sind sie in biologische und 

psychologische Erklärungsansätze aufteilbar (DGPPN et al., 2015). Es gilt 

beispielsweise als sehr wahrscheinlich, dass eine gewisse genetische Prädisposition 

dafür bestehen kann, affektiven Störungen zu entwickeln (Hautzinger, 2021; Flint 

und Kendler, 2014). Dafür spricht unter anderem das erhöhte Risiko, selbst an einer 

Depression zu erkranken, wenn nahe Verwandte – zum Beispiel 

Zwillingsgeschwister – betroffen sind (Bertelsen et al., 1977). In einer weit 

verbreiteten Theorie, dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell, wird diese genetische 

Veranlagung um auslösende Faktoren, beispielsweise hormoneller, somatischer oder 

psychosozialer Art, ergänzt (Berger et al., 2019). Weitere Ansätze fassen neuronale 

bzw. neuroendokrine Dysbalancen ins Auge – Mayberg schlug beispielsweise ein 
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Netzwerkmodell vor, in dem ein ungünstiges Zusammenwirken spezifischer hypo- 

und hyperaktiver Kortexareale bei depressiven Erkrankungen beschrieben wird 

(Mayberg, 1997). Die nachgewiesene Wirksamkeit einer pharmakologischen 

antidepressiven Therapie spricht zudem dafür, dass dysregulierte 

Neurotransmittersysteme eine Rolle in der Entstehung bzw. Aufrechterhaltung der 

Symptomatik spielen (Sümegi, 2008; Anand und Charney, 2000; Siever und Davis, 

1985). Epigenetische Ansätze verbinden genetische und umwelttheoretische Aspekte 

und konnten in Hinblick auf die Entwicklung depressiver Erkrankungen ebenfalls 

interessante Theorien generieren (Halldorsdottir et al., 2019; Klengel et al., 2013; 

Caspi et al., 2003). Seitens der psychologischen Erklärungsmodelle existieren 

psychodynamische Theorien (Kristeva, 2018; Böker und Angst, 2002) sowie lern- 

bzw. verstärkungstheoretische Modelle, die zum Beispiel ein verringertes Erleben 

positiver Verstärkung als Entstehungsmechanismus von Depressionen nennen 

(Lewinsohn, 1974; Lewinsohn und Hoberman, 1982). Andere AutorInnen schreiben 

einem pessimistischen Attributionsstil, der in erlernter Hilflosigkeit resultieren kann, 

eine zentrale Rolle in der Entstehung und Aufrechterhaltung bestimmter Formen 

depressiver Störungen zu (Seligman, 1992).  

In kognitionstheoretischen Modellen – allen voran im bekannten kognitiven Modell 

der Depression nach A.T. Beck (Beck, 1964, 1963), siehe Abb. 1 – wird davon 

ausgegangen, dass depressiven Störungen vorrangig kognitive Störungen zugrunde 

liegen. Demnach werden alltägliche Situationen bei betroffenen Personen mit 

verzerrten, dysfunktionalen Kognitionen verarbeitet, welche prägend für die 

emotionale und körperliche Reaktion sind (A. T. Beck, 1979). Laut Beck beruht die 

Wahrnehmung der Realität im Rahmen depressiver Störungen auf subjektiven 

Interpretationen, die durch kognitive Störungen verzerrt sind (A. T. Beck, 1979). 

Angestoßen wird der Prozess demnach durch ungünstige frühe Lebenserfahrungen 

und Lernprozesse, beispielsweise frühkindliche Verluste oder Zurückweisungen, die 

bei Betroffenen zu dysfunktionalen kognitiven Grundmustern führen (Beesdo-Baum 

und Wittchen, 2020). Diese dysfunktionalen Grundmuster umfassen auch die 

sogenannte „kognitive Triade“, die sich in einer negativen Einstellung gegenüber 

sich selbst, der Umwelt und der Zukunft gegenüber äußert (A. T. Beck, 1979).  

Die Einstellungen sind rigide und prägen wiederum sogenannte bedingte Annahmen, 

die für bestimmte Lebenssituationen verzerrte Schlussfolgerungen vorgeben (z.B. 
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„Wenn ich akzeptiert werden will, muss ich perfekt sein“) (Hautzinger et al., 2005). 

Dysfunktionale Grundannahmen und bedingte Annahmen werden nach dem Modell 

insbesondere dann aktiv, wenn Situationen auftreten, die der Entstehungssituation 

ähneln oder in einer sonstigen Weise belastend sind (Hautzinger, 2021). In diesem 

Fall führen sie zu automatischen negativen Gedanken, die sich häufig auf eine 

konkrete Situation beziehen und von einer wertenden, kategorischen, 

eindimensionalen und absolutistischen Voreingenommenheit geprägt sind (Beesdo-

Baum und Wittchen, 2020; Hautzinger, 2021), den Betroffenen jedoch plausibel 

erscheinen. Laut Becks Modell lösen diese automatischen Gedanken zum einen die 

depressive Symptomatik aus, zum anderen wirken sie in Form einer 

Rückkopplungsschleife verstärkend auf die zugrundeliegenden negativen 

Denkschemata, die dadurch aufrechterhalten und verfestigt werden (A. T. Beck, 

1979).  

 

Abb. 1: Kognitives Modell der Depression nach Beck (A. T. Beck, 1979), eigene Darstellung 

 

Ungünstige Erfahrungen: z.B. 
Zurückweisung, Verluste 

Dysfunktionale kognitive 
Grundmuster 

Bedingte Annahmen 

Kritische Lebensereignisse, 
Stress 

Automatische negative 
Gedanken 

Depressive Symptomatik 



 9 

Während nach wie vor verschiedene Erklärungsansätze erforscht werden, geht der 

überwiegende Teil der ExpertInnen inzwischen von einer multifaktoriellen Genese 

statt von einer monokausalen Ursache aus (A. T. Beck, 1979). 

1.1.4 Behandlung depressiver Störungen 

Die Behandlung einer depressiven Störung ist abhängig von der Dauer, Schwere und 

Symptomatik der Erkrankung und lässt sich in eine Akut-, eine Erhaltungs- und eine 

Langzeittherapie untergliedern (Beesdo-Baum und Wittchen, 2020). Grundsätzlich 

kann zwischen vier primären Behandlungsstrategien unterschieden werden: Der 

aktiv-abwartenden Begleitung („watchful waiting“), der antidepressiven 

Pharmakotherapie, der Psychotherapie und der Kombinationsbehandlungen (DGPPN 

et al., 2015). Während ein aktives Abwarten bzw. begleitende niederschwellige 

psychosoziale Interventionen eine gute Wirksamkeit bei leichten Verläufen zeigen 

(Bower et al., 2013; National Collaborating Centre for Mental Health (UK), 2010), 

wird für schwerere Verläufe zumeist ein pharmakologischer und/oder 

psychotherapeutischer Ansatz verfolgt (DGPPN et al., 2015).  

Die medikamentöse antidepressive Therapie beinhaltet verschiedene 

Wirkstoffklassen, die größtenteils über eine Modifikation des Neurotransmitter-

Homöostase ihre Wirkung entfalten (Beesdo-Baum und Wittchen, 2020; Leweke und 

Koethe., 2017).  

Eine der verbreitetsten und am besten untersuchten Psychotherapieformen in der 

Behandlung depressiver Störungen ist die kognitive Verhaltenstherapie (KVT). Sie 

vereint verhaltens- und kognitionstheoretische Ansätze und wurde maßgeblich von 

Becks kognitivem Modell der Depression beeinflusst (Hautzinger, 2021). Die KVT 

zielt darauf ab, dysfunktionale Kognitionen zu identifizieren und diese 

umzustrukturieren (Hautzinger, 2021). Im Rahmen dieser kognitiven Modifikation 

sollen negative Denkverzerrungen abgebaut und alternative, hilfreiche Sichtweisen 

gestärkt werden (Beesdo-Baum und Wittchen, 2020). Außerdem spielen die 

Verhaltensaktivierung, die Kompetenzförderung und die Tagesstrukturierung bei der 

kognitiven Verhaltenstherapie eine elementare Rolle (Hautzinger, 2021).  

Die unabhängige Wirksamkeit beider Therapieformen auf die depressive 

Symptomatik sowie auf die Remissionserhaltung wurde vielfach nachgewiesen 
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(Dobson et al., 2008; Hollon et al., 2005; Kuyken et al., 2015; Montgomery et al., 

1994; Papanikolaou et al., 2006; Zimmermann, 1996). Bei schweren, chronischen 

und rezidivierenden Depressionen wird eine Kombinationstherapie empfohlen, da 

sich diese in entsprechenden Fällen als am wirkungsvollsten herausgestellt hat 

(DGPPN et al., 2015; Keller et al., 2000; Thase et al., 1997). 

Interessant ist jedoch der Vergleich der beiden Behandlungsformen von Cuijpers und 

KollegInnen: Sie verglichen in einer groß angelegten Metaanalyse klinische Studien 

zur Wirksamkeit von KVT mit solchen Studien, die die Wirksamkeit von 

pharmakologischen Antidepressiva untersuchten (Cuijpers et al., 2015). Die 

AutorInnen kamen zu dem Ergebnis, dass Studienergebnisse in der Vergangenheit 

aufgrund einer angenommenen unterschiedlichen Wirkung von Placeboeffekten 

möglicherweise ein verzerrtes Bild präsentiert haben könnten (Cuijpers et al., 2015). 

Da pharmakologische Studien häufig mit einem doppelblinden Studiendesign 

durchgeführt worden seien – das heißt, VersuchsleiterInnen und -teilnehmerInnen 

wussten nicht, welche Versuchsgruppe ein Placebo bzw. welche ein Antidepressivum 

erhalten hatte – sei es möglich, dass Personen aus der Verum-Gruppe eine geringere 

Erwartungshaltung an die Wirksamkeit der Intervention gehabt hätten. Da in diesen 

Studien alle TeilnehmerInnen damit hätten rechnen müssen, möglicherweise ein 

Placebo zu erhalten, könne die Erwartung an den persönlichen Nutzen der 

Intervention gedämpft worden sein – auch in der Gruppe, die tatsächlich ein 

wirksames Medikament erhalten hatte. Durch den deswegen abgeschwächten 

Placebo-Effekt sei der therapeutische Effekt bei den Personen, die tatsächlich ein 

Antidepressivum erhalten hatten, möglicherweise weniger stark ausgeprägt gewesen 

als er bei offener Applikation potenziell hätte sein können (Cuijpers et al., 2015). 

Studien, die die Wirksamkeit der KVT untersuchten, hätten hingegen in ihrem 

Studiendesign keine Möglichkeit dazu gehabt, eine Verblindung durchzuführen. Aus 

diesem Grund hätten die Personen, denen psychotherapeutische Maßnahmen zuteil 

kam, immer um diese Tatsache gewusst. Sie konnten ihre Erwartungshaltung 

entsprechend positiv anpassen – was zu einem stärkeren Placebo-Effekt hätte führen 

können (Cuijpers et al., 2015). Zusätzlich wusste in diesen Fällen die 

Kontrollgruppe, dass sie keine Therapie erhalten hatte, was laut der AutorInnen in 

Enttäuschung und einen nachgeschalteten Nocebo-Effekt hätte resultieren können 

(Cuijpers et al., 2015). Insgesamt könne also durch die unterschiedlichen 

vorherrschenden Studiendesigns in den beiden Forschungsrichtungen die 
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Wirksamkeit pharmakologischer Therapieformen unterschätzt und die Wirksamkeit 

der KVT überschätzt worden sein (Cuijpers et al., 2015).  

Diese Ergebnisse liefern nicht nur wichtige Implikationen für die zukünftige 

Therapieforschung, sondern geben auch einen Einblick in die Bedeutsamkeit der 

patientenseitigen Erwartungshaltung an ihre Therapie – einem Themenkomplex, der 

in den folgenden Abschnitten näher betrachtet werden soll.  

1.2 Neuropsychologische Beeinträchtigungen bei depressiven 
Störungen 

1.2.1 Allgemeine neuropsychologische Beeinträchtigungen 

In den vergangenen Jahren wurden neben den klassischen Haupt- und 

Nebensymptomen zunehmend weitere Funktionsbereiche ins Auge gefasst, die im 

Rahmen von depressiven Erkrankungen von Einschränkungen betroffen sein 

könnten. Infolgedessen wurden vielfach Ergebnisse publiziert, die auf 

krankheitsassoziierte Beeinträchtigungen in verschiedenen kognitiven Bereichen – 

widergespiegelt durch neuropsychologische Testleistungen – hinweisen (Culpepper 

et al., 2017; Roca et al., 2015b; Marazziti et al., 2010). Die kognitiven Bereiche, für 

die entsprechende Defizite nachgewiesen werden konnten, umfassen unter anderem 

die Domänen Aufmerksamkeit, Gedächtnis, psychomotorische Geschwindigkeit, 

Wortflüssigkeit und Exekutivfunktionen (Nikolin et al., 2021; Rajtar-Zembaty et al., 

2020; Pu et al., 2018; Fossati et al., 2002). Die besondere Relevanz der Thematik 

erklärt sich durch Forschungserkenntnisse, die eine direkte Abhängigkeit des 

psychosozialen Funktionsniveaus depressiver Personen von dem Ausmaß der 

kognitiven Beeinträchtigung postulieren. So konnten McIntyre und KollegInnen 

kognitive Defizite als Hauptmediator des Zusammenhangs zwischen einer Major-

Depression und dem Ausmaß an psychosozialer Einschränkung, insbesondere der 

Leistung am Arbeitsplatz, nachweisen (McIntyre et al., 2013). Weitere Studien 

konnten den Zusammenhang bestätigen (Cha et al., 2017a; Culpepper et al., 2017; 

Knight et al., 2018). Defizite in verschiedenen kognitiven Domänen konnten 

außerdem nicht nur für Personen mit schweren depressiven Episoden festgestellt 

werden, sondern auch für solche mit milden Verläufen (Andersson et al., 2010) und 

sogar im klinisch remittierten Stadium ohne eine aktuell vorliegende depressive 

Symptomatik (Semkovska et al., 2019; Ahern und Semkovska, 2017; Bora et al., 
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2013). Diese Erkenntnisse unterstreichen die Relevanz dieses Symptomkomplexes 

und erklären die umfangreichen Forschungsbemühungen, die der Therapie kognitiver 

Defizite im Rahmen von depressiven Störungen bisher zuteil kamen. Während 

unterschiedliche Ergebnisse bezüglich der Wirksamkeit verbreiteter Antidepressiva 

auf die Leistung in verschiedenen kognitiven Domänen vorliegen (Bernhardt et al., 

2019; Prado et al., 2018; Roca et al., 2015b), herrscht Einigkeit darüber, dass die 

Effekte bestenfalls geringgradig sind (Bortolato et al., 2016). Vereinzelte 

präklinische Forschungsarbeiten untersuchen alternative Medikamente, die gezielt 

auf defizitäre kognitive Bereiche wirken sollen – beispielsweise Opioidrezeptor-

Antagonisten (Jacobson et al., 2018) oder Mineralocorticoidrezeptor-Stimulatoren 

(Wingenfeld und Otte, 2019; Otte et al., 2015). Im Bereich der 

psychotherapeutischen Interventionen zeigte die Anwendung der kognitiven 

Remediationstherapie („Cognitive Remediation Therapy“, CRT) bisher in einigen 

Studien erfolgsversprechende Effekte auf die kognitive Leistungsfähigkeit (Vicent-

Gil et al., 2022; Listunova et al., 2018; Baune und Renger, 2014). Weitere 

Therapiefelder, zu denen erste Studienergebnisse vorliegen, umfassen die 

Neurostimulation (Brunoni und Vanderhasselt, 2014; Wolkenstein und Plewnia, 

2013), das Neurofeedback (Escolano et al., 2014), Yoga (Gothe und McAuley, 2015; 

Sharma et al., 2006), bewegungstherapeutische Ansätze (Oertel-Knöchel et al., 2014) 

und Achtsamkeitstraining (Deckersbach et al., 2018; Chiesa et al., 2011). Trotzdem 

herrscht bisher kein Konsens über die optimale Therapie kognitiver Defizite im 

Rahmen von depressiven Störungen und es ist noch nicht absehbar, welcher Ansatz 

sich als zukunftsweisend entwickeln wird (Listunova et al., 2018). 

Während bisher zahlreiche Studien unterschiedliche kognitive Einschränkungen im 

Rahmen von depressiven Störungen belegen konnten, wurde in parallel verlaufenden 

Forschungslinien die Diskrepanz zwischen subjektiven kognitiven Beschwerden und 

objektiven Testleistungen untersucht (Gass und Patten, 2020; Topiwala et al., 2021). 

Dabei ergaben sich Hinweise darauf, dass bei Personen mit erhöhten 

Depressionswerten die angegebenen kognitiven Einschränkungen möglicherweise 

nicht oder nicht vollständig durch entsprechend unterdurchschnittliche 

Testergebnisse widergespiegelt werden (Douglas et al., 2018). Insbesondere 

selbstberichtete Gedächtnisprobleme schienen in mehreren Studien bei Personen mit 

depressiven Störungen unter Messbedingungen nicht replizierbar zu sein (Gass und 

Patten, 2020; Minett et al., 2008). Ähnliche Hinweise lieferten Untersuchungen an 
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Personen mit somatoformen Krankheitsbildern: Im Rahmen eines chronischen 

Erschöpfungssyndroms waren selbstberichtete Defizite im Gedächtnis mit dem 

Ausmaß depressiver Symptomatik, nicht jedoch mit einer schlechten Leistung in 

Gedächtnistests assoziiert (Rasouli et al., 2019; Cockshell und Mathias, 2014). Auch 

bildmorphologisch lässt sich bei depressiven Personen trotz der Angabe von 

Gedächtnisbeschwerden nicht immer ein entsprechendes Korrelat feststellen 

(Topiwala et al., 2021). Diese Erkenntnisse konnten auch in einer alltagsrelevanten 

Situation bestätigt werden: In einem Experiment wurde das verbale Gedächtnis bei 

depressiven Personen zunächst unter Testbedingungen gemessen und anschließend 

durch das Erlernen einer Einkaufsliste mit anschließendem Einkaufen in einem 

Supermarkt in einer Alltagssituation überprüft (Beblo et al., 2017). Trotz subjektiver 

Angabe von schweren Gedächtniseinschränkungen ließen sich keine signifikanten 

Defizite in der Testbedingung und in der alltagsgetreuen Situation nachweisen 

(Beblo et al., 2017). Jedoch spricht diese fehlende Übereinstimmung subjektiver und 

objektiver Einschätzungen der Thematik nicht zwangsläufig ihre Bedeutung ab: 

Naismith und KollegInnen konnten zeigen, dass selbstberichtete und objektive 

kognitive Defizite in einer depressiven Stichprobe unabhängig voneinander zur 

funktionellen Behinderung beitragen – obwohl die Werte nicht unbedingt 

miteinander korreliert sind (Naismith et al., 2007). Dementsprechend könnten die 

subjektiv erlebten Einschränkungen in kognitiven Bereichen einen eigenen Anteil an 

der Krankheitsbelastung besitzen, selbst wenn diese objektiv geringfügig ausfallen.  

Insgesamt umfasst das Forschungsgebiet der neuropsychologischen Defizite bei 

depressiven Störungen bereits vielfältige, teils widersprüchliche Studienergebnisse. 

Während die einzelnen beeinträchtigten Domänen, das Ausmaß der Beeinträchtigung 

und die Rolle subjektiver Aggravation noch Gegenstände aktueller Diskussion sind, 

weisen einige AutorInnen auf unterschiedliche zugrundeliegende Definitionen und 

eine mangelnde Teststandardisierung in der Erfassung von defizitären Bereichen hin, 

die für einige Widersprüchlichkeiten als Erklärung dienen könnten (Douglas et al., 

2018). 
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1.2.2 Gedächtnisstörungen bei Depressionen 

1.2.2.1 Gedächtnismodelle in der Theorie 

Nach dem klassischen Mehrspeichermodell von Atkinson und Shiffrin (Atkinson und 

Shiffrin, 1968) kann man das Gedächtnis abhängig von der Dauer der 

Informationsspeicherung in drei Subsysteme unterteilen: Das sensorische 

Gedächtnis, welches Informationen für Millisekunden bis Sekunden festhält, das 

Kurzzeitgedächtnis, welches eine Zeitspanne von 20-45 Sekunden umfasst, und das 

Langzeitgedächtnis, in welchem Informationen langfristig gespeichert werden 

(Gruber, 2018). Baddeley und Hitch schlugen in ihren Arbeiten die Erweiterung des 

passiven Mehrspeichermodells um ein aktives System zur kurzfristigen Speicherung 

und Bearbeitung von Informationen vor, welches sie als Arbeitsgedächtnis 

bezeichneten (Baddeley, 2001). Das ursprüngliche Modell beschreibt zwei 

modalitätsgetrennte, in ihrer Kapazität begrenzte Speicherinstanzen – die 

phonologische Schleife und den visuell-räumlichen Notizblock – sowie als 

Erweiterung den multimodalen episodischen Puffer (Baddeley und Hitch, 1974; 

Baddeley, 2000). Den sogenannten „Sklavensystemen“ übergeordnet ist in dem 

Modell die zentrale Exekutive, welche den größten Teil der nicht 

modalitätsspezifischen, kognitiven Funktionen übernimmt, wie z.B. die Verteilung 

von Aufmerksamkeitsressourcen, die Koordination der Subsysteme und den Abruf 

von Informationen aus dem Langzeitgedächtnis (Baddeley, 1986, 1996, 2002). 

Baddeleys klassisches Arbeitsgedächtnismodell wurde später durch andere Modelle 

teilweise in Frage gestellt, die das Arbeitsgedächtnis als enger mit dem 

Langzeitgedächtnis verwoben bzw. Ersteres als aktivierte Repräsentation von 

Letzterem betrachten (Oberauer, 2009; Cowan, 1999). Den meisten Modellen ist 

jedoch gemeinsam, dass die Kapazität für Informationseinheiten und die Dauer der 

Speicherung – ohne Konsolidierung ins Langzeitgedächtnis – begrenzt sind (Gruber, 

2018). Auf der Ebene des Arbeitsgedächtnisses existiert nach Baddeley deswegen die 

Funktion des „Rehearsals“ – dem Wiederholen einer Information – wodurch 

Informationen aufgefrischt und in das Langzeitgedächtnis konsolidiert werden 

können (Baddeley, 2001).  

Das verbale Gedächtnis ist ein unscharf definierter Begriff, der sich auf das 

Gedächtnis für verbal präsentierte Informationen bezieht (Tatsumi und Watanabe, 

2009). Während es eine Vielzahl von Verfahren gibt, mithilfe derer das verbale 
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Gedächtnis gemessen werden kann, werden hierfür in den kognitiven 

Neurowissenschaften häufig Wortlisten verwendet (Tatsumi und Watanabe, 2009). 

Dabei ist es möglich, verschiedene Aspekte des verbalen Gedächtnisses zu 

unterscheiden, die in neuropsychologischen Tests erfasst werden können: Das 

unmittelbare Erinnern („immediate recall“), die Lernleistung in einer definierten 

Zeit („verbal learning“), das verzögerte Erinnern („delayed recall“) und das 

verzögerte Wiedererkennen („recognition memory“) (Helmstaedter et al., 2001). 

Daraus lassen sich die beiden Komponenten des verbalen Kurzzeitgedächtnisses und 

des verbalen Langzeitgedächtnisses ableiten (Helmstaedter et al., 2001). In 

Verbindung mit den bereits erläuterten klassischen Gedächtnismodellen ist es 

außerdem möglich, das unmittelbare Erinnern („immediate recall“) als Leistung des 

verbalen Kurzzeitgedächtnisses (Witt et al., 2019; Khosravi Fard et al., 2016) und 

das verbale Lernen („verbal learning“), welches das aktive Rehearsal voraussetzt, 

als Repräsentation des verbalen Arbeitsgedächtnisses zu bezeichnen (Schwering und 

MacDonald, 2020). 

Insbesondere im Bereich der klinischen Neuropsychologie und der kognitiven 

Neurowissenschaften werden Funktionen, die mit dem Arbeitsgedächtnis im 

Zusammenhang stehen, häufig auch den Exekutivfunktionen zugeordnet (Jäncke, 

2021). Bereits im klassischen Arbeitsgedächtnismodell von Baddeley wird die 

zentrale Exekutive beschrieben, die die untergeordneten Systeme kontrolliert und 

manipuliert (Baddeley, 1996). Diese exekutive Komponente wird auch späteren 

Modellen zum Arbeitsgedächtnis beibehalten (Cowan, 1999; Oberauer, 2009). Auch 

die von Smith und Jonides beschriebenen Mechanismen des Arbeitsgedächtnisses 

lassen sich aus neurowissenschaftlicher Sicht den Exekutivfunktionen zuschreiben 

(Jäncke, 2021; Smith und Jonides, 1999). Zweifelsohne bestehen Ähnlichkeiten und 

Überschneidungen zwischen beiden Konzepten, die im Rahmen dieser Arbeit 

berücksichtigt werden sollen. 

1.2.2.2 Einschränkungen des verbalen Gedächtnisses im Kontext depressiver 
Störungen 

In einer Reihe von Metaanalysen konnten signifikante Defizite in verschiedenen 

Gedächtnisbereichen bei Personen mit depressiven Störungen im Vergleich zur 

Normalbevölkerung dargelegt werden (James et al., 2021; Nikolin et al., 2021; Wang 

et al., 2021; Semkovska et al., 2019). Auch das verbale Gedächtnis als spezifische 
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Gedächtnisdomäne wurde in einer Vielzahl von Studien in depressiven Stichproben 

untersucht. Während, wie in Abschnitt 1.2.2 erwähnt, manche AutorInnen vermuten, 

dass die Einschränkungen in diesem Bereich bisher möglicherweise überschätzt 

worden sind (Gass und Patten, 2020; Beblo et al., 2017; Hammar et al., 2011), 

zeigten andere Studienergebnisse, dass depressive Personen deutliche Defizite in 

Aufgaben zum verbalen Gedächtnis vorwiesen (Bonnín et al., 2014; Bora et al., 

2013; Lim et al., 2013; Talarowska et al., 2010; Preiss et al., 2009). Diese Ergebnisse 

ließen sich über verschiedene Altersgruppen hinweg replizieren. Sowohl im höheren 

Alter (Rajtar-Zembaty et al., 2020; Bora et al., 2013; Lamar et al., 2012) als auch bei 

jüngeren Erwachsenen bzw. Jugendlichen (Goodall et al., 2018; Douglas und Porter, 

2009) zeigten sich in klinischen Studien entsprechend defizitäre Testleistungen für 

das verbale Gedächtnis. Zudem legten bisher einige AutorInnen nahe, dass diese 

Probleme – im Einklang mit anderen, in Abschnitt 1.2.1 aufgeführten 

neuropsychologischen Domänen – auch im remittierten Stadium einer depressiven 

Störung persistieren könnten. Talarowska und KollegInnen konnten beispielsweise 

beobachten, dass sich die Leistung im auditiv-verbalen deklarativen Gedächtnis und 

Arbeitsgedächtnis nach einer achtwöchigen Therapie bei remittierten und nicht-

remittierten ProbandInnen nicht signifikant unterschied und in beiden Gruppen 

weiterhin signifikant schlechter war als in der Kontrollgruppe (Talarowska et al., 

2010). Auch Preiss et al. wiesen entsprechende Defizite in einer ambulanten 

Stichprobe euthymer depressiver ProbandInnen nach (Preiss et al., 2009). In einer 

Metaanalyse von Bora und KollegInnen konnte ebenfalls bestätigt werden, dass die 

kognitiven Leistungseinschränkungen über verschiedene Bereiche hinweg im 

remittierten Stadium persistierten (Bora et al., 2013). Allerdings wiesen die 

AutorInnen darauf hin, dass die Effekte möglicherweise mit dem Alter des 

Erkrankungsbeginns zusammenhingen – in den Fällen, in denen die depressive 

Störung erst im höheren Alter auftrat („late-onset“), waren die in klinischer 

Remission verbleibenden Defizite im verbalen Gedächtnis und in den 

Exekutivfunktionen am deutlichsten ausgeprägt und auch in anderen Bereichen 

konnten, bezüglich des Alters korrigiert, lediglich kleine Effekte nachgewiesen 

werden (Bora et al., 2013). Forschungsgruppen, die die Therapieeffizienz 

pharmakologischer und psychotherapeutischer Interventionen in Bezug auf 

Gedächtnisprobleme betrachten, lieferten weitere Hinweise darauf, dass dem 

Symptomkomplex bisher unzureichend begegnet wurde. In Übereinstimmung mit 

Talarowska et al. konnten mehrere AutorInnen zeigen, dass Personen mit 
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depressiven Störungen in verschiedenen kognitiven Funktionsbereichen unter 

herkömmlichen Therapiemaßnahmen keine Verbesserung zeigten. Vielmehr konnten 

Roca et al. in einer Metaanalyse darlegen, dass PatientInnen, die zum Zeitpunkt der 

Testung Antidepressiva erhielten, in Aufgaben zur Sprachflüssigkeit, zum 

Arbeitsgedächtnis und zum verbalen Arbeitsgedächtnis signifikant schlechter 

abschnitten als solche ohne Medikation (Roca et al., 2015b). Goodall und 

KollegInnen zeigten ähnliche Effekte für die Aufmerksamkeitsfunktion (Goodall et 

al., 2018). Auch psychotherapeutische Maßnahmen wie die kognitive 

Verhaltenstherapie führten in einer experimentellen Studie bei Personen mit einer 

Major-Depression zu keiner Verbesserung im Bereich des verbalen Lernens bzw. der 

Gedächtnisleistung (Dannehl et al., 2019).  

1.2.2.3 Einordnung verbaler Gedächtnisstörungen in übergreifende Konzepte 

In der Suche nach Erklärungsansätzen für diese vielfach belegten Defizite spielt 

unter anderem die bildgebende Diagnostik eine tragende Rolle. In der kognitiven 

Neurowissenschaft geht man davon aus, dass eine Aktivierung des verbalen 

Arbeitsgedächtnisses mit einer Durchblutungszunahme des linksseitigen inferioren 

Parietallappens und Frontalkortexes einhergeht (Jäncke, 2021). Lamar et al. konnten 

zeigen, dass bei älteren Personen mit depressiven Störungen („late life depression“) 

im Vergleich zur Kontrollgruppe eine Assoziation mit frontalen Hirnvolumina für 

die Leistung in einem Listenlern-Test, nicht jedoch für geschichtenbasiertes Lernen 

bestand (Lamar et al., 2012). Die Bedeutung präfrontaler und frontaler 

Gehirnbereiche für die Leistung im Arbeitsgedächtnis wurde in weiteren Studien 

bestätigt (Nikolin et al., 2021; Weisenbach et al., 2014; Landrø et al., 2001), wobei 

dies teilweise auch als Hinweis auf eine Beeinträchtigung der Exekutivfunktionen 

interpretiert wurde (Lamar et al., 2012; Blumenfeld und Ranganath, 2007). Einige 

AutorInnen vermuteten auch eine subkortikale bzw. striatale Beteiligung an 

Gedächtnisdefiziten im Rahmen von Depressionen (Yaple et al., 2021; Jayaweera et 

al., 2016).  

Ein weiterer Forschungsansatz besteht darin, Einschränkungen im Gedächtnis im 

Allgemeinen und speziell im verbalen Gedächtnis nicht als Merkmal einzelner 

psychiatrischer Störungen zu betrachten, sondern als symptomassoziierte Defizite. 

Während in einer Reihe von Studien festgestellt werden konnte, dass die Leistung im 

verbalen Gedächtnis bei verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen im 
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Zusammenhang mit der aktuellen Stimmung steht (Samamé et al., 2017; Che et al., 

2012; Douglas und Porter, 2009), wurde in einem weiteren Schritt der Versuch 

angestellt, andere bzw. spezifischere Symptome zu identifizieren, die mit einer 

schlechten Gedächtnisleistung in Verbindung stehen könnten. Fergus et al. konnten 

beispielsweise zeigen, dass in einer Stichprobe von PatientInnen mit depressiven 

Störungen und Angststörungen das Ausmaß der Selbstabsorption mit einer 

schlechteren Leistung im Arbeitsgedächtnis korreliert war. Dieser Zusammenhang 

konnte nicht auf einen negativen Affekt oder auf eine der beiden Diagnosen 

zurückgeführt werden (Fergus et al., 2021). Eine besondere Aufmerksamkeit kommt 

in der bisherigen Forschung auch dem Symptom der Anhedonie bzw. dem Subtyp 

der melancholischen Depression zu. Zaninotto et al. stellten einen moderaten, aber 

spezifischen Einfluss melancholischer Symptome auf die kognitive Leistung, 

insbesondere im Bereich der Exekutivfunktionen, bei Personen mit einer Major-

Depression fest (Zaninotto et al., 2016). Auch Roca und KollegInnen postulieren für 

den Subtyp der melancholischen Depression im Vergleich zu einer nicht-

melancholischen, depressiven Stichprobe zum einen ein spezifisches Muster 

neuropsychologischer Einschränkungen (Roca et al., 2015b), zum anderen die 

singuläre Persistenz bestimmter Einschränkungen, unter anderem der 

Exekutivfunktionen, auch nach klinischer Remission (Roca et al., 2015a). Zu 

vergleichbaren Ergebnissen kommen Che et al. in ihrer Studie: Bei Personen mit 

einer psychotischen Depression korrelierten die Negativsymptome – im Einklang mit  

Erkenntnissen aus der Schizophrenie-Literatur – unabhängig vom Schweregrad der 

Depression mit dysexekutiven Merkmalen und Einschränkungen im verbalen 

Gedächtnis (Che et al., 2012). Dieser transdiagnostische Ansatz, in dem verschiedene 

neuropsychologische Einschränkungen über einzelne Diagnosen hinweg in den 

Zusammenhang mit psychiatrischen Symptomen gebracht werden, bietet 

vielversprechende Zukunftsperspektiven für die Ursachen- und Therapieforschung 

neurokognitiver Einschränkungen bei depressiven Störungsbildern (Grisanzio et al., 

2018).  

Während im vorangehenden Abschnitt bereits die Interpretation verbaler 

Gedächtnisdefizite als Störung der Exekutivfunktionen angesprochen wurde – eine 

Sichtweise, die eine weite Verbreitung hat (Rajtar-Zembaty et al., 2020; Lamar et al., 

2012; Fossati et al., 1995) – existieren weitere Theorien, die Defizite im 

Arbeitsgedächtnis als Ausdruck einer übergeordneten Einschränkung sehen. 
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Marazitti et al. interpretieren schlechte Testleistungen im verbalen Gedächtnis 

explizit als Ausdruck einer mangelnden Konzentrationsfähigkeit in der depressiven 

Stichprobe (Marazziti et al., 2010), Scheurich und KollegInnen benennen 

Motivationsdefizite als ein mögliches zugrundeliegendes Problem (Scheurich et al., 

2008). Weitere Studienergebnisse postulieren degenerative neurologische Prozesse 

bei älteren Depressiven als Grund für einen kognitiven Abbau (Bora et al., 2013) 

oder ein unterschiedliches Bildungsniveau als verzerrenden Faktor in der 

Leistungserfassung (McLaren et al., 2015). Eine einheitliche Erklärung für die 

beobachteten Defizite in kognitiven Leistungsbereichen im Allgemeinen und 

Gedächtnistests im Speziellen existiert daher noch nicht – vielmehr wird eine Reihe 

an Theorien exploriert, die wiederum jeweils unterschiedliche Implikationen für 

mögliche Therapieformen besitzen. 

