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L. Zusammenfassung

Die Schizophrenie ist ein komplexes psychiatrisches Krankheitsbild mit einer vielseitigen
Symptomatik, bei dem Stress eine wichtige Rolle in der Entstehung und dem Verlauf spielt. Aus
diesem Grund gewinnen neben der pharmakotherapeutischen Therapie zunehmend nicht-
medikamentdse Verfahren wie zum Beispiel Psychotherapie oder metakognitives Training in der
Behandlung von Schizophreniepatient*innen an Bedeutung. Zu diesen nicht-medikamentosen
Verfahren kdnnen auch Entspannungsverfahren gezéhlt werden, die trotz groer Bedeutung von
Stress in der Entstehung der Schizophrenie, derzeit kaum im klinischen Alltag eingesetzt werden.
Ziel dieser Arbeit war es, die Effektivitit von nicht-medikamentosen Entspannungsverfahren zur
Stressreduktion in der Therapie von Patient*innen aus dem schizophrenen Formenkreis zu
untersuchen. Dabei sollte die Anwendung von Entspannungsverfahren in verschiedenen
Behandlungssettings sowie in unterschiedlichen Krankheitsstadien analysiert werden. Hierzu
wurde eine umfassende Metaanalyse mit entsprechenden Subgruppenanalysen durchgefiihrt, um
die Wirksamkeit der Entspannungsverfahren systematisch zu bewerten und differenzierte
Schlussfolgerungen fiir die Anwendung in der klinischen Praxis abzuleiten.

Die Methodik basierte auf einer systematischen Literaturrecherche in fiinf groflen
wissenschaftlichen Datenbanken. Es wurden randomisierte kontrollierte Studien analysiert, die
sich mit der Wirkung von Yoga, progressiver Muskelrelaxation (PMR), autogenem Training,
achtsambkeitsbasierten Interventionen (englisch: mindfulness-based interventions, MBI), Qigong,
Tai Chi, Biofeedback und Atemtechniken bei Psychosepatient*innen befassten. Die Studien
wurden nach definierten Qualitétskriterien selektiert und hinsichtlich des Verzerrungsrisikos
bewertet.

Die Ergebnisse zeigen, dass Entspannungsverfahren eine positive Wirkung auf die Reduktion von
Stress- und Angstsymptomen haben. Zudem konnten Verbesserungen in der psychotischen
Symptomatik und der Lebensqualitdt der Patient*innen festgestellt werden. Unterschiede in der
Wirksamkeit wurden in Abhidngigkeit vom Behandlungssetting und der Erkrankungsphase
beobachtet.

Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag zur evidenzbasierten Anwendung von
Entspannungsverfahren in der Therapie von Psychosepatient*innen. Die Ergebnisse unterstiitzen
die Integration dieser Verfahren in multimodale Behandlungsstrategien. Weitere Forschung ist
erforderlich, um spezifische Therapieempfehlungen fiir verschiedene Patient*innengruppen zu

optimieren und die langfristige Wirksamkeit dieser Verfahren zu untersuchen.



I1. Conclusion

Schizophrenia is a complex mental illness with a wide range of symptoms, in which stress plays
an important role in the development and progression. For this reason, in addition to
pharmacotherapeutic therapy, non-pharmacological approaches such as psychotherapy or
metacognitive training are becoming increasingly important in the treatment of schizophrenia
patients. These non-pharmacological approaches also include relaxation techniques, which,
despite the significant role of stress in the development of schizophrenia, are currently rarely used
in clinical practice.

The aim of this study was to investigate the effectiveness of non-pharmacological-based
relaxation methods for stress reduction in the treatment of patients with schizophrenia. The aim
was to analyze the use of relaxation techniques in different treatment settings and across different
stages of illness. For this purpose, a comprehensive meta-analysis with corresponding subgroup
analyses was conducted to systematically evaluate the effectiveness of the relaxation methods and
to derive differentiated conclusions for their application in clinical practice.

The methodology was based on a systematic literature search in five large scientific databases.
Randomized controlled trials (RCTs) that dealt with the effect of yoga, progressive muscle
relaxation (PMR), autogenic training, mindfulness-based interventions (MBI), Qigong, Tai Chi,
biofeedback and breathing techniques on psychosis patients were analyzed. The studies were
selected according to defined quality criteria and assessed regarding the risk of bias.

The results show that relaxation techniques have a positive effect on the reduction of stress and
anxiety symptoms. In addition, improvements in psychotic symptoms and quality of life of the
patients were observed. Differences in effectiveness were observed depending on the treatment
setting and the stage of illness.

This study makes an important contribution to the evidence-based application of relaxation
techniques in the treatment of psychosis patients. The results support the integration of these
methods into multimodal treatment strategies. Further research is needed to optimize specific
therapy recommendations for different patient groups and to investigate the long-term

effectiveness of these methods.
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1 Einleitung

1.1 Schizophrenie als Erkrankung

Die Schizophrenie charakterisiert sich durch eine vielseitige Symptomatik, die sich in
Positivsymptome, Negativsymptome und kognitive Symptome unterteilen lasst. Die Positiv-
Symptomatik ist gerade in akuten Episoden vordergriindig und zeigt sich dabei als Storungen der
Konzentration und Aufmerksamkeit, des inhaltlichen und formalen Denkens, der Ich-Funktion
und der Wahrnehmung. Es treten Halluzinationen, Wahnvorstellungen und Denkstérungen auf,
wohingegen die Negativ-Symptomatik durch Stérungen der Intentionalitdt und des Antriebs
sowie der Affektivitit und der Psychomotorik gekennzeichnet ist. Es kommt beispielsweise zu
Anhedonie, Apathie, Affektverflachung, sozialem Riickzug oder Alogie. Die anderen
Symptomkomplexe der Schizophrenie beinhalten die Desorganisation und neurokognitive
Storungen auf Ebene der exekutiven Funktion, der Konzentration, der Aufmerksamkeit, der
Sprache und des Gedachtnisses (Meisenzahl & Moller, 2002; Prolf3 et al., 2019). Anhand der
ICD-10 (International Classification of Diseases, 10th Revision), die fiir diese Metaanalyse
zugrunde gelegt wurde, kann die Schizophrenie in Unterformen klassifiziert werden (Gaebel et
al.,, 2019b). In der ICD-11 (International Classification of Diseases, 11th Revision), die
inzwischen die ICD-10 ablost, gibt es keine Einteilung in Subtypen mehr (Reed et al., 2019). Da
sich diese Metaanalyse auf die ICD-10 stiitzt, sollten auch die ICD-Codes F.23.X und F.25.X

beriicksichtigt werden. Die Kategorie F23 umfasst die akuten voriibergehenden psychotischen

Storungen, die unter anderem dann diagnostiziert werden kénnen, wenn eine psychotische
Exazerbation vorliegt, aber die Zeitkriterien fiir eine Schizophrenie (F20) noch nicht erfiillt sind
(Freyberger, 2017). Die Kategorie F25 hingegen klassifiziert die schizoaffektiven Stérungen, die
sowohl affektive als auch schizophrene Symptome beinhalten (Freyberger, 2017). Dabei gibt es
diagnostische Uberschneidungen zwischen diesen Storungsbildern, insbesondere hinsichtlich der
Verlaufsformen und Differenzialdiagnosen. Studien weisen darauf hin, dass die Abgrenzung
zwischen akuten psychotischen Episoden und schizoaffektiven Storungen nicht immer eindeutig
ist, da beide Storungsbilder gemeinsame Merkmale aufweisen (Marneros, 2012; Marneros &
Akiskal, 2006; Marneros & Pillmann, 2004).

Die Schizophrenie ist klinisch als multifaktorielle Erkrankung definiert. Grundlegend hierfiir ist
das ,,Vulnerabilitits-Stress-Modell“. Dieses Modell beruht darauf, dass bestimmte Eigenschaften
von Personen eine Anfalligkeit fiir Schizophrenie beeinflussen und Umweltfaktoren als
Stressoren die Entstehung der Erkrankung begiinstigen (Nuechterlein & Dawson, 1984). Die
Vulnerabilitdt wird als genetische Priddisposition definiert und hat einen Einfluss auf die
Entwicklung des Gehirnes (Prol3 et al., 2019). Wichtig fiir den Entstehungsprozess der

Erkrankung und psychotischer Episoden ist allerdings das Zusammenspiel von Vulnerabilitit und
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einer Situation, in der bestimmte Stressoren zum Wirken kommen (ProlB et al., 2019). In diesem
Zusammenhang spricht man auch von der ,,Multiple-Hit Hypothese*, die das Zusammenwirken
verschiedener Faktoren als Ausloser fiir die Erkrankung beinhaltet (Davis et al., 2016). Eine
Weiterentwicklung dieser Hypothese fiihrt zum Neuroentwicklungsmodell, das die
Schizophrenie als Folge einer Entwicklungsstérung auffasst und dabei sowohl genetische als auch
psychosoziale Faktoren als Einflussfaktor fiir die Gehirnentwicklung betrachtet (Piper et al.,
2012). Bereits in diesen klinischen Erklarungsansitzen wird dem psychosozialen Stress somit ein
entscheidender Einfluss auf die Entstehung der Schizophrenie und psychotischer Phasen
zugeschrieben. Die Reduktion von Stress bei Schizophrenie-Patient*innen im Rahmen der
Therapie konnte somit eine wichtige Rolle spielen, um psychotischen Phasen vorzubeugen.
Wihrend der Erklirungsansatz des Vulnerabilitits-Stress-Modell die Rolle von genetischen und
psychosozialen Faktoren hervorhebt, zeigt die neuropathologische Forschung, dass auch andere
Faktoren, insbesondere Verdnderungen in Neurotransmittersystemen, eine zentrale Rolle spielen.
Besonders die Dopamin-Hypothese dominierte lange die Erklarungsansétze zur Entstehung der
Erkrankung. Postmortale Studien zeigen allerdings, dass Patient*innen schwere
regionalspezifische Storungen in verschiedenen Neurotransmittersystemen des ZNS aufweisen,
gerade im frontalen Kortex, im Hippocampus und im Thalamus zeigen sich Verdnderungen
(Dean, 2002). Die alleinige Verdnderung im dopaminergen System hat als Erklédrungsansatz somit
an Bedeutung verloren, wihrend andere Neurotransmittersysteme wie Serotonin, GABA und
Glutamat und deren Netzwerke an Bedeutung gewinnen (Meisenzahl et al., 2007).
Schizophrenie kann man somit als eine komplexe Erkrankung definieren, die durch das
Zusammenspiel verschiedener neurobiologischer und psychosozialer Faktoren entsteht. Die
Komplexitit der Krankheitsentstehung erfordert daher integrative Modelle, die genetische,
neurobiologische und psychosoziale Faktoren gemeinsam betrachten, da das Zusammenspiel
multipler EinflussgroBen beriicksichtigt werden muss (Gaebel & Zielasek, 2011). Entsprechend
erfordert die Schizophrenie eine ebenso vielschichtige therapeutische Herangehensweise. Die
Therapie der Schizophrenie mit ihrer heterogenen Symptomatik ist daher multidimensional und
multiprofessionell ausgerichtet. Integriert werden hierbei die Pharmakotherapie und weitere
somatische Therapien, Psychotherapie, insbesondere in Form der kognitiven Verhaltenstherapie
sowie psychosoziale Interventionen (Gaebel et al., 2019a, 2019d). Die Integration von
Psychotherapie und psychosozialen Interventionen steht aktuell stirker im Fokus und gilt als
zentrale Komponente im Hinblick auf die Behandlung und Prdvention von Schizophrenie
(Meisenzahl et al., 2020).

Gleichzeitig stellt die Pharmakotherapie mit der Anwendung von Antipsychotika ein bedeutendes
Element der Therapie dar. Hierbei unterscheidet man zwischen den konventionellen (typischen)
und den atypischen Antipsychotika, wobei es flieBende Uberginge gibt (Miiller & Benkert, 2023).

Die konventionellen Antipsychotika entfalten ihre Wirkung primir durch die Blockade von



Dopamin-D2-Rezeptoren, insbesondere im mesolimbischen System, wodurch psychotische
Symptome reduziert werden (Miiller & Benkert, 2023). Atypische Antipsychotika hingegen
haben komplexere Rezeptorbindungsprofile (Miiller & Benkert, 2023). Sie wirken nicht nur tiber
eine D2-Rezeptor-Blockade, sondern auch iiber eine antagonistische Wirkung an 5-HT2A-
Rezeptoren, was ihre antipsychotische Wirkung verstirkt und gleichzeitig mit einem geringeren
Risiko fiir extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen einhergeht (Miiller & Benkert, 2023).
Problematisch sind die Nebenwirkungen wie Gewichtszunahme oder sexuelle Dysfunktion, da
diese die Compliance der Patient*innen verringern kénnen (Prol8 et al., 2019).

Somit ist es wichtig das Verfahren der Psychoeduktation in die Therapie zu integrieren, welches
die Patient*innen {iber die Erkrankung und die Therapie aufklart (Bduml, 2010). Der Umgang
mit der Erkrankung und den Symptomen der Schizophrenie kann gerade durch unterschiedliche
Psychotherapieverfahren erlernt werden (ProlB3 et al., 2019). Zum Einsatz kommen hier kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) zur Reduktion von psychotischen Symptomen und zur Férderung der
Krankheitsbewéltigung. AuBerdem werden Familieninterventionen angewendet, die Riickfille
verhindern und die Therapieadhérenz verbessern sowie soziales Kompetenztraining, das soziale
Fahigkeiten stirkt (Gaebel et al., 2019c). Ergidnzend koénnen Verfahren der kognitiven
Remeditation eingesetzt werden, die zur Verbesserung von kognitiven Prozessen angewendet
werden, so kann zum Beispiel eine metakognitive Therapie zur Verbesserung dysfunktionaler
kognitiver Prozesse beitragen (Gaebel & Zielasek, 2015). Bereits in der Frithbehandlung sollten
kognitiv-behaviorale Interventionen beriicksichtigt werden, da sie einen wichtigen Beitrag zur
Pravention und zur Verbesserung des langfristigen Krankheitsverlaufs Ieisten konnen
(Meisenzahl et al., 2020).

Ein weiteres wichtiges Element in der Behandlung von Schizophrenie ist die Beriicksichtigung
des Stressniveaus, da Stress als ein bedeutender Faktor in der Atiologie der Schizophrenie und
psychotischer Episoden gilt. In diesem Kontext konnen Entspannungsverfahren eine wertvolle
Erginzung der Behandlung darstellen, da sie aktiv zur Stressreduktion beitragen und somit das
Risiko fiir psychotische Episoden verringern konnten. Diese Ansdtze wiirden gleichzeitig dem
Paradigmenwechsel gerecht werden, den Patient*innenwillen immer mehr in der Therapie zu
beriicksichtigen, wie es zum Beispiel durch Leitlinien zur Verhinderung von Zwangsmafnahmen
wie der S3-Leitlinie ,,Verhinderung von Zwang: Prévention und Therapie aggressiven Verhaltens
bei Erwachsenen” deutlich wird (Steinert & Hirsch, 2019). In der S3-Leitlinie Schizophrenie sind
Entspannungsverfahren als Teil der Korper- und Bewegungstherapie als Element aufgefiihrt,
jedoch wird hier auch auf die AWNF-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen® verwiesen, die einzelne der Entspannungsverfahren nennt und diese
zwischen Psycho- und Physiotherapie einordnet. Die Evidenz wird bisher als eingeschrankt
bewertet, sodass es eine ,,Sollte“-Empfehlung und keine starke Empfehlung in der Anwendung

der Verfahren gibt (Gaebel et al., 2019¢). Nach wie vor herrscht im klinischen Alltag eine



verbreitete Angst mit entsprechenden Verfahren Psychosen auszulésen. Diese Bedenken stiitzen
sich auf Einzelfille, in denen beispielsweise Meditationsiibungen als Ausloser fiir psychotische
Episoden beschrieben wurden (Charan et al., 2022; Kuijpers et al., 2007). Daher sollten
Entspannungsverfahren als Therapieelement nur unter fachkundiger Aufsicht von Experten mit
medizinischem Hintergrund eingesetzt werden (Charan et al., 2022; Joshi et al., 2021). Um die
Wirksamkeit dieser nicht-medikamentésen, stressreduzierenden MalBnahmen besser zu
verstehen, ist es von entscheidender Bedeutung, dass weitere Studien und umfassende
Untersuchungen durchgefithrt werden, die die Evidenz fiir ihre Wirksamkeit untermauern
(Charan et al., 2022; Joshi et al., 2021). Bislang gibt es mehrere Metaanalysen, die einzelne
Ubungen oder psychologische Interventionen untersuchen. Es gibt in der Literatur jedoch keinen
umfassenden Uberblick dariiber, wie wirksam diese MaBnahmen zur Stressreaktion sind.

Generell ist es wichtig, dass Entspannungsverfahren in ein multimodales Therapieprogramm
eingebettet werden, das eine ganzheitliche Behandlung gewéhrleistet. Die frithe und ganzheitliche
Behandlung trigt entscheidend dazu bei, den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und
langfristige Verbesserungen zu erzielen. Die Prognose der Patient*innen wird besonders durch
den Zeitpunkt des Therapiebeginns beeinflusst. Somit ist eine mdglichst kurze Duration of
Untreated Psychosis (DUP), also Dauer, in der Patient*innen unbehandelt bleiben, entscheidend,
um langfristige Beeintrachtigungen zu vermeiden und die Behandlungschancen zu verbessern
(Murru & Carpiniello, 2018). In diesem Zusammenhang spielt die Fritherkennung von
psychotischen Storungen eine wichtige Rolle. Ein Beispiel hierfiir ist das CARE-Projekt
(Computer-assistiere Risiko Evaluation in der Fritherkennung psychotischer Erkrankungen), das
KI-gestiitzte Verfahren nutzt, um Risikopatient*innen friihzeitig zu identifizieren und damit
gezielte Interventionen fordern zu konnen (Meisenzahl, 2025). Zusitzlich wirken sich eine gering
ausgepragte Symptomatik mit wenig Negativsymptomatik und neurokognitiven Stérungen sowie
eine Rezidivfreiheit positiv auf die Prognose aus, da gerade die psychosoziale Funktion der

Patient*innen somit erhdht ist (Galderisi et al., 2014).

1.2 Nicht-medikamentose Entspannungsverfahren

Nicht-medikamentése Entspannungsverfahren stellen durch ihre stressreduzierende Wirkung
eine Moglichkeit fiir die Anwendung in der Therapie von verschiedenen psychischen
Erkrankungen dar, die Folge von Stress sein konnen oder deren Symptome durch Stress
begiinstigt werden konnen (Zaudig et al., 2011). In der aktuellen S3-Leitlinie zur Behandlung von
Angststorungen werden Entspannungsverfahren sowohl als eigenstéindige Therapieoption als
auch als Bestandteil verhaltenstherapeutischer Ansétze empfohlen (Bandelow et al., 2021). Sie
werden dabei in einem eigenen Abschnitt behandelt, was ihre Relevanz als gezielte therapeutische

MaBnahme zur Reduktion von Angstsymptomen unterstreicht. Des Weiteren werden



Entspannungsverfahren in der aktuellen S3-Leitlinie zu posttraumatischen Belastungsstérungen
als adjuvante Therapie empfohlen (Augsburger et al., 2019). Auch in der Leitlinie fiir
Depressionen werden Entspannungsverfahren im Kontext psychosozialer Therapien und
unterstiitzender MaBBnahmen erwéhnt (AWMEF, 2022).

Entspannungsverfahren 16sen eine Entspannungsreaktion aus, die physiologisch auf
neuromuskulérer, kardiovaskuldrer, respiratorischer und zentralvendser Ebene stattfindet (Zaudig
etal., 2011). Dieser Effekt wird auch als ,,intendiert” bezeichnet (Lutz, 1985; Zaudig et al., 2011).
Auf psychischer Ebene kommen drei weitere unterschiedliche Effekte zum Tragen. Man
unterscheidet dabei den ,kovarianten Effekt als Verbesserung des Befindens, den
,personenbezogenen Effekt als Auseinandersetzung mit positiven Emotionen und den
,verfahrensbezogenen Effekt als Herstellung einer ruhigen Umgebung mit Fokus der
Aufmerksamkeit auf das Korperinnere (Lutz, 1985) .

Es gibt verschiedene Entspannungsverfahren. Die in die Metaanalyse eingeschlossenen
Verfahren sind in Abbildung 1 dargestellt.