1.3 Erwartungseffekte und ihre klinische Bedeutsamkeit 

1.3.1 Definition und Konzepte von Erwartungen 

Erwartungen sind definiert als in die Zukunft gerichtete Bewertungen, die einen 

Einfluss auf das Erleben und Verhalten haben (Kuhl, 2001). Sie sind in der Lern- und 

Sozialpsychologie Gegenstand zahlreicher Modelle und theoretischer Konstrukte. 

Bekannte Theorien, die Erwartungen als Determinanten des Denkens und Handelns 

betrachten, sind beispielsweise das Konzept der selbsterfüllenden Prophezeiung 

(Rosenthal und Jacobson, 1968) oder das der Bestätigungsverzerrung („confirmation 

bias“) (Wason, 1960). Ein weiteres einflussreiches Modell wurde 1985 von Irving 

Kirsch vorgestellt und in den folgenden Jahren weiterentwickelt: Die Reaktions-

Erwartungs-Theorie (Kirsch, 1985).  

Kirsch unterscheidet in seinem Modell Stimuluserwartungen („stimulus 

expectancies“), die bis dato die Grundlage für den Großteil der Erwartungsforschung 

gebildet hatten und die sich auf das Auftreten äußerer Ereignisse (z.B. Lob, 

Belohnungen Anerkennung) beziehen, von Reaktionserwartungen („response 

expectancies“), die die Erwartung an die eigene automatische Reaktion beschreiben 

(Kirsch, 1985). Als Beispiel für Zweiteres würden Studenten, die die Erwartung 

besitzen, sich nach dem Verzehr einer Tasse Kaffee wacher zu fühlen, dies auch so 

erleben – auch wenn sie in Wahrheit entkoffeinierten Kaffee getrunken hätten 

(Kirsch und Weixel, 1988). Die Reaktionserwartung – in diesem Fall die Erwartung 
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an den eigenen Wachheitsgrad – sage demnach die Reaktion voraus (Kirsch und 

Weixel, 1988). Den später vielfach untersuchten Placeboeffekt bezeichnete Kirsch 

als Prototypen des Reaktions-Erwartungs-Effekts (Kirsch, 1997). Automatische 

Reaktionen würden dabei nicht nur subjektive Empfindungen umfassen, sondern 

auch korrespondierende körperliche Reaktionen, beispielsweise in Form von 

vegetativen Veränderungen (Kirsch, 1997).  

In Anlehnung an Kirschs Theorie wurden in der Folge Reaktionserwartungen im 

Kontext von unterschiedlichen Krankheitsbildern untersucht. Prominente Beispiele, 

in denen deutliche Zusammenhänge zwischen Reaktionserwartungen und gezeigten 

Reaktionen nachgewiesen werden konnten, finden sich unter anderem im Bereich der 

Schmerzwahrnehmung oder bei Angsterkrankungen (Kirsch et al., 1983; Kirsch und 

Baker, 1991; Levine et al., 1978). Aber auch in der Vorhersage affektiver 

Empfindungen, zum Beispiel in der Prophezeiung depressiver Symptome, konnte der 

Einfluss von Reaktionserwartungen nachgewiesen werden (Catanzaro und 

Greenwood, 1994; Klaaren et al., 1994; Catanzaro und Mearns, 1990).  

1.3.2 Erwartungen als therapeutischer Ansatzpunkt 

Das wohl eindeutigste und bekannteste Beispiel für nutzbar gemachte 

Erwartungseffekte ist der bereits erwähnte Placeboeffekt. Ursprünglich als 

pharmakologisch indifferentes „Scheinmedikament“ definiert (Witzel und 

Dornblühth, 2007), umfasst der Begriff mittlerweile ein breites Praxisfeld und 

beschreibt das Auftreten therapeutischer Wirkungen nach verschiedenen Formen von 

Scheininterventionen (Blanz, 1987). Kernelement der Placebo-Forschung ist die 

Annahme, dass therapeutische Effekte auftreten, wenn patientenseitig von diesen 

ausgegangen wird – auch wenn biologisch inerte Komponenten bzw. objektiv 

wirkungslose Maßnahmen eingesetzt werden (Enck et al., 2013). Dieser Effekt 

konnte inzwischen für verschiedene somatische sowie psychiatrische 

Krankheitsbilder nachgewiesen werden (Benedetti, 2008). Signifikante 

Placeboeffekte lassen sich insbesondere im Bereich der Schmerzmedizin (Benedetti, 

2011; Colloca et al., 2004; Eippert et al., 2009), aber auch für objektive 

Messparameter im Rahmen von Parkinson-Erkrankungen (Lidstone et al., 2010), 

Asthma (Wechsler et al., 2011) oder allergischen Reaktionen (Goebel et al., 2008) 

demonstrieren. Dabei wird der Placeboeffekt laut Rief und KollegInnen primär über 
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die Arzt-Patienten-Beziehung, Konditionierungsprozesse und die patientenseitige 

Erwartungshaltung mediiert (Rief et al., 2011). 

Der Einfluss von Erwartungen auf  therapeutische Endpunkte wurde auch außerhalb 

von Placebo-Studien vielfach untersucht: So konnte gezeigt werden, dass 

patientenseitige Erwartungen den Therapieerfolg bei Brustkrebs-, Diabetes- und 

Herzerkrankungen signifikant beeinflussen können (Auer et al., 2016; Barefoot et al., 

2011; Nestoriuc et al., 2016).  

Während der Einfluss von Erwartungen auf therapeutische Ziele also bereits seit 

langer Zeit bekannt ist und klinisch nutzbar gemacht wird, liegt dem Forschungsfeld 

bisher kein einheitliches Konstrukt zum Verständnis der entscheidenden 

Mechanismen zugrunde (Laferton et al., 2017). Laferton und KollegInnen 

entwickelten vor diesem Hintergrund das integrative Modell der 

PatientInnenerwartungen, das die Auswirkungen von Erwartungen im 

Behandlungskontext zusammenfassen soll (Laferton et al., 2017). Berücksichtigt 

werden dabei nicht nur Kirschs Theorie, sondern auch alternative Konzepte und 

Theorien zu Erwartungen, zum Beispiel sozial-kognitive Theorien (Bandura, 1997; 

Maddux, 1999) oder das Common-Sense-Selbstregulationsmodell (Diefenbach und 

Leventhal, 1996). Mit dem Ziel, ein Modell für den klinischen Bereich zu 

entwickeln, definieren die AutorInnen Erwartungen als bewusste oder unbewusste, 

zukunftsgerichtete Kognitionen, die generalisiert oder spezifisch sein können, 

aufeinander Einfluss nehmen und die im unterschiedlichen Ausmaß das Verhalten 

und das Therapieansprechen beeinflussen (Laferton et al., 2017). Laut den 

AutorInnen nehmen generalisierte Erwartungen wie z.B. die allgemeine 

Selbstwirksamkeit oder Optimismus Einfluss auf spezifische Erwartungen im 

Behandlungskontext, beide Aspekte zusammengenommen prägen schließlich das 

Therapie-Outcome in vielfältiger Weise (Laferton et al., 2017).  

Das integrative Modell der PatientInnenerwartungen ist in Abb. 2 dargestellt. 
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Abb. 2: Integratives Modell der PatientInnenerwartungen, Darstellung von Laferton et al.  
(Laferton et al., 2017) 

Auch in der Therapie psychischer Erkrankungen spielen Erwartungen eine wichtige 

Rolle (Rief et al., 2015). Ebenso wie bei somatischen Erkrankungen konnte auch für 

verschiedene psychiatrische Krankheitsbildern eine nicht zu vernachlässigende Rolle 

von Erwartungs- und Placeboeffekten nachgewiesen werden (Rutherford et al., 2017; 

Rief et al., 2011; Colloca et al., 2004).  

In der Depressionsforschung kamen Rutherford und KollegInnen in einem 

Experiment zu einem interessanten Ergebnis: Sie konnten zeigen, dass depressive 

Symptome in einer offen mit einem Antidepressivum behandelten Gruppe schneller 

zurückgingen als in einer Gruppe, die die Möglichkeit in Betracht ziehen musste, ein 

Placebo erhalten zu haben (Rutherford et al., 2017). Dieses Ergebnis steht im 

Einklang mit den bereits erwähnten Ausführungen von Cuijpers et al., die besagen, 

dass die Wirksamkeit einer pharmakologischen antidepressiven Therapie in 

klinischen Studien bisher möglicherweise unterschätzt worden ist, da das Wissen um 

die Möglichkeit, ein Placebo zu erhalten, in Teilnehmenden die Therapierwartungen 

gedämpft haben könnte (Cuijpers et al., 2015). Obwohl die genannten 

Forschungsbemühungen ursprünglich darauf abzielten, methodische Standards in 

klinischen Studien zu verbessern (Cuijpers et al., 2015; Rutherford et al., 2017), 

zeigen sie auch auf, was für eine große Rolle Erwartungs- bzw. Placeboeffekte im 

Hinblick auf die antidepressive Therapie spielen.  
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Auch die zweite große Säule der Depressionsbehandlung, die Psychotherapie, weist 

enge Verflechtungen mit Erwartungseffekten auf. Während einzelne AutorInnen 

postulieren, die Psychotherapie wäre als Ganzes mit einem Placebo gleichzusetzen 

(Gaab et al., 2018), gilt es als unumstritten, dass patientenseitige Erwartungen einen 

wichtigen Einfluss auf den Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung haben 

(Constantino, 2012; Price et al., 2008; Greenberg et al., 2006; Glass et al., 2001).   

Im Bereich der Angststörungen können Phobien, Panikstörungen und generalisierte 

Angststörungen als klassische „Erwartungsstörungen“ („expectation disorders“) 

bezeichnet werden – sie sind gekennzeichnet durch das Erwarten negativer 

Konsequenzen bei der Konfrontation mit einem bestimmten Stimulus (Rief et al., 

2015). Auch auf Krankheitsbilder wie Zwangsstörungen und posttraumatische 

Belastungsstörungen ist diese Betrachtungsweise übertragbar (de Kleine et al., 2017; 

Taboas und McKay, 2020). In der Therapie dieser Erkrankungen werden deshalb 

zunehmend Ansätze verfolgt, die die Erwartungsmodifikation in den Mittelpunkt 

stellen. Als Erweiterung der klassischen Konfrontations- bzw. Expositionstherapie 

wurden die Erwartungsfokussierten psychotherapeutischen Interventionen (EFPI) 

entwickelt, die darauf abzielen, störungsspezifische Erwartungen zu analysieren, neu 

zu bewerten und umzustrukturieren (Rief und Glombiewski, 2016). Während diese 

Therapieform bei Angststörungen bereits erfolgreich angewendet wird (Kube, 2017), 

wird aktuell an der Philipps-Universität Marburg eine Pilotstudie durchgeführt, die 

die Wirksamkeit von Erwartungsfokussierten Psychotherapeutischen Interventionen 

auf die Symptomatik bei depressiven Störungen untersucht (Wilhelm et al., 2022).  

1.3.3 Dysfunktionale Erwartungen bei psychischen Erkrankungen 

Wie bereits aufgeführt, können manche psychischen Erkrankungen – zum Beispiel 

Angststörungen, Zwangsstörungen oder posttraumatische Belastungsstörungen – als 

„expectation disorders“ (Rief et al., 2015) klassifiziert werden, da sie durch 

störungsspezifische negative Erwartungen gekennzeichnet sind (Herzog et al., 2022; 

Lewin et al., 2011; Mancini et al., 2004; Taylor und Wald, 2003). Bei depressiven 

Störungen zählen dysfunktionale Erwartungen bisher zwar nicht zu den 

Kernsymptomen, jedoch kommt ihnen in der modernen Therapieforschung ebenfalls 

eine immer größere Aufmerksamkeit zuteil (Wilhelm et al., 2022; Rief und 

Glombiewski, 2016) und es wird postuliert, dass dysfunktionale Erwartungen ein 
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wichtiges Charakteristikum depressiver Störungen sind (Kube et al., 2020, 2017, 

2017; Rief et al., 2015). 

Der theoretische Hintergrund ist einleuchtend: Bereits in Becks kognitiver Triade 

werden negative Erwartungen an die Zukunft als Kernmerkmal für die Entstehung 

und Aufrechterhaltung einer depressiven Symptomatik benannt (A. T. Beck, 1979). 

Auch nach dem Konzept der erlernten Hilflosigkeit resultiert die zukunftsgerichtete 

Überzeugung, nicht im positiven Sinne auf die eigene Lebenssituation einwirken zu 

können, in depressive Symptome (Abramson et al., 1978). In der jüngeren Forschung 

kommt dem Phänomen der negativ verzerrten Informationsverarbeitung im Rahmen 

von depressiven Störungen ebenfalls eine erhöhte Aufmerksamkeit zu: Dehn und 

KollegInnen präsentieren in ihrer Übersichtsarbeit beispielsweise Studienergebnisse, 

die vor allem auf eine kognitive Dysfunktion von Aufmerksamkeit, Gedächtnis und 

Feedback-Reaktion hinweisen (Dehn und Beblo, 2019). So lässt sich bei Depressiven 

beispielsweise eine selektive Ausrichtung ihrer Aufmerksamkeit auf negativ 

behaftete Wörter, Bilder und Gesichter nachweisen (Lazarov et al., 2018; Peckham et 

al., 2010; Bourke et al., 2010). Auch in Bezug auf die Erinnerung zeigt sich eine 

solche negative Verzerrung („bias“) (Trew, 2011; Koster et al., 2010). Dabei wurde 

auch die Hypothese formuliert, dass depressive Personen ihre Aufmerksamkeit zwar 

nicht häufiger auf negative Reize richten, jedoch Schwierigkeiten dabei haben 

könnten, ihre Aufmerksamkeit von negativen Reizen zu lösen (Wisco, 2009), was 

auf eine mangelnde übergeordnete kognitive Kontrolle hinweisen könnte (Joormann 

et al., 2007). Korn et al. konnten in einer Studie zudem zeigen, dass eine Stichprobe 

von depressiven ProbandInnen im Vergleich zur Kontrollgruppe einen fehlenden 

optimistischen Bias bezüglich der eigenen Zukunft zeigte – während gesunde 

Personen dazu tendierten, wünschenswerte Informationen eher zu berücksichtigen als 

nicht wünschenswerte, fehlte dieses Muster bei depressiven Personen (Korn et al., 

2014). Dies steht im Einklang mit weiteren wissenschaftlichen Erkenntnissen, die 

eine negative Sicht auf die Zukunft bzw. die zukünftige Stimmung als Kernelement 

in der Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen nennen (Zetsche et al., 

2019; Roepke und Seligman, 2016).  

Eine solch vielschichtige negative Verzerrung der Informationsverarbeitung lässt 

sich gut mit der Annahme vereinbaren, dass Depressionen auch mit einer 

dysfunktionalen Erwartungshaltung einhergehen. 
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1.3.3.1 Dysfunktionale Feedbackverarbeitung und Motivationsdefizite 

Als weiteren Ausdruck einer gestörten Informationsverarbeitung sehen Dehn et al. 

die verzerrte Reaktion auf Feedback (Dehn und Beblo, 2019). Während gesunde 

Personen positives oder negatives Feedback für gewöhnlich konstruktiv nutzbar 

machen können (Henss und Pinquart, 2021; Hüttmann und Walter, 2019), scheinen 

im Rahmen von depressiven Störungen Probleme in der Feedback-Verarbeitung zu 

bestehen. So schätzten depressive Personen in vergangenen Experimenten zum einen 

ihre Leistung schlechter ein als gesunde Menschen (Dunn et al., 2009) – eine 

Tendenz, die möglicherweise sogar bei Gesunden die Entwicklung depressiver 

Symptome vorhersagen könnte (Campellone et al., 2019). Zum anderen reagieren 

depressive Personen in Verhaltensexperimenten empfindlicher auf negatives 

Feedback (Dehn und Beblo, 2019). Dies zeigt sich unter anderem daran, dass 

Personen mit Depressionen nach der Information, einen Fehler gemacht zu haben, in 

nachfolgenden Tests im Vergleich zu Kontrollen eine erhöhte Wahrscheinlichkeit 

zeigen, erneut einen Fehler zu begehen (Douglas et al., 2009; Steffens et al., 2001; 

Elliott et al., 1996). Auch funktionsdiagnostisch lassen sich Korrelate einer gestörten 

Feedback-Reaktion in Form einer gestörten Habenula-Aktivierung zeigen (Shabel et 

al., 2019; Furman und Gotlib, 2016). Diese Hypersensibilität bezüglich eines 

negativen Feedbacks zeigt sich sogar bei gesunden Personen mit einem erhöhten 

familiären Risiko für Depressionen (Gaillard et al., 2020). Zudem erinnern sich 

depressive Personen scheinbar eher an negatives Feedback und schätzen dieses 

pessimistischer ein als gesunde Personen (Wisco, 2009; Murphy et al., 1998). 

Korrespondierend bestehen außerdem Hinweise auf eine Hyposensitivität bezüglich 

positiver Rückmeldungen (Bottemanne et al., 2021; Roiser und Sahakian, 2013). 

Letzteres lässt sich gut mit Erkenntnissen aus der Motivationspsychologie 

vereinbaren: In zahlreichen Studien wurde eine mangelnde Anstrengungsbereitschaft 

für Belohnungen bei Personen mit depressiven Störungen nachgewiesen 

(Hershenberg et al., 2016; Treadway, 2016; Yang et al., 2014; Anderson et al., 2014; 

Pizzagalli, 2014). Dieses Motivationsdefizit wird, auch transdiagnostisch, häufig mit 

dem Symptom der Anhedonie in Verbindung gebracht (Pizzagalli, 2014; Yang et al., 

2014). Insbesondere die sogenannte antizipatorische Anhedonie soll dabei eine 

wichtige Rolle spielen. Sherdell und KollegInnen konnten in ihrem Experiment 

zeigen, dass trotz gleicher positiver Bewertung von Belohnungen nur in der 

gesunden Stichprobe das Ausmaß der positiven Bewertung mit der Bereitschaft, sich 
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anzustrengen, korreliert war – in der depressiven Gruppe sorgte die mangelnde 

Vorfreude, die antizipatorische Anhedonie, für eine fehlende Motivation (Sherdell et 

al., 2012). Dieses Motivationsdefizit muss Betroffenen jedoch nicht unbedingt 

bewusst sein: In einer Studie aus dem Jahr 2011 konnte gezeigt werden, dass sich 

depressive Personen mit der Aussicht auf monetäre Anreize zwar objektiv nicht mehr 

anstrengten, jedoch subjektiv angaben, sich wegen der möglichen Belohnung mehr 

angestrengt zu haben (Cléry-Melin et al., 2011). Diese Dissoziation objektiven und 

subjektiven Verhaltens ist ein interessanter Punkt, der in späteren Abschnitten noch 

näher betrachtet werden soll.  

1.3.3.2 Erwartungsanpassung und Erwartungspersistenz 

In den vorausgehenden Abschnitten wurde thematisiert, wie dysfunktionale 

Erwartungen als charakteristisches Symptom von depressiven Erkrankungen 

verstanden werden können, die das Verhalten und das Therapieansprechen 

betroffener Personen potenziell beeinflussen können. Aus diesen Gründen wurden 

bereits erste Versuche unternommen, Erwartungen in der Behandlung des 

Krankheitsbildes stärker zu berücksichtigen (Wilhelm et al., 2022). Parallel zum 

wachsenden Interesse an Erwartungseffekten in der Therapie von Depressionen 

kommt, basierend auf klinischen Beobachtungen, jedoch auch einem zweiten 

Forschungsfeld immer mehr Aufmerksamkeit zu: Der Erwartungsanpassung („belief 

updating“) (Kube et al., 2021; Sharot und Garrett, 2016). Zentral ist in diesem 

Themenkomplex die Frage, wie Personen darauf reagieren, wenn sie Informationen 

aufnehmen, die ihre ursprünglichen Erwartungen in Frage stellen (Bennett, 2015). 

In Riefs 2015 vorgestelltem ViolEx-Modell („violated expectation“, siehe Abb. 3) 

wird nicht nur die Entstehung generalisierter und spezifischer dysfunktionaler 

Erwartungen bei psychischen Erkrankungen betrachtet, sondern auch die 

Mechanismen der Aufrechterhaltung bzw. Modifikation dieser Erwartungen im 

Angesicht erwartungsverletzender Informationen (Rief et al., 2015). Im Modell wird 

davon ausgegangen, dass im Rahmen von einigen psychischen Erkrankungen 

dysfunktionale Erwartungen trotz erwartungswidersprechender Erlebnisse 

aufrechterhalten werden – zum Beispiel seien Personen mit einer Panikstörung 

regelmäßig davon überzeugt, an einem Herzinfarkt zu sterben, obwohl sie in der 

Vergangenheit mehrfach das Gegenteil erlebt hätten (Rief et al., 2015).  
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Die AutorInnen machen dafür Immunisierungs- und Assimilationsstrategien 

verantwortlich, die die erlebten erwartungsverletzenden Erfahrungen entwerten (Rief 

und Glombiewski, 2016). Im genannten Fall würden PatientInnen zum Beispiel 

davon ausgehen, dass der glimpfliche Ausgang eine Ausnahme der Regel sei oder 

dass sie das Erlebnis dieses Mal zwar überlebt hätten, das Herz nun jedoch so 

geschädigt sei, dass die nächste Herzattacke sicherlich fatal enden werde (Rief et al., 

2015). Diese Art der kognitiven Umbewertung oder Aufmerksamkeitsverschiebung 

trägt laut Rief et al. dazu bei, dass das erwartungsverletzende Erlebnis nicht zu einer 

Änderung der Erwartungshaltung in Bezug auf die Zukunft führt, sondern dass 

dysfunktionale Erwartungen beibehalten und sogar bestätigt werden. (Rief und 

Glombiewski, 2016).  

 

Abb. 3: Das ViolEx-Modell von Rief et al. (Rief et al., 2015), Darstellung nach Rief und 
Glombiewski (Rief und Glombiewski, 2016) 

Rief und Glombiewski schlugen auf der Grundlage des ViolEx-Modells die 

Implementierung einer bereits erwähnten Erweiterung der kognitiven 

Verhaltenstherapie, die Erwartungsfokussierten psychotherapeutischen 

Interventionen (EFPI), vor (Rief und Glombiewski, 2016). Diese werden bei 

Angsterkrankungen bereits erfolgreich angewendet (Craske et al., 2014), bei 
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depressiven Erkrankungen sind sie jedoch noch nicht praxiserprobt (Kube, 2017; 

Wilhelm et al., 2022).  

In einer Reihe von theoretischen Arbeiten und klinischen Experimenten befasste sich 

Tobias Kube vor diesem Hintergrund tiefergehend mit der Rolle von Erwartungen 

bzw. einer möglichen dysfunktionalen Erwartungsanpassung im Rahmen des 

depressiven Krankheitsbildes. Der folgende Abschnitt stellt seine bisherigen 

Theorien und Erkenntnisse übersichtsartig dar. 

1.3.3.3 Kognitive Immunisierung als Mechanismus einer dysfunktionalen 
Erwartungspersistenz 

Kube et al. postulieren, basierend auf den Erkenntnissen von Rief et al. (Rief und 

Glombiewski, 2016), dass Personen mit depressiven Störungen häufig an ihren 

ursprünglichen negativen Erwartungen festhalten, auch wenn sie 

erwartungsverletzend positive Erfahrungen machen (Kube et al., 2017, 2019c). Die 

AutorInnen gehen – im Einklang mit Riefs ViolEx-Modell – davon aus, dass diesem 

Phänomen eine maladaptive Informationsprozessierung zugrunde liegt, die als 

kognitive Immunisierung bezeichnet wird (Kube et al., 2017). Während der Begriff 

der Immunisierung bereits 1994 von Brandstädter und Greve als protektiver 

kognitiver Mechanismus erwähnt wurde, der dabei helfen kann, Verlusterfahrungen 

selbstwertstabilisierend aufzuarbeiten (Brandtstädter und Greve, 1994), wurde er im 

Rahmen von Riefs Forschungsarbeiten aufgegriffen und im psychologischen Kontext 

neu definiert. Demnach wird mit dem Ausdruck eine kognitive Umbewertung einer 

Erfahrung oder Information beschrieben, die dazu dient, die ursprüngliche Erwartung 

zu bestätigen und widersprüchliche Beweise zu entkräften (Rief et al., 2015).  

Kube und KollegInnen schlagen zwei Mechanismen vor, die diesem Phänomen 

zugrunde liegen könnten: Zum einen könnten erwartungswidersprechende 

Erfahrungen als Ausnahme gewertet werden („Diese Aufgabe mag ich geschafft 

haben, aber sie war ungewöhnlich leicht und in Zukunft werde ich das nicht mehr 

schaffen“) (Kube et al., 2017). Zum anderen könnte eine Person die Glaubwürdigkeit 

einer erwartungswidersprechenden Information in Frage stellen – wenn 

beispielsweise die Erwartung „Niemand wird für mich da sein, wenn ich um Hilfe 

bitte“ entkräftet werde, könne durch die Erklärung „Er hat mir nur geholfen, damit er 

mich danach los ist, eigentlich kann er mich gar nicht leiden“ die Glaubwürdigkeit 
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der Erfahrung herabgesetzt werden (Kube et al., 2017). Diese Formen der kognitiven 

Neubewertung sehen die AutorInnen als Schlüsselelement dafür, dass dysfunktionale 

Erwartungen auch im Angesicht widersprechender Informationen nicht nur 

beibehalten, sondern sogar verstärkt werden könnten (Kube et al., 2017). Auch 

andere Aspekte einer gestörten Informationsverarbeitung, wie die bereits 

angesprochene negative Aufmerksamkeits- und Gedächtnisverzerrung, könnten laut 

den AutorInnen einen Beitrag zum Mechanismus der kognitiven Immunisierung 

leisten (Kube, 2017; Kube et al., 2017). 

Das beschriebene Phänomen wird zusätzlich durch Erkenntnisse aus der 

Sozialpsychologie unterstützt. Schon früh wurde in Verhaltensexperimenten 

nachgewiesen, dass Individuen widersprüchliche Informationen unterschiedlich ab- 

bzw. aufwerten, um kognitive Konsistenz herbeizuführen (Oaksford und Chater, 

2007; Lepper et al., 1986; Lord et al., 1979). Festinger postuliert in seiner Theorie 

der kognitiven Dissonanz, dass der Mensch versuche, Zustände zu vermeiden, in 

denen unvereinbare Kognitionen aufeinandertreffen – um dies zu erreichen, müssten 

widersprüchliche Kognitionen aktiv abgeändert werden (Festinger, 2012). Eine 

wichtige Rolle in diesem Kontext spielt wohl auch das Selbstkonzept einer Person: 

Es konnte wiederholt gezeigt werden, dass Informationen so ausgewählt und beachtet 

werden, dass das eigene Selbstkonzept bestätigt wird (Swann und Read, 1981; 

Markus, 1977). Zum Beispiel scheint es grundsätzlich einfacher zu sein, Situationen 

umzuwerten, als die Erwartungshaltung zu modifizieren – weil mit letzterem eine 

Änderung des Selbstkonzepts einhergehen würde (Swann und Hill, 1982). Kube und 

KollegInnen postulieren basierend darauf, dass eine kognitive Immunisierung 

wahrscheinlicher ist, wenn die Erwartungshaltung eng mit dem Selbstkonzept 

zusammenhängt (Kube et al., 2017).  

Ein wichtiger Unterschied zwischen gesunden und depressiven Personen scheint 

allerdings in Bezug auf die Richtung der kognitiven Umbewertung widersprüchlicher 

Informationen zu bestehen. Das Phänomen der Immunisierung wurde zwar bei 

gesunden Personen auch beobachtet – jedoch eher vor dem Hintergrund unerwartet 

negativer Informationen (Henss und Pinquart, 2021). Anhand einer Stichprobe von 

psychisch gesunden SchülerInnen konnte gezeigt werden, dass eine ausgeprägte 

negative Erwartungsverletzung in Bezug auf die akademische Leistung mit einem 

hohen Grad an kognitiver Immunisierung einherging  – die SchülerInnen werteten 
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Rückmeldungen, dass sie schlechtere Leistungen erbracht hatten als sie zuvor 

erwartet hatten, ab (Henss und Pinquart, 2021). Gerade im Leistungskontext scheinen 

gesunde Personen somit eher dazu geneigt zu sein, ihre positiven Erwartungen zu 

schützen (Henss und Pinquart, 2021). Psychisch gesunde Personen könnten demnach 

durch eine optimistische Verzerrung („optimistic bias“) geprägt sein – sie zeigen laut 

einiger Studienergebnisse eine verzerrte Aufmerksamkeitsbereitschaft für positive 

Informationen, wenn es um die eigene Person geht (Kube und Rozenkrantz, 2021; 

Lefebvre et al., 2017; Sharot und Garrett, 2016; Sharot et al., 2012; Sharot, 2011). 

Zum Beispiel besitzen gesunde Personen die Tendenz, soziales Feedback auf eine 

positiv voreingenommene Weise zu verarbeiten, indem sie ihre Selbsteinschätzung 

eher in Richtung erwünschtes als in Richtung unerwünschtes Feedback verändern 

(Korn et al., 2012). Auch in der dieser Arbeit zugrunde liegenden Vorstudie konnte 

gezeigt werden, dass gesunde Personen keine Probleme dabei hatten, positives 

Feedback effektiv zu verarbeiten und ihre Erwartungen im positiven Sinne 

anzupassen (Hüttmann und Walter, 2019). Die Erkenntnisse eines in einem im Jahr 

2018 durchgeführten Experiments unterstützen diese Annahme: Gesunde 

ProbandInnen änderten ihre ursprüngliche Erwartungshaltung bereitwillig im 

positiven Sinne, wenn sie ein unerwartet positives Feedback zu einem Test zur 

emotionalen Intelligenz erhielten (Kube et al., 2018).  

Bei depressiven Personen scheint jedoch genau diese Bereitwilligkeit in Bezug auf 

eine positive Erwartungsanpassung zu fehlen (Korn et al., 2014). Basierend auf 

vorangegangenen theoretischen Arbeiten (Kube et al., 2018, 2017) wurde das 

Phänomen von Kube und KollegInnen experimentell überprüft (Kube et al., 2019c). 

Nachdem bei gesunden und depressiven Personen eine neutrale bis negative 

Leistungserwartung in Bezug auf einen Test zur emotionalen Intelligenz induziert 

und dieser absolviert wurde, erhielten die TeilnehmerInnen erwartungsverletzende 

oder -bestätigende Leistungsrückmeldungen (Kube et al., 2019c). Anschließend 

wurde die Leistungserwartung erneut abgefragt. Der erwartete Unterschied zwischen 

den Gruppen bestätigte sich: Während gesunde Personen ihre Leistungserwartung 

nach einem unerwartet positiven Feedback im positiven Sinne anpassten, fehlte 

dieser Effekt bei depressiven Personen (Kube et al., 2019c). Die AutorInnen gingen 

davon aus, dass die kognitive Immunisierung dabei den zugrundeliegenden 

Mechanismus bildete (Kube et al., 2019c). 
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Zur Vervollständigung wurde das experimentelle Paradigma erneut angewendet, um 

die Reaktion depressiver und gesunder Personen auf unerwartet negatives Feedback 

zu untersuchen – das heißt, es wurde eine positive Erwartungshaltung induziert und 

später durch negatives Feedback entwertet (Kube et al., 2019b). Hierbei zeigte sich 

kein Unterschied in der negativen Erwartungsanpassung zwischen den Gruppen, 

sodass davon ausgegangen wurde, dass die Erwartungsanpassung in die negative 

Richtung nicht krankheitsbedingt verzerrt ist (Kube et al., 2019b). 

Zusammengenommen unterstützen die experimentellen Ergebnisse die 

zugrundeliegende Theorie, dass Personen im Rahmen von depressiven Störungen 

spezifische Probleme dabei haben könnten, unerwartete positive Informationen dazu 

zu nutzen, ihre Erwartungshaltung entsprechend anzupassen (Kube et al., 2019c, 

2019b). Der Mechanismus der kognitiven Immunisierung könnte laut der beteiligten 

AutorInnen bei diesen Problemen entscheidend sein (Kube et al., 2017).  
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2 Zielsetzung 

Im Rahmen der Placebo-Forschung wird bereits seit Jahren die Tatsache nutzbar 

gemacht, dass Erwartungen nicht nur das Verhalten wesentlich beeinflussen, sondern 

auch selbst beeinflussbar sind (Rief et al., 2015; Rief und Petrie, 2016; Greenberg et 

al., 2006). So wurde der beeindruckende Effekt von induzierten Erwartungen im 

Rahmen von Placebo-Studien auf Therapieerfolge (Rutherford et al., 2017; Wechsler 

et al., 2011; Benedetti, 2011; Colloca et al., 2004) oder in Verhaltensexperimenten 

auf kognitive Leistungsbereiche (Oken et al., 2008; Spencer et al., 1999) 

nachgewiesen. Auch in der dieser Arbeit zugrunde liegenden Vorstudie wurde 

anhand einer gesunden Stichprobe erfolgreich dargestellt, dass induzierte 

Erwartungen einen positiven Einfluss auf die Leistung in neuropsychologischen 

Tests haben können (Hüttmann und Walter, 2019). 

Dysfunktionale Erwartungen im Rahmen einer depressiven Erkrankung werden seit 

einiger Zeit als wesentlicher Teil des Krankheitsbildes betrachtet (Zetsche et al., 

2019; Roepke und Seligman, 2016; Rief et al., 2015). Bereits in Becks kognitiver 

Triade werden negative Erwartungen an die Zukunft als diagnostisches Kernmerkmal 

der Depression beschrieben (A. T. Beck, 1979). Aus diesem Grund wird in der 

jüngeren Therapieforschung der Ansatz verfolgt, dysfunktionale Erwartungen durch 

neuartige Psychotherapieformen, die im Bereich der Angststörungen bereits 

erfolgreich angewendet werden (Craske et al., 2014), gezielt zu beeinflussen (Panitz 

et al., 2021; Rief und Glombiewski, 2016). Während diese Bemühungen bisher 

jedoch vor allem darauf abzielen, dysfunktionale Erwartungen in alltäglichen 

Situationen zu beeinflussen (Wilhelm et al., 2022), wurden aufgabenspezifische 

Leistungserwartungen in diesem Zusammenhang bisher noch nicht berücksichtigt. 

Neurokognitive Defizite sind jedoch bei vielen Personen mit depressiven Störungen 

vorhanden (Cha et al., 2017a; Culpepper et al., 2017; Samamé et al., 2017) und 

beeinflussen die Lebensqualität entscheidend (Knight et al., 2018; Listunova et al., 

2018).  

Vor dem Hintergrund der vielversprechenden Ergebnisse aus der Erwartungs- und 

Placebo-Forschung war es daher das Ziel der Studie, zu untersuchen, ob negative 

Leistungserwartungen bei depressiven Personen durch Interventionen positiv 

beeinflussbar sind und ob die resultierende Optimierung der Erwartungshaltung – 
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ebenso wie bei einer gesunden Stichprobe (Hüttmann und Walter, 2019) – zu einer 

Verbesserung in einem defizitären neuropsychologischen Bereich führen kann. Da 

das verbale Gedächtnis in verschiedensten Studien als eine der kognitiven Domänen 

aufgedeckt wurde, die im Rahmen von depressiven Störungen häufig beeinträchtigt 

zu sein scheinen (Landrø et al., 2001; Lyche et al., 2011), wurde in dem der Studie 

zugrunde liegenden Experiment eine adaptierte Version des verbalen Lern- und 

Merkfähigkeitstests (Helmstaedter et al., 2001) verwendet.   

Da jüngere Ergebnisse im Bereich der Erwartungsforschung jedoch die Möglichkeit 

nahelegen, dass Menschen mit depressiven Störungen im Sinne einer „kognitiven 

Immunisierung“ (Kube et al., 2019c; Rief und Glombiewski, 2017) Probleme dabei 

haben könnten, positive Leistungsrückmeldungen zum Anlass für eine positive 

Erwartungsanpassung zu nehmen (Kube et al., 2018, 2019c), wurde zunächst die 

Frage untersucht, ob in der depressiven Stichprobe eine Beeinflussbarkeit der 

Leistungserwartung durch positives Feedback möglich war. Anschließend wurde 

analysiert, ob ein positiver Zusammenhang zwischen einer möglichen Verbesserung 

der Leistungserwartung und der Testleistung bestand. Ergänzend wurde der direkte 

Zusammenhang zwischen dem Erhalt eines positiven Feedbacks und einer möglichen 

Leistungsverbesserung betrachtet. 

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein Online-Experiment für depressive 

ProbandInnen entwickelt, in welchem nach einer initialen Messung der 

Leistungserwartung und der Gedächtnisleistung eine experimentelle Manipulation in 

Form eines standardisiert positiven Feedbacks präsentiert wurde. Daraufhin wurde 

die Änderung der Leistungserwartung sowie die Änderung in der Performanz im 

Bereich des verbalen Gedächtnisses gemessen. Als Kontrolle wurde einer zweiten 

Gruppe depressiver ProbandInnen untersucht, die lediglich ein neutrales Feedback 

erhielt.  

Das übergeordnete Ziel der Studie war es somit, das Potenzial von 

Erwartungseffekten in einer neuropsychologischen Testsituation explorativ zu 

untersuchen. Indem die Effekte positiven Feedbacks sowohl auf die Änderung der 

Erwartungshaltung als auch auf die tatsächliche Leistung in einem 

störungsspezifischen Bereich analysiert wurden, wurde ein zweischrittiger Prozess 

zusammengefügt: Zum einen wurde mit der Untersuchung der Wirkung positiven 

Feedbacks auf die Leistungserwartung die bisher uneindeutig beantwortete Frage 
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untersucht, ob eine positive Erwartungsinduktion bei depressiven Personen 

überhaupt möglich ist. Zum anderen wurde der unmittelbare Effekt einer möglichen 

Erwartungsmanipulation auf die objektive Leistung in einem störungsspezifischen 

Bereich analysiert.  

Die Ergebnisse der Studie bieten mit ihrem Beitrag zur Erwartungsforschung 

neuartige Erkenntnisse für ein Forschungsfeld, das hochaktuell und klinisch relevant 

ist. Zukünftige psychotherapeutische Maßnahmen in der Depressionsbehandlung 

könnten, basierend auf weiteren Studienergebnissen, möglicherweise 

Erwartungseffekte im Hinblick auf neuropsychologische Defizite besser nutzbar 

machen und damit einen relevanten Krankheitsaspekt gezielter anvisieren. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Kollektiv 

3.1.1 Ethische Aspekte und Datenschutz 

Dem Ethikantrag wurde am 22.03.2021 durch die Ethikkommission der Deutschen 

Gesellschaft für Psychologie stattgegeben (Aktenzeichen: MehlStephanie2020-10-

12VA). Eine Voruntersuchung, die ein ähnliches Versuchsdesign an einem 

Community Sample anwendete (Hüttmann und Walter, 2019), wurde bereits im Jahr 

2019 von der Ethikkommission des Fachbereichs Psychologie der Universität 

Marburg positiv bewertet. Die Online-Studie wurde mithilfe der Plattform Unipark 

bzw. der Software EFS Survey erstellt und durchgeführt (Tivian XI GmbH, 2021). 

Der Zugang zur Studie erfolgte, indem Teilnehmende mithilfe eines Links oder eines 

QR-Codes auf die erste Umfrageseite gelangten. ProbandInnen erhielten zunächst 

Informationen über die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Möglichkeit, die Studie 

jederzeit ohne Angaben von Gründen abzubrechen. Es folgten Informationen zum 

Ablauf, zu der voraussichtlichen Dauer, zu dem vornehmlichen Zweck des 

Experiments sowie zu den Gewinnmöglichkeiten. Die ProbandInnen wurden vor 

ihrer Teilnahme über die anonymisierte Verarbeitung und vorübergehende 

Speicherung ihrer Daten aufgeklärt. Es wurde darauf hingewiesen, dass durch die 

anonymisierte Datenerhebung eine gezielte nachträgliche Löschung individueller 

Datensätze nicht möglich war. Die Erhebung persönlicher Informationen sowie die 

Teilnahme am Experiment erfolgten erst, nachdem TeilnehmerInnen per Mausklick 

ihr Einverständnis zur Teilnahme erteilt hatten. Die eingangs erhobenen Daten 

umfassten grundlegende soziodemographische Angaben sowie Informationen zur 

Krankheitsgeschichte (Vorliegen psychiatrischer Erkrankungen, Zahl der 

Krankenhausaufenthalte, Medikation). Im Rahmen des Experiments wurde das 

verbale Kurz- und Arbeitsgedächtnis mithilfe eines neuropsychologischen 

Testverfahrens bewertet und die aktuelle depressive Symptomatik anhand eines 

Fragebogens erfasst. Um den Einfluss positiven Feedbacks zu untersuchen, wurde 

eine standardisierte Leistungsrückmeldung generiert, die unabhängig von der 

eigentlichen Testleistung entweder neutral oder positiv war. Diese Täuschung wurde 

allen TeilnehmerInnen am Ende der Studie offengelegt, zudem erfolgte eine 

ausführliche Aufklärung über deren Hintergrund. Es bestand die Möglichkeit, sich 
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bei möglichen Fragen mit den Studienleiterinnen in Verbindung zu setzen. 

Außerdem wurde die Internetadresse der Deutschen Depressionshilfe als mögliche 

Anlaufstelle für Informationen und Hilfsangebote aufgeführt.  

3.1.2 Rekrutierung und Stichprobengrößenplanung 

 
Zur Rekrutierung von gesunden und depressiven ProbandInnen wurde ein 

Informationsblatt erstellt, das allgemeine Informationen zum Thema, zur 

Bearbeitungsdauer, zu den Teilnahmevoraussetzungen und zur Möglichkeit, einen 

Amazon-Gutschein im Wert von 50 Euro zu gewinnen, beinhaltete. Außerdem waren 

ein Link und ein QR-Code angefügt, mithilfe derer der Zugang zur Online-Studie 

möglich war. Die Kontaktdaten der Projektleiterinnen waren zum Zweck von 

möglichen Rückfragen ebenfalls angegeben. Die Verbreitung erfolgte zum einen 

durch Aushänge und zum anderen über mehrere digitale Kanäle. Der Aufruf wurde 

an Orten des öffentlichen Lebens (Universitäten, Supermärkte, Apotheken) in 

Marburg und Kassel ausgehängt. Er wurde außerdem über Mailing-Listen der 

Philipps-Universität Marburg und der Frankfurt University of Applied Sciences 

verschickt, in sozialen Medien (Facebook, Instagram) geteilt und mittels privater E-

Mail-Aufrufe an Freunde und Bekannte verbreitet. Um ProbandInnen mit einer 

aktuell vorliegenden oder in der Krankheitsgeschichte diagnostizierten Depression 

gezielter zu erreichen, wurde zudem Kontakt zu mehreren psychiatrischen und 

psychotherapeutischen Einrichtungen des ambulanten und stationären Sektors im 

Bereich Nord- und Mittelhessen aufgenommen. In der Fachklinik Fürstenwald in 

Calden, in der Vitos Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Kassel, in der Klinik 

für Psychiatrie und Psychotherapie der Philipps-Universität Marburg und in einigen 

Hausarztpraxen in Nordhessen wurden entsprechende Aushänge verteilt. Zum Teil 

wurden geeignete KandidatInnen von kooperierenden Ärzten und Ärztinnen 

angesprochen. Außerdem wurde der Studienaufruf mit dem Link zur Online-Studie 

in einigen Informations- und Selbsthilfeforen für Menschen mit Depressionen 

veröffentlicht. Im Zeitraum März und April 2022 wurden stationäre PatientInnen der 

Depressionsstationen an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Philipps-

Universität Marburg von den Projektleiterinnen auf die Möglichkeit der 

Studienteilnahme angesprochen. In allen Fällen fand die Bearbeitung selbstständig 

und unbeaufsichtigt statt.  
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Da zum Zeitpunkt der experimentellen Planung keine Daten aus anderen 

Forschungsarbeiten vorlagen, die thematisch ähnliche Fragestellungen in 

vergleichbarer methodischer Art untersucht hatten, war eine zuverlässige 

Stichprobengrößenplanung auf der Grundlage von berichteten Effektstärken nicht 

möglich. Bei einer Rekrutierung von n = 76 Personen, die in eine 

Experimentalgruppe (EG = 39) und eine Kontrollgruppe (KG = 37) aufgeteilt 

wurden und einem akzeptierten Alphafehlerniveau von α = 0.05 bzw. 

Betafehlerniveau von β = 0.2 (Power = 0.8) bei zweiseitiger Testung (Field, 2017) 

wurde eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt, um die mit den erreichten Fallzahlen 

zuverlässig erkennbaren Effektstärken zu berechnen. Für die Analyse wurde das 

Programm GPower in der Version 3.1.9.7 verwendet (Faul et al., 2007). Für t-Tests 

mit abhängigen Stichproben (Hypothesen 4 und 5) wurden unter diesen 

Voraussetzungen mit der erreichten Fallzahl (n = 39) Effektstärken in der 

Grundgesamtheit von d = 0.46 zuverlässig erkannt, was nach Cohen mittleren 

Effekten entspricht (Cohen, 1988). Für die t-Tests mit unabhängigen Stichproben 

(Hypothesen 1,6 und 7) wurden mit den erreichten Fallzahlen von n = 39 (EG) bzw. 

n = 37 (KG) Effektstärken in der Grundgesamtheit von d = 0.65 zuverlässig erkannt, 

was nach Cohen mittleren bis starken Effekten entspricht (Cohen, 1988). Für die 

Regressionsanalysen mit einem Prädiktor (Hypothesen 2 und 3) wurden mit der 

Fallzahl von n= 39 Personen Effektstärken in der Grundgesamtheit von f² = 0.21 

zuverlässig erkannt, was einer mittleren Effektstärke nach Cohen entspricht (Cohen, 

1988). Dies entspricht nach Cohen (Cohen, 1992) außerdem einem R² von 0.174 und 

einem Beta-Koeffizienten von β = 0.42. 

3.1.3 Teilnahmebedingungen und vorläufige Datensatzreduktion 

Die allgemeinen Teilnahmebedingungen setzten Volljährigkeit, Lese- und 

Schreibkenntnisse in der deutschen Sprache, genügend Hör- und Sehkraft sowie ein 

Endgerät mit Internetzugang und der Möglichkeit, Audiodateien abzuspielen, voraus. 

Da das Projekt gemeinschaftlich von zwei Doktorandinnen organisiert wurde, die an 

zwei unabhängigen Forschungsarbeiten arbeiteten, wurden für die jeweiligen 

Fragestellungen zwei unterschiedliche Stichproben benötigt. Zu diesem Zweck 

wurden sowohl psychisch gesunde ProbandInnen rekrutiert als auch depressive (bzw. 

in der Vergangenheit an einer depressiven Störung erkrankte) ProbandInnen. In den 

veröffentlichten Informationsschreiben wurden potenzielle ProbandInnen für beide 

Stichproben angesprochen, um eine möglichst große Teilnehmerzahl zu erzielen. Die 
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Zuweisung in die jeweilige Stichprobe wurde anhand von Selbstangaben zu Beginn 

des Fragebogens getroffen.  

In die gesunde Stichprobe wurden Personen aufgenommen, die keine psychiatrischen 

Vorerkrankungen angaben. Die depressive Stichprobe schloss Personen ein, die eine 

aktuelle oder eine in der Vergangenheit diagnostizierte Depression bejahten, wobei 

psychiatrische Komorbiditäten in dieser Gruppe keine Rolle spielten. 

Ausgeschlossen wurden die ProbandInnen, die keine aktuelle oder zurückliegende 

Depression angaben, jedoch andere psychiatrische Erkrankungen. Eine detaillierte 

Beschreibung der weiteren Datensatzreduktion ist in Abschnitt 4.1.1 aufgeführt. 

3.2 Methodik 

3.2.1 Untersuchungsdesign und Versuchsablauf 

Die Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet ein Online-Experiment, das mit Hilfe 

des Umfrage-Programms Unipark erstellt und durchgeführt wurde. Der reine Online-

Charakter des Experiments ermöglichte eine breit gefächerte, weitestgehend 

kontaktlose Rekrutierung, zudem war keine Betreuung bei der Durchführung 

notwendig. Für das Experiment wurden zu dem Zeitpunkt erkrankte oder in 

Remission befindliche depressive sowie psychisch gesunde ProbandInnen rekrutiert. 

Damit wurden zwei Stichproben geschaffen, die fortan getrennt voneinander 

betrachtet wurden. Innerhalb der beiden Stichproben erfolgte eine randomisierte 

Zuteilung der ProbandInnen in eine Experimentalgruppe (positives Feedback) und in 

eine Kontrollgruppe (neutrales Feedback), sodass insgesamt vier Gruppen entstanden 

(depressiv-positiv, depressiv-neutral, gesund-positiv, gesund-neutral). Für die 

vorliegende Arbeit wurden nur die Effekte in der depressiven Stichprobe untersucht, 

sodass sich die weitere Versuchsbeschreibung nur noch auf diese bezieht.  

Auf die beschriebene Weise waren Zugang und Teilnahme am Online-Experiment 

im Zeitraum vom 08.09.2021 bis zum 30.05.2022 möglich. Zu Beginn wurden die 

TeilnehmerInnen über den vornehmlichen Zweck der Studie – der Untersuchung des 

verbalen Kurz- und Arbeitsgedächtnisses bei depressiven und gesunden 

ProbandInnen –und über die die genannten datenschutzrechtlichen Aspekte 

informiert. Nach Erhebung der soziodemografischen Angaben erfolgte zwecks 

Zuteilung in die vier Gruppen die Abfragung der Diagnose, wobei TeilnehmerInnen 
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angeben sollten, ob bei ihnen jemals bzw. im letzten Jahr eine depressive Störung 

diagnostiziert worden sei. Außerdem wurden Angaben zu weiteren psychiatrischen 

Erkrankungen eingeholt. Um späteren technischen Problemen vorzubeugen, erfolgte 

im Anschluss daran ein Audiotest. Auf diese Weise wurde sichergestellt, dass das 

Endgerät der TeilnehmerInnen dazu in der Lage war, Audiodateien abzuspielen, und 

dass TeilnehmerInnen mit dem später relevanten Format vertraut waren. In Form 

eines soziodemographischen Fragebogens wurden als Nächstes einige Informationen 

zu Geschlecht, Alter, Bildungsabschluss, aktueller Medikation und vergangenen 

psychiatrischen Krankenhausaufenthalten erfragt.  

Vor Beginn des ersten Gedächtnistests wurden die ProbandInnen gebeten, ihre 

eigene Leistungsfähigkeit im Bereich des verbalen Kurz- und Arbeitsgedächtnisses 

einzuschätzen (LE.1). Die ProbandInnen wurden nicht darüber informiert, dass es 

sich bei dieser Einschätzung bereits um einen Teil des Experiments handelte. Nach 

Abgabe der Leistungseinschätzung wurde den ProbandInnen der Hinweis gegeben, 

dass das Experiment nun beginne, woraufhin die Bearbeitung des ersten Durchgangs 

des Verbalen Lern- und Merkfähigkeitstests (VLMT) erfolgte. Neben einer 

ausführlichen Instruktion zur Durchführung wurden die ProbandInnen vor der 

Bearbeitung darauf hingewiesen, dass die Audiodatei auf jeder Seite direkt nach dem 

Öffnen abgespielt werden sollte, da die entsprechende Seite nach vierzig Sekunden 

schließen würde – diese Voreinstellung war notwendig, um ein mehrfaches 

Abspielen der Audiodatei zu verhindern. Ebenso wurden die ProbandInnen darüber 

informiert, dass sie nur zwei Minuten Zeit haben würden, die erinnerten Wörter 

aufzuschreiben. Nach der Absolvierung des ersten Testdurchgangs fand die 

experimentelle Manipulation in Form einer manipulierten Leistungsrückmeldung 

statt. Die Software der Seite Unipark wies die ProbandInnen randomisiert zwei 

Gruppen zu: Einer Experimentalgruppe (EG), in der nach Bearbeitung des ersten 

Durchgangs des VLMT ein überdurchschnittlich positives Ergebnis rückgemeldet 

wurde, und einer Kontrollgruppe (KG), in der lediglich ein neutraler 

Informationstext präsentiert wurde. Anschließend wurden alle ProbandInnen anhand 

der gleichen Items erneut gefragt, wie sie ihre Leistungsfähigkeit im Bereich des 

verbalen Kurz- und Arbeitsgedächtnis einschätzen würden (LE.2). Danach erfolgte 

die Bearbeitung des zweiten Durchgangs des VLMT in der Parallelform B, welche 

neue Wörter beinhaltete.  
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Im Anschluss an die beiden Testdurchgänge wurde der angenommene Mediator 

selbstberichtete Belastung durch depressive Symptome in Form des Beck-

Depressions-Inventars (BDI-II) für die statistischen Zusatzanalysen erhoben. Durch 

einen anschließenden Manipulationscheck wurde die Bekanntheit des Testverfahrens 

und die Einschätzung der Teilnehmenden zur Authentizität der Rückmeldung erfragt.  

Nach Absolvierung des Experiments wurden die Teilnehmenden ausführlich über die 

Hintergründe der Studie, die untersuchten Hypothesen und die hierfür notwendige 

Manipulation aufgeklärt. ProbandInnen wurden dazu eingeladen, sich bei offenen 

Fragen per E-Mail an die Studienleiterinnen zu wenden. Ebenso wurde auf die 

Internetseite der Deutschen Depressionshilfe hingewiesen, um ProbandInnen eine 

Anlaufstelle für unverbindliche Informationsmöglichkeiten anzubieten. Zum Schluss 

wurde allen TeilnehmerInnen die Möglichkeit gegeben, ihre E-Mail-Adresse 

anzugeben, um an der Verlosung der Amazon-Gutscheine teilnehmen zu können. 

Durch eine separate Speicherung war es nicht möglich, die angegebenen E-Mail-

Adressen mit den gegebenen Antworten zu verknüpfen.  

Abb. 4 zeigt eine schematische Übersicht über den Versuchsablauf. 
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Abb. 4: Schematischer Versuchsaufbau, LE.1 = Leistungserwartung zum ersten 
Messzeitpunkt, LE.2 = Leistungserwartung zum zweiten Messzeitpunkt; eigene Darstellung 
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3.2.2 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest 

Das Testverfahren, das zur Erfassung der Leistung im verbalen Kurz- und 

Arbeitsgedächtnis verwendet wurde, war der Verbale Merk- und Lernfähigkeitstest 

(VLMT) von Helmstaedter, Lendt und Lux (Helmstaedter et al., 2001). Dieses 

neuropsychologische Testinstrument erfasst die Leistungsfähigkeit im Kurz-, 

Arbeits- und Langzeitgedächtnis in Bezug auf verbales Lernmaterial (Helmstaedter 

et al., 2001). Zur Beantwortung der in dieser Studie relevanten Fragestellungen 

wurde eine adaptierte Online-Version verwendet, in der nur die Komponenten des 

verbalen Kurzzeitgedächtnisses und des verbalen Arbeitsgedächtnisses getestet 

wurden. Eine ähnliche adaptierte Version fand bereits in der Vorstudie von 

Hüttmann und Walter (Hüttmann und Walter, 2019) erfolgreich ihre Anwendung.  

In der Durchführung wurde auf eine enge Anlehnung an die Vorgaben der 

AutorInnen geachtet. Zu Beginn erfolgte eine Lernphase, in der insgesamt fünf 

gleich aufgebaute Testdurchläufe absolviert wurden (D1-D5). In jedem 

Testdurchlauf wurden den TeilnehmerInnen 15 semantisch unabhängige Wörter der 

Lernliste auditorisch präsentiert, wobei ein definierter Rhythmus von zwei Sekunden 

pro Wort eingehalten wurde. Nach jedem Testdurchlauf erfolgte eine schriftliche 

Reproduktion der gelernten Wörter durch die TeilnehmerInnen, die hierfür jeweils 

zwei Minuten Zeit hatten. Anschließend wurde den TeilnehmerInnen einmalig eine 

Liste mit neuen Wörtern präsentiert (Interferenzliste), die nachfolgend möglichst 

vollständig wiedergegeben werden sollte (D6). Zum Schluss wurden die 

ProbandInnen aufgefordert, möglichst viele Wörter der zuerst gelernten Lernliste frei 

abzurufen, ohne dass diese erneut präsentiert wurde (D7). Die Leistungen im 

Durchlauf 6 und im Durchlauf 7 waren für die relevanten Domänen des KZG und 

des AG nicht relevant (Helmstaedter et al., 2001), wurden jedoch aus 

Täuschungszwecken ebenfalls erhoben. Das Prozedere wurde zweimal durchgeführt, 

sodass insgesamt zwei Durchgänge (Durchgang 1 = Dg1 und Durchgang 2 = Dg2) 

absolviert wurden. Während im ersten Durchgang die Lernliste A verwendet wurde, 

wurde diese im zweiten Durchgang durch die von den AutorInnen empfohlene 

Parallelform B (Helmstaedter et al., 2001) ersetzt. Zwischen den beiden 

Durchgängen erfolgte das standardisiert positive bzw. neutrale Feedback, woraufhin 

die ProbandInnen ihre aktualisierte Leistungseinschätzung angeben sollten. 
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Die Auswertung der Leistung orientierte sich an den im Testmanual des VLMT 

vorgegebenen Angaben und wurde mithilfe des dort zur Verfügung gestellten 

Protokollierbogens dokumentiert (Helmstaedter et al., 2001). Die Reihenfolge der 

genannten Wörter war stets irrelevant. Als Fehler galten falsch-positive Wörter 

(Wörter, die nicht in der Lernliste vorkamen), Perseverationen (Mehrfachnennungen 

von Wörtern) und Interferenzfehler (Nennung von Wörtern aus der Interferenzliste 

außerhalb von D6). In jedem Testdurchlauf wurden die Fehler aufsummiert und von 

der Anzahl an richtig genannten Wörtern abgezogen (Helmstaedter et al., 2001).  

Für die in dieser Studie relevante Domäne „verbales Kurzzeitgedächtnis“ wurde die 

Leistung im unmittelbaren Erinnern im jeweiligen Durchgang herangezogen und 

ausgewertet. Dies entsprach laut Testmanual der Skala „Supraspanne“ und wurde 

durch die Anzahl der richtig erinnerten Wörter im ersten Testdurchlauf (Score D1) 

des jeweiligen Durchgangs bestimmt (Helmstaedter et al., 2001). Zur Bewertung der 

Leistung in der Domäne „verbales Arbeitsgedächtnis“ wurde die Summe der 

richtigen Reproduktionen in den Testdurchläufen ein bis fünf (∑D1-D5) im 

jeweiligen Durchgang analysiert. Laut Testmanual entsprach dies der Skala 

„Gesamtlernleistung“ (Helmstaedter et al., 2001). 

Zur Bewertung einer möglichen Leistungsverbesserung zwischen dem ersten und 

dem zweiten Durchgang wurden die Differenzen der Scores für die entsprechende 

Domäne gebildet. Für den Bereich des Kurzzeitgedächtnisses wurde hierzu die 

Punktzahl des ersten Testdurchlaufs im ersten Durchgang (Score D1, Dg1) von der 

Punktzahl des ersten Testdurchlauf im zweiten Durchgang (Score D1, Dg2) 

abgezogen, wodurch die Variable Differenz im Kurzzeitgedächtnis (KZG_DIFF) 

entstand (Score D1: Dg2 – Dg1 = KZG-DIFF). Für den Bereich des 

Arbeitsgedächtnisses wurde die Summe der ersten fünf Testdurchläufe des ersten 

Durchgangs (∑D1-D5, Dg1) von der Summe der ersten fünf Testdurchläufe des 

zweiten Durchgangs (∑D1-D5, Dg2) abgezogen, sodass die neue Variable Differenz 

im Arbeitsgedächtnis (AG_DIFF) entstand (∑D1-5: Dg2 - Dg1= AG_DIFF). 

Durch die engmaschige Orientierung an den im Testmanual genannten Vorgaben 

wurde eine möglichst unverzerrte Auswertung angestrebt. Die Verwendung des 

empfohlenen Protokollierbogens (Helmstaedter et al., 2001) gewährleistete die 

Auswertungsobjektivität. Das ebenso dort vorgeschlagene Vortragen der Wörter im 
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Zwei-Sekunden-Rhythmus und das Abspielen einer aufgenommenen Audiodatei 

begünstigten die Durchführungsobjektivität.  

Eine gute Retest-Reliabilität wurde seitens der AutorInnen für den Faktor 

Gesamtlernleistung für ein Testintervall von acht bis zwölf Monaten postuliert (r = 

0.82) (Helmstaedter et al., 2001). Obwohl für den Faktor Supraspanne keine solche 

Beurteilung der Retest-Reliabilität angegeben werden konnte, sprechen Erfahrungen 

im klinischen Kontext laut der AutorInnen für stabile Retest-Ergebnisse in allen 

Domänen des Tests. Um die konvergente Validität zu beurteilen, wurden Vergleiche 

mit einem verwandten Testverfahren, dem Auditory Verbal Learning Test (AVLT), 

durchgeführt, wobei sich vergleichbare Werte zeigten. Auch im Vergleich zu 

anderen Testverfahren konnten Zusammenhänge, insbesondere für die Bereiche 

Arbeits- und Kurzzeitgedächtnis, festgestellt werden. Der AVLT zeigte dabei eine 

konvergente Validität zum California Verbal Learning Test (CVLT), wobei die 

höchsten Übereinstimmungen für Gesamtlernleistung (r = 0.47) und für die 

Supraspanne (r = 0.32) gezeigt werden konnten (Helmstaedter et al., 2001). 

Der VLMT ist für gesunde Menschen im Alter zwischen sechs und 79 Jahren 

normiert (Helmstaedter et al., 2001). Besonders relevant im Zusammenhang mit 

dieser Arbeit sind Erkenntnisse, die dem VLMT eine gute Kriteriumsvalidität in 

Bezug auf verschiedene neurologische und psychiatrische Erkrankungen 

zuschreiben. Während der VLMT sensibel in der Erfassung von Funktionsstörungen 

(z.B. im Rahmen von Epilepsien und Morbus Alzheimer) zu sein scheint, zeigte sich 

laut der AutorInnen auch an einer Stichprobe von depressiven ProbandInnen eine 

signifikant schlechtere Testleistung (Helmstaedter et al., 2001). Anhand einer 

Validierungsstudie mit gesunden ProbandInnen und ProbandInnen mit Epilepsie 

wurde eine gute ökologische Validität festgestellt, wobei die Leistungen im VLMT 

befriedigend mit dem subjektivem Gedächtnismaß dem Alltagsgedächtnis korreliert 

waren (Helmstaedter et al., 1998).  

3.2.3 Erwartungsmanipulation 

TeilnehmerInnen wurde im Informationsteil der Online-Studie lediglich mitgeteilt, 

dass ihre Fähigkeiten im sprachlichen Kurzzeit- und Arbeitsgedächtnis untersucht 

werden sollten. Im Rahmen der Täuschung erfolgte keine initiale Information über 

die Bedeutsamkeit ihrer eigenen Leistungseinschätzung für das Experiment. 
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Außerdem wurde angekündigt, dass TeilnehmerInnen eine Rückmeldung über ihre 

Leistung im Gedächtnistest erhalten würden. Die experimentelle Manipulation 

erfolgte in Form eines standardisierten Feedbacks. TeilnehmerInnen wurden 

randomisiert einer Experimentalgruppe (EG) und einer Kontrollgruppe (KG) 

zugeordnet. ProbandInnen aus der EG erhielten nach der Bearbeitung des ersten 

Durchgangs des VLMT ein positives Feedback, während ProbandInnen der KG ein 

neutrales Feedback erhielten. Das Feedback wurde in Form einer Grafik präsentiert, 

in der die angebliche Normalverteilung der verbalen Gedächtnisleistung in der 

Allgemeinbevölkerung dargestellt war (siehe Anhang). In der EG war in der 

Abbildung eine Stelle markiert, die als „überdurchschnittlich“ gekennzeichnet war 

und die das scheinbare Testergebnis der Person widerspiegelte. Ein Informationstext 

lieferte ergänzende Angaben zur durchschnittlichen Leistung in einer vergleichbaren 

Personenstichprobe und wies auf das scheinbar überdurchschnittliche Ergebnis hin. 

In der KG hingegen wurde lediglich die Grafik mit der Normalverteilung sowie ein 

Informationstext zur durchschnittlichen Leistung präsentiert, ohne dass auf das 

individuelle Ergebnis der Person eingegangen wurde. Die Gestaltung des Feedbacks 

erfolgte in Anlehnung an die Vorstudie (Hüttmann und Walter, 2019), in der dieses 

Prozedere zur Erwartungsmanipulation an einem Community sample bereits 

erfolgreich angewandt wurde. 

3.2.4 Erfassung der Leistungserwartung 

Im Rahmen der Untersuchung wurden ProbandInnen insgesamt zweimal dazu 

aufgefordert, ihre Erwartungen an die eigene Leistungsfähigkeit im verbalen 

Gedächtnis anzugeben. Diese Selbsteinschätzung erfolgte vor dem ersten Durchgang 

des VLMT (Leistungserwartung zum Messzeitpunkt 1, LE.1) und vor dem zweiten 

Durchgangs des VLMT (Leistungserwartung zum Messzeitpunkt 2, LE.2), wobei 

dazwischen die standardisierte Leistungsrückmeldung erfolgte. Die 

Leistungserwartung wurde anhand von drei Items erfasst. Die Items umfassten die 

Aussagen „Mein verbales Gedächtnis ist gut“, „Auf mein verbales Gedächtnis kann 

ich mich verlassen“ und „Ich werde Aufgaben zum verbalen Gedächtnis erfolgreich 

bearbeiten“ (siehe Anhang), wobei die ProbandInnen anhand einer 6-stufigen Likert-

Skala angeben sollten, wie sehr sie diesen Aussagen zustimmten. Die Items wurden 

für das Online-Experiment entwickelt und lehnten sich an das Vorgehen in früheren 

klinischen Studien zu verwandten Themengebieten an. Insbesondere wurde dabei auf 

die Arbeiten von Kube, Rief, Gollwitzer und Glombiewski Bezug genommen, die in 
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einer Reihe von Studien an Erwartungseffekten bei Menschen mit Depressionen 

forschten (Kube et al., 2018, 2019c; Rief und Glombiewski, 2016). In einer Studie 

aus dem Jahr 2018 wurde an einer gesunden Stichprobe untersucht, ob sich 

aufgabenspezifische und generalisierte Leistungserwartungen änderten, wenn ein 

erwartungsverletzendes Feedback präsentiert wurde, wobei die Erfassung der 

generalisierten und aufgabenspezifischen Leistungserwartung hier ebenfalls mithilfe 

von zwei Aussagen, die anhand einer 7-stufigen Likert-Skala eingeschätzt wurden, 

erfolgte (Kube et al., 2018). Für die vorliegende Arbeit sollte nur die 

aufgabenspezifische Leistungserwartung untersucht werden, weswegen auf Items zur 

Erfassung der generalisierten Leistungserwartung verzichtet wurde. Zudem wurde 

statt einer 7-stufigen Likert-Skala eine 6-stufige Skalierung verwendet, um die 

Möglichkeit einer neutralen Einschätzung im Sinne einer „Fluchtkategorie“ zu 

verhindern (Porst, 2014).  

Zum jeweiligen Messzeitpunkt (LE.1 bzw. LE.2) wurden die Werte der drei Items 

addiert, um die Leitungserwartung zu quantifizieren. Zur Beurteilung der 

Veränderung der Leistungserwartung zwischen den Messzeitpunkten wurde die 

Differenz zwischen den Summen gebildet, wodurch die neue Variable Differenz der 

Leistungserwartung entstand (LE.2 – LE.1 = LE_DIFF). 

3.2.5 Beck-Depressions-Inventar 

Zur Erfassung der depressiven Symptomatik füllten die ProbandInnen nach 

Absolvierung der Gedächtnistests am Ende des Experiments eine Online-Version des 

Beck-Depressions-Inventars-II (BDI-II) aus. 

Bei dem BDI-II handelt es sich um ein psychologisches Testverfahren zur 

Beurteilung des Schweregrads einer klinisch diagnostizierten Depression anhand der 

selbstberichteten Symptombelastung (Hautzinger et al., 2009). In Form eines 

Fragebogens werden dabei 21 Items präsentiert, die verschiedene depressive 

Symptome beschreiben. TeilnehmerInnen wählen zu jedem Item eine von vier 

möglichen Aussagen aus, die am besten beschreibt, wie sie sich in den letzten zwei 

Wochen gefühlt hatten. Die Auswertung erfolgt durch Aufsummieren der Punktwerte 

der einzelnen Aussagen und den Vergleich mit Cut-Off-Werten. Die Anwendung des 

Testverfahrens orientierte sich an den Vorgaben der AutorInnen aus dem Testmanual 

(Hautzinger et al., 2009).  
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Durch die Verwendung der empfohlenen Instruktionen und der Interpretation anhand 

des Testmanuals kann von einer hohen Durchführungs- und Auswertungsobjektivität 

ausgegangen werden (Hautzinger et al., 2009). Die inhaltliche Validität des 

Testverfahrens wurde in der überarbeiteten Version unter anderem durch die 

Anpassung der Items an die relevanten Depressionskriterien sowie durch die 

Berücksichtigung der Symptomdauer von mindestens zwei Wochen verbessert. Laut 

AutorInnen weist das BDI-II eine hohe diagnostische Diskriminierungsfähigkeit auf 

– im Vergleich zwischen psychiatrischen und gesunden ProbandInnen, zwischen 

depressiven PatientInnen und PatientInnen mit anderen psychiatrischen 

Krankheitsbildern und hinsichtlich des Schweregrads einer Depression (Hautzinger 

et al., 2009).  