Abb. 1: Ubersicht der untersuchten Entspannungsverfahren und ihrer beschriebenen Wirkungen
Dargestellt werden die Entspannungsverfahren Yoga, Tai Chi, Qigong, achtsamkeitsbasierte Interventionen
(englisch: mindfulness-based interventions, MBI), Progressive Muskelrelaxation (PMR), Biofeedback,
Autogenes Training und Atemtechniken. Jedes Verfahren wird hinsichtlich seiner Bedeutung sowie der
wissenschaftlich nachgewiesenen Effekte auf physische und psychische Gesundheitsaspekte dargestellt.
(Sathyanarayanan et al., 2019; Harinath et al., 2004; Hunter et al., 2013; Phoosuwan et al., 2009; Jahnke et
al. 2010; Hong et al., 2000; Wan, 2021; Moritz et al., 2015; Zaudig et al., 2011; Hopper et al., 2019)



1.2.1 Achtsamkeit

Achtsamkeitsbasierte Interventionen (englisch: mindfulness-based interventions, MBI)
beinhalten verschiedene Techniken. Generell ist all diesen Techniken gemeinsam, dass die
Patient*innen anhand von Meditationsiibungen lernen, sich auf den Moment zu fokussieren, was
negative Gedanken und affektive Symptome reduziert (Moritz et al., 2015).

Aktuell wird Achtsamkeitstraining im Rahmen der Therapie von Patient*innen mit Psychosen
aus dem schizophrenen Formenkreis selten angewandt und die Diagnose von Psychosen stellt oft
ein Ausschlusskriterium fiir die Anwendung dar. Allerdings gibt es zunehmend Hinweise darauf,

dass die Anwendung auch fiir Psychosepatient*innen von Vorteil sein konnte (Chadwick, 2014).

1.2.2 Atemtechniken

Atemtechniken stellen eine sehr einfache Methode der Entspannungsverfahren dar. Mithilfe
langsamer und tiefer Atmung kann der Parasympathikus gezielt aktiviert und Entspannung
gefordert werden (Jerath et al., 2006; Russo et al., 2017). Besonders fiir die Zwerchfellatmung
konnte in Studien ein positiver Einfluss auf die Reduktion von physischem und psychischem

Stress nachgewiesen werden (Hopper et al., 2019).

1.2.3 Autogenes Training

Das von J.H. Schultz entwickelte autogene Training, mit dem ein autogener Zustand der
Entspannung hervorgerufen werden kann, besteht aus drei grundlegenden Ubungsformen (Zaudig
et al.,, 2011). Dabei handelt es sich um die Unterstufeniibungen im psychophysiologischen
Bereich, die Oberstufeniibungen im meditativen Bereich und spezielle Ubungen. Gerade die
Unterstufeniibungen werden verstirkt eingesetzt (Zaudig et al., 2011). Hierzu zihlen zum
Beispiel Schwereiibungen (,,Ein bestimmtes Korperteil ist schwer.*) oder Warmeiibungen (,,Ein
bestimmtes Korperteil ist warm.*) (Zaudig et al., 2011).

Die Schizophrenie wird aus Angst vor der Provokation von Symptomen oft als Kontraindikation
des autogenen Trainings gesehen (Zaudig & Teicher, 2016). Es ist denkbar, dass die inneren
Vorstellungen im Rahmen des autogenen Trainings von Patient*innen fehlinterpretiert oder in
bestechende Wahninhalte integriert werden, sodass es zu einer Verstirkung psychotischer
Symptome oder dissoziativen Symptomen kommen kann. Zudem wird oft davon ausgegangen,
dass es nicht mdglich ist, dass Patient*innen mit Schizophrenie die Ubungen richtig erlernen
konnen, weil kognitive Einschrinkungen dazu fiihren, dass die Ubungen nicht richtig verstanden

werden oder eine fehlerhafte Anwendung der Ubungen erfolgt (Kraft & Schétzau, 1982).



1.2.4 Biofeedback

Biofeedback ermoglicht Patient*innen, physiologische Prozesse wie Muskelspannung,
Herzfrequenz oder Hautleitfahigkeit durch Echtzeit-Feedback aktiv zu kontrollieren und sich so
zu entspannen (Zaudig et al., 2011). Es wird individualisiert angewandt und zeigt positive Effekte

auf verschiedene psychische Storungen (Schoenberg & David, 2014; Zaudig et al., 2011).

1.2.5 Progressive Muskelrelaxation

Die progressive Muskelrelaxation (PMR) geht auf Edmond Jacobson zuriick (Zaudig et al., 2011).
Hierbei handelt es sich um eine willkiirliche Entspannung quergestreifter Muskulatur (Zaudig et
al., 2011). Die Theorie hinter diesem Entspannungsverfahren ist, dass emotionale Anspannung
auch mit einer Anspannung der Muskulatur einhergeht (Zaudig et al., 2011). Somit werden
Patient*innen dazu angeleitet sich auf eine Muskelgruppe zu fokussieren, diese flir wenige
Sekunden anzuspannen und anschlieBend wieder zu entspannen (Zaudig et al., 2011).

Die Indikation der PMR ist im Bereich der Psychotherapie gerade fiir Erkrankungsbilder geeignet,
bei denen eine Stressreduktion benotigt wird, Kontraindikationen existieren fiir die PMR nicht

(Zaudig et al., 2011).

1.2.6 Qigong

Qigong gehort zu den Entspannungsverfahren der aktiven Meditation und stellt eine Kombination
aus Bewegung, Kérperhaltung und Kampfkunst dar. Die Ubungen basieren auf den Prinzipien
der traditionellen chinesischem Medizin (TCM) und sind durch aufrechte Korperhaltung,
langsame fliefende Bewegungen und bewusste Atmung gekennzeichnet (Jahnke et al., 2010).
Ziel dieser Ubungen ist es, einen Entspannungszustand zu erreichen, indem Atem und Geist
verbunden werden. Man spricht in diesem Zusammenhang auch vom Qi-Fluss (Wan, 2021).

Die Wirkungsweise von Qigong ist bis heute noch nicht vollstindig geklart, eine Wirkung ist
allerdings fiir verschiedene Krankheitsbilder belegt (Wan, 2021). Hierzu zdhlen Schmerzen,
kognitive Einschriankungen, aber auch psychische Stérungen (Wan, 2021).

1.2.7 Tai Chi

Tai Chi stellt zusammen mit Yoga und Qigong eine Form der aktiven Meditation dar und ist wie
Qigong Teil der traditionellen chinesischen Medizin (Jahnke et al., 2010). Tai Chi, auch Taijiquan
genannt, stellt eine Kampfkunst dar, bei der es sich im Kern um eine flieBende Abfolge
bestimmter Bewegungen im Zusammenhang mit tiefer Atmung und Konzentration handelt
(Jahnke et al., 2010).

Verschiedene Studien konnten den positiven Einfluss von Tai Chi auf die Gesundheit belegen
(Hong et al., 2000). Hierzu zihlen positive Auswirkungen auf das Gleichgewicht, die
Beweglichkeit und das kardiovaskulire System (Hong et al., 2000), aber auch die



stressreduzierende Wirkung, die fiir Schizophreniepatient*innen effektiv sein konnte (J. Li et al.,

2018; Sabe et al., 2019).

1.2.8 Yoga

Yoga gewinnt als eine Form der aktiven Meditation zunehmend an Bedeutung.

Die Urspriinge dieser Entspannungsmethode liegen in der Antike Indiens (Feuerstein, 2012). Die
traditionelle Form verbindet ethische Einstellungen, Spiritualitit, sportliche Aktivitit,
Atemiibungen und Meditation (Feuerstein, 2012; Matko et al., 2021). Wéhrend bei der
traditionellen Form noch die Einheit von Kdérper und Geist im Mittelpunkt steht (Feuerstein,
2012), dominiert in der westlichen Welt der Aspekt des korperlichen Trainings zur Unterstiitzung
des korperlichen und geistigen Wohlbefindens (De Michelis, 2005; Singleton, 2010).

Es werden drei grundlegende Formen des Yogas unterschieden, das Asana-basierte Yoga mit
verschiedenen korperlichen Ubungen und entsprechender Atmung, das Meditations-basierte
Yoga und das Atmungs-basierte Yoga mit bestimmten Atemtechniken (Sathyanarayanan et al.,
2019).

Heutzutage wird Yoga nicht nur mit der Verbesserung korperlicher Symptome wie denen des
Herz-Kreislauf-, Atem- oder muskuloskelettalen Systems (Harinath et al., 2004; Hunter et al.,
2013; Phoosuwan et al., 2009), sondern auch mit der Verbesserung psychischer Symptome in
Zusammenhang gebracht (Sathyanarayanan et al., 2019). Psychische Krankheitsbilder, die dabei
relevant sind, sind neben Angststérungen und Depressionen auch die Schizophrenie (Cramer et

al., 2013; Vancampfort et al., 2012).

1.3 Metaanalyse

Unter einer Metaanalyse versteht man eine Methode zur iibersichtlichen Zusammenfassung und
Darstellung der Ergebnisse verschiedener Studien zu einem bestimmten Thema oder zu einer
bestimmten Fragestellung (Walker et al., 2008). Dies ist in der heutigen Zeit besonders relevant,
da Studien hochfrequent publiziert werden und Kliniker*innen nicht mehr in der Lage sind, all
diese Studien einzeln zu lesen und diese zu bewerten (Lee, 2018). Dabei erschweren
widerspriichliche Ergebnisse unterschiedlicher Studien die Bewertung und eine richtige
Entscheidungsfindung zusétzlich (Lee, 2018).

Allgemein ist die Metaanalyse nicht mit dem systematischen Review gleichzusetzen, der eine
systematische Ubersichtsarbeit beschreibt, bei der man nach einem zuvor festgelegten Schema
mit bestimmten Einschlusskriterien systematisch Studien sucht, um eine bestimmte
Forschungsfrage zu beantworten (Haidich, 2010). Die Ergebnisse eines systematischen Reviews
kénnen dann rein deskriptiv dargestellt werden (Haidich, 2010). Werden die Ergebnisse

allerdings auch statistisch zusammengefiihrt, handelt es sich um eine Metaanalyse, die somit ein



Teil eines systematischen Reviews sein kann, dies aber nicht sein muss (Haidich, 2010; Lau et

al., 1997).

Es gibt eine grundlegende, standardisierte Struktur bei der Durchfithrung einer Metaanalyse.