Durch den Vergleich des BDI-II mit verschiedenen konstruktnahen Verfahren wurde 

die konvergente Validität überprüft (Hautzinger et al., 2009). Dazu wurden zum 

einen Verfahren zur Selbstbeurteilung in Form des Fragebogens zur 

Depressionsdiagnostik nach DSM IV (Kühner, 1997) als auch solche zur 

Fremdbeurteilung in Form der Montgomery Asberg Depressionsskala (Schmidtke et 

al., 1988) betrachtet. Es zeigten sich laut AutorInnen hohe Korrelationen für 

depressive und gesunde Stichproben (FDD-DSM-IV: r =0.72, -0.89; MADRS: r = 

0.68, -0.70). Auch die Differenzierungsfähigkeit des BDI-II in Bezug auf die 

Schwere der Symptomatik sowie die Änderungssensitivität wurden anhand von 

Korrelationen mit Werten des FDD-DSM-IV und des MADRS bestätigt (Hautzinger 

et al., 2009). Die internen Konsistenzwerte (Cronbachs Alpha) des BDI-II wurden 

für Depressive in Behandlung sowie für ehemals depressive, entlassene und klinisch 

gebesserte Personen bestimmt, wobei sich sowohl für die erste (α = 0.93) als auch für 

die zweite Gruppe (α = 0.89) zufriedenstellende Werte zeigten (Hautzinger et al., 

2009). Um die Retest-Reliabiliät zu bestimmen, wurde von den AutorInnen auf die 

Werte einer gesunden Stichprobe zurückgegriffen. Es ließ sich eine gute 

Retestreliabilität (r =0.78) für eine Zeitspanne von drei Wochen und fünf Monaten 

feststellen (Hautzinger et al., 2009). Für die hier relevante Stichprobe der 

depressiven TeilnehmerInnen ließ sich zudem kein relevanter Zusammenhang mit 

soziodemographischen Merkmalen wie Alter, Schuldbildung oder Geschlecht 

feststellen. Für das BDI-II existieren Normwerte für depressive und gesunde 

Personen ab 13 Jahren (Hautzinger et al., 2009). 
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3.3 Statistische Methoden 

3.3.1 Übersicht 

Für die statistische Datenauswertung wurde das Statistikprogramm IBM SPSS 

Statistics in der Version 28 für Macintosh (IBM Corp., 2021) verwendet. Zur 

Berechnung der Mediationsanalysen wurde zudem auf das PROCESS-Makro für 

SPSS mit Modell 4 (Hayes, 2022) zurückgegriffen. Es wurde bei allen Hypothesen 

mit einem Signifikanzniveau von α = 0.05 und einem 95%-Konfidenzintervall 

zweiseitig getestet. Für die Berechnung einiger Fragestellungen wurde das 

Bootstrap-Verfahren unter Verwendung des bias-corrected and accelerated 

bootstrap interval (BCa-95%-Konfidenzintervalls) eingesetzt, wobei ein Bootstrap-

Sample von 5000 (Efron und Tibshirani, 1993) verwendet wurde. 

3.3.2 Eingesetzte statistische Verfahren 

Zur Überprüfung der aufgestellten Hypothesen wurden t-Tests für abhängige und für 

unabhängige Stichproben, lineare Regressionen und – für die statistischen 

Zusatzanalysen – Mediationsanalysen eingesetzt.  

3.3.2.1 t-Tests 

Um signifikante Baseline-Gruppenunterschiede zwischen der Experimentalgruppe 

und der Kontrollgruppe auszuschließen, wurde zunächst mithilfe von t-Tests für 

unabhängige Stichproben kontrolliert, ob sich die Mittelwerte beider Gruppen in den 

Bereichen Kurzzeitgedächtnis, Arbeitsgedächtnis und Leistungserwartung zum 

ersten Messzeitpunkt signifikant unterschieden.  

Zur Überprüfung des möglichen positiven Einflusses, den ein positives Feedback in 

der Experimentalgruppe (vs. Kontrollgruppe) auf die Leistungserwartung haben 

könnte (Hypothese 1), wurde nach entsprechender Datenvorbereitung ein 

ungepaarter t-Test verwendet. Da sich in der explorativen Datenanalyse sehr schiefe 

Verteilungen mit erheblichen Ausreißern und vielen Nullwerten zeigten, wurde auf 

das Bootstrap-Verfahren zurückgegriffen (Efron und Tibshirani, 1993). Hier war die 

Gruppenzugehörigkeit die unabhängige Variable, während die Differenz der 

Leistungserwartung zwischen den beiden Durchgängen (LE_DIFF) als abhängige 

Variable fungierte. 
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Zur Überprüfung der möglichen Verbesserung der Experimentalgruppe zwischen 

dem ersten und dem zweiten Durchgang des VLMT im Bereich des verbalen 

Kurzzeitgedächtnisses (Hypothese 4) wurde ein t-Test für abhängige Stichproben 

verwendet. Zu diesem Zweck wurden nur die Daten der ProbandInnen in der 

Experimentalgruppe (positives Feedback) herangezogen. Die unabhängige Variable 

war hierbei der Messzeitpunkt (erster bzw. zweiter Durchgang), während die 

jeweilige Leistung im Kurzzeitgedächtnis (Score D1) die abhängige Variable 

darstellte.  

Analog wurde mithilfe eines t-Tests für abhängige Stichproben überprüft, ob sich die 

Experimentalgruppe zwischen dem ersten und dem zweiten Durchgang des VLMTs 

im Bereich des verbalen Arbeitsgedächtnisses verbesserte (Hypothese 5). Die 

abhängige Variable war in diesem Fall die Leistung im Arbeitsgedächtnis (∑D1-D5). 

Auch hier wurden nur die Daten der Personen in der Experimentalgruppe (positives 

Feedback) verwendet. 

Um den möglichen Einfluss positiven Feedbacks auf die Leistung im 

Kurzzeitgedächtnis in der Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu 

überprüfen (Hypothese 6), wurde mit einem t-Test für unabhängige Stichproben auf 

signifikante Gruppenunterschiede im zweiten Durchgang getestet. Hierbei stellte die 

Gruppenzugehörigkeit (Experimental- vs. Kontrollgruppe) die unabhängige Variable 

dar, während die Differenz der Leistung im Kurzzeitgedächtnis zwischen dem ersten 

und dem zweiten Durchgang (KZG_DIFF) die abhängige Variable bildete.  

Auch im Bereich des Arbeitsgedächtnisses wurde überprüft, ob Personen in der 

Experimentalbedingung eine größere Verbesserung zwischen dem ersten und dem 

zweiten Durchgang zeigen als Personen in der Kontrollbedingung (Hypothese 7). Die 

unabhängige Variable (Gruppenzugehörigkeit) blieb dabei gleich, die abhängige 

Variable (AG_DIFF) unterschied sich entsprechend. 

3.3.2.2 Einfache lineare Regressionsanalyse 

Um in der Experimentalgruppe zu überprüfen, ob sich eine Verbesserung im 

Kurzzeitgedächtnis durch eine Verbesserung der Leistungserwartung beschreiben 

ließ (Hypothese 2), wurde eine einfache lineare Regressionsanalyse durchgeführt. 

Dabei wurde ein gerichteter Zusammenhang zwischen der Prädiktorvariablen – der 
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Differenz der Leistungserwartung zwischen den beiden Durchgängen (LE_DIFF) – 

und der Kriteriumsvariablen – der Differenz der Leistung im Kurzzeitgedächtnis 

(KZG_DIFF) – angenommen und entsprechend analysiert. 

In gleicher Weise wurde geprüft, ob sich in der Experimentalgruppe eine 

Verbesserung im Arbeitsgedächtnis durch eine Verbesserung der Leistungserwartung 

beschreiben ließ (Hypothese 3). Auch hier wurde eine einfache lineare 

Regressionsanalyse durchgeführt, wobei die Prädiktorvaribale auch hier die Differenz 

der Leistungserwartung zwischen den beiden Durchgängen (LE_DIFF) war und die 

Differenz der Leistung im Arbeitsgedächtnis (AG_DIFF) als Kriteriumsvariable 

diente. 

3.3.2.3 Zusatzanalysen: Mediationseffekte 

Um im Rahmen von statischen Zusatzanalysen zu überprüfen, ob der Einfluss von 

positivem Feedback auf die Änderung der Leistungserwartung partiell durch die 

selbstberichtete Symptombelastung durch depressive Symptome mediiert wurde 

(Hypothese 8), wurde eine einfache Mediationsanalyse durchgeführt. Hierzu wurde 

das PROCESS-Makro für SPSS mit Modell 4 verwendet (Hayes, 2022). Die 

Gruppenzugehörigkeit stellte die unabhängige Variable dar, der Gesamtscore im 

BDI-II den Mediator und die Differenz der Leistungserwartung zwischen den 

Durchgängen (LE_DIFF) die abhängige Variable. Aufgrund der bekannten 

Störungen der Normalverteilung der abhängigen Variablen und der eher kleinen 

Stichprobe wurde das Bootstrap-Verfahren verwendet, um die Signifikanz des 

indirekten Effekts zu testen. Dieses hat sich in vergleichbaren Konstellationen als 

robustes Verfahren erwiesen (Hayes, 2022). In gleicher Weise wurden für die 

Hypothesen 9 und 10 einfache Mediationsanalysen durchgeführt. Dabei wurden in 

den jeweiligen Modellen die unabhängige Variable und der Mediator beibehalten. 

Die abhängigen Variablen waren für die Hypothese 9 die Leistungsentwicklung im 

KZG (KZG_DIFF) und für die Hypothese 10 die Leistungsentwicklung im AG 

(AG_DIFF). Damit sollte überprüft werden, ob der Einfluss von positivem Feedback 

auf die Leistungsentwicklung im KZG bzw. im AG durch das Ausmaß der 

selbstberichteten Symptombelastung mediiert wurde. Die entsprechenden 

Hypothesen, die grafischen Modelle und die Ergebnisberichte sind im Anhang 

beigefügt. 



 51 

Tab.1 liefert zur besseren Übersicht eine Auflistung der relevanten Variablen und 

eine Beschreibung der Domänen, die durch sie beschrieben werden. 

 
Tab. 1: Relevante Variablen bzw. erfasste Domänen, eigene Darstellung 

Erfasste Domäne Variablenname Hinweise 

Leistung im verbalen 

Kurzzeitgedächtnis (VLMT: 
„Supraspanne“) 

Score D1 Messzeitpunkt 1 (Dg1), 

Messzeitpunkt 2 (Dg2) 

Leistung im verbalen 

Arbeitsgedächtnis 

(VLMT: „Gesamtlernleistung“) 

∑D1-D5 Messzeitpunkt 1 (Dg1), 

Messzeitpunkt 2 (Dg2) 

Entwicklung der Leistung im 

verbalen Kurzzeitgedächtnis 

KZG_DIFF Score D1: Dg2 – Dg1 = 

KZG_DIFF 

Entwicklung der Leistung im 

verbalen Arbeitsgedächtnis 

AG_DIFF ∑D1-D5: Dg2 – Dg1 = 

AG_DIFF 

Leistungserwartung zum 

ersten Messzeitpunkt 

LE.1  

Leistungserwartung zum 
zweiten Messzeitpunkt 

LE.2  

Entwicklung der 

Leistungserwartung 

LE_DIFF LE.2 – LE.1 = LE_DIFF       

Selbstberichtete 

Symptombelastung durch 

depressive Symptome 

Gesamtscore BDI-II  
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3.4 Operationalisierte Hypothesen 

3.4.1 Beeinflussbarkeit der Leistungserwartung durch positives Feedback (H1):  

H1: In der Experimentalgruppe (positives Feedback) erfolgt zwischen den beiden 

Erhebungszeitpunkten eine größere Zunahme der Leistungserwartung als in der 

Kontrollgruppe (neutrales Feedback) (LE_DIFF in EG > KG). 

3.4.2 Zusammenhänge zwischen Leistungserwartung und Testleistungen (H2-H3):  

H2: Je größer die Verbesserung der Leistungserwartung in der Experimentalgruppe 

(LE_DIFF), desto größer ist die Verbesserung in der Skala Supraspanne des VLMT 

(KZG_DIFF).  

H3: Je größer die Verbesserung der Leistungserwartung in der Experimentalgruppe 

(LE_DIFF), desto größer ist die Verbesserung in der Skala Gesamtlernleistung des 

VLMT (AG_DIFF).  

3.4.3 Zusammenhänge zwischen positivem Feedback und Testleistungen (H4-H7): 

Entwicklung der Testleistung in der EG 

H4: In der Experimentalgruppe (positives Feedback) werden im zweiten Durchgang 

des VLMT durchschnittlich signifikant bessere Ergebnisse in der Skala Supraspanne 

erzielt als im ersten Durchgang (Score D1 in EG: M Dg2 > M Dg1). 

H5: In der Experimentalgruppe (positives Feedback) werden im zweiten Durchgang 

des VLMT durchschnittlich signifikant bessere Ergebnisse in der Skala 

Gesamtlernleistung erzielt als im ersten Durchgang (∑D1-D5 in EG: M Dg2 > M 

Dg1).  

Entwicklung der Testleistung: EG vs. KG 

H6: In der Experimentalgruppe (positives Feedback) wird zwischen den beiden 

Durchgängen des VLMT durchschnittlich eine signifikant größere 

Leistungsverbesserung in der Skala Supraspanne erzielt als in der Kontrollgruppe 

(neutrales Feedback) (KZG_DIFF in EG > KG). 
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H7: In der Experimentalgruppe (positives Feedback) wird zwischen den beiden 

Durchgängen des VLMT durchschnittlich eine signifikant größere 

Leistungsverbesserung in der Skala Gesamtlernleistung erzielt als in der 

Kontrollgruppe (neutrales Feedback) (AG_DIFF in EG > KG). 



 54 

4 Ergebnisse 

4.1 Deskriptive Datenanalyse 

4.1.1 Dropout 

Der Zugang zur Online-Studie war vom 08.09.2021 bis zum 30.05.2022 möglich. In 

dieser Zeit begannen 520 Personen mit der Bearbeitung der Studie. Bei 143 Personen 

erfolgte eine vollständige Bearbeitung der Studie, sodass eine Beendigungsquote von 

27,61% erreicht wurde. Für die vorliegende Arbeit wurden lediglich die Daten der 

Personen genutzt, die die Frage: „Wurde bei Ihnen jemals im Leben (durch einen 

Arzt/ eine Ärztin bzw. einen Psychotherapeuten/ eine Psychotherapeutin) eine 

depressive Störung festgestellt?“ bejahten. Im Zuge der Aufarbeitung der 

ursprünglich 102 Datensätze, die dieses Kriterium erfüllten, wurden 26 weitere 

Datensätze ausgeschlossen: Eine Person bestand den Audiotest nicht und 25 

Personen wiesen in der weiteren Bearbeitung der Studie einen unvollständigen 

Datensatz auf. Durch den Manipulationscheck mussten keine ProbandInnen 

ausgeschlossen werden. Somit verblieben 76 verwertbare Datensätze. 

4.1.2 Stichprobenanalyse 

Die 76 Personen, die einen verwertbaren Datensatz besaßen, wurden von der 

Software Unipark randomisiert einer Experimentalgruppe (n = 39 Personen) und 

einer Kontrollgruppe (n = 37 Personen) zugeordnet. In der Experimentalgruppe 

ordneten sich zwölf Personen einem männlichen, 30 Personen einem weiblichen und 

zwei Personen einem diversen Geschlecht zu. In der Kontrollgruppe zeigte sich eine 

ähnliche Verteilung mit fünf männlichen und 32 weiblichen Personen. Das 

Durchschnittsalter lag in der Experimentalgruppe bei 33.4 Jahren (SD = 11.88), 

wobei die Altersspanne von 18 - 60 Jahren reichte; in der Kontrollgruppe lag der 

Altersdurchschnitt bei 34.4 Jahren (SD = 14.21), wobei die jüngste Person 19 Jahre 

und die älteste 69 Jahre alt war. Der Bildungsabschluss war in beiden Gruppen 

vergleichbar verteilt, wobei in beiden Gruppen die (Fach-)Hochschulreife der 

häufigste Bildungsabschluss war. Während alle ProbandInnen in der Selbstauskunft 

angaben, dass bei ihnen in der Vergangenheit bereits eine Depression diagnostiziert 

worden war, gaben in der Experimentalgruppe 74.4% und in der Kontrollgruppe 

75.7% der Personen an, dass bei ihnen im letzten Jahr eine depressive Episode 
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vorgelegen hatte. Hinsichtlich der psychiatrischen Komorbiditäten zeigten sich 

Unterschiede zwischen den Gruppen: In der Kontrollgruppe lag bei 70,3% der 

Personen nach eigenen Angaben eine solche vor, in der Kontrollgruppe hingegen nur 

bei 56,4%. Auch in den Angaben zu einer aktuellen pharmakologischen Behandlung 

und vergangenen psychiatrischen Klinikaufenthalten zeigten sich teils größere 

Unterschiede zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe.  

Eine detaillierte Übersicht der soziodemographischen Verteilungen in den beiden 

Bedingungen sind Tab. 2 entnehmbar. 

Tab. 2: Deskriptive Statistik nach Gruppenzugehörigkeit 
 absolute und relative Häufigkeit bzw. für Alter Mittelwert + eine Standardabweichung, 

eigene Darstellung 

 neutrales Feedback 

(Kontrollgruppe) 

(n = 37) 

positives Feedback 

(Experimentalgruppe) 

(n = 39) 

Geschlecht   

männlich 5 (13.5 %) 7 (17.9 %) 

weiblich 32 (86.5 %) 30 (76.9 %) 

divers 0 2 (5.1 %) 

Alter 34.4 (+ 14.2) 33.4 (+ 11.9) 

Bildung   

Hauptschulabschluss 1 (2.7 %) 3 (7.7 %) 

Mittlere Reife 7 (18.9 %) 9 (23.1 %) 

Hochschulreife/ 

Fachhochschulreife 

15 (40.5 %) 17 (43.6 %) 

Hochschulabschluss/ 

Fachhochschulabschluss 

14 (37.8 %) 10 (25.6 %) 

depressive Episode letztes 
Jahr erlebt 

28 (75.7 %) 29 (74.4 %) 
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 neutrales Feedback 

(Kontrollgruppe) 

(n = 37) 

positives Feedback 

(Experimentalgruppe) 

(n = 39) 

Psychische Komorbiditäten 26 (70.3 %) 22 (56.4 %) 

Medikamente 16 (43.2 %) 27 (69.2 %) 

Stationäre Behandlung 22 (59.5 %) 21 (53.8 %) 

 

4.2 Untersuchung auf Baseline-Gruppenunterschiede 

Die randomisierte Zuteilung der ProbandInnen in die zwei Versuchsgruppen wurde 

zunächst statistisch überprüft. Zu diesem Zweck wurde mit ungepaarten t-Tests 

untersucht, ob in der der Leistung im verbalen Kurzzeitgedächtnis (KZG), der 

Leistung im verbalen Arbeitsgedächtnis (AG) und in der Leistungserwartung (LE) 

zum ersten Messzeitpunkt signifikante Baseline-Gruppenunterschiede bestanden. 

4.2.1 Baseline-Unterschiede im verbalen Kurzzeit- und Arbeitsgedächtnis 

4.2.1.1 Voraussetzungen 

Zunächst wurde in beiden Gruppen mittels explorativer Datenanalyse die 

Normalverteilung der Variablen Leistung im verbalen Kurzzeitgedächtnis (Score D1) 

und Leistung im verbalen Arbeitsgedächtnis (∑D1-D5) zum ersten Messzeitpunkt 

analytisch sowie graphisch überprüft. Als analytische Verfahren wurden hierzu zum 

einen der Shapiro-Wilk-Test und zum anderen der Kolmogorov-Smirnov-Test 

herangezogen. Während laut Shapiro-Wilk-Test im Bereich des 

Kurzzeitgedächtnisses die Unterschiede der Daten zu einer Normalverteilung in 

beiden Gruppen statistisch nicht signifikant waren (EG: p = 0.200; KG: p = 0.200), 

zeigte sich im Bereich des verbalen Arbeitsgedächtnisses in beiden Gruppen eine 

signifikante Abweichung der Variablen von der Normalverteilung. Graphisch stellte 

sich dies als eine linksschiefe, rechtssteile Verteilung dar. Aufgrund der 

Stichprobengröße von n = 39 (EG) bzw. n = 37 (KG) und der insgesamt 

geringgradigen Abweichung von der Normalverteilung konnte unter Verweis auf den 

zentralen Grenzwertsatz jedoch trotzdem von einer annähernden Normalverteilung 

der für den Test zentralen Parameter ausgegangen werden (Bortz und Schuster, 2016; 
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Herzog et al., 2019), sodass die Durchführung eines t-Tests vertretbar war. Ausreißer 

lagen, nach Sichtung des Boxplots, nicht vor. Die Varianzhomogenität wurde mittels 

Levene-Tests bestätigt. Da die unabhängige Variable Gruppenzugehörigkeit mit zwei 

Ausprägungen nominalskaliert und die abhängigen Variablen Leistung im 

Kurzzeitgedächtnis zum ersten Messzeitpunkt (Score D1, Dg1) und Leistung im 

Arbeitsgedächtnis zum ersten Messzeitpunkt (∑D1-D5, Dg1) metrisch skaliert 

waren, waren somit alle Voraussetzungen zur Durchführung eines ungepaarten t-

Tests gegeben. 

4.2.1.2 Ergebnisse 

In der Kontrollgruppe (n = 37) wurde durchschnittlich ein besseres Ergebnis im 

Bereich des Kurzzeitgedächtnisses zum ersten Messzeitpunkt erzielt (M = 7.68, SD = 

2.84) als in der Experimentalgruppe (n = 39, M = 7.49, SD = 2.45). Im Bereich des 

Arbeitsgedächtnisses erzielte die Experimentalgruppe ein besseres Ergebnis (M = 

56.36, SD = 10.73) als die Kontrollgruppe (M = 55.41, SD = 12.96). Es konnte 

bestätigt werden, dass sich die beiden Gruppen in ihrer Baseline-Leistung im 

Kurzzeitgedächtnis, t(74) = 0.31, p = 0.757, sowie im Bereich des 

Arbeitsgedächtnisses, t(74) = -0.35, p = 0.727 nicht signifikant unterschieden. Bei 

einer Effektstärke von d = 0.07 für das Kurzzeitgedächtnis und d = 0.08 für das 

Arbeitsgedächtnis ließen sich die Unterschiede nach Cohen als sehr gering einordnen 

(Cohen, 1988).  

4.2.2 Baseline-Unterschiede in der Leistungserwartung 

4.2.2.1 Voraussetzungen  

Im Rahmen der Datenvorbereitung in Bezug auf die Hypothesen 5-7 musste zunächst 

eine Variablentransformation im Bereich Leistungserwartung erfolgen. Die drei 

Items, die die Leistungserwartung erfassten (siehe Anhang), sollten durch 

Mittelwertbildung zu einer neuen Variablen zusammengefasst werden. Da diese drei 

Items insgesamt zweimal in identischer Form abgefragt wurden, einmal vor Erhalt 

des Feedbacks und einmal nach Erhalt des Feedbacks, entstanden auf diese Weise 

zwei neue Variablen, LE.1 und LE.2. Um die interne Konsistenz der neuen Skalen zu 

prüfen, wurde Cronbachs Alpha für die Leistungserwartung vor dem Feedback 

(LE.1, gebildet aus drei Items) und nach dem Feedback (LE.2, gebildet aus drei 
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Items) bestimmt. Die interne Konsistenz ließ sich mit einem Cronbachs Alpha von α 

= 0.92 für LE.1 und α = 0.95 für LE.2 als exzellent beschreiben (Blanz, 2021). Um 

die Voraussetzungen für die Durchführung eines t-Tests zu prüfen, wurde im 

Anschluss daran auch für die Baseline-Leitungserwartung (LE.1) in beiden Gruppen 

eine explorative Datenanalyse durchgeführt. Während im Boxplot-Diagramm keine 

Ausreißer vorhanden waren, ließ sich in der Kontrollgruppe keine Normalverteilung 

bestätigen, was jedoch – wie zuvor beschrieben – kein Ausschlusskriterium für die 

Durchführung eines t-Tests war (Bortz und Schuster, 2016; Herzog et al., 2019). Die 

Skalierung der Variablen sowie die mittels Levene-Tests überprüfte 

Varianzhomogenität sprachen ebenfalls nicht gegen die Anwendung eines t-Tests. 

4.2.2.2 Ergebnisse 

In der Kontrollgruppe wurde zum ersten Messzeitpunkt durchschnittlich eine höhere 

Leistungserwartung (M = 4.04, SD = 1.09) als in der Experimentalgruppe (M = 3.77, 

SD = 1.00) angegeben. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der 

Baseline-Leistungserwartung (LE.1) zwischen beiden Gruppen, t(74) = 1.11, p = 

0.270, bei einer kleinen Effektstärke von d = 0.26 (Cohen, 1988).  

4.3 Beeinflussbarkeit der Leistungserwartung durch positives Feedback 
(H1) 

4.3.1 Voraussetzungen des ungepaarten t-Tests (H1) 

Im Rahmen der Datenvorbereitung wurde die Differenzvariable zwischen der 

Leistungserwartung im ersten und im zweiten Durchgang in der Experimental- und 

der Kontrollgruppe gebildet (LE.2 - LE.1 = LE_DIFF) und diese mittels explorativer 

Datenanalyse auf die Voraussetzungen des geplanten ungepaarten t-Tests untersucht. 

Während das Skalierungsniveau der Variablen kein Ausschlusskriterium darstellte, 

waren beide Gruppen gemäß dem Shapiro-Wilk-Test nicht normalverteilt (EG: p = 

0.009, KG: p < 0.001). Zudem zeigte die graphische Analyse einige Ausreißer und es 

lag laut Levene-Test keine Homoskedastizität vor, sodass die Voraussetzungen für 

einen ungepaarten t-Test zunächst nicht als erfüllt angesehen werden konnten. Um 

diesen Verteilungsproblemen zu begegnen, wurde das Bootstrap-Verfahren 

eingesetzt, das keine Normalverteilung voraussetzt. (Efron und Tibshirani, 1993). Es 
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wurde die Satterthwaite-Korrektur des t-Tests, die für Varianzheterogentät 

unverzerrte Statistiken liefert (Kubinger et al., 2009), angewendet und berichtet.  

4.3.2 Ergebnisse 

Bei einer mittleren Differenz von 0.79 Punkten zwischen beiden Gruppen (95%-CI [-

1.21, -0.40]) zeigte sich unter Zuhilfenahme des Bootstrap-Verfahrens deskriptiv ein 

Unterschied in der Entwicklung der Leistungserwartung zwischen den Gruppen, 

wobei die Experimentalgruppe durchschnittlich eine größere Erwartungsentwicklung 

demonstrierte (M = 0.33, SD = 1.10) als die Kontrollgruppe (M = -0.46, SD = 0.65), 

welche sogar in ihrer Leistungserwartung abnahm. Dieser Gruppenunterschied 

erwies sich als signifikant, da das 95%-Konfidenzintervall für die mittlere Differenz 

im negativen Bereich lag und nicht die Null enthielt (95%-CI [-1.21, -0.40]). Zudem 

ließ sich mit einer Effektstärke von d = 0.89 nach Cohen ein großer Effekt 

konstatieren (Cohen, 1988). Dies sprach dafür, dass die Experimentalgruppe eine 

signifikant größere durchschnittliche Zunahme der Leistungserwartung zwischen den 

beiden Erhebungszeitpunkten demonstrierte als die Kontrollgruppe, was dem in 

Hypothese 1 angenommenen Effekt entsprach.  

4.4 Zusammenhänge zwischen Leistungserwartungen und 
Testleistungen (H2-H3) 

4.4.1 Voraussetzungen der einfachen linearen Regression 

Zunächst wurden für beide Hypothesen die Voraussetzungen zur Durchführung einer 

einfachen linearen Regressionsanalyse überprüft. Hinweise auf eine Verletzung der 

Annahme der Unabhängigkeit der Stichproben lagen nicht vor. Mithilfe eines 

Scatterplots wurden visuell die Linearität des Zusammenhangs und die 

Homoskedastizität bestätigt sowie das Vorliegen relevanter Ausreißer 

ausgeschlossen. Zudem wurde eine Residuenanalyse durchgeführt, mithilfe derer die 

Normalverteilung der Residuen graphisch sowie analytisch überprüft wurde.  

4.4.2 Ergebnisse: Kurzzeitgedächtnis (H2) 

Mittels F-Tests wurde überprüft, ob das Gesamtmodell als signifikant betrachtet 

werden konnte. Es konnte bestätigt werden, dass die Differenz der 

Leistungserwartung einen signifikanten Einfluss darauf hatte, dass sich die Leistung 
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im Kurzzeitgedächtnis veränderte (F(1, 37) = 10.58, p = 0.002). 22.2% der Varianz 

der abhängigen Variablen Differenz der Leistung im Kurzzeitgedächtnis konnte durch 

die Variable Differenz der Leistungserwartung erklärt werden (R2 = 0.22). Der 

unstandardisierte Regressionskoeffizient der abhängigen Variable betrug b = -2.19, 

95%-CI [-3.55, -0.83] und war statistisch signifikant (t(37) = -3.25, p = 0.002). Die 

Differenz der Leistungserwartung stellte sich damit als signifikanter Prädiktor für die 

Differenz in der Leistung im Kurzzeitgedächtnis heraus, wobei – entgegen der 

Hypothese – von einem negativen Zusammenhang ausgegangen werden muss. Der 

Zusammenhang war mit β = - 0.472 nach Cohen als mittelstark einzuschätzen 

(Cohen, 1988). 

4.4.3 Ergebnisse: Arbeitsgedächtnis (H3) 

Das Gesamtmodell zeigte sich im F-Test auch in Bezug auf die Differenz der 

Leistung im Arbeitsgedächtnis signifikant (F(1, 37) = 8.85, p = 0.005), sodass von 

einem Zusammenhang der Differenz der Leistungserwartung mit der Differenz der 

Leistung im Arbeitsgedächtnis ausgegangen werden konnte. 19.3% der Varianz der 

abhängigen Variablen war durch die unabhängige Variable erklärbar (R2 = 0.19). 

Auch hier zeigte sich, entgegengesetzt der aufgestellten Hypothese, ein signifikanter 

negativer Zusammenhang zwischen den Variablen (t(37) = -2.98, p = 0.005), mit 

einem unstandardisierten Regressionskoeffizienten von b = -6.38, 95%-CI [-10.73, -

2.03]. Der Zusammenhang war mit β = -0.439 nach Cohen als mittelstark 

einzuschätzen (Cohen, 1988).  

4.5 Zusammenhänge zwischen positivem Feedback und Testleistungen 
(H4-H7) 

4.5.1 Voraussetzungen des gepaarten t-Tests (H4-H5) 

Für die Hypothese 4 und die Hypothese 5 wurden die Voraussetzungen für die 

Anwendung eines gepaarten t-Tests überprüft. Durch die ausschließliche Betrachtung 

der Testleistungswerte in der Experimentalgruppe zu zwei unterschiedlichen 

Messzeitpunkten (Dg1 und Dg2) konnte von einer Abhängigkeit der Messungen 

ausgegangen werden. Die beiden unterschiedlichen Messzeitpunkte stellten die 

unabhängige Variable dar, diese war durch ihre kategoriale Einteilung mit zwei 

Ausprägungen nominalskaliert. Als abhängige Variablen dienten für die Hypothese 4 
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die Leistung im Kurzzeitgedächtnis (Score D1) und für die Hypothese 5 die Leistung 

im Arbeitsgedächtnis (∑D1-D5); beide wurden mindestens auf Intervallskalenniveau 

erfasst. Im Rahmen der explorativen Datenanalyse wurde die Normalverteilung der 

jeweiligen Differenzvariablen (Norušis, 2010) mit dem Shapiro-Wilk-Test und dem 

Kolmogorov-Smirnow-Test überprüft. Dabei ließ sich bestätigen, dass die Daten 

nicht erheblich und nicht signifikant von einer Normalverteilung abwichen. 

Außerdem wurde mittels Boxplot-Analyse auf das Vorliegen relevanter 

Ausreißerwerte geprüft. 

4.5.2 Ergebnisse: Kurzzeitgedächtnis (H4) 

Eine signifikante Verbesserung der Leistung im Kurzzeitgedächtnis zwischen dem 

ersten und dem zweiten Durchgang konnte in der Experimentalgruppe nicht bestätigt 

werden, t(38) = -1.81, p = 0.078, d = 0.29. Zwar zeigte sich deskriptiv eine 

durchschnittliche Zunahme der Mittelwerte um 0.87 Punkte zwischen den 

Durchgängen (95%-CI [-1.85, 0.10]), diese entsprach nach Cohen jedoch nur einem 

kleinen Effekt (Cohen, 1988) und konnte zudem statistisch nicht abgesichert werden. 

4.5.3 Ergebnisse: Arbeitsgedächtnis (H5) 

Anhand der vorliegenden Daten konnte in der Experimentalgruppe keine signifikante 

Verbesserung der Leistung im Arbeitsgedächtnis zwischen dem ersten und dem 

zweiten Durchgang bestätigt werden, t(38) = -1.14, p = 0.262, d = 0.18. Auch hier 

zeigte sich deskriptiv eine geringgradige Verbesserung im zweiten Durchgang mit 

einer durchschnittlichen Steigerung des Mittelwerts um 1.72 Punkte (95%-CI [-4.77, 

1.33]), die jedoch als geringgradig einzustufen war.  

4.5.4 Voraussetzungen des ungepaarten t-Tests (H6-H7) 

Für die Hypothese 6 und die Hypothese 7 wurden die Voraussetzungen für die 

Durchführung eines ungepaarten t-Tests überprüft. In beiden Fällen bildete die 

Gruppenzugehörigkeit die unabhängige Variable, die somit nominalskaliert war. Die 

abhängige Variable war bei der Hypothese 6 die Differenz in der Leistung im 

Kurzzeitgedächtnis (KZG_DIFF) und bei der Hypothese 7 die Differenz der Leistung 

im Arbeitsgedächtnis (AG_DIFF) zwischen den Durchgängen, diese war in beiden 

Fällen intervallskaliert. Um die Normalverteilung der abhängigen Variablen zu 

prüfen, wurden diese mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests und des Kolmogorov-
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Smirnow-Tests in den jeweiligen Gruppen analysiert. Laut des Shapiro-Wilk-Tests 

war die Differenzvariable im Bereich des Arbeitsgedächtnisses in der der 

Kontrollgruppe nicht normalverteilt (p = 0.003). Wie bereits erläutert, stellt dies 

prinzipiell kein Ausschlusskriterium für die Durchführung eines t-Test dar (Bortz 

und Schuster, 2016; Herzog et al., 2019). Mittels Boxplot-Analyse wurden die 

relevanten Ausreißerwerte visualisiert. Zudem wurde die Homoskedaszitität mittels 

Levene-Tests überprüft. Für den Bereich des Kurzzeitgedächtnisses lag demnach 

Varianzheterogenität vor. Aus diesem Grund wurde in der Auswertung der 

Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen im Bereich des 

Kurzzeitgedächtnisses im weiteren Verlauf der Welch-Test angewendet, der laut 

Kubinger et al. bei Varianzheterogenität dem t-Test überlegen ist (Kubinger et al., 

2009). 

4.5.5 Ergebnisse: Kurzzeitgedächtnis (H6) 

Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Leistungsentwicklung im Bereich des 

Kurzzeitgedächtnisses zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe 

nachgewiesen werden, t(68.3) = -0.60, p = 0.549, d = 0.14. Es ließ sich deskriptiv 

durchschnittlich eine größere Verbesserung in der Experimentalgruppe (M = 0.87, 

SD = 3.01) beobachten als in der Kontrollgruppe (M = 0.51, SD = 2.12), diese war 

jedoch deutlich nicht signifikant und sehr schwach ausgeprägt. Entgegen der in 

Hypothese 6 konstatierten Annahme demonstrierten Personen in der EG somit keine 

signifikant größere Leistungsverbesserung in der Skala Supraspanne zwischen den 

beiden Durchgängen des VLMT als Personen in der KG. 

4.5.6 Ergebnisse: Arbeitsgedächtnis (H7) 

Da sich in der explorativen Datenanalyse in der Kontrollgruppe ein Ausreißer 

darstellte, der im Bereich des Arbeitsgedächtnisses eine enorme 

Leistungsverbesserung zwischen den beiden Durchgängen zeigte, wurde eine 

Robustheitsanalyse durchgeführt. Hierbei wurde der ungepaarte t-Test zur 

Überprüfung signifikanter Mittelwertsunterschiede im Bereich Leistungsentwicklung 

zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe zuerst unter Einbeziehung des 

Ausreißerfalls berechnet, anschließend ohne diesen. Obwohl sich der Mittelwert der 

Kontrollgruppe ohne Einbeziehung des Ausreißers deutlich verschlechterte, zeigte 

keine der beiden Analysen einen signifikanten Unterschied zwischen der 
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Experimental- und der Kontrollgruppe (siehe Tab. 3). Somit konnte, entgegen der in 

Hypothese 7 konstatierten Annahme, kein statistisch signifikanter Unterschied in der 

durchschnittlichen Leistungsentwicklung im Bereich des Arbeitsgedächtnisses 

zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden. 

Tab. 3: Robustheitsanalyse zur Überprüfung signifikanter Mittelwertsunterschiede  
im Bereich AG_DIFF zwischen EG und KG mit und ohne Einbeziehung des Ausreißerfalls, 

eigene Darstellung 

 neutrales 
Feedback 

positives 
Feedback 

p (t-Test) d 

Analyse mit 

allen Fällen 

n = 37,  

M = 2.30 (+ 

8.61) 

n = 39,  

M = 1.72 (+ 

9.41) 

0.781 0.06 

Analyse ohne 

Ausreißer 

n = 36,  

M = 1.39 (+ 

6.70) 

n = 39,  

M = 1.72 (+ 

9.41) 

0.863 0.04 

 

4.6 Zusatzanalysen: Mediationseffekte 

Für eine detaillierte Darstellung der eingesetzten Verfahren, der rechnerischen 

Voraussetzungen und der Ergebnisse wird auf den Anhang verwiesen. Weder für den 

Zusammenhang zwischen positivem Feedback und der Änderung der 

Leistungserwartung (LE_DIFF) noch für den zwischen positivem Feedback und der 

Differenz in der Leistung im KZG (KZG_DIFF) bzw. AG (AG_DIFF) konnte ein 

signifikanter Mediationseffekt durch die Gesamtbelastung durch depressive 

Symptome nachgewiesen werden, LE_DIFF: Pfad ab: b = -0.03, 95%-CI für B [-

0.1679, .0347]; KZG_DIFF: Pfad ab: b = -0.02, 95%-CI [-0.22, 0.21]; AG_DIFF: 

Pfad ab: b = -0.08, 95%-CI [-0.920, 0.817].  
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4.7 Übersicht der Hypothesen und der Ergebnisse 

Zum Überblick über die aufgestellten Hypothesen, deren Operationalisierung im 

Experiment und die hervorgebrachten Ergebnisse ist in Tab. 4 eine Zusammenschau 

aufgeführt. 

 

Tab. 4: Übersicht über die aufgestellten Hypothesen 
 deren Operationalisierung und den Status der Bestätigung (ja/ nein), eigene Darstellung 

Hypothese Operationalisierung Bestätigt (ja/ nein) 

Hypothese 1 LE_DIFF in EG > KG Ja 

Hypothese 2 EG:  Je größer LE_DIFF, 

desto größer KZG_DIFF 

nein 

Hypothese 3 EG: Je größer LE_DIFF, 

desto größer AG_DIFF 

nein 

Hypothese 4 Score D1 in EG: M Dg2 > M 

Dg1 

nein 

Hypothese 5 ∑D1-D5 in EG: M Dg2 > M 

Dg1 

nein 

Hypothese 6 KZG_DIFF in EG > KG nein 

Hypothese 7 AG_DIFF in EG > KG nein 
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5 Diskussion 

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse 

Das durchgeführte Online-Experiment hatte das Ziel, die Beeinflussbarkeit der 

Leistungsfähigkeit im verbalen Gedächtnis durch positives Feedback bei depressiven 

Personen zu untersuchen. Dazu wurde der Effekt positiven Feedbacks auf die 

Leistungserwartung, der Zusammenhang zwischen einer Änderung der 

Leistungserwartung und der Leistung im Gedächtnistest und der direkte Einfluss 

eines positiven Feedbacks auf die Gedächtnisleistung analysiert. Die aufgestellten 

Hypothesen konnten partiell bestätigt werden, teilweise zeigten sich jedoch auch 

überraschende Ergebnisse.  

Es konnte gezeigt werden, dass die Leistungserwartung in der Experimentalgruppe, 

die ein positives Feedback erhalten hatte, stärker zunahm als in der Kontrollgruppe, 

welche mit einem neutralen Feedback konfrontiert worden war. Die entspricht dem 

in Hypothese 1 angenommenen positiven Effekt von positivem Feedback auf die 

Leistungserwartung. 

Entgegen der in den Hypothesen 2 und 3 aufgestellten Vermutungen stand diese 

Zunahme der Leistungserwartung jedoch nicht im positiven Zusammenhang mit der 

Leistungsentwicklung im verbalen Gedächtnis. Stattdessen zeigte sich ein 

signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der Entwicklung der 

Leistungserwartung und der Entwicklung der tatsächlichen Testleistung sowohl im 

verbalen Kurzzeitgedächtnis (Hypothese 2) als auch im verbalen Arbeitsgedächtnis 

(Hypothese 3), wobei in beiden Fällen ein mittelstarker Effekt nachweisbar war. 

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass in der Experimentalgruppe eine stärkere 

Zunahme der Leistungserwartung nicht wie erwartet mit einer größeren, sondern 

vielmehr mit einer geringeren Leistungssteigerung in den Gedächtnistests einherging.  

Auch der direkte positive Effekt eines positiven Feedbacks auf die Leistung im 

verbalen Kurz- und Arbeitsgedächtnis konnte nicht bestätigt werden. Weder wurde 

die Entwicklung der Testleistung innerhalb der Experimentalgruppe durch positives 

Feedback signifikant beeinflusst (Hypothesen 4-5) noch zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied in der Leistungsentwicklung im Vergleich zur Kontrollgruppe 

(Hypothesen 6-7).  
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5.2 Interpretation der Ergebnisse 

5.2.1 Beeinflussbarkeit der Leistungserwartung durch positives Feedback (H1) 

Der angenommene positive Effekt eines positiven Feedbacks auf die 

Leistungserwartung konnte durch die Ergebnisse bestätigt werden. In der 

Experimentalgruppe (positives Feedback) zeigte sich durchschnittlich eine größere 

Zunahme der Leistungserwartung als in der Kontrollgruppe (neutrales Feedback). 

Die Relevanz des Ergebnisses wurde durch die großen Effektstärke (d = 0.89) 

bekräftigt. Dieses Ergebnis entspricht demselben Effekt, der in der dieser Arbeit 

zugrundliegenden Vorstudie gezeigt werden konnte – anhand einer gesunden 

Stichprobe konnte dort demonstriert werden, dass positive Erwartungen durch 

positives Feedback induzierbar waren und dass sich diese Leistungserwartung 

vorteilhaft auf die neuropsychologische Testleistung auswirkte (Hüttmann und 

Walter, 2019). Für eine gute Vergleichbarkeit der beiden Studien spricht die 

Verwendung desselben neuropsychologischen Testverfahrens, ein ähnlicher 

Versuchsaufbau und die identische Form der Feedback-Vermittlung. Allerdings 

wurde die Leistungserwartung bei Hüttmann und Walter im Gegensatz zur 

vorliegenden Arbeit nicht explizit erhoben, sondern durch die Leistung im zweiten 

Testdurchlauf und die erfragte Einschätzung der Authentizität des Feedbacks nur 

indirekt gemessen. Während die Autorinnen in ihren Analysen zwar davon 

ausgingen, dass die Leistungssteigerung nach Erhalt eines positiven Feedbacks auf 

eine erfolgreiche Induktion positiver Erwartungen zurückging (Hüttmann und 

Walter, 2019), blieb die Änderung der Erwartungshaltung Gegenstand ihrer 

Interpretation und kann daher nicht quantitativ mit den vorliegenden Ergebnissen 

verglichen werden.  

Trotz der sich bestätigenden Hypothese sind die hier dargestellten Ergebnisse vor 

dem Hintergrund überraschend, dass in der Forschungsliteratur – wie in Abschnitt 

1.3.3 erläutert – häufig von einer dysfunktionalen Erwartungspersistenz trotz 

erwartungswidersprechender Erlebnisse berichtet wird (Kube und Rozenkrantz, 

2021; Kube, 2017). Schwer veränderbare negative Erwartungen wurden in der 

Vergangenheit sogar als Kernsymptom depressiver Erkrankungen postuliert (Rief 

und Glombiewski, 2016; Rief et al., 2015). Weitere Studienergebnisse unterstützen 

zumindest die Theorie, dass Personen mit depressiven Störungen eine verminderte 

Sensibilität bezüglich positiven Feedbacks (Bottemanne et al., 2021; Roiser und 
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Sahakian, 2013) bzw. eine erhöhte Sensibilität bezüglich negativer Informationen 

und Rückmeldungen (Dehn und Beblo, 2019; Douglas et al., 2009; Steffens et al., 

2001; Elliott et al., 1996) aufweisen könnten.  

Die in dieser Studie beschriebene Steigerung der Leistungserwartung nach Erhalt 

von positivem Feedback steht im Widerspruch zu diesen Ergebnissen und deutet auf 

eine Zugänglichkeit depressiver Personen für positive Rückmeldungen hin.  

In einer von Kube stammenden Publikation aus dem Jahr 2019 wird beschrieben, 

dass depressive Personen ihre negativen Erwartungen trotz 

erwartungswidersprechenden Feedbacks in einem Experiment beibehielten (Kube et 

al., 2019c) – damit beschreibt er den gegenteiligen Effekt zu dem, der im 

vorliegenden Experiment beobachtet wurde. Es existieren jedoch zahlreiche und 

möglicherweise entscheidende Unterschiede des für diese Studie durchgeführten 

Online-Experiments zu dem genannten Experiment von Kube und KollegInnen, die 

die Widersprüche möglicherweise zum Teil erklären können. Beispielsweise wurden 

bei Kube et al. nur Personen in die depressive Gruppe aufgenommen, bei denen zum 

Zeitpunkt des Experiments eine Major-Depression vorlag (Kube et al., 2019c), 

während in die vorliegende Studie auch Personen in Remission inkludiert wurden. 

Auch darüber hinaus gab es deutliche Unterschiede in der Stichprobencharakteristik 

– die depressive Gruppe bei Kube et al. war im Vergleich zu unserer Stichprobe 

deutlich älter und besaß ein geringeres Bildungsniveau (Kube et al., 2019c). Diese 

Unterschiede in den beiden relevanten Stichproben könnten die widersprüchlichen 

Ergebnisse möglicherweise erklären. Das höhere Alter und das geringere 

Bildungsniveau der depressiven Stichprobe in der Studie von Kube und KollegInnen 

im Vergleich zur vorliegenden Studie könnten zu schlechteren Testleistungen geführt 

haben – wie in Abschnitt 1.2 berichtet, machen manche AutorInnen ein höheres Alter 

oder einen geringen Bildungsgrad für scheinbar depressionsspezifische 

neurokognitive Einschränkungen verantwortlich (McLaren et al., 2015; Mörkl et al., 

2014; Bora et al., 2013). Es wäre denkbar, dass die beobachtete kognitive 

Immunisierung in der älteren und schlechter ausgebildeten Stichprobe, wie sie bei 

Kube et al. vorlag, mit persistierend schlechten Testleistungen in Verbindung stehen 

könnte. Das positive Feedback hätte in diesen Fällen unglaubwürdig sein können, 

sodass die ProbandInnen in der Konsequenz keine Steigerung der 

Leistungserwartung angaben. Das geringere Alter und der vergleichsweise hohe 
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Bildungsgrad der für diese Studie untersuchten depressiven Stichprobe hätte 

hingegen dazu führen können, dass diese Personen ein positives Leistungsfeedback 

für realistischer hielten. Dies würde sich mit Erkenntnissen decken, die besagen, dass 

die Authentizität eines Feedbacks wichtig zu sein scheint, damit dieses eine 

psychologische Wirkung ausüben kann (Murphy et al., 2003). Die Kernüberlegung 

dieser Theorie wäre allerdings, dass die tatsächliche Qualität der Leistung die eigene 

Leistungserwartung beeinflusst – ein Zusammenhang, der für depressive Personen 

nicht als erwiesen betrachtet werden kann (Kube et al., 2019c). Zudem lässt sich 

aufgrund der unterschiedlichen Testverfahren und der daher rührenden mangelnden 

Vergleichbarkeit nicht nachweisen, dass die Testleistung der depressiven Gruppe bei 

Kube et al. tatsächlich schlechter war als in der depressiven Gruppe der vorliegenden 

Arbeit. Trotzdem sollten zukünftige Arbeiten auch in Zukunft berücksichtigen, ob 

die jeweilige Stichprobenzusammensetzung bezüglich demografischer Faktoren 

besondere Muster aufweist. 

Eine entscheidendere Rolle könnte die Schwere der vorliegenden depressiven 

Störung spielen. Es konnte gezeigt werden, dass die Reaktion auf Feedback direkt 

mit der Symptombelastung durch depressive Symptomatik zusammenhängt (Ravizza 

und Delgado, 2014) und dass sich kognitive Bereiche, die mit der Feedback-

Verarbeitung zusammenhängen, unter Remission möglicherweise wieder erholen 

(Mauras et al., 2016). Die Stichprobe von Kube et al. wurde ausschließlich aus dem 

stationären bzw. teilstationären Bereich rekrutiert; ein BDI-II-Wert von ≥ 10 wurde 

zudem als Teilnahmevoraussetzung definiert (Kube et al., 2019c). In dem 

Experiment, das der vorliegenden Arbeit zugrunde liegt, musste hingegen lediglich 

jemals im Leben eine depressive Episode diagnostiziert worden sein.  

Abb. 5 stellt die erreichten BDI-II-Werte in der untersuchten EG bzw. KG dar.  
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Abb. 5: BDI-II-Scores nach Gruppenzugehörigkeit im Strip-Plot, eigene Darstellung 

Zwar wurde über die beiden untersuchten Gruppen hinweg ein durchschnittlicher 

BDI-II-Score von 28.2 (SD = 13.4) erreicht, was laut Testmanual den Werten einer 

mittelschweren bis schweren Depression entspricht (Hautzinger et al., 2009), 

allerdings wird durch die breite Streuung (siehe Abb. 4) und die große 

Standardabweichung deutlich, dass die Schwere der Symptombelastung in der 

Gesamtstichprobe sehr heterogen ausgeprägt war – beispielsweise waren auch einige 

TeilnehmerInnen inkludiert, die Testwerte ≤ 10 aufwiesen. Obwohl für die Studie 

von Kube et al. eine solche Darstellung nicht vorliegt, ist es durch die beschriebenen 

Einschlusskriterien und die Rekrutierungsstrategie naheliegend, dass in der 

Stichprobe durchschnittlich höhere BDI-II-Werte und eine geringere Streubreite 

vorlagen. Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass die entsprechenden 

ProbandInnen größere Probleme im Bereich der Feedback-Verarbeitung gehabt 

haben könnten als die ProbandInnen aus der vorliegenden Studie, die zum Teil sogar 

klinisch vollständig remittiert waren. Dieser Stichprobenunterschied könnte 

möglicherweise sogar alleinstehend erklären, dass eine positive Erwartungsinduktion 

in diesem Fall möglich war, in den Experimenten von Kube et al. jedoch scheiterte. 

Da dies bedeuten würde, dass sich die Reaktion auf positives Feedback mit 
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abnehmender Akuität des Krankheitsbildes verbessern könnte, sollten zukünftige 

Experimente unterschiedlich belastete depressive Stichproben dahingehend 

untersuchen. 

Ein wichtiger methodischer Unterschied liegt auch in der Erfassung der 

aufgabenspezifischen Leistungserwartung. Sowohl bei Kube et al. als auch im 

vorliegenden Fall erfolgte diese durch wenig erprobte Messinstrumente, was 

grundsätzlich auf Einschränkungen der Reliabilität und Validität der resultierenden 

Scores hinweist (Bortz und Schuster, 2016). Während sich die Items inhaltlich nur 

geringgradig unterschieden, waren sie unterschiedlich skaliert (Kube et al., 2019c). 

In der Planung des experimentellen Designs wurde sich gegen den Einsatz einer 7-

stufigen Likert-Skala entschieden, wie sie in den Experimenten von Kube et al. 

verwendet wurde, da der Tendenz zur neutralen bzw. passiven Einschätzung im 

Sinne einer „Fluchtkategorie“ (Porst, 2014) entgegengewirkt werden sollte. Diese 

Art der ungeraden Skalierung bietet TeilnehmerInnen eine Antwortkategorie an, die 

in der Mitte liegt – diese wird erfahrungsgemäß häufig ausgewählt, wenn sich 

Personen entweder nicht für eine Seite entscheiden wollen oder wenn sie möglichst 

schnell zur nächsten Frage gelangen möchten (Porst, 2014). Es ließe sich 

argumentieren, dass die fehlende Verbesserung der Leistungseinschätzung bei Kube 

et al. möglicherweise zum Teil in der vermehrten Nutzung der Fluchtkategorie vor 

und nach dem Feedback begründet liegen könnte. Möglicherweise tendieren 

Depressive nur dazu, ihre Leistungserwartung nach der Präsentation von positivem 

Feedback beizubehalten, wenn ihnen die Möglichkeit gegeben wird, sich in jedem 

Falle neutral einzuschätzen. Dies würde mit den Erkenntnissen zusammenpassen, 

dass depressive Personen zu passivem Verhalten neigen (Leventhal, 2008; Moulds et 

al., 2007; Ottenbreit und Dobson, 2004; Trew, 2011) und typischerweise 

Verhaltensoptionen auswählen, die ihnen die geringstmögliche (kognitive) 

Anstrengung abverlangen (Silvia et al., 2016; Treadway et al., 2012). Durch die 

Verwendung einer 6-stufigen Likert-Skala im vorliegenden Experiment wurde 

TeilnehmerInnen diese passive Art der Einschätzung verwehrt, sodass sie sich klarer 

positionieren mussten – was im Fall der Experimentalgruppe mit einer zaghaften, 

aber signifikanten Verbesserung der ursprünglichen Leistungseinschätzung 

einherging. Diese Interpretation würde implizieren, dass die Tendenz zum 

Beibehalten der ursprünglichen Leistungserwartung, die in der genannten Literatur 

bei depressiven Personen gezeigt wurde, bisher überschätzt worden sein könnte. Das 
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detaillierte Antwortverhalten der Versuchspersonen aus der Studie von Kube et al. 

liegt allerdings nicht vor (Kube et al., 2019c), sodass diese Theorie nicht abgesichert 

werden kann. 

Einige Unterschiede im Experimentdesign weisen zudem auf eine größere 

Belastbarkeit der Ergebnisse von Kube et al. hin. Die Leistungsrückmeldung erfolgte 

im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit nicht nur einmalig, sondern mehrfach (Kube 

et al., 2019c). Es wäre theoretisch naheliegender, eine Änderung der Erwartung nach 

einem mehrfach wiederholten, bekräftigenden, positiven Feedback zu erwarten als 

nach einer einmaligen Leistungsrückmeldung, wie sie in der vorliegenden Arbeit 

stattfand. Auch fand das Experiment bei Kube et al. im Rahmen eines klinischen 

Settings statt, was die Glaubwürdigkeit und die wahrgenommene Relevanz des 

Feedbacks aus Sicht der TeilnehmerInnen im Vergleich zum frei zugänglichen und 

anonymen Online-Experiment erhöhen (Raab-Steiner und Benesch, 2021; Kaufman 

et al., 2013; Easton und Erchul, 2011) und damit eher eine Änderung der 

Leistungserwartung herbeiführen sollte.  

Während sich die Gründe für die widersprüchlichen Kernaussagen der beiden 

Arbeiten nicht vollständig aufklären lassen, liegen Hinweise darauf vor, dass einige 

Unterschiede im Studiendesign und in der Methodik das Potenzial dazu haben 

könnten, Kernergebnisse entscheidend zu beeinflussen. Da sich das dieser Arbeit 

zugrunde liegende Experiment zeitlich dem Experiment von Kube et al. anschloss, 

wäre eine engere Orientierung am Paradigma von Kube et al. möglicherweise 

vorteilhaft gewesen, um eine bessere Vergleichbarkeit herstellen zu können. 

Außerhalb des direkten Vergleichs mit den Studienarbeiten von Kube et al. existiert 

eine weitere Auswahl an Vorgängerliteratur aus dem Bereich der Verhaltens- und 

Motivationspsychologie, die das Prinzip der kognitiven Immunisierung im Rahmen 

depressiver Krankheitsbilder zumindest theoretisch unterstützt (Dehn und Beblo, 

2019; Korn et al., 2014; Rief et al., 2015; Roiser und Sahakian, 2013; Steffens et al., 

2001). In diesem Zusammenhang gilt es allerdings anzumerken, dass die Hinweise 

auf eine erhöhte Sensibilität bzw. eine verzerrte Aufmerksamkeit bezüglich negativer 

Informationen in der genannten Literatur deutlich überwiegen. Eine verminderte 

Reagibilität auf positive Informationen wird neben den Arbeiten von Kube nur von 

wenigen AutorInnen postuliert (Bottemanne et al., 2021; Korn et al., 2014). Zwar 

wird gemeinhin, auch aufgrund der bei depressiven Personen beobachteten Defizite 
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im Motivations- bzw. Belohnungsverhalten (Yee et al., 2019; Wilson et al., 2018; 

Hershenberg et al., 2016; Treadway, 2016; Sherdell et al., 2012), davon 

ausgegangen, dass auch positive Stimuli – wie z.B. positives Feedback – verzerrt 

wahrgenommen und verarbeitet werden, jedoch werden diese Annahmen bisher erst 

durch vergleichsweise wenige konkrete Studienergebnisse untermauert (Wilhelm et 

al., 2022; Dehn und Beblo, 2019). Das angesprochene, vielfach postulierte 

Motivationsdefizit bei depressiven Personen, das ein zentrales Konzept in Theorien 

zur mangelnden Feedback-Verarbeitung darstellt, wird zudem von einigen 

AutorInnen zunehmend in Frage gestellt (Beblo et al., 2020; Dehn et al., 2020). In 

älteren Publikationen wird sogar die Vermutung aufgestellt, dass depressive 

Personen durchaus auf positive Rückmeldungen reagieren könnten oder zumindest 

keine signifikanten kognitiven Verzerrungen in der Feedback-Verarbeitung 

aufweisen (Alloy und Lipman, 1992; DeMonbreun und Craighead, 1977). Auch die 

in Kapitel 1.3.2 beschriebenen vielversprechenden Studienergebnisse aus der 

Placebo-Forschung bei Depressionen legen nahe, dass zumindest eine gewisse 

positive Beeinflussbarkeit von Erwartungen bei Menschen mit depressiven 

Störungen vorhanden sein muss (Glombiewski et al., 2019; Gaab et al., 2018; 

Rutherford et al., 2017). Die in dieser Studie präsentierten Ergebnisse lassen 

vermuten, dass auch Erwartungen zur kognitiven Leistungsfähigkeit durch 

Interventionen beeinflussbar sein könnten. 

Insgesamt lässt sich das hier vorliegende Ergebnis besser in die bestehende Literatur 

einordnen, als es zunächst den Anschein macht. Bei vorliegenden 

Widersprüchlichkeiten und Ambivalenzen in der Frage, welche psychologischen 

Mechanismen die Konfrontation mit einem unerwartet positiven Feedback bei 

depressiven Personen auslöst, liefert das Ergebnis einen klaren Beitrag, der für eine 

positive Beeinflussbarkeit der Erwartungen spricht. Methodische Standards in der 

Erwartungserfassung und Stichprobenzusammensetzung könnten in Zukunft dabei 

helfen, eine bessere Vergleichbarkeit unter verschiedenen Studienergebnissen zu 

generieren.  

5.2.2 Zusammenhänge zwischen positivem Feedback, Leistungserwartungen und 
Testleistungen (H2-H7) 

 
In den Hypothesen 4-7 wurde hypothetisiert, dass positives Feedback ebenso wie bei 

Gesunden zu einer verbesserten Leistung im verbalen Kurz- und Arbeitsgedächtnis 
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führen würde. Dieser Effekt konnte statistisch, wie in Abschnitt 4.5 aufgeführt, nicht 

nachgewiesen werden. Außerdem konnte bezüglich der Hypothesen 2-3 nicht 

bestätigt werden, dass in der Experimentalgruppe die Zunahme der 

Leistungserwartung nach Erhalt von positivem Feedback mit einer 

Leistungsverbesserung in den Gedächtnistests einherging. Vielmehr zeigte sich 

überraschenderweise ein statistisch signifikanter negativer Zusammenhang der 

beiden Variablen mit einem jeweils mittelstarken Effekt für das Kurzzeit- (b = -2.19, 

95%-CI [-3.55, -0.83], β = 0.472) und das Arbeitsgedächtnis (b = -6.38, 95%-CI [-

10.73, -2.03], β = -0.439), wobei die Effektstärke in beiden Fällen für eine praktische 

Bedeutsamkeit des Zusammenhangs sprach. Da das Studiendesign auf der Annahme 

beruhte, dass die hauptsächlichen Effekte positiven Feedbacks über eine Anpassung 

der Erwartungshaltung wirken (Bandura, 1997; Peifer et al., 2020; Rosenthal, 2002), 

wurde der in den Hypothesen 2-3 dargestellte fehlende positive bzw. überraschend 

negative Effekt der gestiegenen Leistungserwartung auf die tatsächliche Testleistung 

als der entscheidende Schritt in der fehlenden positiven Wirksamkeit eines positiven 

Feedbacks auf die Leistung im verbalen Gedächtnis interpretiert.  

In der Arbeit von Hüttmann und Walter konnte gezeigt werden, dass positives 

Feedback bei gesunden Personen über eine Anpassung der Leistungserwartung zu 

einer verbesserten Leistung im verbalen Gedächtnis führte (Hüttmann und Walter, 

2019). Auch andere Arbeiten weisen auf das Potenzial positiv modifizierter 

Erwartungen für verschiedene Leistungsbereiche hin (Laurin, 2013; Stoet und Geary, 

2012; Spencer et al., 1999). Entsprechende Effekte konnten auch für 

Gedächtnisleistungen gezeigt werden (Oken et al., 2008; Beilock et al., 2006). Durch 

den in der Hypothese 1 bestätigten positiven Effekt von positivem Feedback auf die 

Leistungserwartung konnte dargestellt werden, dass positives Feedback – entgegen 

gängiger Forschungsstandpunkte (Kube et al., 2019c; Kube, 2017) – bei depressiven 

Personen tatsächlich zu einer erhöhten Leistungserwartung führen könnte. Die bei 

Gesunden beobachteten positiven Effekte dieser Leistungserwartung auf die Leistung 

in neuropsychologischen Tests konnten in den hervorgebrachten Ergebnissen 

hingegen nicht reproduziert werden. Im Gegensatz zur Vorstudie (Hüttmann und 

Walter, 2019) wurde die Leistungserwartung in der vorliegenden Arbeit als 

Messparameter erhoben, sodass die einzelnen Zusammenhänge zwischen Feedback, 

Leistungserwartung und Testleistung genauer dargestellt werden konnten. Damit 

eröffnen sich neue Einblicke in die Mechanismen, die den beobachteten Defiziten in 
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neuropsychologischen Testsituationen im Rahmen von Depressionen zugrunde 

liegen könnten. Beobachtungen aus dem Bereich der Psychotherapie- und Placebo-

Forschung liefern bisher ermutigende Hinweise darauf, dass eine Fokussierung auf 

die Modifikation dysfunktionaler Erwartungen einen vielversprechenden 

Ansatzpunkt für neue Therapieformen darstellen könnte (Wilhelm et al., 2022; Rief 

und Glombiewski, 2016). Jedoch deuten die in dieser Studie hervorgebrachten 

Ergebnisse darauf hin, dass eine solche Modifikation von Erwartungen für die 

Behandlung neuropsychologischer Defizite ein geringeres Potenzial haben könnte. 

Der negative Zusammenhang zwischen der Zunahme der Leistungserwartung und 

der Leistungsverbesserung im verbalen Gedächtnis nach Erhalt von positivem 

Feedback ist dabei eine interessante Beobachtung, für die im Folgenden mögliche 

Erklärungsansätze erörtert werden.  

Möglicherweise könnten gewisse Motivationsdefizite den fehlenden positiven 

Zusammenhang von Leistungserwartungen und Leistungsverbesserungen erklären. 

Wie in Abschnitt 1.3.3 erläutert wurde, werden depressiven Personen häufig 

Auffälligkeiten im Belohnungsverhalten (Culbreth et al., 2018; Barch et al., 2016; 

Pizzagalli et al., 2009), in der Anstrengungsbereitschaft (Silvia et al., 2014; Yang et 

al., 2014) und in anderen motivationalen Bereichen attestiert. Wichtig in diesem 

Zusammenhang ist, dass in der Motivationspsychologie grundsätzlich verschiedene 

Phasen auf dem Weg von der Initiierung bis zur Umsetzung einer zielgerichteten 

Handlung unterschieden werden. Wie im dargestellten Rubikon-Modell der 

Handlungsphasen nach Gollwitzer (Gollwitzer, 1996) beschrieben wird, dominieren 

in den unterschiedlichen Handlungsphasen entweder motivationale oder volitionale 

Prozesse (siehe Abb. 5). Dabei wird die präaktionale und die aktionale Phase des 

Handelns vor allem durch das Ausmaß der Volition – das heißt dem Streben nach 

gesetzten Zielen, sobald die Intentionsbildung stattgefunden hat (Achtziger und 

Gollwitzer, 2010) – beeinflusst. Motivationale Prozesse wirken sich im Modell 

hingegen auf die prädezisionale und postaktionale Phase aus. Daraus wird deutlich, 

dass volitionale Prozesse eine eigenständige Auswirkung auf bestimmte Phasen der 

Handlungsplanung und -ausführung besitzen (Gollwitzer, 1996).  
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Abb. 6: Rubikon-Modell der Handlungsphasen nach Gollwitzer (Gollwitzer, 1996), eigene 
Darstellung 

Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, die Prozesse der Zielsetzung und der 

Zielrealisierung im Hinblick auf postulierte Motivationsdefizite getrennt voneinander 

zu betrachten. Die in unserem Experiment beobachtete Anpassung der 

Leistungserwartung in Bezug auf den zukünftigen Test spricht dafür, dass die 

prädezisionale Handlungsphase, die unter dem Einfluss von motivationalen 

Prozessen steht und die unter anderem von Erwartungsprozessen beeinflusst wird 

(Achtziger und Gollwitzer, 2009), bei depressiven Personen weniger beeinträchtigt 

sein könnte als die aktuelle Forschungsmeinung impliziert (Kube, 2017; Rief et al., 

2015). Diese Annahme wird durch Arbeiten unterstützt, die eine intakte Ziel- und 

Wertgenerierung bei depressiven Personen (Dickson et al., 2011) bzw. eine normale 

Anstrengungsbereitschaft (Beblo et al., 2020) postulieren. Die mangelnde 

Auswirkung der erhöhten Leistungserwartung auf die tatsächliche Leistung könnte 

stattdessen durch Probleme in der Phase der Zielrealisierung bzw. in gestörten 

volitionalen Prozessen (präaktionale und aktionale Phasen im Modell) begründet 

sein. Einige AutorInnen haben bereits darauf hingewiesen, dass motivationale und 

volitionale Prozesse im Rahmen von psychiatrischen Erkrankungen getrennt 

voneinander beobachtet werden sollten, da sie in unabhängiger Weise beeinträchtigt 

sein könnten (Krämer et al., 2014a). Es wäre daher denkbar, dass im vorliegenden 

Fall eine intakte Zielgenerierung – im Sinne einer positiven Erwartungsanpassung – 

jedoch eine gestörte Zielrealisierung in Form einer tatsächlichen 

Leistungsverbesserung beobachtet wurde. Diese Prozesse scheinen bei Gesunden, 
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wie in der Vorstudie gezeigt wurde, miteinander einherzugehen (Hüttmann und 

Walter, 2019), könnten sich jedoch bei Depressiven durchaus widersprüchlicher 

zueinander verhalten.  

In diesem Zusammenhang sowie vor dem Hintergrund der verfügbaren Literatur 

spielt auch das Konzept der Anstrengung eine wichtige Rolle. Unter mentaler 

Anstrengung wird die Mobilisierung von Ressourcen verstanden, um mentale 

Aufgaben erfolgreich zu bewältigen (Gaillard und Kramer, 2001; Hockey, 1997) – 

damit kann sie als Intensitätsaspekt der Motivation verstanden werden (Gendolla, 

2012; Hüttmann und Walter, 2019). Hüttmann und Walter konnten zeigen, dass die 

investierte Anstrengung in einer neuropsychologischen Testsituation bedeutsam mit 

der Leistungsfähigkeit zusammenhängt (Hüttmann und Walter, 2019). Eine mögliche 

Erklärung für die Beobachtungen wäre daher, dass die ProbandInnen in unserem 

Experiment eine geringere Anstrengung aufbrachten als die erhöhte 

Leistungserwartung nahelegen würde. Laut Erkenntnissen aus der 

Motivationspsychologie wird das Ausmaß der investierten Anstrengung 

grundsätzlich durch das sogenannte Energiekonservierungsprinzip reguliert (Silvia et 

al., 2010): Sofern der Erfolg als realistisch betrachtet wird, ist das Ausmaß 

investierter Anstrengung bei einer Aufgabe proportional zur subjektiv 

wahrgenommenen Aufgabenschwierigkeit (Gendolla, 2012; Silvia et al., 2010). Die 

Motivationsintensitätstheorie nach Brehm und Self unterstützt das Prinzip ebenfalls 

(Brehm und Self, 1989). Vom Energiekonservierungsprinzip kann laut der Autoren 

abgewichen werden, wenn entweder (A) die nötige Anstrengung die maximal 

gerechtfertigte Anstrengung überschreitet oder wenn (B) die Höhe der 

Anforderungen so hoch ist, dass die erfolgreiche Absolvierung als unrealistisch 

eingeschätzt wird (Brehm und Self, 1989). Möglicherweise könnte ein solcher 

Mechanismus eine verringerte Aufwendung von Anstrengung in der untersuchten 

Stichprobe erklären. Dafür spricht, dass depressive Personen dazu neigen könnten, 

aufgrund ihrer negativen Stimmung Anforderungsschwierigkeiten von Aufgaben zu 

überschätzen.  

Laut Gendollas Mood-Behavior-Modell beeinflusst die Stimmung die Bewertung 

von Anforderungsschwierigkeiten entscheidend: Positive Stimmung führt demnach 

bei einer objektiv schwierigen Aufgabe zu einer Mobilisierung von Ressourcen, 

sodass eine vermehrte Anstrengung aufgebracht wird, um die Aufgabe zu 
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bewältigen. Eine negative Stimmung könnte hingegen dafür sorgen, dass die 

Aufgabe als unmöglich eingeschätzt wird und deswegen eine Mobilisierung von 

Ressourcen ausbleibt. (Gendolla, 2012; Gendolla und Brinkmann, 2005; Gendolla 

und Krüken, 2002) 

Demnach könnten ProbandInnen aufgrund ihrer depressiven Symptomatik die 

Aufgabenschwierigkeit trotz positiven Feedbacks so hoch eingeschätzt haben, dass 

sie sich nur gering anstrengten – was in einer ausbleibenden Leistungsverbesserung 

resultierte.  

Auch Bowie und Kolleginnen konnten zeigen, dass das Testverhalten von 

depressiven Personen von der wahrgenommenen Aufgabenschwierigkeit abhing: 

Während gesunde Personen bei schwierigeren Aufgaben eine erhöhte Anstrengung 

zeigten, nahm in der depressiven Gruppe die sogenannte „Losgelöstheit“ 

(„disengagement“) von der Aufgabe zu – sie strengten sich weniger an und zeigten 

eine höhere Rate an nicht bearbeiteten Aufgaben (Bowie et al., 2017).  