Dabei werden in der Regel folgende Schritte beachtet:

1. Definition der Forschungsfrage, beziechungsweise des Forschungsproblems (idealerweise
anhand der PICO-Kriterien (englisch: Population, Intervention, Comparison, Outcome)

2. Literaturrecherche

3. Zweistufige Studienauswahl durch zwei unabhéingige Priifer*innen*innen anhand definierter
Ein- und Ausschlusskriterien

4. Datenextraktion

5. Datenanalyse

(vgl. Egger et al., 1997; Walker et al., 2008)

Im Hinblick auf die Metaanalyse gibt es verschiedene Punkte, die als kritisch zu bewerten sind
und eine Herausforderung darstellen. Hierzu zdhlen verschiedene Faktoren, die eine Verzerrung
bewirken konnen, wie sie im Paper von Walker et al. (2008) beschrieben werden. Der sogenannte
Publikationsbias beschreibt die Tatsache, dass eher positive Ergebnisse als negative Ergebnisse
verdffentlicht werden. Hierbei wird verhindert, dass bei der Suche eine repriasentative Stichprobe
abgebildet wird. Hinzu kommt der Suchbias, der sich durch die Suchstrategie unabhéngig von der
Verfiigbarkeit von Studien ergibt. Wird diese Suche nicht richtig durchgefiihrt und auf die jeweils
genutzten Suchmaschinen angepasst, kann die Zahl an gefundenen Studien stark variieren. Bei
der Auswahl der Studien, die in die Metaanalyse aufgenommen werden, gibt es mit dem
Selektionsbias eine weitere Mdoglichkeit der Verzerrung. Um dieser Art der Verzerrung
vorzubeugen, sollten die Studien von zwei unabhingigen Beobachter*innen anhand zuvor
vereinbarter Kriterien ein- oder ausgeschlossen werden, sodass moglichst wenige Unterschiede
zwischen den eingeschlossenen Studien vorliegen. Auch diese danach noch vorliegenden
Unterschiede sollten erkannt werden und es besteht die Moglichkeit die Studien noch einmal
Untergruppen zuzuordnen (Walker et al., 2008).

Weitere Kritik wird an Metaanalysen auf Basis des ,,garbage in, garbage out“-Problems geiibt.
Dies beschreibt, dass die Qualitit der Metaanalyse durch den Einschluss von Studien niedriger
Qualitit reduziert wird, weshalb man sich bei der Auswahl von Studien, die eingeschlossen
werden, an Einschlusskriterien orientieren sollte, die klar definiert sind und einen hohen
Qualitétsstandard gewéhrleisten (Lee, 2018).

Ein sehr hdufig genannter Kritikpunkt im Hinblick auf die Metaanalyse ist das ,,Apfel-Birnen-

Problem®. Dieses Problem bezieht sich auf die Heterogenitdt der Studien, die eingeschlossen



werden. Eine Moglichkeit dieses Problem zu umgehen, stellt die Bestimmung und Bewertung der
Heterogenitit dar, dafiir ist die Durchfithrung von Untergruppenanalysen sinnvoll (Lee, 2018).

Da die Vorteile der Metaanalyse allerdings die genannten Nachteile und Kritikpunkte
iiberwiegen, wird ihr, wie bereits erwihnt, eine hohe Bedeutung in der medizinischen Forschung

zugeschrieben und sie stellt ein essenzielles Werkzeug dar (Lee, 2018).

1.4 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, die Effektivitit und Wirksamkeit von nicht-medikamentésen
Entspannungsverfahren bei der Stressreduktion im Rahmen der Therapie von Patient*innen aus
dem schizophrenen Formenkreis zu untersuchen. Dabei wird auch betrachtet, ob diese Verfahren
unerwiinschte Nebenwirkungen mit sich bringen.

Generell ist die Therapie der Schizophrenie komplex und erfordert einen multimodalen Ansatz.
Des Weiteren spielen Entspannungsverfahren in Zeiten, in denen man versucht,
ZwangsmalBnahmen zu reduzieren und den Patient*innenwillen in die Therapie zu integrieren,
eine immer wichtigere Rolle. Was allerdings fehlt, ist ein umfassender Uberblick dariiber, wie
wirksam nicht-medikamentose Entspannungsverfahren bei Schizophreniepatient*innen im
Hinblick auf die Stressreduktion sind.

Eine Vielzahl von Studien hat bereits die Wirksamkeit von Entspannungsverfahren im Hinblick
auf die Stressreduktion von Psychosepatient*innen untersucht. Diese Studien zeigen neben einer
methodischen Vielfalt auch eine grofle Heterogenitit fiir die Erkrankungsphase und das
Behandlungssetting. Das Forschungsvorhaben will daher in Form einer Metaanalyse eine
systematische Aufarbeitung liefern, um die Anwendung von Entspannungsverfahren differenziert
zu bewerten. Als relevante Patient*innenkollektive wurden Ersterkrankte und chronisch
Erkrankte sowie ambulant und stationdr therapierte Patient*innen identifiziert. Diese
Identifikation der Patient*innenkollektive basiert auf der Annahme, dass sich Ersterkrankte und
chronisch Erkrankte sowie ambulant und stationdr behandelte Patient*innen, hinsichtlich ihrer
klinischen Symptomatik, Therapiebediirfnisse und Reaktion auf Entspannungsverfahren
unterscheiden. Wéhrend sich die akute Phase der Schizophrenie durch starke Positivsymptomatik
(z. B. Wahn, Halluzinationen, Desorganisation) und starke emotionale Belastung auszeichnet,
stehen bei chronischen Verldufen eher Negativsymptome (z. B. Antriebsmangel, affektive
Verflachung) und kognitive Defizite im Vordergrund (Gaebel et al., 2019b). Dies konnte
bedeuten, dass bestimmte Entspannungsverfahren in der akuten Phase problematisch oder
kontraindiziert sind, zum Beispiel aufgrund des Risikos der Symptomverstirkung durch
Autosuggestion, wéhrend sie in der chronischen Phase stabilisierend oder unterstiitzend wirken
konnten (Zaudig & Teicher, 2016). Zusitzlich unterscheiden sich stationdr und ambulant

behandelte Patient*innen hinsichtlich ihrer Symptomschwere, Selbststindigkeit und
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Therapieintensitidt. — Stationdre Patient*innen haben in der Regel eine hdhere
Krankheitsausprigung und benétigen daher moglicherweise intensivere therapeutische
Unterstlitzung, wihrend ambulante Patient*innen moglicherweise von niederschwelligen
Entspannungstechniken profitieren konnten. Es ist daher essenziell, zu analysieren, inwiefern die
Therapieintensitdt und die Therapieform angepasst werden miissen, um fiir die jeweilige
Patient*innengruppe eine wirksame und sichere Anwendung von Entspannungsverfahren zu
gewihrleisten. Diese Differenzierung ermoglicht eine gezielte Bewertung der bisherigen
Studienergebnisse im Hinblick auf Erkrankungsphase, Behandlungssetting und individuelle
Therapieanforderungen, um eine evidenzbasierte Empfehlung fiir den zukiinftigen Einsatz von

Entspannungsverfahren in der Behandlung von Psychosepatient*innen abzuleiten.
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2 Methodik und Materialien

2.1 Studienwahl

Die Studienwahl erfolgte auf Grundlage zuvor erstellter PICO-Kriterien (englisch: Population,
Intervention, Control, Outcome). Die folgende Tabelle (Tabelle 1) fasst die PICO-Kriterien
iibersichtlich zusammen und dient als Grundlage zur systematischen Evaluation der Rolle von

Entspannungsverfahren in der Therapie von Psychosen.

PICO-KTriterien

Population Patient*innen mit Psychose (F20.X, F23.X and F25.X)

Intervention Yoga, progressive Muskelrelaxation, autogenes Training,
achtsamkeitsbasierte Interventionen, Qigong, Tai Chi, Biofeedback und
Atemtechniken

Control Standardbehandlungs-Patient*innen, Patient*innen mit Placebo-

Behandlung (z.B. Ubungen) und Patient*innen ohne Therapie (z.B.
Patient*innen auf einer Warteliste)

Outcome 1. Stressreduktion, Angstreduktion und psychotische Symptome
2. Aggressionsreduktion, negativer Effekt und Riickfallpravention
3. Lebensqualitdt, Wohlbefinden und Hospitalisierungsrate

Tabelle 1: PICO-Suchkriterien fiir die Studienwahl
Die Tabelle zeigt die definierten PICO-Kriterien, die als Grundlage fiir die Auswahl der Studien

dienten. Die Population umfasst Patient*innen mit psychotischen Stérungen (F20.X, F23.X und
F25.X). Als Intervention wurden verschiedene Entspannungsverfahren betrachtet. Die
Kontrollgruppe bestand aus Patient*innen mit Standardbehandlung, Placebo-Intervention oder keiner

Intervention. Die Outcomes wurden in drei Kategorien unterteilt.

Die Metaanalyse wurde vorab am 09.12.2022 im internationalen PROSPERO-Register
(International ~ Prospektive  Register of  Systematic  Reviews) registriert
(Registrierungsnummer: CRD42022382826), um eine transparente  Arbeit im
Forschungsprozess zu gewéhrleisten, das Risiko von Verzerrungen zu verringern und

redundante Forschung zu vermeiden (Stewart et al., 2012).

2.1.1 Studiendesign

Es wurden nur randomisierte Studien in die Metaanalyse aufgenommen. Dabei wurden nur peer-
reviewte Studien eingeschlossen, da nur auf diese Art und Weise ein hoher Qualitédtsstandard
gewihrleistet werden kann.

Die Studien mussten in englischer Sprache verdffentlicht worden sein, um eingeschlossen zu

werden.
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2.1.2 Studienpopulation

Die Studienpopulation bestand aus Patient*innen des schizophrenen Formenkreises, die unter
Psychosen litten. Eingeschlossen wurden dabei Patient*innen mit dem ICD-Code F20.X, F23.X
und F25.X.

Um relevante Studien bei der Literaturrecherche nicht zu iibersehen und auszuschlie3en, wurde
auf eine Eingrenzung der Studienpopulation durch Festlegung von Subklassen der genannten
ICD-Kategorien verzichtet. Begriinden ldsst sich dieses Vorgehen damit, dass sich
Patient*innengruppen in den Subkategorien iiberschneiden konnen und deshalb gerade im
internationalen Vergleich unterschiedlich klassifiziert werden. Dadurch besteht das Risiko, dass
sich relevante Patient*innen in einer Kategorie befinden wiirden, die nicht in die Analyse
mitaufgenommen worden wire. Durch das beschriebene Prozedere wurde sichergestellt, dass ein

moglichst hoher Abdeckungsgrad von relevanten Studien erfolgt.