Diese theoretisierten Defizite in der Ressourcen-Mobilisierung bzw. im 

Anstrengungsverhalten können allerdings nicht erklären, wieso im Experiment die 

Leistungserwartung nach positivem Feedback zunahm und wieso diese im negativen 

Zusammenhang mit der Leistung stand. Methodisch eingeschränkt werden die 

Ausführungen zudem durch die fehlende Erhebung von motivationalen, volitionalen 

und anstrengungsbezogenen Faktoren in der vorliegenden Studie. Zudem wurde die 

subjektive Einschätzung der Aufgabenschwierigkeit nicht erfragt. Während die 

Leistungserwartung als Teilaspekt des hier relevanten Handlungsprozesses 

verstanden werden kann, genügt die alleinige Betrachtung dieser offenbar nicht für 

das vollständige Verständnis der beobachteten Effekte. Grundsätzlich sollte bei 

kognitiven Leistungserhebungen die Anstrengung berücksichtigt werden, um 

verzerrten Ergebnissen entgegenzuwirken (Green et al., 2001; Rohling et al., 2002) – 

die fehlende Erhebung in der vorliegenden Arbeit stellt damit möglicherweise eine 

der wichtigsten Limitationen der Arbeit dar. 

Wenig behandelt wurde bisher der überraschend negative Zusammenhang zwischen 

der Zunahme der Leistungserwartung und der der Zunahme der tatsächlichen 

Testleistung nach Erhalt von positivem Feedback. Vor diesem Hintergrund könnte 

die Forschungsliteratur interessant sein, die auf Widersprüchlichkeiten zwischen 
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subjektiven Angaben und objektiven Leistungseinschränkungen bezüglich  

neuropsychologischer Defizite bei depressiven Personen hinweist (Beblo et al., 2020, 

2017; Cléry-Melin et al., 2011). In den meisten Fällen konnte gezeigt werden, dass 

die subjektive Einschätzung durch die objektive Testleistung übertroffen wurde – 

dass depressive Personen also tendenziell stärkere subjektive Einschränkungen 

angaben als sie in Testsituationen demonstrierten (Gass und Patten, 2020; Witt et al., 

2019; Naismith et al., 2007). Auch im Hinblick auf Gedächtnistests ließ sich dies, 

wie bereits in Kapitel 1.2.2 beschrieben, nachweisen (Beblo et al., 2020; Coutinho et 

al., 2016). Während diese Diskrepanzen ForscherInnen bisher vor allem vor die 

Frage stellen, ob tatsächlichen Leistungseinschränkungen oder überlagernden bzw. 

tieferliegenden psychologischen Mechanismen die größere Aufmerksamkeit zuteil 

kommen sollte, besitzen sie für die vorliegende Thematik interessante Implikationen.  

Da Erwartungen als zukunftsgerichtete Kognitionen in Bezug auf das Eintreten 

äußerer oder innerer Erfahrungen definiert sind (Laferton et al., 2017; Kirsch, 1985) 

und Leistungserwartungen demnach als zukunftsgerichtete Selbsteinschätzungen 

verstanden werden können, eröffnen die beobachteten Diskrepanzen zwischen 

subjektiven und objektiven Parametern die Möglichkeit, dass auch die der Studie 

zugrunde liegenden Beobachtungen von einer solchen Inkongruenz betroffen sein 

könnten. So könnte es vor diesem Hintergrund durchaus plausibel sein, dass sich die 

subjektiv angegebene Leistungserwartung nicht in der objektiv gemessenen 

Testperformanz widerspiegelte. Jedoch bildet der überwiegende Teil der 

Forschungsarbeiten eine im Vergleich zu den vorliegenden Ergebnissen gegenläufige 

Tendenz ab – während in letzteren eine erhöhte (subjektive) Leistungserwartung bei 

geringer (objektiver) Testleistung beobachtet wurde, beschreibt der aktuelle 

Forschungsstand bessere Testleistungen als es subjektive Angaben vermuten lassen 

(Topiwala et al., 2021; Gass und Patten, 2020; Naismith et al., 2007). 

Dagegen existiert erst wenig Literatur, die eine bessere subjektive Einschätzung, aber 

eine schlechtere objektive Testleistung beschreibt. Cléry-Melin und KollegInnen 

konnten in einem Verhaltensexperiment zeigen, dass Depressive mit der Aussicht auf 

eine monetäre Belohnung im Vergleich zu Gesunden eine höhere 

Anstrengungsbereitschaft angaben, jedoch objektiv eine geringere Anstrengung zur 

Erlangung des Anreizes zeigten (Cléry-Melin et al., 2011). Es schien, im Einklang 

mit bereits aufgeführten Forschungsarbeiten (Krämer et al., 2014a, 2014b), eine 
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unterschiedliche Beeinträchtigung motivationaler und volitionaler Prozesse 

beobachtet worden zu sein. Interessant ist, dass die Anstrengungsbereitschaft 

scheinbar die gezeigte Anstrengung übertraf – die subjektive Angabe war besser als 

die objektive Demonstration (Cléry-Melin et al., 2011). Diese Richtung der 

Diskrepanz entspricht der, die auch in der vorliegenden Arbeit beobachtet wurde.  

Dies könne laut Cléry-Melin et. al bedeuten, dass die depressiven 

StudienteilnehmerInnen zwar objektiv eine verminderte Verhaltensaktivierung 

gezeigt hätten, diese ihnen aber anstrengender vorgekommen sei (Cléry-Melin et al., 

2011). Die Aussicht auf eine Belohnung hätte dafür sorgen können, dass die 

depressiven ProbandInnen vermuteten, dass von Ihnen eine höhere Leistung erwartet 

worden sei – weswegen sie eine höhere Anstrengungsbereitschaft angegeben hätten. 

Da sie sich aber eigentlich nicht dazu in der Lage gefühlt hätten, diese zu erfüllen, 

habe sich im Resultat eine geringere tatsächliche Anstrengung in Folge von 

Ermüdung und Resignation gezeigt. Laut den AutorInnen könne dies auf ein für 

depressive Personen spezifisches Motivationsdefizit im Angesicht von 

Leistungsanreizen hinweisen (Cléry-Melin et al., 2011). 

Diese Interpretation ließe sich auch auf das in dieser Arbeit vorliegende Ergebnis 

übertragen: Vor dem Hintergrund des bekannten Versuchsaufbaus mit zwei 

Durchgängen könnte das positive Feedback nach dem ersten Durchgang als Anreiz 

verstanden worden sein, sich im zweiten Durchgang noch mehr anzustrengen. Dies 

könnte bei den ProbandInnen dazu geführt haben, eine höhere Leistungserwartung – 

im Sinne eines sozial erwünschten Antwortverhaltens (Mummendey, 1981) – 

anzugeben. Wenn sich die depressiven ProbandInnen aber tatsächlich nicht in der 

Lage gefühlt hätten, eine ähnlich gute oder noch bessere Leistung zu zeigen, sondern 

– wie die AutorInnen vermuten (Cléry-Melin et al., 2011) – der scheinbare Anreiz 

tatsächlich Frustrations- und Resignationsreaktionen hervorgerufen hätte, könnte im 

zweiten Testdurchgang eine geringere Anstrengung erbracht worden sein. Die würde 

sich – wie im vorliegenden Fall beobachtet – in einem objektiv schlechteren 

Ergebnis niederschlagen. Das von Cléry-Melin und KollegInnen postulierte 

Motivationsdefizit wäre demnach nicht nur im Angesicht monetärer Anreize, 

sondern auch als Reaktion auf ein positives Feedback denkbar – möglicherweise 

nicht trotz, sondern gerade in Folge dieser scheinbar motivierenden äußeren Impulse.  
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Cléry-Melin und KollegInnen verzichten in ihren Ausführungen zwar auf die 

Unterscheidung zwischen motivationalen und volitionalen Aspekten der 

Handlungssteuerung (Cléry-Melin et al., 2011), jedoch ließe sich die berichtete 

Diskrepanz auch mit der eingangs erwähnten Forschungsmeinung vereinbaren, dass 

letztere möglicherweise im größeren Maße beeinträchtigt sein könnten als bisher 

gedacht (Krämer et al., 2014a) bzw. dass erstere möglicherweise besser intakt sein 

könnten als bislang angenommen (Beblo et al., 2020; Dehn et al., 2020; Dickson et 

al., 2011). Diese Theorie würde sich zudem gut mit der Ansicht decken, dass sich 

nicht nur explizite Erwartungsmanipulationen – wie der Erhalt eines Feedbacks – auf 

die Motivation und Leistungsbereitschaft von Individuen auswirken, sondern auch 

implizite bzw. unbewusste Prozesse eine große Rolle spielen (Weger und Loughnan, 

2013): Die theoretisierte Druck- und Überforderungssituation beeinflusste zwar nicht 

im negativen Sinne die explizite Angabe der Leistungserwartung, führte aber 

möglicherweise unbewusst zu einer geringeren Anstrengung oder zu einer erhöhten 

Resignation.  

Es bleibt jedoch anzumerken, dass sich die Erhebungen von Cléry-Melin et. al nicht 

auf Leistungserwartungen und kognitive Leistungen, sondern auf die körperliche 

Anstrengungsbereitschaft beziehen. Vor diesem Hintergrund sind die theoretischen 

Schlussfolgerungen, die in Bezug auf die vorliegenden Ergebnisse aus dem 

Vergleich gezogen werden, letztendlich spekulativ – sie lassen sich weder durch die 

genannte Literatur noch durch die in dieser Studie generierten Ergebnisse absichern.  

Um ein aussagekräftigeres und richtungsweisendes Ergebnis zu erhalten, müssten in 

Zukunft Parameter wie die explizite Leistungserwartung, die implizite Erwartung, 

die Anstrengungsbereitschaft, die gezeigte Anstrengung und die objektive Leistung 

in einem neuartigen experimentellen Paradigma zusammengeführt werden. Die 

theoretisierten Prozesse ergeben sich aus der Zusammenschau von 

Studienergebnissen, die für sich allein betrachtet nicht alle relevanten Mechanismen 

abbilden – jedoch lässt sich eine interessante Tendenz abzeichnen, die zukünftig 

weiterverfolgt werden sollte.  

5.2.3 Zusatzanalysen: Mediationseffekte  

Ergänzend zu den statistischen Berechnungen, die sich auf die zentralen Hypothesen 

bezogen, wurde mit Hilfe von Mediationsanalysen der Zusammenhang zwischen 
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positivem Feedback, depressiver Symptombelastung (Gesamtscore BDI-II) und der 

Entwicklung der Leistungserwartung bzw. der Entwicklung der Testleistung 

untersucht. Die zugrunde liegenden Hypothesen, die jeweiligen Mediationsmodelle 

sowie die Ergebnisse sind im beigefügten Anhang detailliert dargestellt. Es zeigte 

sich keine signifikante partielle Mediation durch die depressive Symptombelastung. 

In Bezug auf die Hypothese 8 spricht dieses Ergebnis dafür, dass ein eigenständiger 

Zusammenhang zwischen positivem Feedback und der Änderung der 

Leistungserwartung besteht bzw. dass andere Mediatoren beteiligt sein könnten. In 

Bezug auf die Hypothesen 9 und 10 legt der nicht nachweisbare Mediationseffekt 

nahe, dass auch unter Einbeziehung des Mediators kein signifikanter Effekt von 

positivem Feedback auf die Leistung im verbalen Kurz- und Arbeitsgedächtnis zu 

konstatieren ist. Während sich deskriptiv zwar ein erwartet negativer Zusammenhang 

zwischen dem Erhalt von positivem Feedback und der selbstberichteten 

Symptombelastung darstellen ließ, zeigte sich in allen Modellen – entgegen den 

Hypothesen – ein deskriptiv positiver Zusammenhang zwischen der depressiven 

Symptombelastung und den jeweiligen abhängigen Variablen. Dies würde 

implizieren, dass eine erhöhte Symptombelastung sowohl mit einer stärkeren 

Entwicklung der Leistungserwartung (Hypothese 8) als auch mit einer größeren 

Verbesserung in den Gedächtnistests (Hypothesen 9 und 10) einhergehen würde. 

Allerdings sprechen deutliche konzeptionelle Einschränkungen im Studiendesign 

gegen eine solche Interpretierungsmöglichkeit. Wie in Abschnitt 5.3.2.4 genauer 

erläutert wird, war im vorliegenden Fall vor allem die Voraussetzung der zeitlichen 

Präzedenz nicht gegeben: Die Differenz der Leistungserwartung bzw. der 

Testleistungen wurde im Experiment erhoben, bevor die Symptombelastung erfasst 

wurde. Daher erscheint es problematisch, von einem kausalen Einfluss der 

angegebenen depressiven Symptombelastung auf die jeweiligen abhängigen 

Variablen ausgehen zu können (Hayes, 2009). Während es grundsätzlich sinnvoll ist, 

ein quantitatives Maß für die Symptombelastung in die Analysen mit einzubeziehen 

(Douglas und Porter, 2009; Gendolla und Krüken, 2002), waren durch das 

Studiendesign keine optimalen Voraussetzungen für die Berechnung von 

Mediationsanalysen gegeben, sodass die deskriptiven Tendenzen allenfalls vorsichtig 

interpretiert werden sollten. 
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5.3 Methodische Limitationen 

5.3.1 Studiendesign 

Das Experiment, das der vorliegenden Studie zugrunde liegt, wurde auf Basis einer 

Vorstudie (Hüttmann und Walter, 2019) als Online-Experiment konzipiert und 

durchgeführt. Dies hatte zum Vorteil, dass die Rekrutierung der Versuchspersonen 

auf eine vergleichsweise einfache, breit angelegte und hürdenlose Weise stattfinden 

konnte (Reips, 1999). Durch die zeitliche Koinzidenz der Corona-Pandemie, die den 

Zugang zu psychiatrischen und psychologischen Einrichtungen außerhalb der 

direkten Patientenversorgung stark einschränkte, bot dieses Design zudem eine 

kontaktlose Alternative. Zudem konnte in der Vergangenheit gezeigt werden, dass 

sich die Ergebnisse von Online-Studien und Labor-Studien nicht bedeutsam 

unterscheiden (Krantz et al., 1997), was für eine internetbasierte Durchführbarkeit 

des Experiments sprach. Allerdings führen Online-Studien grundsätzlich schwer 

vermeidbare Probleme mit sich – beispielsweise lassen sich häufig verhältnismäßig 

hohe Abbruchquoten beobachten (El-Menouar und Blasius, 2005) und eine geringe 

Kontrollierbarkeit der individuellen Versuchsbedingungen muss in Kauf genommen 

werden (Reips, 1999). Zwar wurde durch genaue Instruktionen versucht 

sicherzustellen, dass die Absolvierung des Experiments an einem Stück und in einer 

ruhigen Umgebung erfolgte und dass die technischen Voraussetzungen erfüllt waren, 

jedoch ließen sich diese Bedingungen seitens der Versuchsleiterinnen nicht 

kontrollieren. Außerdem konnte nicht sichergestellt werden, dass bei der Bearbeitung 

des VLMT kein Betrug – z.B. durch das Mitschreiben oder Aufnehmen von Wörtern 

– stattfand. Allerdings ist davon auszugehen, dass sich derartige einschränkenden 

Faktoren durch die Randomisierung in zwei Gruppen auf beide Versuchsgruppen 

verteilten, sodass hierdurch keine größere Verzerrung der Testergebnisse vorliegen 

sollte.  

Ein Nachteil des vorrangig netzbasierten Rekrutierungsverfahrens liegt in der 

fehlenden Repräsentativität der gewonnenen Stichprobe. Durch 

Selbstselektionsmechanismen aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme (Reips, 

1999) sowie durch eine geringere Zugänglichkeit für bestimmte gesellschaftliche 

Gruppen liegen hier eindeutige Einschränkungen vor. So ist davon auszugehen, dass 

gerade ältere Personen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit an einer Online-

Umfrage teilzunehmen – zum einen nimmt die aktive Nutzung des Internets bei über 
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65-Jährigen ab (Goldacker, 2020), sodass entscheidende Rekrutierungswege für 

diese Bevölkerungsgruppe wegfallen, und zum anderen können aufgrund der 

technischen Anforderungen größere Hemmungen bestehen, einen Online-Test 

durchzuführen (Dieckmann, 2021). Das junge Durchschnittsalter von 34.4 (KG) bzw. 

33.4 Jahren (EG) indiziert, dass ein solcher Selektionseffekt im vorliegenden Fall 

stattgefunden haben könnte. Ein ähnlicher Selektionsmechanismus könnte auch in 

Bezug auf die Krankheitsausprägung stattgefunden haben: Da Menschen, die unter 

schweren psychischen Erkrankungen leiden, oftmals soziale Medien, 

Informationsforen und andere Internetangebote im geringeren Ausmaß nutzen (Greer 

et al., 2019; Robotham et al., 2016; Berry et al., 2016), könnte auch in dieser 

Hinsicht eine Form von Selbstselektion vorgelegen haben. Schwer depressive 

Personen könnten aus diesem Grund in beiden Untersuchungsbedingungen 

unterrepräsentiert worden sein. Während sich der frei zugängliche, anonyme und 

freiwillige Charakter des Online-Experiments für Explorationsstudien gut eignen 

mag, wäre zur Untersuchung einer depressiven Stichprobe ein persönliches Setting 

daher möglicherweise geeigneter gewesen, um die beschriebenen 

Selbstselektionseffekte zu minimieren.  

Darüber hinaus weist die dieser Arbeit zugrunde liegende Untersuchungsstichprobe 

weitere Merkmale auf, die sich einschränkend auf die Verallgemeinerung der 

hervorgebrachten Ergebnisse auswirken könnten. So erfolgte der Einschluss in die 

depressive Stichprobe nur durch die Selbstangaben der ProbandInnen; niedrige BDI-

II-Werte führten nicht zum Ausschluss aus der Studie. Dies bedeutet, dass die 

Diagnose nicht objektiv abgesichert wurde und allein auf den Angaben der 

ProbandInnen beruhte. Zudem wurden nicht nur TeilnehmerInnen eingeschlossen, 

die zu dem Zeitpunkt der Teilnahme eine depressive Episode durchlebten, sondern 

auch remittierte Personen. Wie bereits in Kapitel 5.2.1 angesprochen, könnte die 

Akuität des Krankheitsbildes entscheidend dafür sein, ob Erwartungseffekte 

induzierbar sind oder nicht. Vor diesem Hintergrund wäre es sinnvoll gewesen, eine 

bezüglich dieses Merkmals homogenere Stichprobe zu untersuchen. Allerdings gilt 

es anzumerken, dass in der vorliegenden Arbeit die gleichen Einschlusskriterien für 

die Experimental- und die Kontrollbedingung galten, sodass sich die beobachteten 

Effekte nichtsdestotrotz als Folge der Intervention interpretieren lassen. In 

Folgeuntersuchungen sollte dennoch Wert darauf gelegt werden, die Induzierbarkeit 

positiver Erwartungen gezielt in Abhängigkeit der aktuellen depressiven 



 84 

Symptomatik zu untersuchen. Außerdem sollten durch eine Absicherung der 

Diagnose, z.B. in Form einer Fremdbeurteilung, und durch die Exklusion von 

Personen, die an weiteren psychischen Erkrankungen leiden, Konfundierungseffekte 

vermieden werden. 

Das bereits angesprochene junge Alter und der überdurchschnittliche Bildungsgrad 

der Stichprobe – beinahe 75% der Befragten gaben als höchsten Abschluss die 

Fachhochschulreife oder Höheres an, siehe Tab. 2 – sprechen zusätzlich für eine 

eingeschränkte Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die Gesamtheit der depressiven 

Personen, die in Deutschland durchschnittlich älter und weniger gut ausgebildet sind 

(Statistisches Bundesamt, 2020).  

Schließlich wäre es sinnvoll, zur besseren Einordnung der Effekte eine gesunde 

Vergleichsgruppe in die Analysen mit aufzunehmen. Diese wurden im Online-

Experiment ebenfalls rekrutiert; die entsprechenden Datensätze sollen in einer 

nachfolgenden Studienarbeit vergleichend untersucht werden.  

5.3.2 Operationalisierungen 

5.3.2.1 Leistungserwartung 

Wie in der Vorstudie vorgeschlagen, wurde die Änderung der Leistungserwartung 

explizit erfasst (Hüttmann und Walter, 2019). Da zum Zeitpunkt der Datenerhebung 

noch kein verbreitetes und methodisch erprobtes Instrument vorlag, um die 

Erwartungsänderung zu messen, erfolgte das methodische Vorgehen in Anlehnung 

an vorhergegangenen Studien zur kognitiven Immunisierung (Kube et al., 2019a, 

2019c). Das dort verwendete Item zur Erfassung der aufgabenspezifischen 

Leistungserwartung wurde um zwei weitere Items ergänzt, um die Reliabilität der 

Messung zu verbessern (Wille-Baumkauff, 2015). Die interne Konsistenz der Skala 

war mit α = 0.92 für LE.1 und α = 0.95 für LE.2 als sehr gut zu bewerten (Cohen, 

1988). Nichtsdestotrotz handelte es sich um die erstmalige Verwendung des 

Instruments, sodass Einschränkungen in den Testgütekriterien unausweichlich waren. 

Außerdem wurde im Unterschied zu Vorgängerstudien eine 6-Punkte Likert-Skala 

statt einer 7-stufigen Skala verwendet, um die Möglichkeit des passiven Antwortens 

im Sinne einer „Fluchtkategorie“ einzuschränken (Porst, 2014). Die theoretischen 

Begründungen für dieses Vorgehen wurden bereits in den Abschnitten 3.2.4 und 
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5.2.1 beschrieben und lassen sich um den Punkt ergänzen, dass die „beiläufige“ 

Erfassung der Leistungserwartung zwar zwingend für die Authentizität des 

scheinbaren Studienzwecks war, jedoch die Gefahr barg, dass ProbandInnen schnell 

und unbedacht die mittlere Kategorie wählen würden, um schnell zum nächsten Teil 

des Experiments zu gelangen (Porst, 2014). Um auf weitere Instruktionen und 

Hinweise bei der Erfassung der Leistungserwartung verzichten und damit die 

notwendige Täuschung bewahren zu können, wurde eine gerade Skalierung als 

unauffälliger Anstoß, die eigenen Leistungserwartungen bedachter zu hinterfragen, 

gewählt. Trotzdem wurde den TeilnehmerInnen damit die Möglichkeit zur Auswahl 

der Skalenmitte verwehrt – auch wenn Sie sich tatsächlich dort zugehörig gefühlt 

hätten. Dies entspricht einer eindeutigen methodischen Limitation (Porst, 2014), die 

jedoch in Kauf genommen wurde.  

Eine weitere Einschränkung bestand darin, dass zwar die aufgabenbezogenen 

Erwartungen erfasst wurde, nicht jedoch die generalisierten Erwartungen. Nach dem 

bereits erwähnten integrativen Modell der PatientInnenerwartungen von Laferton et 

al. (Abb. 1) kann man letztere als unabhängig von spezifischen Kontexten betrachten, 

allerdings scheinen sie einen Einfluss auf spezifische Erwartungen zu nehmen 

(Laferton et al., 2017). Aus diesem Grund wäre es sinnvoll, sie ergänzend zu 

analysieren, um ein vollständigeres Bild zu erhalten. Da Erwartungen zudem nicht 

nur explizit, sondern auch implizit bzw. unbewusst das Verhalten steuern (Kube, 

2017; Laferton et al., 2017; Weger und Loughnan, 2013), wäre eine Erfassung der 

impliziten Erwartungen – gerade vor dem Hintergrund der Ausführungen in Kapitel 

5.2.2 – interessant gewesen. Jedoch hätte eine solche Fokussierung des Experiments 

auf den Erwartungsaspekt der TeilnehmerInnen möglicherweise für Zweifel am 

vornehmlichen Ziel der Studie geweckt. Ein zukünftiges Design könnte dem 

begegnen, indem in unterschiedlichen Versuchsgruppen die verschiedenen Facetten 

der Erwartungen untersucht werden. Damit würden mehr Domänen erfasst werden, 

die einzelnen TeilnehmerInnen würden jedoch weniger wahrscheinlich Verdacht am 

angeblichen Studienziel schöpfen. 

5.3.2.2 Feedback-Vermittlung 

Das standardisiert positive oder neutrale Leistungsfeedback, das zum Zweck der 

experimentellen Manipulation kommuniziert wurde, sollte eine Änderung der 

Leistungserwartung erzeugen. Die Effektivität dieser Methode wurde bei Hüttmann 
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und Walter für positives Feedback in einer gesunden Stichprobe nachgewiesen 

(Hüttmann und Walter, 2019) und bestätigte sich in der vorliegenden Arbeit durch 

die signifikante Erwartungsänderung auch in einer depressiven Stichprobe. Der 

Manipulationscheck ergab, dass 38.5% der Personen in der EG das Feedback für 

authentisch und 28.2% es für unauthentisch hielten, während sich 33.3% unsicher 

waren. Diese Werte übertrafen die der Vorstudie (Hüttmann und Walter, 2019) und 

sprachen dafür, dass die depressiven TeilnehmerInnen im Vergleich zu den gesunden 

aus der Vorstudie kein gesteigertes Misstrauen bezüglich der Rückmeldungen 

demonstrierten. Trotzdem gab es eine Reihe an methodischen Einschränkungen, die 

die Voraussetzungen für eine positive Erwartungsinduktion möglicherweise 

erschwerten.  

Durch den Online-Charakter des Experiments fand die positive Feedback-

Vermittlung nicht persönlich statt, sondern durch die Präsentation einer 

Verteilungsgrafik, in der die – scheinbare – persönliche Leistung im hohen 

prozentualen Bereich (bei etwa 92%, siehe Anhang) markiert war. Zusätzlich 

erhielten die Personen der Experimentalgruppe eine schriftliche Rückmeldung, dass 

sie ein überdurchschnittliches Ergebnis erzielt hatten. Diese entpersonalisierte Form 

der Feedback-Vermittlung hatte zum Nachteil, dass die ProbandInnen die Situation 

vermutlich nicht als persönlich relevant bzw. identitätsstiftend wahrnahmen: Wie 

Hüttmann und Walter in ihren Ausführungen unter Verweis auf entsprechende 

Studienergebnisse (Britt, 2005; Foussias et al., 2015) anmerken, kann sich dieser 

Umstand potenziell einschränkend auf die persönliche Bedeutsamkeit und 

Wirksamkeit des Feedbacks auswirken (Hüttmann und Walter, 2019). Durch das 

Studiendesign ließ sich diese Einschränkung trotz der Hinweise aus der Vorstudie 

nicht beheben.  

Eine weitere Limitation bestand darin, dass die Standardisierung, die der 

Leistungsrückmeldung zugrunde lag, zur Folge hatte, dass das Feedback nicht 

individuell auf die ursprüngliche Leistungserwartung der jeweiligen Versuchsperson 

zugeschnitten war. Bisherige Forschungsergebnisse legen nahe, dass die 

Modifikation von Erfahrungen am effektivsten ist, wenn die Diskrepanz zwischen 

ursprünglichen Erwartungen und der erwartungswidersprechenden Erfahrung 

möglichst groß ist (Craske et al., 2014; Kube, 2017). Durch die solide theoretische 

Grundlage, dass depressive Personen zu negativen Erwartungen bezüglich der Welt, 
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der Zukunft und sich selbst neigen (A. T. Beck, 1979; Roepke und Seligman, 2016), 

wurde davon ausgegangen, dass die ursprüngliche Erwartungshaltung bezüglich des 

VLMT negativ sein würde und dass das positive Feedback im genügend großen 

Widerspruch zu dieser Erwartung stehen würde. Es ist jedoch möglich, dass sich 

einige Versuchspersonen bereits vor Erhalt des positiven Feedbacks verhältnismäßig 

gut einschätzten – gerade vor dem Hintergrund, dass in der Stichprobe eine große 

Anzahl an gut ausgebildeten TeilnehmerInnen vertreten war (siehe Tab. 2). Für diese 

Personen stand das positive Feedback möglicherweise nicht in allzu großer 

Diskrepanz zur Selbsteinschätzung, sodass sich nach der Theorie der genannten 

AutorInnen (Craske et al., 2014) keine große Erwartungsänderung abzeichnen sollte. 

Zur besseren Beurteilung des maximal möglichen Feedback-Effekts wäre es in 

Folgeuntersuchungen daher sinnvoll, die Leistungsrückmeldung besser an die a 

priori angegebene Leistungseinschätzung anzupassen.  

Studien zur kognitiven Immunisierung konnten außerdem zeigen, dass der Grad der 

kognitiven Immunisierung auch davon abhängen kann, wie sehr 

immunisierungsfördernde bzw. -hemmende Maßnahmen im Rahmen der Feedback-

Vermittlung ergriffen werden (Kube et al., 2019a, 2019c) – diese Variationen fanden 

im vorliegenden Fall keine Berücksichtigung. In folgenden Studienarbeiten wäre es 

interessant, den Grad der Erwartungsänderung in Verbindung mit der Leistung im 

verbalen Gedächtnis zu untersuchen, wenn unterschiedliche 

Immunisierungsstrategien verwendet werden. 

5.3.2.3 Verbaler Merk- und Lernfähigkeitstest 

Der verbale Lern- und Merkfähigkeitstest von Helmstaedter, Lendt und Lux 

(Helmstaedter et al., 2001) in einer adaptierten Online-Version wurde als 

neuropsychologisches Testverfahren ausgewählt, auf das sich die Analyse der 

Leistung und der Leistungserwartung bezog. Diese Auswahl erfolgte, weil das 

verbale Gedächtnis, wie in Kapitel 1.2.2 aufgeführt, in der Forschungsliteratur immer 

wieder als klinisch relevante defizitäre Domäne im Rahmen von depressiven 

Störungen genannt wird (Bonnín et al., 2014; Bora et al., 2013; Lim et al., 2013) und 

dahingehende Einschränkungen einen Einfluss auf das psychosoziale 

Funktionsniveau haben (Knight et al., 2018; Cha et al., 2017b; Culpepper et al., 

2017). Aus diesem Grund erschien es sinnvoll, das Potenzial von positiven 

Erwartungseffekten in diesem neuropsychologischen Bereich zu untersuchen. Zudem 
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wurde die Online-Version des VLMT bereits in der Vorstudie erfolgreich 

angewendet (Hüttmann und Walter, 2019), sodass der Einsatz in einem Online-

Design bereits erprobt war.  

Während der Test im Testmanual als sensibel auch in der Erfassung 

depressionsbedingter Gedächtnisstörungen beschrieben wird (Helmstaedter et al., 

2001), zeigte sich in den durchgeführten statistischen Analysen, dass sowohl die 

Experimental- als auch die Kontrollgruppe in ihrer Ausgangsleistung im verbalen 

Arbeitsgedächtnis deutlich oberhalb des klinischen Cut-Off-Wertes abschnitt. Für 

den Bereich des verbalen Kurzzeitgedächtnisses stand kein Cut-Off-Wert zur 

Verfügung (Helmstaedter et al., 2001). Diese Beobachtung schränkt die berichteten 

Ergebnisse insofern ein, als die berichteten Defizite depressiver Personen im 

verbalen Gedächtnis durch unsere Daten nicht bestätigt werden können und somit 

Zweifel an der klinischen Bedeutsamkeit der beobachteten Erwartungseffekte 

bestehen. Ein Grund für die starke Testleistung könnte sein, dass die berichteten 

Defizite unter dem Einfluss einer antidepressiven Therapie (Bernhardt et al., 2019) 

bzw. in klinisch remittierten Personen (Douglas und Porter, 2009) so stark abnehmen 

können, dass kein Unterschied zur Normalbevölkerung mehr ersichtlich ist. Die 

Inklusion remittierter Personen und die hohe Rate an medikamentös behandelten 

VersuchsteilnehmerInnen (siehe Tab. 2) könnte die überraschend guten 

Testleistungen daher möglicherweise erklären. Im Testmanual wird zudem darauf 

verwiesen, dass zwar alle Aspekte des verbalen Gedächtnisses im Rahmen von 

depressiven Erkrankungen beeinträchtigt sind, ein bedeutsamer linearer 

Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und der Testleistung jedoch nur 

für den Langzeitaspekt erkennbar ist (Helmstaedter et al., 2001). Möglicherweise 

wären in im Bereich des verbalen Langzeitgedächtnisses deutlichere 

Einschränkungen erkennbar gewesen. Jedoch war die Durchführbarkeit im Rahmen 

des experimentellen Designs nur schwer möglich – die Dauer des Online-

Experiments hätte durch die Testung der Langzeitaspekte so zugenommen, dass mit 

einer hohen Abbruchquote hätte gerechnet werden müssen (El-Menouar und Blasius, 

2005). Da das Kernanliegen dieser Arbeit darin bestand, die Induzierbarkeit positiver 

Erwartungen und deren Auswirkungen auf eine mögliche Leistungsverbesserung zu 

untersuchen, stellt die gute Ausgangsleistung ohnehin nur eine geringfügige 

Limitation dar.  
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Andere mögliche Störfaktoren, wie z.B. Betrugsmöglichkeiten und unterschiedliche 

Tippgeschwindigkeiten, sollten durch die Randomisierung keine bedeutsamen 

Gruppenunterschiede verursacht haben, sodass sie vernachlässigbar sind. Der 

Manipulationscheck ergab, dass das Testverfahren nur 3.9% der ProbandInnen 

bekannt war, sodass dahingehende Einschränkungen ebenfalls keine größere 

Bedeutung haben sollten. 

5.3.2.4 Zusatzanalysen: Mediationseffekte 

In den statistischen Zusatzanalysen wurden Mediationsanalysen durchgeführt, um 

den Einfluss der depressiven Symptombelastung auf den Zusammenhang zwischen 

positivem Feedback und der Differenz der Leistungserwartung bzw. der 

Leistungsentwicklung zu untersuchen. Die Gesamtbelastung durch depressive 

Symptome, die durch eine Online-Version des Beck-Depressions-Inventars II erfasst 

wurde, stellte sich nicht als signifikanter Mediator für den positiven Zusammenhang 

von positivem Feedback und den jeweiligen abhängigen Variablen (Differenz der 

Leistungserwartung, Leistungsänderung im KZG, Leistungsänderung im AG) heraus. 

Wie in Abschnitt 5.2.3 bereits angerissen wurde, können methodische Limitationen 

zu diesen Ergebnissen beigetragen haben. Das Design der Online-Studie sah vor, 

dass die depressive Symptombelastung erst am Ende des Experiments erfasst werden 

sollte. Für diese Reihenfolge wurde sich vor dem Hintergrund entschieden, dass die 

Abbruchquote für Online-Studien mit zunehmender Bearbeitungsdauer ansteigt 

(Manfreda et al., 2006; El-Menouar und Blasius, 2005) und gewährleistet werden 

sollte, dass die wesentlichen Elemente des Experiments – im Zweifel auf Kosten der 

BDI-II-Bearbeitung – absolviert werden. Die Abfrage der depressiven Symptome 

nach der zweifachen Erfassung der Leistungserwartung bzw. der Testleistung hatte 

jedoch zum Nachteil, dass die Voraussetzung der zeitlichen Präzedenz von Ursache 

und Wirkung in den Mediatormodellen (Hayes, 2009) nicht mehr als erfüllt 

betrachtet werden konnte. Insbesondere der Pfad b, der in allen Mediationsanalysen 

einen überraschend positiven – wenngleich nicht signifikanten – Zusammenhang 

zwischen dem BDI-II-Score und der jeweiligen abhängigen Variablen zeigte, könnte 

von dieser methodischen Ungenauigkeit betroffen worden sein. Es erscheint 

problematisch, dass die Veränderungen in der Leistungserwartung bzw. in den 

Testleistungen kausal durch den Einfluss des Feedbacks auf die depressive 

Symptombelastung beeinflusst worden sein sollten, wenn diese erst nachträglich 

erfasst wurde. Sinnvoller wäre sicherlich eine zweimalige Erfassung depressiver 
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Symptome – einmal vor der Intervention und einmal nach der Intervention, jedoch 

vor der Erfassung der abhängigen Variablen – um zu untersuchen, ob eine Änderung 

einen Einfluss auf die Messparameter haben könnte. Zukünftige Studiendesigns 

sollten dies, gegebenenfalls im persönlichen Setting ohne die Möglichkeit eines 

verfrühten Abbruchs, berücksichtigen.  

Zudem wäre die Überlegung gerechtfertigt, ein anderes Instrument zur Abbildung 

der depressiven Symptomatik zu verwenden. Da das BDI-II sich in seinen Items auf 

die Befindlichkeit in der letzten zwei Wochen bezieht, ist es unwahrscheinlich, dass 

sich die Antworten der TeilnehmerInnen nach einer Intervention signifikant 

verändern würden. Möglicherweise wäre es sinnvoller, in zukünftigen Studien – auch 

vor dem Hintergrund der Ausführungen aus Kapitel 1.2.2.3 – explizite depressive 

Symptome, wie z.B. traurige Stimmung, Apathie oder Anhedonie, zu erfassen und 

diese auf eine Beeinflussbarkeit durch positives Feedback bzw. auf die Auswirkung 

auf Erwartungen und Testleistungen hin zu untersuchen. Der in den Pfaden a 

ersichtliche deskriptive Zusammenhang zwischen positivem Feedback und 

geringeren BDI-II-Scores deutet auf eine gewisse Beeinflussbarkeit der depressiven 

Symptombelastung hin; dies könnte jedoch möglicherweise durch ein anderes 

Erfassungsinstrument besser abgebildet werden. Vor allem die aktuell vorliegende 

Stimmung zeigte sich in vergangenen Forschungsarbeiten als wichtige Einflussquelle 

in Bezug auf die Schwierigkeitseinschätzung und Anstrengungsbereitschaft bei 

kognitiven Aufgaben (Gendolla und Brinkmann, 2005; Gendolla und Krüken, 2002). 

Möglicherweise ließe sich eine mediierende Rolle der vorliegenden Stimmung auch 

für in dieser Studie untersuchte Zusammenhänge nachweisen.  

5.3.2.5 Mögliche weitere Erfassungselemente 

Insbesondere in den Kapiteln 5.2.1 und 5.2.2 wird deutlich, dass weitere Operatoren 

berücksichtigt werden müssen, um ein vollständigeres Verständnis von 

Erwartungseffekten bei depressiven Personen zu erlangen. Gerade die investierte 

Anstrengung sollte, wie in Kapitel 5.2.2 bereits erläutert, bei kognitiven Tests immer 

mit analysiert werden (Green et al., 2001). In der Vorstudie von Hüttmann und 

Walter konnte gezeigt werden, dass die investierte Anstrengung signifikant mit der 

Leistung im verbalen Gedächtnis zusammenhängt (Hüttmann und Walter, 2019). Die 

Studie von Cléry-Melin et al., auf die bereits vielfach Bezug genommen wurde, stellt 

das Ausmaß der angegebenen und gezeigten Anstrengung thematisch sogar in den 
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Mittelpunkt (Cléry-Melin et al., 2011). Vor diesem Hintergrund wäre es interessant, 

zu analysieren, ob – wie im Diskussionsteil erläutert – die Steigerung der 

Leistungserwartung mit einer erhöhten Anstrengungsbereitschaft und die fehlende 

Zunahme der Leistung mit einer ausbleibenden Anstrengungsdemonstration 

einhergeht. Da sowohl die Leistungserwartung (Silvia et al., 2010) als auch die 

gezeigte Anstrengung bei gesunden Personen auch mit der wahrgenommenen 

Aufgabenschwierigkeit zusammenhängt (Brehm und Self, 1989; Gendolla und 

Krüken, 2002), sollte auch diese im Zusammenhang mit neuropsychologischen Tests 

Berücksichtigung finden. In zukünftigen Studien könnten diese Ansätze exploriert 

werden. Dabei würde es sich anbieten, in Anlehnung an das Vorgehen bei Cléry-

Melin und KollegInnen ein experimentelles Design auszuwählen, in dem die 

Anstrengung anhand von vegetativen Parametern gemessen wird (Cléry-Melin et al., 

2011), um ein objektives Maß zu erhalten (Wright und Kirby, 2001; Wright, 1996). 

Dieser Aspekt spricht, in Ergänzung zu den bereits genannten, ebenfalls für eine 

persönliche Durchführung weiterführender Experimente. Im gleichen 

Zusammenhang sollten zukünftige Arbeiten darauf Wert legen, verschiedene 

Aspekte der Motivation bzw. Volition zu berücksichtigen. Wie in Kapitel 5.2.2 

ausgeführt, hängt die Ressourcen-Mobilisierung nicht nur von Erwartungen ab, 

sondern auch von der aktuellen Motivation (Gendolla, 2012; Hockey, 1997; Gaillard 

und Kramer, 2001; Brehm und Self, 1989). Eine Betrachtung von expliziten und 

impliziten Motiven sowie deren Auswirkungen auf das Verhalten im Zusammenhang 

mit Leistungsrückmeldungen wären interessante Ansatzpunkte für zukünftige 

Fragestellungen. Auch eine differenziertere Betrachtung von motivationalen und 

volitionalen Prozessen könnte sich als sinnvoll erweisen. 

5.3.3 Statistische Analysen 

Durch den explorativen Charakter der Studie in Bezug auf Leistungserwartungen und 

neuropsychologische Testleistungen im Rahmen von depressiven Störungen konnte, 

wie in Abschnitt 3.1.2 berichtet, a priori keine verlässliche 

Stichprobengrößenberechnung erfolgen. Die Sensitivitätsanalyse ergab, dass für t-

Tests mit abhängigen Stichproben unter den definierten Voraussetzungen und der 

vorliegenden Fallzahl Effektgrößen von d = 0.46 (mittelstarke Effekte nach Cohen) 

bzw. für t-Tests mit unabhängigen Stichproben Effektgrößen von d = 0.65 (mittlere 

bis starke Effekte nach Cohen) zuverlässig erkennbar waren (Cohen, 1988). 

Abgesehen von der Hypothese 1 ließen sich für die mittels t-Tests analysierten 
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Hypothesen nur kleine Effektstärken nachweisen. Aus statistischer Sicht wären 

demnach größere Fallzahlen nötig gewesen, um möglicherweise in der 

Grundgesamtheit vorliegende schwache Effekte statistisch absichern zu können. Die 

signifikanten Ergebnisse mit mittleren bzw. großen erreichten Effektstärken und 

einer Teststärke von 1 - β = 0.8 in den Hypothesen 1, 2 und 3 sprechen hingegen 

dafür, dass die Fallzahlen in diesen Fällen groß genug waren. 

Grundsätzlich führt das Design als Online-Experiment zwar eher zu einer höheren 

Versuchspersonenzahl (Reips, 1999). Insbesondere die bereits genannte Möglichkeit, 

dass schwer psychisch erkrankte Personen durch Online-Aufrufe schwerer erreichbar 

sein könnten als gesunde Vergleichspersonen (Greer et al., 2019), könnte die 

vergleichsweise geringe Besetzung der beiden Versuchsgruppen jedoch erklären. 

Ergänzend zu den bereits genannten methodischen Verbesserungsmöglichkeiten 

sollte daher in Folgestudien darauf Wert gelegt werden, mit gezielteren Maßnahmen 

ausreichend große Stichproben zu rekrutieren, wenn kleine Effekte statistisch 

abgesichert werden sollten. 

5.4 Ausblick 

Durch die Arbeit wurden Erkenntnisse gewonnen, die nicht nur Implikationen für die 

zukünftige Therapie neurokognitiver Einschränkungen im Rahmen von depressiven 

Erkrankungen mit sich führen, sondern bisherige Annahmen über das Vorherrschen 

kognitiver Immunisierungsstrategien bei depressiven Personen in Frage stellen. Die 

Ergebnisse legen nahe, dass positives leistungsbezogenes Feedback bei depressiven 

Personen unter bestimmten Voraussetzungen zu einer positiven Anpassung der 

Erwartungshaltung führen kann. Vor dem Hintergrund, dass negative Erwartungen 

als wichtiges Merkmal depressiver Störungen angesehen werden können (Kube et 

al., 2020; Rief et al., 2015), ermutigen diese Erkenntnisse die angestoßenen 

Bestrebungen, psychotherapeutische Maßnahmen um erwartungsfokussierte 

Interventionen (Wilhelm et al., 2022; Rief und Glombiewski, 2016) zu ergänzen. Da 

die positive Erwartungsanpassung durch positives Feedback im Widerspruch zu 

einschlägiger Literatur steht, die ein Vorherrschen kognitiver 

Immunisierungsstrategien bei depressiven Personen postuliert, sollten in Zukunft 

weitere Studien durchgeführt werden, um eine bessere Datenlage zu diesem Thema 

herzustellen. Dabei wäre es sinnvoll, einige experimentelle Rahmenbedingungen 
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anzupassen. Entscheidend könnte eine genaue Stichprobenzusammensetzung sein, in 

der remittierte und nicht-remittierte bzw. unterschiedlich stark symptomatische 

ProbandInnen getrennt voneinander untersucht werden sollten. Der Vergleich mit 

einer gesunden Stichprobe wäre zudem sinnvoll, um differentielle Effekte 

nachzuweisen.  

Eine besondere zukünftige Aufmerksamkeit verdienen die Erkenntnisse, die einen 

negativen Zusammenhang zwischen der Zunahme der Leistungserwartung und der 

Zunahme der Leistung bzw. zwischen positivem Feedback und der Zunahme der 

Leistung aufzeigen. Da diese Studie erstmalig nicht nur die Zusammenhänge 

zwischen positivem Feedback und Leistungserwartungen, sondern auch zwischen 

positivem Feedback und der Testleistung bzw. Leistungserwartungen und der 

Testleistung in einer depressiven Personengruppe untersuchte, müssen weitere 

Arbeiten folgen, um verlässliche Aussagen über zugrundeliegende Mechanismen zu 

treffen. Die im Abschnitt 5.2.2 aufgeführten theoretischen Überlegungen lassen ein 

spezifisches Motivations- bzw. Volitionsdefizit plausibel erscheinen, das sich z.B. in 

einer verminderten Anstrengung äußern könnte und das vielleicht sogar durch 

positive Rückmeldungen verstärkt werden könnte. Da möglicherweise entscheidende 

Parameter – z.B. die Anstrengung, die Motivation und die Aufgabenschwierigkeit – 

jedoch nicht gemessen wurden, können diese Zusammenhänge auf der Basis der 

vorliegenden Daten nur auf einer theoretischen Ebene vorgeschlagen werden. 

Weitere Arbeiten könnten daher in nicht-online-basierten Experimenten die hier 

fehlenden Parameter in ihrem Design berücksichtigen. Sollte sich in zukünftigen 

Studien bestätigen, dass die Verbesserung der Leistungserwartung durch positives 

Feedback unter bestimmten Voraussetzungen zwar möglich ist, diese jedoch keine 

Auswirkungen oder sogar negative Auswirkungen auf die gezeigte Leistung hat, 

würde das den therapeutischen Ansatzpunkt entscheidend verändern. In dem Fall 

müssten psychotherapeutische Maßnahmen darauf abzielen, Druck- und 

Überforderungssituationen in Folge von scheinbar positiven äußeren Anreizen zu 

reduzieren bzw. den Betroffenen ihre dysfunktionale Reaktion in einem ersten Schritt 

aufzuzeigen. Diese Herangehensweise würde sich elementar von den Maßnahmen 

der EFPI unterscheiden – letztere könnte sogar vielmehr eine Zunahme des 

Phänomens mit sich ziehen – sodass eine Verbesserung der Datenlage zu dieser 

Thematik möglichst bald erfolgen sollte. 
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6 Zusammenfassung 

Hintergrund: Dysfunktionale Erwartungen können als Kernsymptom depressiver 

Störungen verstanden werden. Erkenntnisse aus der Verhaltenspsychologie legen 

nahe, dass Erwartungen grundsätzlich durch Interventionen modifizierbar sind und 

kognitive sowie motorische Leistungen darüber beeinflusst werden können. 

Beobachtbare Placeboeffekte und vielversprechende Ergebnisse aus der 

Therapieforschung für Angsterkrankungen machen Hoffnung darauf, dass 

Erwartungseffekte auch in der Therapie von Depressionen, beispielsweise als 

Erwartungsfokussierte Psychotherapeutische Interventionen (EFPI), eine Rolle 

spielen könnten. Bisher wurde allerdings noch nicht untersucht, ob 

Erwartungseffekte auch einen Einfluss auf die Leistungsfähigkeiten in defizitären 

neuropsychologischen Bereichen wie dem verbalen Gedächtnis haben können. 

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es daher, zum einen die Beeinflussbarkeit der 

aufgabenspezifischen Leistungserwartung durch positives Feedback zu untersuchen 

und zum anderen den Zusammenhang zwischen positivem Feedback und der 

Leistung im verbalen Kurzzeit- und Arbeitsgedächtnis bzw. zwischen der 

Leistungserwartung und der Testleistung zu analysieren. Methodik: Zu diesem 

Zweck wurde auf Grundlage einer Vorstudie ein Online-Experiment entwickelt, in 

dem die verbale Gedächtnisleistung und die situationsspezifischen 

Leistungserwartungen bei depressiven Personen (n = 76) untersucht wurden. 

Zunächst wurde die aufgabenspezifische Leistungserwartung erhoben und eine erste 

Version des verbalen Lern- und Merkfähigkeitstests bearbeitet. Anschließend wurde 

der Experimentalgruppe (n = 39) ein standardisiert positives Leistungsfeedback 

präsentiert, während die Kontrollgruppe (n = 37) einen neutralen Informationstext 

erhielt. Daraufhin wurde erneut die aufgabenspezifische Leistungserwartung 

abgefragt und eine zweite Version des verbalen Lern- und Merkfähigkeitstests 

absolviert. Die Entwicklung der Leistungserwartung zwischen den beiden 

Testdurchläufen, die Entwicklung der Testleistung im verbalen Kurzzeit- und 

Arbeitsgedächtnis und der Zusammenhang der beiden Aspekte wurden in den 

jeweiligen Gruppen analysiert und verglichen. Ergebnisse: Die statistischen 

Analysen zeigten, dass die Leistungserwartung, wie vorhergesagt, in der 

Experimentalgruppe (positives Feedback) zwischen den beiden 

Erhebungszeitpunkten signifikant mehr zunahm als in der Kontrollgruppe (neutrales 
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Feedback), sodass von einer positiven Beeinflussbarkeit der aufgabenspezifischen 

Leistungserwartung durch positives Feedback auszugehen war. Hingegen ließ sich in 

der Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe keine signifikant größere 

Leistungsverbesserung im verbalen Kurzzeit- und Arbeitsgedächtnis zwischen den 

beiden Testdurchläufen feststellen, was nicht dem erwarteten Effekt entsprach. 

Außerdem zeigte sich in der Experimentalgruppe entgegen der Vermutung kein 

signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Entwicklung der 

Leistungserwartung und der Entwicklung der Testleistung zwischen den beiden 

Erhebungszeitpunkten. Vielmehr deuteten die Ergebnisse auf einen signifikant 

negativen Zusammenhang hin. Diskussion: Die Ergebnisse der Untersuchung legen 

nahe, dass eine Induktion positiver Leistungserwartungen bezüglich eines 

neuropsychologischen Testverfahrens durch positives Feedback möglich ist. Dies 

steht im gewissen Widerspruch zu Forschungsarbeiten, die kognitive 

Immunisierungsstrategien im Rahmen von depressiven Erkrankungen als Hindernis 

für eine positive Erwartungsanpassung beschreiben. Methodische Unterschiede 

werden als Grund diskutiert; möglicherweise könnte die Stichprobencharakteristik 

einen entscheidenden Einfluss besitzen. Eine positive Beeinflussbarkeit der 

getesteten Gedächtnisleistung durch positives Feedback bzw. positive 

Leistungserwartungen schien jedoch nicht möglich zu sein, was ein wesentlicher 

Unterschied zu Gesunden sein könnte. Als mögliche Erklärung für den überraschend 

negativen Zusammenhang zwischen der Leistungserwartung und der Testleistung 

wird ein spezifisches Defizit im motivationalen bzw. volitionalen Verhalten 

diskutiert, das die scheinbar widersprüchliche negative Auswirkung von positivem 

Feedback bzw. positiven angegebenen Erwartungen auf die Testleistung aufklären 

könnte. Ausblick: Zukünftige Arbeiten sollten insbesondere die Zusammenhänge 

zwischen positivem Feedback und neuropsychologischen Testleistungen 

tiefergehend untersuchen. Die zusätzliche Messung von Motivation und Anstrengung 

könnten das bisherige experimentelle Paradigma in einem persönlichen Setting 

sinnvoll ergänzen. Auf klarer definierte Stichprobenkriterien, beispielsweise 

hinsichtlich der Akuität des Krankheitsbildes oder der Symptomschwere, sollte 

geachtet werden. Ein besseres Verständnis der beobachteten Zusammenhänge könnte 

wichtige Konsequenzen für die Weiterentwicklung psychotherapeutischer bzw. 

kognitionstherapeutischer Maßnahmen in der Depressionsbehandlung mit sich 

führen.  
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7 Summary 

Background: Dysfunctional expectations have been highlighted as a core feature of 

depressive disorders. Findings from behavioral studies suggest that, in general, 

expectations can be modified by interventions and that these expectational 

modifications can influence cognitive and motor functions. Placebo- and anxiety-

related research indicates that expectation-focused approaches could play a bigger 

role in depression therapy, for example by implementing expectation-focused 

psychological interventions. Yet, it has not been examined whether expectational 

modification could improve depressive patients’ cognitive ability, even though 

cognitive deficits such as verbal memory problems have been mentioned as relevant 

disorder-related disabilities. For this reason, an online experiment was developed in 

order to analyze if positive feedback could have a positive effect on situational 

expectations and if improved expectations could positively influence the subjects’ 

verbal memory test performance. Methods: People who were currently or formerly 

depressed (n = 76) were randomly assigned to an experimental condition (EG, n = 

39), in which participants received positive performance related feedback, or to a 

control condition (CG, n = 37) which only offered neutral feedback. Performance 

related expectations and memory test performance in the German version of the 

Auditory Verbal Learning Test (Verbaler Merk- und Lernfähigkeitstest, VLMT) 

were measured before and after the intervention. Results: Our results suggest that 

subjects from the EG positively updated their performance related expectations after 

receiving positive feedback, whereas participants in the CG did not. However, 

improvement in situational expectations that was demonstrated in the EG did not 

have a positive effect on the test performance. Expectational improvement was rather 

associated with smaller increases in test performance in the EG. Conclusion: Our 

findings indicate that depressed people could be more accessible to positive feedback 

than previous work suggests. The prevalence of immunization strategies was not 

observed. Nevertheless, positive feedback did not seem to have the same positive 

impact on test performance as it has been demonstrated in healthy samples but rather 

seemed to thwart test performance in the depressed sample. Motivational and 

volitional deficits could account for these surprising findings. Further research is 

needed to explore the proposed mechanisms that could be involved. A better 

understanding of the links between feedback, expectations and cognitive 
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performance could have important consequences regarding future treatment options 

of depressive disorders. 
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IV. Anhang 

A: Materialien des Online-Experiments 

Informationen für TeilnehmerInnen und Einverständniserklärung 

Herzlich Willkommen! Wir danken Ihnen für Ihr Interesse an dieser Studie.  
Studienziel  
Wir untersuchen in dieser Studie Ihre Fähigkeit bei der Bearbeitung neuropsychologischer 
Aufgaben insbesondere im verbalen (= wörtlichen) Kurzzeit- und Arbeitsgedächtnis. 
Zusätzlich werden im Rahmen dieser Studie andere psychologische Faktoren erfasst, z.B. 
Ihre Erwartungen an die eigene Leistungsfähigkeit und Ihre aktuelle Symptombelastung 
durch depressive Symptome.  
Ablauf der Studie  
Zunächst sollen Sie einen allgemeinen Fragebogen ausfüllen. Danach nehmen Sie am ersten 
Teil eines Experimentes teil, in dem es Ihre Aufgabe ist, sich Begriffe zu merken - damit 
testen wir Ihr verbales Gedächtnis. Sie erhalten eine Rückmeldung zu Ihrer Leistung und 
nehmen am zweiten Teil des Experiments zum verbalen Gedächtnis teil. Im Anschluss daran 
werden wir Sie nach Ihrer aktuellen Symptombelastung durch depressive Symptome 
befragen. Insgesamt sollte die Bearbeitung der Studie ca. 40 Minuten dauern.  
Die Bearbeitung sollte nach Möglichkeit ohne Unterbrechungen erfolgen, da ansonsten die 
Datenauswertung erschwert ist. Zur Bearbeitung der Studie ist es notwendig, dass Ihr 
Endgerät in der Lage ist, Audiodateien abzuspielen - dies können Sie z.B. durch die 
Verwendung eines Kopfhörers oder durch das Lauterstellen Ihres Lautsprechers 
sicherstellen.  
Die Daten werden online über das Programm Unipark - einem Umfragetool für Studierende 
und akademische Einrichtungen - erhoben. Sie werden vollständig anonymisiert in einem 
deutschen Rechenzentrum gespeichert. Die gezielte Löschung individueller Daten sowie ein 
Rückschluss von den Daten auf die jeweilige Person ist nicht möglich. Es werden keine IP- 
Adressen gespeichert. Nach Abschluss der Untersuchung und Auswertung der Ergebnisse 
durch die StudienleiterInnen werden die Daten von der Seite des Providers gelöscht. Weitere 
Informationen zum Datenschutz des Anbieters finden Sie bei Bedarf unter 
https://www.unipark.com/datenschutz/.  
Freiwilligkeit und Anonymität  
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie können jederzeit und ohne Angabe von 
Gründen die Teilnahme an dieser Studie beenden, ohne dass Ihnen daraus Nachteile 
entstehen. Die im Rahmen dieser Studie erhobenen, oben beschriebenen Daten und 
persönlichen Angaben werden vertraulich behandelt. So unterliegen die Studienleiterin und 
die ProjektmitarbeiterInnen der Schweigepflicht. Weiterhin wird die Veröffentlichung der 



 

Studienergebnisse in anonymisierter Form erfolgen, d.h. ohne dass Ihre Daten Ihrer Person 
zugeordnet werden können.  
Datenschutz  
Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer persönlichen Daten erfolgt anonymisiert. Damit ist es 
niemandem mehr möglich, die erhobenen Daten mit Ihrem Namen in Verbindung zu 
bringen. Die anonymisierten Daten werden von der Seite des Providers gelöscht und 
anschließend passwortgeschützt mindestens 10 Jahre auf einem Server der Frankfurt 
University of Applied Sciences gespeichert. Die anonymisierten Daten können nach der 
Datenerhebung leider nicht mehr auf Ihren Wunsch gelöscht werden, da wir Ihre Daten 
aufgrund der anonymisierten Speicherung dann nicht mehr zuordnen können.  
Aufbewahrungsfrist für die anonymisierten Daten  
Die vollständig anonymisierten Daten (ohne die soziodemographischen Daten wie Alter, 
Geschlecht und Diagnose) werden über die Internet-Datenbank www.osf.io öffentlich 
zugänglich gemacht. Da die Daten zu diesem Zeitpunkt vollständig anonymisiert sind, ist 
keine Zuordnung der Ergebnisse zu den einzelnen Personen mehr möglich. Dieses Vorgehen 
dient der Sicherstellung guter wissenschaftlicher Arbeit. Andere Forschende können dadurch 
beispielsweise die Auswertung nachvollziehen oder eine alternative Auswertung testen.  
Vergütung  
Für die Teilnahme an der Untersuchung erhalten Sie keine Vergütung. Jede/r Teilnehmer/in, 
die/der die Studie vollständig abschließt, bekommt die Möglichkeit, an einer Verlosung von 
Amazon-Gutscheinen (5 Gutscheine im Wert von jeweils 50 Euro) teilzunehmen. Dazu 
müssen Sie am Ende des Experiments ihre E-Mail-Adresse angeben. Die E-Mail-Adresse 
wird nicht gemeinsam mit Ihren anonymisierten Daten gespeichert und im Anschluss an die 
Verlosung gelöscht. Die Wahrscheinlichkeit eines Gewinns hängt von der endgültigen 
Teilnehmerzahl ab, wird aber voraussichtlich ca. 5-10% betragen.  
Projektleitung und ProjektmitarbeiterInnen  
Prof. Dr. Stephanie Mehl (Projektleiterin) 
E-Mail-Adresse: mehl.stephanie@fb4.fra-uas.de, Tel: 069/15332873  
Julia von Schumann und Helen Gädeke (Doktorandinnen, Anprechpartnerinnen für 
Rückfragen, Anmerkungen oder Probleme) 
E-Mail-Adressen: Schuman6@students.uni-marburg.de oder Gaedeke@students.uni- 
marburg.de  
 
Europäische Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)  
Am 25. Mai 2018 ist die Europäische Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) wirksam 
geworden. Dadurch haben sich die Datenschutzvorschriften in Europa geändert und es haben 
sich neue Anforderungen an die Verarbeitung personenbezogener Daten ergeben. Da wir die 
Daten anonymisiert erheben, unterliegen die Daten nicht der europäischen 
Datenschutzgrundverordnung.  
Bei Fragen zum Datenschutz in der vorliegenden Studie können Sie sich gern an das 
Prüfzentrum wenden. Außerdem haben Sie das Recht, Beschwerde bei der/den 
Aufsichtsbehörde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie 
betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DS-GVO verstößt (siehe Kontaktdaten).  
Kontaktdaten Prüfzentrum: 
Datenschutzbeauftragter der Frankfurt University of Applied Sciences:  
Alexander Becker, Datenschutzbeauftragter 
Adresse: Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt am Main 
Telefon: 069-1533 3020, E-Mail: dsb@fra-uas.de 
Datenschutz-Aufsichtsbehörde des Landes Hessen:  
Gustav-Stresemann-Ring 1, 65289 Wiesbaden  
Telefon: 0611-140 80, E-Mail: poststelle@datenschutz.hessen.de  
 
Wenn Sie auf "Weiter" klicken, bestätigen Sie, dass Sie die obigen Informationen gelesen 
haben und mit der Teilnahme an der Studie einverstanden sind. 
 
Ich bestätige Folgendes:  



 

Ich bin schriftlich über die Studie und den Versuchsablauf aufgeklärt worden. 
Ich habe die TeilnehmerInneninformation gelesen und deren Inhalt verstanden. 
Ich willige ein, an dem Experiment zur Erfassung meines verbalen Kurz- und 
Arbeitsgedächtnisses und meiner Leistungseinschätzung teilzunehmen. 
Meine Teilnahme an der Studie erfolgt freiwillig. 
Mir ist bewusst, dass ich die Studie jederzeit ohne Angaben von  Gründen und ohne dass mir 
daraus Nachteile entstehen abbrechen kann. 
Ich bin damit einverstanden, dass mir weitere Informationen zu Zweck und Bedeutung der 
Studie erst am Ende mitgeteilt werden. 
Mit der beschriebenen Erhebung und Verwendung der Daten bin ich einverstanden. Die 
Aufzeichnung und Auswertung dieser Daten erfolgt anonymisiert im Fachbereich Soziale 
Arbeit und Gesundheit der Frankfurt University of Applied Sciences. Damit ist es 
niemandem mehr möglich, die erhobenen Daten mit meinem Namen in Verbindung zu 
bringen. Meine spezifischen Daten können auch nicht gezielt gelöscht werden, da mein 
Datensatz nach der Anonymisierung nicht mehr identifiziert werden kann. 
Ich bin einverstanden, dass meine vollständig anonymisierten Daten zu Forschungszwecken 
weiterverwendet werden können. Dazu werden sie über die Internet-Datenbank der open 
science foundation (www.osf.io) öffentlich zugänglich gemacht. 
Ich kann mich bei Fragen per E-Mail an die Studienleiterin Prof. Dr. Stephanie Mehl 
(mehl.stephanie@fb4.fra-uas.de) wenden.  
Ich hatte genügend Zeit für eine Entscheidung und bin bereit, an der oben genannten Studie 
teilzunehmen. Ich weiß, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich die 
Teilnahme jederzeit ohne Angaben von Gründen beenden kann. Ich weiß, dass die 
Teilnahme nicht vergütet wird.  
 
Bei Fragen oder anderen Anliegen kann ich mich an folgende Person wenden:  
 
Projektleiterin:  
Prof. Dr. Stephanie Mehl 
Frankfurt University of Applied Sciences Fachbereich Soziale Arbeit und Gesundheit 
Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt am Main Telefon: 0691533 2873 
E-Mail: mehl.stephanie@fb4.fra-uas.de  
 
Wenn Sie auf "Weiter" klicken, bestätigen Sie, dass Sie die obigen Informationen gelesen 
haben und damit einverstanden sind. 
 

Audiotest 

Für die Teilnahme an unserer Studie ist es erforderlich, dass Sie auf Ihrem Gerät 
Audiodateien abspielen können.  
Bevor es weitergeht, möchten wir deshalb diese Funktion testen.  
Stellen Sie bitte als Erstes sicher, dass Ihr Lautsprecher bzw. Ihre Kopfhörer angeschaltet 
und auf eine ausreichende Lautstärke eingestellt sind.  
 
Wenn Sie auf "Weiter" klicken, erscheint auf der nächsten Seite eine Audiodatei, die Sie 
durch Anklicken des Play-Buttons abspielen können. 
 

Auf der nächsten Seite wird eine Audiodatei abgespielt, in der die Zahl „vier“ genannt wird. 

Die TeilnehmerInnen werden dazu aufgefordert, in einem Textfeld die gehörte Zahl im 

Zahlenformat einzugeben. Bei Nicht-Bestehen des ersten Audiotests erfolgt ein zweiter 

Audiotest, erst nach zweifachem Nicht-Bestehen erfolgt ein Ausschluss aus der Studie.  



 

Der Audiotest war erfolgreich!  
Später werden Sie ein Experiment durchlaufen, in dem Sie Audiodateien abspielen sollen.  
Bitte beachten Sie, dass Sie dann nur 35 Sekunden Zeit haben werden, die Audiodatei 
anzuhören. Spielen Sie deswegen die Audiodatei sofort ab, sobald sich die Seite mit dem 
Audioplayer geöffnet hat!  
Kurz vor Beginn des Experiments werden wir Sie noch einmal an diese Erforderlichkeit 
erinnern.  
 
Klicken Sie auf "Weiter", wenn Sie die Informationen verstanden haben.  
 

Abfragen der Diagnose 

Wurde bei Ihnen jemals im Leben (durch einen Arzt/ eine Ärztin bzw. einen 
Psychotherapeuten/ eine Psychotherapeutin) eine depressive Störung festgestellt?  
O Ja  
O Nein  
Wurde bei Ihnen im letzten Jahr eine depressive Störung festgestellt?  
O Ja  
O Nein  
Wurde bei Ihnen eine andere psychische Erkrankung festgestellt (z.B. bipolare Störung, 
Angststörung, Manie, Psychose, Schizophrenie, Persönlichkeitsstörung etc.)?  
O Ja  
O Nein  
 

Soziodemographischer Fragebogen 

Als Nächstes möchten wir Sie um einige Angaben zu Ihrer Person bitten. Bitte wählen Sie 
bei jeder Frage die Antwortmöglichkeit aus, die auf Sie zutrifft.  
 
Welchem Geschlecht ordnen Sie sich zu?  
O männlich  
O weiblich  
O divers  
 
Wie alt sind Sie?  
 
 
Bitte geben Sie Ihr Alter in ganzen Zahlen und ohne Buchstaben an (z.B. 45)  
 
Welchen Bildungsabschluss haben Sie?  
O Kein Abschluss 
O Noch Schüler 
O Hauptschulabschluss 
O Mittlere Reife 
O (Fach-)Abitur, (Fach-)Hochschulreife (Fach-)Hochschulabschluss  
O Sonstiges 
 
Erhalten Sie aktuell Medikamente gegen eine psychische Erkrankung?  
O Ja  
O Nein  
 

 



 

Wurden Sie wegen einer psychischen Erkrankung schon einmal stationär behandelt?  
O Ja  
O Nein  
 

Erfassung der Leistungserwartung (LE.1) 

Bevor das Experiment beginnt, möchten wir erfassen, wie Sie Ihre eigene 
Leistungsfähigkeit einschätzen, wenn es darum geht, sich z.B. Wörter, Zahlen oder 
Geschichten zu merken.  
 
Diese Fähigkeit wird auch verbales Gedächtnis genannt. 
 
Was denken Sie, wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?  
 
"Mein verbales Gedächtnis ist gut."  
O Ich stimme vollkommen zu.  
O Ich stimme zu. 
O Ich stimme eher zu. 
O Ich stimme eher nicht zu.  
O Ich stimme nicht zu.  
O Ich stimme überhaupt nicht zu.  
 
"Auf mein verbales Gedächtnis kann ich mich verlassen."  
O Ich stimme vollkommen zu.  
O Ich stimme zu. 
O Ich stimme eher zu. 
O Ich stimme eher nicht zu.  
O Ich stimme nicht zu.  
O Ich stimme überhaupt nicht zu.  
 
"Ich werde Aufgaben zum verbalen Gedächtnis erfolgreich bearbeiten."  
O Ich stimme vollkommen zu.  
O Ich stimme zu. 
O Ich stimme eher zu. 
O Ich stimme eher nicht zu.  
O Ich stimme nicht zu.  
O Ich stimme überhaupt nicht zu.  
 

Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest: Durchgang 1 

Vielen Dank für Ihre Angaben! Im nächsten Schritt beginnt das Experiment zum verbalen 
Gedächtnis. 
 
Experiment A: Instruktionen  
Auf der nächsten Seite wird Ihnen eine Reihe von Wörtern per Audiodatei vorgespielt. Sie 
sollen sich dabei die Wörter möglichst gut einprägen und so viele Wörter wie möglich aus 
dem Gedächtnis in das entsprechende Feld auf der nachfolgenden Seite eingeben.  
Dieser Vorgang wird mehrmals wiederholt. Nach jedem Durchlauf sollen Sie alle Wörter 
aufschreiben, an die Sie sich erinnern. Wir werden Sie mehrmals nach den Wörtern fragen - 
schreiben Sie bitte alle Wörter auf, auch Wörter, die Sie schon im letzten Durchgang 
aufgeschrieben haben. Die Reihenfolge der Wörter ist dabei egal.  



 

Sie werden für das Aufschreiben zwei Minuten Zeit haben.  
 
Achtung: Bitte beachten Sie, dass die Seite mit der Audiodatei automatisch nach 35 
Sekunden schließt. Spielen Sie die Datei deswegen sofort ab, sobald sich die nächste Seite 
geöffnet hat!  
 
Klicken Sie auf "Weiter", wenn Sie die Informationen verstanden haben. 
 
 

Es folgt eine Audiodatei, in der die Wortliste A des VLMT vorgetragen wird. Auf der 

darauffolgenden Seite werden die TeilnehmerInnen dazu aufgefordert, in zwei Minuten so 

viele erinnerte Wörter wie möglich in ein Textfeld einzugeben. Das Vortragen der Wörter 

mit anschließender Reproduktion wird fünf Mal wiederholt (D1-D5). 

Wortliste A: 
Trommel, Vorhang, Glocke, Kaffee, Schule, Eltern, Mond, Garten, Hut, Bauer, Nase, 
Truthahn, Farbe, Haus, Fluss 
 
 
D6: Interferenzliste 

Instruktionen:  
Ihnen wird auf der nächsten Seite eine zweite Liste mit anderen Wörtern vorgespielt, die 
Sie sich - genau wie bei der ersten Liste - möglichst gut einprägen sollen. Wie vorhin 
notieren Sie anschließend wieder möglichst viele Wörter der neuen Liste.  
Auch jetzt ist die Reihenfolge nicht relevant. Sie haben zwei Minuten Zeit, die Wörter zu 
notieren.  
 