2.1.3 Interventionen und Vergleichsgruppe

Als Intervention wurden verschiedene Entspannungsverfahren im Rahmen der Therapie von
Psychosepatient*innen definiert. Zu diesen Entspannungsverfahren zidhlten Yoga, progressive
Muskelrelaxation, autogenes Training, achtsamkeitsbasierte Interventionen, Qigong, Tai Chi,
Biofeedback und Atemtechniken. Die Auswahl dieser Entspannungsverfahren erfolgte vor dem
Hintergrund, dass sie leicht zugénglich fiir Patient*innen sind und dass ihre Wirkung auf der
alleinigen Stressreduktion basiert. Die Entspannung sollte bei den Verfahren als klares Ziel
definiert werden und die Verfahren sollten nicht nur Elemente der Entspannung beinhalten
(Zaudig et al., 2011). Entspannungsverfahren, bei denen die kognitive Ebene eine grofe
Bedeutung hat (z.B. Mindfullness-Based Cognitive Therapy (MBCT) oder Akzeptanz- und
Commitmenttherapie (ACT)), wurden somit bewusst ausgeschlossen.

Als Vergleichsgruppe der Patient*innen, die eine Therapie erginzend mit Entspannungsverfahren
erhielten, wurden Standardbehandlungs-Patient*innen, Patient*innen mit Placebo-Behandlung
(z.B. Sportiibungen) und Patient*innen ohne Therapie (z.B. Patient*innen auf einer Warteliste)

definiert.

2.1.4 Outcomeparameter und deren Erfassung

Es wurden verschiedene Outcomeparameter definiert (siche Tabelle 1). Eine Messung dieser
Parameter war durch die Verwendung standardisierter Fragebdgen und Skalen moglich. Die
jeweiligen Outcomeparameter und ihre Fragebogen und Skalen werden in diesem Abschnitt

genauer erldutert.
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Stress- und Angstreduktion
Die Reduktion der Stress- und Angstsymptome bei den Patient*innen wurde als primérer
Outcome festgelegt. Zur Messung dieses Parameters kamen verschiedene standardisierte

Fragebogen und Skalen zum Einsatz, die in der Metaanalyse beriicksichtigt wurden.

Perceived Stress Scale (PSS)

Diese Bewertungsskala ist eine weit verbreitete Methode, um Stress zu erfassen. Die
urspriingliche Version beinhaltet 14 Fragen, die abhingig von der Antwort mit Punkten von null
bis vier bewertet werden konnen (Cohen et al., 1983). Heute gibt es Kurzformen mit zehn und

vier Fragen. Der Fragenkatalog wurde fiir verschiedene Sprachen angepasst.

Subjective Exercise Experiences Scale for Stress (SEES-Stress)

Das AusmaB des Stresses kann auch durch die Subskala Subjective Exercise Experiences Scale
for Stress (SEES-Stress) dargestellt werden. Diese Bewertungsskala ist eine Subskala des
Subjective Exercise Experience Scale (SEES), der aus insgesamt drei Subskalen besteht und mit
dem man die individuellen psychologischen Reaktionen in den Kategorien positives
Wohlbefinden, Stress und Erschépfung auf verschiedene Ubungen untersuchen kann (McAuley

& Courneya, 1994).

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Ein Instrument, das bei der Erfassung des Ausmaf3es von Angstsymptomen bei Patient*innen zum
Einsatz kommen kann, ist der Beck Anxiety Inventory (BAl). Bei diesem Bewertungsinstrument
handelt es sich um einen Fragebogen mit 21 Elementen, die sich auf die Angstsymptomatik
beziehen und auf einer Skala von null (,,iiberhaupt nicht*) bis drei (,,schwer*) bewertet werden,

sodass ein hoheres Ergebnis auf eine stirkere Angstsymptomatik hinweist (Beck et al., 1988).

State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Ein weiteres Instrument, das zur Erfassung von Angstsymptomen eingesetzt werden kann, ist der
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) von Charles Spielberger. Bei diesem Bewertungstool wird
zwischen tempordren Angstzustinden (S-Anxiety, SAI) und andauernden Angstzustdnden (T-
Anxiety, TAI) differenziert und dementsprechend gibt es zwei Subskalen mit jeweils zwanzig
Items, die mit Punkten von eins (,,gar nicht”/ ,fast nie*) bis vier (,,sehr oft/ ,,fast immer*)
bewertet werden konnen, sodass eine hohe Punktzahl auf starke Angstzustéinde hinweist

(Spielberger et al., 1983).

Subjective Units Of Distress Scale (SUDS)

Um die Reduktion von Angstsymptomen zu erfassen kann auch auf die Subjective units of distress
scale (SUDS) verwendet werden. Zur Bestimmung dieses Scores kdnnen die Patient*innen auf
einer Skala von null (keine Angst) bis zehn (starker Angst) ihre Angst und wahrgenommene

Bedrohung angeben (Ellett et al., 2008). Anhand dieses Scores kann die Ausprigung der
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Angstsymptomatik der Patient*innen und ihre Verédnderung abgeschétzt werden.

Reduktion psychotischer Symptome

Auch die Reduktion der psychotischen Symptome wurde als primarer Outcome definiert. Dieser
Endpunkt wird vorwiegend durch die PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale for
Schizophrenia) bestimmt, die in einer ihrer Subskalen auch allgemeine psychopathologische
Merkmale erfasst, zu denen auch Angstsymptome zdhlen (Kay et al., 1987). Allgemein besteht
eine direkte Beziehung zwischen Entspannung und Symptomreduktion, sodass auch die
allgemeinen psychotischen Symptome als primirer Outcome festgelegt wurden. In fast allen
eingeschlossenen Studien wurden Bewertungsskalen fiir die Bewertung der Reduktion der

psychotischen Symptome verwendet.
The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Beim PANSS handelt es sich um die bekannteste und am meisten verwendete Bewertungsskala
fiir Schizophreniepatient*innen (Obermeier et al., 2011). Dieser Score wird in seiner Gesamtheit
als PANSS Total Score bezeichnet, und setzt sich letztlich aus drei Skalen und insgesamt 30
Elementen zusammen (Kay et al., 1987). Dabei handelt es sich um die Skalen fiir die negativen,
positiven und allgemeinen Symptome, die auch jeweils einzeln betrachtet werden konnen (Kay
et al., 1987). Sieben Elemente sind Teil der Skala fiir die negativen Symptome, ebenfalls sieben
Elemente Teil der Skala fiir die positiven Symptome und 16 Elemente Teil der Skala fiir die
generellen Symptome (Kay et al., 1987). Jedes Element kann abhidngig von der Symptomschwere

mit minimal einem und maximal sieben Punkten bewertet werden (Kay et al., 1987).
Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) und Scale for the Assess-
ment of Positive Symptoms (SAPS)

Eine weitere Moglichkeit die Schwere psychotischer Symptome und deren Verdnderung
darzustellen, stellen die SANS und die SAPS dar. Hierbei handelt es sich ebenfalls um sehr
etablierte Bewertungsskalen. Wéhrend mit der SANS die Negativsymptome in den fiinf
Kategorien Alogie, Affektverflachung, Apathie und Antriebslosigkeit, Anhedonie und Asozialitét
und Aufmerksamkeitsstorung genauer bewertet werden, werden mit der SAPS die
Positivsymptome in den vier Kategorien Halluzinationen, Wahnvorstellungen, positiver formale

Denkstorungen und seltsames Verhalten bewertet (Andreasen, 1989).
Psychiatric Symptom Rating Scales (PSYRATS)

Die PSYRATS sind ein Messinstrument, um die Schwere von akustischen Halluzinationen und

Wahnvorstellungen bei Schizophreniepatient*innen zu erfassen (Haddock et al., 1999) und kann
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somit auch dabei helfen die Reduktion positiver psychotischer Symptome zu erfassen.
Der Score wird erfasst, indem es getrennte Bewertungsskalen fiir akustische Halluzinationen und
Wahnvorstellungen gibt. Innerhalb dieser Skalen werden die Symptome mit maximal vier

Punkten (schwere Symptome) bewertet (Haddock et al., 1999).
Clinical Global Impression (CGI)

Um die psychotischen Symptome und deren Entwicklung im Verlauf der Therapie zu erfassen,
besteht auch die Moglichkeit auf die CGI zuriickzugreifen.

Die CGI ist ein Messinstrument, um generelle Symptome von Patient*innen und deren
Entwicklung in der Psychiatrie zu erfassen (Busner & Targum, 2007). Hierbei gibt es eine
Bewertungsskala fiir die Schwere der Symptome und fiir die Verbesserung der Symptome sowie
die Moglichkeit beide Aspekte von eins (normal/gute Verbesserung) bis sieben (schlecht/starke
Verschlechterung) zu bewerten (Busner & Targum, 2007). Eine Einschrinkung des
Messinstruments liegt durch die subjektive Bewertung vor, allerdings zeichnet es sich durch die

einfache und schnelle Durchfiihrbarkeit aus (Busner & Targum, 2007).
Symptom-Checklist 90 (SCL-90)

Um die Symptome zu erfassen, eignet sich ebenfalls die Symptom-Checklist 90 (SCL-90).
Hierunter versteht man ein Bewertungsinstrument, mit dem man die Symptome anhand von 90
Items, die man in die neun Kategorien Somatisierung, zwanghaftes Verhalten,
zwischenmenschliche Gefiihle, Angst, Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken,
Psychotizismus und Depressivitdt einordnen kann, erfassen kann (Derogatis & Cleary, 1977).
Jedes Item wird dabei auf einer Skala von null (,,iiberhaupt nicht*) bis vier (,,sehr stark*) bewertet

(Derogatis & Cleary, 1977).
Clinical Outcomes in Routine Evaluation (CORE-OM)

Durch die CORE-OM-Bewertungsskala kann es ermoglicht werden, die Verinderung
psychotischer Symptome zu erfassen. Diese Bewertungsskala mit ihren 34 Fragen ist speziell
dafiir entwickelt die Verdnderung der Symptome nach einer psychischen Behandlung zu erfassen
und beinhaltet die vier Kategorien subjektives Wohlbefinden, Probleme und Symptome,
Funktionieren des Lebens und Risiko und Leid (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Die Validitit
der Bewertungsskala sowie die Sensitivitdt fiir die Erfassung der Verdnderung von psychischen

Symptomen konnte belegt werden (Evans et al., 2002).

Lebensqualitit

Die Veranderung der Lebensqualitit der Patient*innen wurde als weiterer relevanter Outcome fiir
die Metaanalyse definiert. Eine Messung erfolgt ebenfalls anhand verschiedener standardisierter

Fragebogen und Skalen.
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World Health Organization Quality of Life-Brief Version (WHOQOL-BREF)

Um die Lebensqualitdt der Patient*innen zu erfassen gibt es den WHOQOL-BREF, dabei handelt
es sich um eine kiirzere Form des WHOQOL-100.

Diese Bewertungsskala setzt sich aus den Dominen physische Gesundheit, psychische
Gesundheit, soziale Beziehungen und Umwelt zusammen (Skevington et al., 2004). Die einzelnen
Doménen werden durch 26 verschiede Elemente gemessen und konnen jeweils mit maximal fiinf
Punkten (hohe Lebensqualitit) bewertet werden (Skevington et al., 2004). Das Messinstrument
kann kulturiibergreifend eingesetzt werden, ist in unterschiedlichen Sprachen verfiigbar und hat
eine gute psychometrische Funktion sowie eine gute Validitit (Skevington et al., 2004).

In der Metaanalyse wurde die Doméne der psychischen Lebensqualitit beriicksichtigt.
European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D)

Der EQ-5D ist ein Messinstrument, um die Lebensqualitiit in Abhingigkeit von der Gesundheit
zu bestimmen.

Der EQ-5D-Index kann durch die Beantwortung eines Fragebogens bestimmt werden. Dieser
Fragebogen deckt die fiinf Dimensionen Mobilitdt, Selbstversorgung, iibliche Tétigkeiten,
Schmerz/Unwohlsein und Angst/Depression ab und jede dieser Dimensionen kann mit den
Antwortmdglichkeiten ,keine Probleme®, ,ein paar Probleme* oder ,schwere Probleme*
beantwortet werden, sodass sich ein Indexwert berechnen ldsst, von dem aus Riickschliisse auf
die Lebensqualitit gezogen werden kdnnen (Brooks, 1996). Neben dem Index gibt es auch noch
die Moglichkeit den EQ-5D-VAS (Visual Analogue Scale) zu bestimmen, hierbei greift man auf
eine Selbsteinschétzungsskala zuriick, die sich iiber Werte von null (schlecht) bis hundert (sehr

gut) ausdehnt (Brooks, 1996).
Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q)

Die Lebensqualitit kann auch mit dem Q-LES-Q erfasst werden. Hierbei werden verschiedene
Fragen zu den Kategorien korperliche Gesundheit, subjektive Gefiihle, Freizeitaktivititen, soziale
Beziehungen, allgemeine Aktivititen, Zufriedenheit mit Medikamenten und Lebenszufriedenheit
beantwortet (Stevanovic, 2011). Hierzu gibt es auch die Kurzform, die anstatt 93 Elemente nur

16 Elemente umfasst und als Q-LES-Q-SF abgekiirzt wird (Stevanovic, 2011).
Short Form-36 (SF-36)

Der SF-36 ist ein Fragebogen, mit dem die gesundheitsbezogene Lebensqualitit erfasst werden
kann. Zur Erfassung werden die acht Doménen korperliche Funktionsfahigkeit,
Rolleneinschriankungen durch die physische Gesundheit, korperliche Schmerzen, soziale
Funktionsfdhigkeit, allgemeine psychische Gesundheit, Rolleneinschrinkungen aufgrund
emotionaler Probleme, Vitalitdit und allgemeine Gesundheitswahrnehmung durch Fragen

untersucht und daraus lésst sich Score berechnen(Ware Jr & Sherbourne, 1992). Dieser Score
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setzt sich aus einer physischen und psychologischen Komponente zusammen, die auch einzeln
angegeben werden konnen (Ware Jr & Sherbourne, 1992). In der Metaanalyse wurde die

psychologische Komponente beriicksichtigt.
Patient Generated Index (PGI)

Der PGI ist ebenfalls ein Messinstrument, um die Lebensqualitit der Patient*innen zu erfassen.
Hierbei durchlaufen Patient*innen drei Phasen (Martin et al., 2007). Zunéchst benennen sie fiinf
Lebensbereiche, die durch den Gesundheitszustand beeinflusst werden (Martin et al., 2007).
Danach bewerten sie diese auf einer Skala von null (schlecht) bis zehn (optimal) und benennen
einen sechsten Bereich, um alle anderen nicht-genannten Bereiche abzudecken (Martin et al.,
2007). Zuletzt erfolgt die Vergabe von zwolf Punkten fiir die sechs Bereiche, um deutlich zu
machen, wie wichtig die Bereiche fiir die Lebensqualitit sind (Martin et al., 2007).

Wohlbefinden

Als weiterer Outcomeparameter wurde die Verdnderung des Wohlbefindens der Patient*innen

festgelegt. Auch hier gibt es verschiedene standardisierte Fragebogen und Skalen.
Psychological Well-Being Scale (PWB-Scale)

Die PWB-Scale ist ein Selbstauskunftsbogen, der das psychologische Wohlbefinden in den
Kategorien Autonomie, Beherrschung der Umwelt, personliches Wachstum, positive
Beziehungen zu anderen, Lebenssinn und Selbstakzeptanz anhand verschiedener Elemente pro

Kategorie, die mit einer 6-Punkte-Skala bewertet werden, erfasst (Ryff, 1989).
Subjective Exercise Experiences Scale for well-being (SEES-well-being)

Auch bei dieser Bewertungsskala handelt es sich um eine Subskala des Subjective Exercise
Experience Scale (SEES), die sich hierbei auf das Wohlbefunden (englisch: well-being) bezieht.
(McAuley & Courneya, 1994).

Nicht-eingeschlossene Bewertungsskalen fiir Outcomes
In dieser Metaanalyse wurden bestimmte Bewertungsskalen fiir Outcome-Parameter nicht
beriicksichtigt. Die Entscheidung, diese Skalen auszuschlieBen, basiert auf verschiedenen

methodischen und inhaltlichen Uberlegungen, die im Folgenden niiher erldutert werden
Functional Remission of General Schizophrenia (FROGS)

Den Riickgang von schizophrenen Symptomen kann man unter anderem auch mit der Functional
Remission of General Schizophrenia (FROGS) scale untersuchen. Hierbei handelt es sich um eine
Bewertungsskala mit 19 Elementen, die jeweils von eins (,iiberhaupt nicht™) bis flinf

(,,vollstindig™) bewertet werden kénnen und den Kategorien tigliches Leben, Aktivitéten,
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Beziehungen, Anpassungsqualitit und Gesundheit und Behandlungen zuzuordnen sind (Llorca et
al., 2009). Je hoher dabei das Ergebnis, desto stirker ist der Riickgang der funktionellen
Symptome (Llorca et al., 2009).

Auch wenn man von dieser Bewertungsskala mdglicherweise auf den Riickgang psychotischer
Symptome riickschlieBen kann, steht hierbei der funktionelle Aspekt im Vordergrund, der nicht
direkt untersucht werden soll. Aus diesem Grund wurde diese Bewertungsskala nicht in der

Metaanalyse beriicksichtigt, wenn sie in Studien als Outcome gegeben war.
Global Assessment of Functioning (GAF)

Beim GAF handelt es sich nicht um ein Messinstrument zur Erfassung der Symptomverdnderung,
sondern zur Erfassung des Funktionsniveaus der Patient*innen in Form einer numerischen Skala
von null (schlecht) bis hundert (sehr gut) (Aas, 2010).

Auch hier steht somit die Funktionalitit im Vordergrund, die nicht untersucht werden soll, sodass
eine Beriicksichtigung dieser Bewertungsskala zur Erfassung der definierten Outcomes nicht

erfolgte.

2.2 Suchstrategie

2.2.1 Elektronische Suche

Die Literatursuche erfolgte in fiinf unterschiedlichen elektronischen Datenbanken. Bei diesen
Datenbanken handelt es sich um PubMed, Scopus, Web of Science, PsycINFO und Cochrane-
Library.

Allgemein hat das DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) als in den USA
im klinischen Alltag geltendes Klassifikationssystem fiir psychische Storungen aufgrund
genauerer Beschreibung der Kriterien in der Forschung mehr Bedeutung als die ICD-10. Auch
fiir die Diagnostik psychischer Erkrankungen ist es generell wichtig.

Fir die Analyse wurden Studien aus dem Zeitraum vom 01.01.1994 bis zum 16.12.2022
beriicksichtigt. Der Startzeitpunkt wurde auf den 01.01.1994 festgelegt, da zu diesem Zeitpunkt
die DSM-IV verbffentlicht wurde, welche eine grundlegende Uberarbeitung der DSM-III
darstellte und erstmals verstéirkt Erkenntnisse aus der Diagnostikforschung einbezog (SaB3, 2015).
Als Endpunkt wurde der 16.12.2022 festgelegt, da die Literatursuche bis zu diesem Zeitpunkt
durchgefiihrt wurde und das Datum somit dem letzten Tag der Literatursuche entspricht.