 

Im Anschluss daran erfolgt das Abspielen der Interferenzliste A mit der Aufforderung zur 

Reproduktion der genannten Wörter (D6).  

Interferenzliste A: Tisch, Förster, Vogel, Schuh, Ofen, Berg, Handtuch, Brille, Wolke, Boot, 
Lamm, Gewehr, Bleistift, Kirsche, Arm 
 

D7: Freie Reproduktion der Wortliste A  

Instruktionen:  
Achtung! Bitte tragen Sie jetzt wieder diejenigen Wörter der zuerst gehörten, mehrfach 
wiederholten Liste ein, an die Sie sich noch erinnern können. Sie haben hierfür zwei 
Minuten Zeit.  
 
 



 

Standardisiertes Leistungsfeedback: Positives Feedback (Experimentalgruppe) 

Information zur Leistungsstärke  
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Fähigkeit, sich Wörter oder Inhalte zu merken 
- also das verbale Gedächtnis - in der Normalbevölkerung unterschiedlich ausgeprägt ist. Es 
gibt einen großen Anteil von Menschen, die grundsätzlich gut darin sind und deren 
Fähigkeiten man als durchschnittlich bezeichnen würde. Dann gibt es jeweils einen kleinen 
Anteil an Menschen, die eher weniger gut darin sind, und einen weiteren kleinen Anteil von 
Menschen, die besonders gut darin sind, sich verbale Informationen zu merken. Die 
Verteilung der genannten Facette des verbalen Gedächtnisses in einer von uns untersuchten 
Stichprobe in ist in dem hier abgebildeten Graphen zu sehen.  
 
Ihre Leistungsrückmeldung: 
Im Vergleich mit einer repräsentativen Stichprobe von Menschen, die Ihnen im Hinblick auf 
Alter, Geschlecht und Bildungsstand ähneln, haben Sie ein Ergebnis erzielt, das im 
überdurchschnittlichen Bereich liegt. Das bedeutet, dass Sie sich im Vergleich besser an 
Wörter erinnern können und Ihre verbale Merkfähigkeit höher ausgeprägt ist.  
Die im Graphen blau markierte Stelle zeigt Ihr Testergebnis in den soeben bearbeiteten 
Aufgaben an.  

 
 

Standardisiertes Leistungsfeedback: Neutrales Feedback (Kontrollgruppe) 

Information zur Leistungsstärke  
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Fähigkeit, sich Wörter oder Inhalte zu merken 
- also das verbale Gedächtnis - in der Normalbevölkerung unterschiedlich ausgeprägt ist. Es 
gibt einen großen Anteil an Menschen, die grundsätzlich gut darin sind und deren 
Fähigkeiten man als durchschnittlich bezeichnen würde. Dann gibt es jeweils einen kleinen 
Anteil von Menschen, die eher weniger gut darin sind, und einen weiteren kleinen Anteil von 
Menschen, die besonders gut darin sind, sich verbale Informationen zu merken. Diese 
Verteilung der genannten Facette des verbalen Gedächtnisses in einer von uns untersuchten 
Stichprobe ist in dem unten zu sehen Graphen abgebildet. 



 

 
 

Erfassung der Leistungserwartung (LE.2) 

Sie haben im vorausgegangenen Schritt den ersten Teil unseres Experiments durchlaufen und 
Aufgaben zum verbalen Gedächtnis bearbeitet. Im nächsten Schritt sollen Sie einen zweiten 
Test absolvieren, der dem ersten sehr ähnlich ist. Vor diesem Hintergrund bitten wir Sie, die 
nachfolgenden Aussagen genau durchzulesen und zu markieren, wie sehr diese auf Sie 
zutreffen.  
 
"Mein verbales Gedächtnis ist gut."  
O Ich stimme vollkommen zu. 
O Ich stimme zu. 
O Ich stimme eher zu. 
O Ich stimme eher nicht zu.  
O Ich stimme nicht zu.  
O Ich stimme überhaupt nicht zu.  
 
"Auf mein verbales Gedächtnis kann ich mich verlassen."  
O Ich stimme vollkommen zu.  
O Ich stimme zu. 
O Ich stimme eher zu. 
O Ich stimme eher nicht zu.  
O Ich stimme nicht zu.  
O Ich stimme überhaupt nicht zu.  
 
"Ich werde Aufgaben zum verbalen Gedächtnis erfolgreich bearbeiten."  
O Ich stimme vollkommen zu.  
O Ich stimme zu.  
O Ich stimme eher zu.  
O Ich stimme eher nicht zu. 
O Ich stimme nicht zu. 
O Ich stimme überhaupt nicht zu. 
 
 



 

Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest: Durchgang 2 

Die Durchführung erfolgt auf die gleiche Weise wie zuvor beschrieben unter Verwendung 

der Wortliste B und der Interferenzliste B. 

Wortliste B: Geige, Fenster, Lampe, Museum, Tee, Reise, Sonne, Wiese, Treppe, Maurer, 
Zunge, Tiger, Musik, Stadt, See 
 
Interferenzliste B: Horn, Tür, Seil, Gericht, Kakao, Wagen, Sterne, Baum, Mantel, Pfarrer, 
Mund, Gans, Form, Land, Regen  
 
 
 
Erfassung der depressiven Symptombelastung: Beck-Depressions-Inventar II 

Im Nachfolgenden möchten wir Sie zu Ihrem allgemeinen Stimmungsbild der letzten zwei 
Wochen befragen.  
 
Dieser Fragebogen enthält 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen 
von Aussagen sorgfältig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage 
heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschließlich 
heute, gefühlt haben. Hinter jeder Aussage steht in Klammern eine Zahl (0, 1, 2 oder 3). 
Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermaßen auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die 
Aussage mit der höheren Zahl an. Sie können pro Gruppe nur eine Aussage ankreuzen.  
 
1. Traurigkeit  
O Ich bin nicht traurig (0) 
O Ich bin oft traurig (1) 
O Ich bin ständig traurig (2) 
O Ich bin so traurig oder unglücklich, dass ich es nicht aushalte (3)  
 
2. Pessimismus  
O Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft (0) 
O Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst (1) 
O Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine Situation besser wird (2) 
O Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos ist und nur noch schlechter wird (3)  
 
3. Versagensgefühle  
O Ich fühle mich nicht als Versager (0) 
O Ich habe häufiger Versagensgefühle (1) 
O Wenn ich zurückblicke, sehe ich eine Menge Fehlschläge (2) 
O Ich habe das Gefühl, als Mensch ein völliger Versager zu sein (3)  
 
4. Verlust von Freude  
O Ich kann die Dinge genauso gut genießen wie früher (0) 
O Ich kann die Dinge nicht mehr so genießen wie früher (1) 
O Dinge, die mir früher Freude gemacht haben, kann ich kaum mehr genießen (2) 
O Dinge, die mir früher Freude gemacht haben, kann ich überhaupt nicht mehr genießen (3)  
 
5. Schuldgefühle  
O Ich habe keine besonderen Schuldgefühle (0) 
O Ich habe oft Schuldgefühle wegen Dingen, die ich getan habe oder hätte tun sollen (1)  
O Ich habe die meiste Zeit Schuldgefühle (2) 
O Ich habe ständig Schuldgefühle (3)  



 

 
6. Bestrafungsgefühle  
O Ich habe nicht das Gefühl, für etwas bestraft zu sein (0)  
O Ich habe das Gefühl, vielleicht bestraft zu werden (1)  
O Ich erwarte, bestraft zu werden (2) 
O Ich habe das Gefühl, bestraft zu sein (3)  
 
7. Selbstablehnung  
O Ich halte von mir genauso viel wie immer (0)  
O Ich habe Vertrauen in mich verloren (1) 
O Ich bin von mir enttäuscht (2)  
O Ich lehne mich völlig ab (3)  
 
8. Selbstvorwürfe  
O Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst (0) 
O Ich bin mir gegenüber kritischer als sonst (1) 
O Ich kritisiere mich für all meine Mängel (2) 
O Ich gebe mir die Schuld für alles Schlimme, was passiert (3)  
 
9. Selbstmordgedanken  
O Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun (0) 
O Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich würde es nicht tun (1)  
O Ich möchte mich am liebsten umbringen (2) 
O Ich würde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu hätte (3)  
 
10. Weinen  
O Ich weine nicht öfter als früher (0) 
O Ich weine jetzt mehr als früher (1) 
O Ich weine beim geringsten Anlass (2) 
O Ich möchte gern weinen, aber ich kann nicht (3)  
 
11. Unruhe  
O Ich bin nicht unruhiger als sonst (0) 
O Ich bin unruhiger als sonst (1) 
O Ich bin so unruhig, dass es mir schwer fällt, stillzusitzen (2) 
O Ich bin so unruhig, dass ich mich ständig bewegen oder etwas tun muss (3)  
 
12. Interessenverlust  
O Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder an Tätigkeiten nicht verloren (0) 
O Ich habe weniger Interesse an anderen Menschen oder an Dingen als sonst (1) 
O Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder an Dingen zum größten Teil verloren (2) 
O Es fällt mir schwer, mich überhaupt für irgendetwas zu interessieren (3)  
 
13. Entschlussunfähigkeit  
O Ich bin so entschlussfreudig wie immer (0) 
O Es fällt mir schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen (1) 
O Es fällt mir sehr viel schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen (2)  
O Ich habe Mühe, überhaupt Entscheidungen zu treffen (3)  
 
14. Wertlosigkeit  
O Ich fühle mich nicht wertlos (0) 
O Ich halte mich für weniger wertvoll und nützlich als sonst (1)  
O Verglichen mit anderen Menschen fühle ich mich viel weniger wert (2)  
O Ich fühle mich völlig wertlos (3)  
 
15. Energieverlust  
O Ich habe so viel Energie wie immer (0)  



 

O Ich habe weniger Energie als sonst (1) 
O Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch etwas schaffe (2)  
O Ich habe keine Energie mehr, um überhaupt noch etwas zu tun (3)  
 
16. Veränderung der Schlafgewohnheiten  
O Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht verändert (0)  
O Ich schlafe etwas mehr als sonst (1a) 
O Ich schlafe etwas weniger als sonst (1b) 
O Ich schlafe viel mehr als sonst (2a)  
O Ich schlafe viel weniger als sonst (2b) 
O Ich schlafe fast den ganzen Tag (3a) 
O Ich wache 1-2 Stunden früher auf als gewöhnlich und kann nicht mehr einschlafen (3b)  
 
17. Reizbarkeit  
O Ich bin nicht reizbarer als sonst (0) 
O Ich bin reizbarer als sonst (1) 
O Ich bin viel reizbarer als sonst (2)  
O Ich fühle mich dauernd gereizt (3)  
 
18. Veränderungen des Appetits  
O Mein Appetit hat sich nicht verändert (0) 
O Mein Appetit ist etwas schlechter als sonst (1a)  
O Mein Appetit ist etwas größer als sonst (1b)  
O Mein Appetit ist viel schlechter als sonst (2a)  
O Mein Appetit ist viel größer als sonst (2b) 
O Ich habe überhaupt keinen Appetit (3a) 
O Ich habe ständig Heißhunger (3b)  
 
19. Konzentrationsschwierigkeiten  
O Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer (0) 
O Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren wie sonst (1) 
O Es fällt mir schwer, mich längere Zeit auf irgendetwas zu konzentrieren (2)  
O Ich kann mich überhaupt nicht mehr konzentrieren (3)  
 
20. Ermüdung oder Erschöpfung  
O Ich fühle mich nicht müder oder erschöpfter als sonst (0) 
O Ich werde schneller müder oder erschöpft als sonst (1) 
O Für viele Dinge, die ich üblicherweise tue, bin ich zu müde oder erschöpft (2)  
O Ich bin so müde oder erschöpft, dass ich fast nichts mehr tun kann (3)  
 
21. Verlust an sexuellem Interesse  
O Mein Interesse an Sexualität hat sich in letzter Zeit nicht verändert (0)  
O Ich interessiere mich weniger für Sexualität als früher (1) 
O Ich interessiere mich jetzt viel weniger für Sexualität (2)  
O Ich habe das Interesse an Sexualität völlig verloren (3)  
 
 

Manipulationscheck:  

Haben Sie die Information zur Leistungsstärke (die Seite mit dem Graphen) zwischen 
den beiden Experimenten für authentisch gehalten?  
O Ja 
O Nein 
O Ich war mir unsicher  



 

 
War Ihnen das verwendete Testverfahren bereits bekannt?  
O Ja  
O Nein  
 
Glauben Sie, dass dies einen Einfluss auf Ihre Testleistung hatte?  
O Ja, bessere Leistungen 
O Ja, schlechtere Leistungen  
O Nein  
 
 

Aufklärung:  

Vielen Dank für Ihre Angaben! Sie sind jetzt fast am Ende der Studie angelangt.  
 
An dieser Stelle möchten wir Sie über die Hintergründe dieser Studie informieren.  
 
Der Zweck dieser Studie ist es, den Zusammenhang zwischen der Induktion von positiven 
Erwartungen und der neuropsychologischen Leistungsfähigkeit im verbalen 
Gedächtnis zu untersuchen - das heißt, zu untersuchen, inwiefern eine positive oder lobende 
Rückmeldung dazu führt, dass sich die Erwartungen an die Leistung und auch die 
tatsächliche Leistung verbessern. Bisherige Studien konnten bereits zeigen, dass es zu einer 
Leistungsverbesserung in verschiedenen neuropsychologischen Bereichen kommen kann, 
nachdem positive Erwartungen im Vorhinein induziert wurden.  
 
In dieser Studie wurde insbesondere die neuropsychologische Facette des verbalen 
Gedächtnisses untersucht – und zwar hinsichtlich der Beeinflussbarkeit durch positives 
Feedback.  
 
Aus diesem Grund war es notwendig, bei einem Teil der teilnehmenden ProbandInnen die 
Erwartungen experimentell zu manipulieren – das heißt positive Erwartungen hinsichtlich 
des verbalen Gedächtnisses zu induzieren.  
Diese Erwartungen an die eigene Fähigkeit im Hinblick auf die Leistungsfähigkeit im 
verbalen Gedächtnis wurde dadurch beeinflusst, dass ein Teil der TeilnehmerInnen nach dem 
ersten Testdurchlauf eine positive Rückmeldung seiner Testergebnisse erhalten hat. Der 
andere Teil der TeilnehmerInnen erhielt nur eine Information über die Normalverteilung der 
Fähigkeiten - ein neutrales Feedback.  
 
Diese Rückmeldungen entsprachen jedoch nicht Ihrer tatsächlichen Leistung in dem 
Test.  
 
Sie wurden im Vorfeld entweder der Experimentalgruppe zugeordnet, die unabhängig von 
der Testleitung ein positives Feedback erhalten hat, oder der Kontrollgruppe, die 
unabhängig von der Testleistung ein neutrales Feedback erhalten hat.  
 
Die von uns gegebene Rückmeldung steht also in keinem Zusammenhang zu Ihren 
tatsächlichen Testergebnissen.  
 
Im Rahmen dieser Studie wird untersucht, wie sich die aktuelle Leistungsfähigkeit im 
genannten Bereich des verbalen Gedächtnisses durch die Induktion von positivem Feedback 
verändern lässt. Da die Beeinflussung der Erwartung und die dadurch erzielte Wirkung auf 
die neuropsychologische Leistungsfähigkeit nur funktioniert, wenn die Rückmeldung als 
authentisch wahrgenommen wird, war es zunächst notwendig, diese manipulierten 
Testergebnisse zu präsentieren.  



 

 
Zum Schluss möchten wir darauf hinweisen, dass zum Zweck der Studie sowohl depressive 
als auch gesunde ProbandInnen rekrutiert wurden. Wir verwendeten zur Erfassung der 
depressiven Symptome einen klinisch gut erprobten Fragebogen. Durch die Anonymisierung 
der Daten ist es uns nicht möglich, die Ergebnisse des Fragebogens einzelnen 
TeilnehmerInnen zuzuordnen. Falls Sie als KontrollprobandIn durch die Beantwortung des 
Fragebogens selbst den Eindruck gewonnen haben, unter depressiven Symptomen zu leiden, 
können Sie sich auf der Internetseite www.deutsche-depressionshilfe.de unverbindlich 
informieren und Hilfe holen.  
 
Bei Rückfragen, Anmerkungen oder Problemen wenden Sie sich gerne an die Studienleiterin 
Prof. Dr. Stephanie Mehl (E-Mail: mehl.stephanie@fb4.fra-uas.de).  
 
 

Hinweis auf Verlosung: 

Wir bedanken uns herzlich für Ihre Teilnahme an unserer Studie!  
 
Auf der nächsten Seite können Sie Ihre E-Mail-Adresse hinterlegen, wenn Sie an der 
Verlosung der Amazon-Gutscheine teilnehmen möchten. Ihre E-Mail-Adresse wird 
unabhängig von Ihren Untersuchungsergebnissen abgespeichert, sodass keine Rückschlüsse 
anhand Ihrer E-Mail-Adresse auf Ihre Untersuchungsergebnisse möglich sind.  
 
Sollten Sie Interesse daran haben, die endgültige Studie zu lesen, können Sie sich gern unter 
der E-Mail-Adresse mehl.stephanie@fb4-fra-uas.de an die Projektleiterin wenden.  
 

 



 

B: Mediationsanalysen 

Operationalisierte Hypothesen (H8-H10) 

Hypothese 8: Der positive Effekt von positivem Feedback auf die Differenz der 

Leistungserwartung zwischen den beiden Durchgängen (LE_DIFF) wird partiell durch die 

selbstberichtete Symptombelastung durch depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II) 

mediiert. 

Hypothese 8.1: Der Erhalt von positivem Feedback geht mit einer geringeren 

selbstberichteten Symptombelastung durch depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II) 

einher.  

Hypothese 8.2: Je höher das Ausmaß an selbstberichteter Symptombelastung durch 

depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II), desto geringer ist die Entwicklung der 

Leistungserwartung zwischen den beiden Durchgängen (LE_DIFF). 

 

Hypothese 9: Der positive Effekt von positivem Feedback auf die Leistungsentwicklung im 

verbalen Kurzzeitgedächtnis zwischen den beiden Durchgängen (KZG_DIFF) wird partiell 

durch die selbstberichtete Symptombelastung durch depressive Symptome (Gesamtscore 

BDI-II) mediiert. 

Hypothese 9.1: Der Erhalt von positivem Feedback geht mit einer geringeren 

selbstberichteten Symptombelastung durch depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II) 

einher.  

Hypothese 9.2: Je höher das Ausmaß an selbstberichteter Symptombelastung durch 

depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II), desto geringer ist die Leistungsentwicklung im 

verbalen Kurzzeitgedächtnis zwischen den beiden Durchgängen (KZG_DIFF). 

 

Hypothese 10: Der positive Effekt von positivem Feedback auf die Leistungsentwicklung im 

verbalen Arbeitsgedächtnis zwischen den beiden Durchgängen (AG_DIFF) wird partiell 

durch die selbstberichtete Symptombelastung durch depressive Symptome (Gesamtscore 

BDI-II) mediiert. 

Hypothese 10.1: Der Erhalt von positivem Feedback geht mit einer geringeren 

selbstberichteten Symptombelastung durch depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II) 

einher. 

Hypothese 10.2: Je höher das Ausmaß an selbstberichteter Symptombelastung durch 

depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II), desto geringer ist die Leistungsentwicklung im 

verbalen Arbeitsgedächtnis zwischen den beiden Durchgängen (AG_DIFF). 

 
 



 

Ergebnisse  

Voraussetzungen der einfachen Mediationsanalyse 

In Folge der randomisierten Zuteilung der ProbandInnen in die beiden Gruppen konnte die 

Voraussetzung der Unabhängigkeit der Beobachtungen als erfüllt betrachtet werden. Durch 

die Verwendung des Bootstrap-Verfahrens zur Signifikanztestung des indirekten Effektes 

sowie der Koeffizienten des Modelles, das LE_DIFF als abhängige Variable modellierte, 

waren eventuelle Abweichungen des Datensatzes von den Voraussetzungen der 

Normalverteilung der Residuen ausreichend kompensiert (Berkovits et al., 2000; Kelley, 

2005; Mooney und Duval, 1993). Zusätzlich wurden robuste Standardfehler angefordert 

(HC3) um möglichst robuste Konfidenzintervalle zu erhalten. Die Linearität des 

Zusammenhangs wurde anhand von Matrixdiagrammen mit LOESS-Glättung visuell 

überprüft, dabei zeigte sich bei allen drei abhängigen Variablen ein linearer Zusammenhang 

mit der unabhängigen Variablen und der Mediatorvariablen. 

 

Ergebnisse: Leistungserwartung (Hypothese 8) 

Das Gesamtmodell ist in Modell 1 dargestellt. Aufgrund der Verteilungsprobleme der 

Variablen LE_DIFF wurden aus dem Mediationsmodell nur die Koeffizienten interpretiert, 

die unter Zuhilfenahme des Bootstrap-Verfahrens errechnet wurden (Preacher et al., 2007). 

Der totale Effekt von positivem Feedback auf die Änderung der Leistungserwartung 

zwischen den beiden Durchgängen konnte bereits in Hypothese 5 nachgewiesen werden. In 

der Mediationsanalyse konnte dieser Effekt bestätigt werden, Pfad c: b = 0.79, 95%-CI [0.37, 

1.21], p < 0.001. Im nächsten Schritt wurde überprüft, ob sich der in Hypothese 8.1 

konstatierte negative Effekt von positivem Feedback auf den Gesamtscore des BDI-II 

bestätigte. Es zeigte sich ein unstandardisierter Regressionskoeffizient von b= -3.07, welcher 

zwar auf einen erwartungsgemäß negativen Zusammenhang hindeutete, jedoch deutlich nicht 

signifikant war, Pfad a: b = -3.07, 95%-CI [-9.31, 3.17], p = 0.331. Der in Hypothese 8.2 

konstatierte negative Zusammenhang zwischen dem Gesamtscore des BDI-II und der 

Änderung in der Leistungserwartung zwischen den Durchgängen (LE_DIFF) konnte nicht 

bestätigt werden. Vielmehr zeigte sich ein Bootstrap-Koeffizient von 0.01, welcher auf einen 

– entgegengesetzt der Hypothese – positiven Zusammenhang der beiden Variablen 

hindeutete. Dieser war jedoch ebenfalls nicht signifikant, Pfad b: b = 0.01, 95%-CI für B [-

0.004, 0.028]. Obwohl die klassischen Annahmen von Baron und Kenny durch die fehlende 

Signifikanz der Pfade a und b verletzt wurden, ist die reine Interpretation des indirekten 

Effekts ausreichend, um von einer Mediation sprechen zu können (Rucker et al., 2011; Zhao 

et al., 2010), sodass die Berechnungen fortgesetzt wurden. Im nächsten Schritt wurde der 

direkte Effekt c’ im Mediationsmodell untersucht, um zu überprüfen, ob der Effekt von X 

auf Y signifikant blieb, wenn die Mediatorvariable M in das Modell mit aufgenommen 



 

wurde. Hierbei zeigte sich, dass der Zusammenhang zwischen dem Erhalt eines positiven 

Feedbacks und der Differenz der Leistungserwartung unter Berücksichtigung der 

Mediatorvariablen positiv war und weiterhin signifikant blieb, Pfad c': b = 0.83, SE(B) = 

0.21, 95%-CI für B [0.4232, 1.2645]. 

Der in Hypothese 8 konstatierte indirekte Effekt, der eine partielle Mediation des 

Zusammenhangs von positivem Feedback und der Differenz der Leistungserwartung über 

das Ausmaß an selbstberichteter Symptombelastung (Gesamtscore BDI-II) postulierte, 

konnte hingegen nicht bestätigt werden, Pfad ab: b = -0.03, SE(B) = 0.05, 95%-CI für B [-

0.1679, .0347]. Somit muss davon ausgegangen werden, dass der signifikante positive totale 

Effekt eines positiven Feedbacks auf die Änderung der Leistungserwartung auch nicht 

partiell signifikant durch eine verringerte selbstberichtete Symptombelastung durch 

depressive Symptome (Gesamtscore BDI-II) erklärt wurde. Als entscheidend stellte sich im 

Modell der Pfad b heraus, wonach eine Steigerung des Gesamtscores im BDI-II nicht mit 

einer Verminderung der Leistungserwartung einherging, sondern vielmehr auf eine 

Steigerung dieser hindeutete. Jedoch waren weder die einzelnen Pfade noch der indirekte 

Effekt statistisch signifikant. 

 

Ergebnisse: KZG (Hypothese 9) 

Es konnte kein totaler Effekt von positivem Feedback auf die Differenz in der Leistung im 

KZG nachgewiesen werden, Pfad c: b = 0.36, 95%-CI [-0.84, 1.56], p = 0.554. Da wie zuvor 

erläutert jedoch der reine Mediationseffekt durch den indirekten Effekt beschrieben wird 

(Rucker et al., 2011; Zhao et al., 2010), wurden die einzelnen Pfade dennoch auf mögliche 

signifikante Effekte geprüft. Wie bereits in den Berechnungen für die Hypothese 8, konnte 

auch in diesem Modell positives Feedback nicht signifikant den Gesamtscore des BDI-II 

vorhersagen, Pfad a: b = -3.07, 95%-CI [-9.31, 3.17], p = 0.331, wobei sich jedoch wie 

erwartet eine negative Tendenz zeigte. Entgegen der in Hypothese 9.2 getroffenen Annahme 

ließ sich im Pfad b des Modells deskriptiv ein geringfügiger positiver Zusammenhang 

zwischen dem Gesamtscore BDI-II und der Differenz in der Leistung im KZG beschreiben, 

welcher jedoch deutlich nicht signifikant war, Pfad b: b = 0.01, 95%-CI [-0.04, 0.05], p = 

0.811. Der Pfad c', welcher den direkten Effekt widerspiegelte, war ebenfalls positiv, jedoch 

nicht signifikant, Pfad c’: b = 0.38, 95%-CI [-0.82, 1.57], p = 0.533. Um zu überprüfen, ob 

trotz nicht signifikanten totalen Effektes ein signifikanter indirekter Effekt vorlag (Hayes, 

2009; Hayes und Rockwood, 2017), wurde dieser berechnet. Der indirekte Effekt stellte sich 

als ebenfalls nicht signifikant heraus, Pfad ab: b = -0.02, 95%-CI [-0.22, 0.21]. Dies sprach 

dafür, dass der Mediator Gesamtscore BDI-II den Zusammenhang zwischen positivem 

Feedback und der Änderung der Leistung im KZG auch nicht zu Teilen signifikant erklärte. 

Das Gesamtmodell ist in Modell 2 graphisch veranschaulicht.  

 



 

Ergebnisse: AG (Hypothese 10) 

Das postulierte Modell ist in Modell 3 dargestellt. Um zu überprüfen, ob positives Feedback 

die Änderung in der Leistung im Arbeitsgedächtnis vorhersagte, wurde der totale Effekt 

berechnet. Dabei konnte deskriptiv ein negativer Zusammenhang dargestellt werden, welcher 

jedoch deutlich nicht signifikant war, Pfad c: b = -0.58, 95%-CI [-4.76, 3.60], p = 0.783. 

Während der Pfad a wie bereits in den vorherigen Berechnungen einen negativen, nicht 

signifikanten Einfluss positiven Feedbacks auf den Gesamtscore BDI-II zeigte (Hypothese 

10.1), Pfad a: b = -3.07, 95%-CI [-9.31, 3.17], p = 0.331, wurde im Pfad b geprüft, ob der 

Gesamtscore des BDI-II einen negativen Einfluss auf die Leistungsänderung im AG hatte 

(Hypothese 10.2). Es zeigte sich, entgegen der Hypothese, ein deskriptiv positiver 

Zusammenhang, welcher ebenfalls nicht signifikant war, Pfad b: b = 0.02, 95%-CI [-0.17, 

0.22], p = 0.797. Bei erwartungsgemäß nicht signifikantem direktem Effekt, Pfad c': b = -

0.50, 95%-CI [-4.91, 3.90], p = 0.821, konnte sich auch nach Aufnahme des Mediators 

Gesamtscore BDI-II kein signifikanter Effekt von positivem Feedback auf die 

Leistungsänderung im AG nachweisen lassen, Pfad ab: b = -0.08, 95%-CI [-0.920, 0.817], 

womit kein signifikanter indirekter Effekt vorlag. 

 

Mediationsmodelle 

 

Modell 1: Mediatormodell für Hypothese 8: b = unstandardisierte Regressionskoeffizienten; 
95%-BCA-Konfidenzintervall = bias-corrected and accelerated bootstrap-interval mit 5000 
Stichproben; p < 0.05 (zweiseitig); totaler Effekt c nicht dargestellt 

 



 

 

Modell 2: Mediatormodell für Hypothese 9: b = unstandardisierte Regressionskoeffizienten; 
95%-BCA-Konfidenzintervall = bias-corrected and accelerated bootstrap-interval mit 5000 
Stichproben; *p < 0.05 (zweiseitig); totaler Effekt c nicht dargestellt 

 

 

Modell 3: Mediatormodell für Hypothese 10: b = unstandardisierte 
Regressionskoeffizienten; 95%-BCA-Konfidenzintervall = bias-corrected and accelerated 
bootstrap-interval mit 5000 Stichproben; p < 0.05 (zweiseitig); totaler Effekt c nicht 
dargestellt 



 

 

 

C: Verzeichnis der akademischen Lehrenden  

Meine akademischen Lehrenden waren in Göttingen: 
 
Prof. Dr. J. Großhans  
Prof. Dr. M. Katschinski 
Dr. R. Mettin  
Prof. Dr. J. Staiger  
Prof. Dr. N. v. Steinbüchel 
Prof. Dr. C. Steinem 
Prof. Dr. A. Stumpner 
Prof. Dr. C. Wiesemann 
 
Meine akademischen Lehrenden waren in Marburg: 
 
Prof. Dr. A. Ardawan Julian Rastan 
Prof. Dr. D. Bartsch 
Prof. Dr. S. Bauer 
Prof. Dr. A. Becker 
Prof. Dr. K. Becker 
Prof. Dr. F. Czubayko 
Prof. Dr. N. Donner-Banzhoff 
Prof. Dr. R. Engelhart-Cabillic 
Priv.-Doz. Dr. Barbara Fritz  
Prof. Dr. S. Fuchs-Winkelmann 
Prof. Dr. M. Geraedts  
Prof. Dr. T. Gress 
Prof. Dr. M. Hertl 
Prof. Dr. Dr. Christiane Hey 
Prof. Dr. J. Hoyer 
Prof. Dr. W. W. Hundt  
Dr. A. Jerrentrup 
Prof. Dr. Dr. H. Kann  
Prof. Dr. T. Kircher 
Dr. I. Kluge 
Dr. M. Knipper 
Prof. Dr. A. König  
Prof. Dr. J. Kruse 
Prof. Dr. M. Lohoff 
Prof. Dr. M. Luster  
Prof. Dr. A. Mahnken  
Prof. Dr. R. F. Maier 



 

Dr. Matthias Michiels-Corsten 
Prof. Dr. B. Moll  
Prof. Dr.  A. Neubauer  
Prof. Dr. C. Nimsky 
Prof. Dr. E. Opitz 
Prof. Dr. A. F. Pagenstecher 
Prof. Dr. H. Renz  
Prof. Dr. M. Riße  
Prof. Dr. V. Roelcke  
Prof. Dr. S. Ruchholtz  
Prof. Dr. H. Ryun Chung  
Prof. Dr. B. Schieffer  
Prof. Dr. J. Schneider 
Dr. C. Seifart 
Prof. Dr. G. Seitz 
Prof. Dr. W. Sekundo 
Prof. Dr. B. Stuck  
Dr. A. Thum 
Prof. Dr. L. Timmermann  
Prof. Dr. C. Vogelmeier 
Prof. Dr. U. A. G. Wagner  
Prof. Dr. S. Weber 
Prof. Dr. H. Wulf 



 

D: Danksagung 

Zunächst gilt mein Dank allen Personen, die sich die Zeit genommen haben, an der 

Studie teilzunehmen. Die Bereitschaft, Zeit und Energie für etwas aufzubringen, das 

keinen direkten persönlichen Vorteil erwarten lässt, hat mich sehr beeindruckt. Allen 

Personen, die sich trotz ihrer Erkrankung die Zeit dazu genommen haben – und auch 

allen Personen, die keine persönliche Verbindung zum untersuchten Krankheitsbild 

hatten, sich aber trotzdem in den Dienst der Wissenschaft begaben – bin ich daher 

zum Dank verpflichtet.  

Außerdem möchte ich mich bei den vielen Ärzten und Ärztinnen und bei allen 

Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen bedanken, die sich dazu bereit erklärten, in ihren 

Kliniken/ Praxen/ Ambulanzen den Studienaufruf zu veröffentlichen oder 

PatientInnen anzusprechen. Diese kollegiale Hilfsbereitschaft kam zum richtigen 

Zeitpunkt und hat die Durchführung des Experiments ungemein erleichtert. 

Prof. Dr. Stephanie Mehl danke ich für ihre freundliche, geduldige und 

wertschätzende Unterstützung über die letzten Jahre. Sie gab mir den Freiraum, 

eigene Ideen zu entwickeln und ließ zu keinem Zeitpunkt Zweifel daran aufkommen, 

dass das Projekt erfolgreich abgeschlossen werden würde.  

Schließlich gilt mein Dank meiner Familie, die mich mein ganzes Leben lang in 

jeglicher Hinsicht unterstützt hat und auf die ich mich bedingungslos verlassen kann. 

Ohne den Rückhalt meiner Eltern, meiner Großeltern und meiner Schwestern wäre 

ich nicht da, wo ich jetzt bin. Mama, Papa, Imo, Ipo, Nana und Grandad, Anna, Lara, 

Sophia, Max und natürlich Philipp – zu euch gehöre ich, und mein Erfolg gehört 

immer auch euch. 



 

E: Ehrenwörtliche Erklärung 

Ich erkläre ehrenwörtlich, dass ich die dem Fachbereich Medizin Marburg zur 

Promotionsprüfung eingereichte Arbeit mit dem Titel: „Leistungserwartungen und 

neuropsychologische Defizite bei Menschen mit depressiven Störungen – ein 

experimentelles Design zur Untersuchung des Zusammenhangs von induzierten 

Leistungserwartungen und der Leistungsperformanz in der neuropsychologischen 

Facette des verbalen Gedächtnisses“ in der Klinik für Psychiatrie und 

Psychotherapie unter der Leitung von Prof. Dr. Stephanie Mehl ohne sonstige Hilfe 

selbst durchgeführt und bei der Abfassung der Arbeit keine anderen als die in der 

Dissertation aufgeführten Hilfsmittel benutzt habe. Ich habe bisher an keinem in- 

oder ausländischen Medizinischen Fachbereich ein Gesuch um Zulassung zur 

Promotion eingereicht, noch die vorliegende oder eine andere Arbeit als Dissertation 

vorgelegt.  

Ich versichere, dass ich sämtliche wörtlichen oder sinngemäßen Übernahmen und 

Zitate kenntlich gemacht habe. 

Mit dem Einsatz von Software zur Erkennung von Plagiaten bin ich einverstanden. 

 

 
Ort, Datum, Unterschrift Doktorandin 

 

Die Hinweise zur Erkennung von Plagiaten habe ich zur Kenntnis genommen.  

 

 
Ort, Datum, Unterschrift Referentin 

 

 