Fiir die unterschiedlichen Datenbanken war die Erstellung von Suchcodes nétig.
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Hierbei wurden folgende Suchbegriffe beriicksichtigt:

e psychosis OR psychotic OR schizophrenia OR “schizo*

° ‘6yoga”

¢ “mindfulness” OR “mindfulness based stress reduction” OR “mbsr” OR “mindfulness

intervention” OR “mind body intervention*”’

e “progressive muscle relaxation”

e “taichi”

. C‘qigong”
e “biofeedback”

e “breathing technique*”

“relaxation”

e “clinical trial” OR “comparative study” OR “randomized controlled trial” OR “meta-

analysis”

Die Kombination der Suchbegriffe ergab dann folgende Suchcodes:

Pubmed | ("psychosis"[Title/Abstract] OR "psychotic"[Title/Abstract] OR
"schizophrenia"[Title/Abstract] OR "schizo*"[Title/Abstract]) AND ("yoga"[Title/Abstract]
OR "mindfulness"[Title/Abstract] OR "mindfulness based stress reduction"[Title/Abstract]
OR "mbsr"[Title/Abstract] OR "mindfulness intervention"[ Title/Abstract] OR "mind body
intervention*"[Title/Abstract] OR "progressive muscle relaxation"[Title/Abstract] OR
"autogenic training"[Title/Abstract] OR "tai chi"[Title/Abstract] OR
"qigong"[Title/Abstract] OR "breathing technique*"[Title/Abstract] OR
"biofeedback"[Title/Abstract] OR "relaxation"[Title/Abstract]) AND (("clinical
trial"[Publication Type] OR "randomized controlled trial"[Publication Type] OR "meta
analysis"[Publication Type] OR "comparative study"[Publication Type]) AND
1994/01/01:2022/12/31[Date - Publication])

Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( psychosis OR psychotic OR schizophrenia OR schizo* ) AND

TITLE-ABS-KEY (yoga OR mindfulness OR "mindfulness based stress reduction" OR
mbsr OR "mindfulness intervention" OR "mind body intervention*" OR "progressive
muscle relaxation" OR "autogenic training" OR "tai chi" OR qigong OR "breathing
technique*" OR biofeedback OR relaxation) AND ALL ( "clinical trial" OR
"randomized controlled trial" OR "meta analysis" OR "comparative study" ) ) AND
PUBYEAR > 1993 AND PUBYEAR < 2023

Web of
Science

TS=(psychosis OR psychotic OR schizophrenia OR schizo*) AND TS=(yoga OR
mindfulness OR "mindfulness based stress reduction" OR mbsr OR "mindfulness
intervention" OR "mind body intervention*" OR "progressive muscle relaxation" OR
"autogenic training" OR "tai chi" OR qigong OR "breathing technique*" OR biofeedback
OR relaxation) AND ALL=("clinical trial" OR "randomized controlled trial" OR "meta
analysis" OR "comparative study")
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PsycINFO | 1. (psychosis or psychotic or schizophrenia or schizo*).ti. or (psychosis or psychotic or
schizophrenia or schizo*).ab.

2. (yoga or mindfulness or "mindfulness based stress reduction" or mbsr or "mindfulness
intervention" or "mind body intervention*" or "progressive muscle relaxation” or "autogenic
training" or "tai chi" or qigong or "breathing technique*" or biofeedback or relaxation).ti. or
(yoga or mindfulness or "mindfulness based stress reduction" or mbsr or "mindfulness
intervention" or "mind body intervention*" or "progressive muscle relaxation" or "autogenic
training" or "tai chi" or qigong or "breathing technique*" or biofeedback or relaxation).ab.
3. ("clinical trial" or "randomized controlled trial" or "meta analysis" or "comparative
study").af

4.1and2and 3

5. limit 4 to yr="1994 -Current"

Cochrane- | 1. (psychosis OR psychotic OR schizophrenia OR schizo*):ti,ab,kw AND (yoga OR
Library mindfulness OR "mindfulness based stress reduction" OR mbsr OR "mindfulness
intervention" OR "mind body intervention*" OR "progressive muscle relaxation" OR
"autogenic training" OR "tai chi" OR qigong OR "breathing technique*" OR biofeedback
OR relaxation):ti,ab,kw AND ("clinical trial" OR "randomized controlled trial" OR "meta
analysis" OR "comparative study") (Word variations have been searched)

2. Manuelle Einschriankung Publication Year (1994-Current)

Tabelle 2: Suchcodes fiir die ausgewdhlten Datenbanken
Die Tabelle zeigt die verwendeten Suchcodes fiir die Datenbanken PubMed, Scopus, Web of Science,

PsycINFO und die Cochrane Library. Die Suchstrategie umfasste Schlagwdrter zu psychotischen
Storungen und Entspannungsverfahren sowie methodische Filter fiir klinische Studien, Metaanalysen
und vergleichende Studien. Zur Eingrenzung wurden Publikationen aus dem Zeitraum 1994 bis 2022

beriicksichtigt.

2.2.2 Referenzlisten

Die Referenzlisten der ausgewéhlten Studien wurden manuell durchsucht, um bis dahin noch

nicht gefundene relevante Studien zu finden.

2.3 Datenextraktion und Analyse

2.3.1 Screeningprozess

Nach der Literatursuche wurden alle Ergebnisse in RIS-Dateien, als Form einer bibliografischen
Zitatdatei, umformatiert und mit Hilfe der Literaturverwaltungssoftware Mendeley wurden
Duplikate entfernt. Daran wurde ein zweistufiges Screening angeschlossen, das durch zwei
wissenschaftliche Mitarbeiter*innen der Arbeitsgruppe unabhingig voneinander durchgefiihrt
wurde.

Das Screening wurde mithilfe des Online-Tools CADIMA durchgefiihrt. Dabei handelt es sich
um ein kostenloses Tool, dass ein paralleles unabhéngiges Screening ermdglicht (Kohl et al.,
2018). Es wurde zusammen mit dem Julius Kihn-Institut und der Collaboration for
Environmental Evidence entwickelt und zeichnet sich dadurch aus, dass die Benutzung auch ohne

Programmierungskenntnisse mdglich ist (Kohl et al., 2018). Des Weiteren ist die Datenextraktion
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online und offline moglich, CADIMA wird regelméBig gewartet und der Screeningprozess im

Team mit unabhiingigen Uberpriifer*innen wird unterstiitzt (Kohl et al., 2018).

Abstract-Screening

Zunichst wurde von den zwei Teammitgliedern, die das Screening absolvierten, unabhingig
voneinander der Titel und der Abstract jedes Suchtreffers gelesen. Anhand der zuvor definierten
Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte dann eine Einordnung der Studien in ,,passend* oder ,,nicht
passend”. Im Anschluss daran wurden alle Unstimmigkeiten, die sich aus dem Screeningprozess
der zwei Teammitglieder ergaben, mit einem dritten Teammitglied besprochen und somit die
finale Entscheidung iiber den Ein- oder Ausschluss der jeweiligen Studien in den weiteren

Untersuchungsschritt getroffen.

Volltext-Screening

Im Anschluss an das Abstract-Screening erfolgte das Volltext-Screening. Auch dieser Schritt
wurde wieder durch die zwei Teammitglieder absolviert, die unabhidngig voneinander arbeiteten.
Dieses Mal wurde der Volltext der im Abstract-Screening ausgewihlten Studien gesichtet und
wieder nach den definierten Ein- und Ausschlusskriterien eingeordnet. Fiir jede ausgeschlossene
Studie wurden die jeweiligen Griinde fiir den Ausschluss dokumentiert. Unstimmigkeiten wurden

auch hier wieder mit dem dritten Teammitglied besprochen.

2.3.2 Datenextraktion

Nach der Auswahl der Studien bestand der niachste Schritt in der Datenextraktion und die Analyse
der eingeschlossenen Studien. Dazu wurde eine Excel-Tabelle erstellt. Die Grundlage fiir die
Definition der zu extrahierenden Daten stellten die Empfehlungen zur Datenextraktion im
Cochrane-Handbuch dar (T. Li etal., 2019). Die Datenextraktion umfasste folgende Punkte: Titel,
Autor*in, Verdffentlichungsdatum, Land der Studie, Studiendesign, Teilnehmer*innenzahl mit
Angaben zur Teilnehmer*innenverteilung in die Interventions- und Kontrollgruppe, Zahl der
herausgefallenen Teilnehmer*innen (,,drop-outs“ ggf. in Prozent), Diagnose der
Teilnehmer*innen, Setting der Patient*innen, Erkrankungsstadium der Patient*innen (chronisch
oder first episode), Alter der Patient*innen, Geschlechterverteilung, Intervention, Angaben zur
ethischen Genehmigung, Dauer der Sitzungen, Frequenz der Sitzungen, Anzahl der Sitzungen,
Angaben zu den Anleiter*innen der Interventionen, follow-ups, Co-Interventionen,
Kontrollbedingungen, Messmethoden der definierten Outcomes mit den jeweiligen Ergebnissen,
unerwiinschte Wirkungen der Interventionen und Schlussfolgerungen.

Dieser Prozess wurde durch zwei unabhéngige Reviewer durchgefiihrt, um alle Daten genau zu
extrahieren und Fehler zu vermeiden. Im Anschluss der unabhingigen Datenextraktion fand ein

Abgleich statt, um Unstimmigkeiten gemeinsam zu korrigieren.
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2.3.3 Qualitit der Studien

2.3.3.1 Bewertung des Risikos von Bias

Zur Bewertung des Risikos von Bias, also Verzerrungen, die moglicherweise auftreten konnten,
wurde auf das Cochrane Risk-of-Bias Tool zuriickgegriffen. Dabei handelt es sich um das RoB 2.
Dieses Tool Dbewertet das Verzerrungsrisiko in den folgenden Bereichen:
Randomisierungsprozess, Abweichungen von den geplanten Interventionen, fehlende
Ergebnisdaten, Messung des Ergebnisses und Auswahl des berichteten Ergebnisses (Higgins,
Savovié, et al., 2019). Die Bewertung erfolgt durch die Auswertung von Signalfragen, die sich
auf die jeweiligen Arten von Bias beziehen (Higgins, Savovi¢, et al., 2019). Am Ende ergibt sich
somit eine Gesamtbewertung des Risikos von Bias fiir jede Studie (Higgins, Savovi¢, etal., 2019).
Die Bewertung des Bias-Risikos wurde durch zwei unabhingige Gutachter durchgefiihrt und

etwaige Abweichungen mit einem dritten Gutachter besprochen.

2.3.3.2 GRADE-Ansatz

Um die Qualitdt zu bewerten, wurde ebenfalls eine Qualitdtsanalyse in Form des GRADE-
Ansatzes (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) durchgefiihrt
(Schiinemann, Higgins, et al., 2019). Hierbei wurde jeder in die Metaanalyse eingeschlossene
Outcome in Hinblick auf das Studiendesign, das Risk of Bias, die Inkonsistenz, die

Unmittelbarkeit, die Ungenauigkeit und das Publikationsbias bewertet.

2.4 Statistische Analyse

Um im Allgemeinen ein korrektes statistisches Vorgehen zu sichern, wurde eine statistische
Beratung durch die Statistikerin des LVR Klinikums Diisseldorf eingeholt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des RevMan 5.4.1 um die statistische Analyse
durchzufiihren und die bendtigten Forest-plots zu erstellen (Cochrane, 2020).

Forest-plots, die auch als Wald-Diagramme bekannt sind, sind die typische Darstellungsform
einer Metaanalyse, sie stellen Effektschiatzungen und Konfidenzintervalle sowohl fiir die

einzelnen Studien als auch fiir die gesamte Metaanalyse dar (Lewis & Clarke, 2001).

2.4.1 Messung des Effekts

Bei den Ergebnissen aller Studien handelte es sich um kontinuierliche Daten. Aus diesem Grund
wurde der standardisierte mittlere Unterschied (Standardized Mean Difference (SMD)) bei der
statistischen Analyse verwendet. Die SMD ist auch als Hedges " g bekannt und auf diese Art und
Weise konnen Ergebnisse verschiedener Bewertungsskalen, die das gleiche Outcome messen,
kombiniert werden (Higgins, Li, et al., 2019). Wenn bei den Subgruppenanalysen die gleiche

Bewertungsskala zum Einsatz kam und man von fehlender Heterogenitét ausgehen konnte, sollte
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die Mittelwertdifferenz (Mean Difference (MD)) verwendet werden, wie es in der Einfithrung zu
Metaanalysen von Michael Borenstein empfohlen wird (Borenstein et al., 2009a). Die
Beschreibung erfolgte mit einem Konfidenzintervall von 95% bei einem Signifikanzlevel von
p < 0.05.

Bei randomisierten Studien kann ein Vergleich der Messwerte nach den Interventionen denselben
Effekt schitzen, wie ein Vergleich der Veridnderungen gegeniiber dem Ausgangswert vor der
Intervention (Higgins, Li, et al., 2019). Aus diesem Grund wurde mit dem Vergleich der Post-
Werte, den Werten nach der Intervention, gearbeitet. Diese Entscheidung lédsst sich damit
begriinden, dass in den Studien in der Regel nie die Standardabweichung der Differenz zwischen
Baseline-Messung und Postinterventions-Messung angegeben wurde und Werte, die eine
Berechnung der Korrelation (rho) ermdglichen, ebenfalls fehlten. Dementsprechend war es nicht
sinnvoll, die beschriebene Standardabweichung anhand der im Cochrane Handbuch in Kapitel 6

(Abschnitt 5.2.8) (Higgins, Li, et al., 2019) beschriebenen Schritte zu berechnen.

2.4.2 Ergebnissynthese

Fiir die Synthese der Ergebnisse und deren Analyse wurde ein Random-Effects-Modell (RE-
Modell) verwendet. In diesem Modell wird eine gewisse Heterogenitit der Studien beriicksichtigt,
da davon ausgegangen wird, dass alle Studien unterschiedliche, aber dhnliche Effekte von
Interventionen schitzen (DerSimonian & Laird, 1986).

Die Effektstirke in Form der SMD wurde dabei wie folgt interpretiert (Schiinemann, Vist, et al.,

2019):
SMD Effekt
0.2 kleiner Effekt
0.5 moderater Effekt
0.8 grofBer Effekt
Tabelle 3: Interpretation des standardisierten mittleren Unterschieds (Standardized Mean

Difference (SMD)) nach Schiinemann, Vist, et al., 2019
Die Tabelle zeigt die Interpretation der Effektstiarken anhand der standardisierten Mittelwertdifferenz
(SMD) nach Schiinemann, Vist, et al. (2019). Diese Klassifikation wurde zur Bewertung der

Interventionswirkungen in der Metaanalyse herangezogen.

Fiir die Synthese und Analyse der Ergebnisse kann auch ein Fixed-Effects-Modell (FE-Modell)
zum Einsatz kommen. Dieses Modell sollte aber nur eingesetzt werden, wenn fehlende
Heterogenitét der eingeschlossenen Studien vorausgesetzt werden kann und somit auch die MD

angewendet wird (Borenstein et al., 2009b)

24



2.4.3 Bewertung der Heterogenitit
Die statistische Heterogenitit wurde mit dem Chi-Quadrat-Test und dem 1>-Wert ermittelt. Dabei
wurde auf den Review Manager 5.4 zuriickgegriffen.

Die I>-Werte wurden wie folgt bewertet (Deeks et al., 2019):

I? Effekt
0% bis 40%: vermutlich keine relevante Heterogenitét
30% bis 60%: moderate Heterogenitét
50% bis 90%: erhebliche Heterogenitét
75% bis 100%: deutliche Heterogenitit
Tabelle 4: Bewertung der I’-Werte nach Deeks et al., 2019

Die Tabelle zeigt die Interpretation der [>-Werte zur Bewertung der statistischen Heterogenitit nach
Deeks et al. (2019). Diese Einteilung wurde zur Einschétzung der Heterogenitit der eingeschlossenen

Studien verwendet.

2.4.4 Subgruppenanalysen

Es wurden Subgruppenanalysen fiir das Behandlungssetting der Patient*innen die

unterschiedlichen Interventionen fiir die eingeschlossenen Outcomes durchgefiihrt.

2.4.5 Sensitivititsanalysen
Mit Hilfe von Sensitivititsanalysen wurde der Einfluss von Studien mit hohem Bias-Risiko auf
die Ergebnisse der Metaanalyse untersucht. Somit wurden diese Studien in einer weiteren Analyse

ausgeschlossen, um die Konsistenz der Ergebnisse bewerten zu konnen.

2.4.6 Umgang mit Problemen bei der Statistik

Bei der statistischen Analyse ergaben sich verschiedene Probleme, die im folgenden Abschnitt
genauer beschrieben werden.

Ein Problem stellten Studien mit mehreren Interventionsgruppen dar. Statt eine der
Kontrollgruppen zu ignorieren, wurden alle Kontrollgruppen einer Studie mithilfe der im
Cochrane-Handbuch in Kapitel 6 (Abschnitt 5.2.10) beschriebenen Formel zusammengefasst
(Higgins, Li, et al., 2019). Somit konnte der Interventionsgruppe ein gemittelter Wert der
Kontrollgruppe gegeniibergestellt werden.

Ein weiteres Problem stellten Studien dar, deren Ergebnisse in Form des Medians und des
Interquartilabstands dargestellt wurden, sodass eine Umrechnung in Mittelwert (X ) und

Standardabweichung (SD) notig war.
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Fiir diese Umrechnung wurde die Formel von Hozo et al. (2005) verwendet:

— _ at2m+b | a-2m+b, ~ |1 (a—2m+b) _ 2)
fr SEMD ’SD~\/12(—4 + (b —a)

( x =Mittelwert, SD= Standardabweichung, a=Minimum; b=Maximum; m=Median;
n=Stichprobengrdfe)

Dass die Standardabweichungen nicht angegeben wurden, stellte ebenfalls ein Problem dar. War
fiir das jeweilige Outcome aber der Standardfehler gegeben, lief3 sich mittels Stichprobengrofie
von Interventions- und Kontrollgruppe die  Standardabweichung durch die
Formel: SD = SE - VN (SD=  Standardabweichung; SE=  Standardfehler; N=
StichprobengroBe) berechnen (Higgins, Li, et al.,, 2019). Die Formel wurde ebenfalls dem
Cochrane Handbuch entnommen (Higgins, Li, et al., 2019).

Fehlende statistische Daten stellten ein weiteres generelles Problem dar. War eine Berechnung
der fehlenden Daten aus den gegebenen Daten nicht mdglich, wurden alle korrespondierenden

Autor*innen kontaktiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Eingeschlossene Studien

Anhand der in Kapitel 2 definierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten 24 Studien als passend
fiir die Metaanalyse identifiziert und in die Analyse eingeschlossen werden. Diese Studien
konnten durch die beschriebene Suche in den Datenbanken, die Untersuchung von Quellen aus
Metaanalysen sowie die Auswertung der Referenzlisten der ausgewéhlten Studien identifiziert

werden.

3.1.1 Studien aus den Datenbanken

Die Suche in den fiinf Datenbanken Pubmed, Scopus, Web of Science, PsycINFO und Cochrane-
Library wurde am 16.12.2022 durchgefiihrt. Sie ergab insgesamt 2.452 Treffer. Die Verteilung

der Suchergebnisse auf die einzelnen Datenbanken ist in Tabelle 5 angegeben.

Datenbank Studienzahl (n)
Cochrane Library 629
PsycInfo 369
Pubmed 144
Scopus 1.112
Web of Science 198
Tabelle 5: Ubersicht der durchsuchten Datenbanken und Anzahl der identifizierten Studien aus

der Suchanfrage vom 16.12.2022.

Die Tabelle zeigt die Anzahl der in den fiinf durchsuchten Datenbanken identifizierten Studien.

Nach der Entfernung von Duplikaten ergab sich eine Trefferzahl von 1.721. Diese Studien wurden
dann in das Online-Tool CADIMA eingefiigt, wo im Anschluss daran der zweistufige
Screeningprozess durch zwei wissenschaftliche Mitarbeiter*innen der Arbeitsgruppe erfolgte. Im
ersten Schritt, dem Titel- und Abstractscreening, konnten 1.563 Studien ausgeschlossen werden,
nachdem 93 Unstimmigkeiten mit einem Drittgutachter besprochen wurden. Die {ibrig
gebliebenen 158 Studien durchliefen dann den néichsten Schritt des Volltext-Screenings. Um
fehlende Volltexte zu erhalten, wurden die korrespondierenden Autor*innen kontaktiert und der
Fernleih-Service der Universitits- und Landesbibliothek Diisseldorf in Anspruch genommen,
sodass der Zugriff auf potenziell geeignete Studien gelingen konnte.

Im Schritt des Volltextscreenings konnten 26 Studien als passend identifiziert werden, nachdem
auch hier sechs Unstimmigkeiten mit einem Drittgutachter besprochen wurden. Von diesen 26
Studien mussten im Rahmen der Datenextraktion allerdings noch einmal drei Studien
ausgeschlossen werden, da essenzielle Daten fiir die weitere statistische Analyse fehlten. Diese

Daten konnten auch, nachdem die korrespondierenden Autor*innen kontaktiert wurden, nicht
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geliefert werden, da lediglich ein Autor einen Datensatz nachreichte, der die fehlenden Daten in
Form von SMD und Standardabweichungen jedoch nicht beinhaltete.

Wihrend der gesamten Analyse, die bis zum 08. November 2023 lief, wurden die Suchergebnisse
in regelmafBigen Abstinden aktualisiert und die Ergebnisse manuell gescreent, um neue geeignete
Studien in die Metaanalyse aufzunehmen. Pubmed lieferte fiinf neue Suchergebnisse, Web of
Science 17 neue Suchergebnisse, Psyclnfo 19 neue Suchergebnisse, Cochrane Library neun
Suchergebnisse und Scopus keine neuen Suchergebnisse. Allerdings erfiillte keines der neuen

Suchergebnisse die Einschlusskriterien, sodass keine weiteren Studien eingeschlossen wurden.

3.1.2 Studien aus anderen Quellen

Die Literatursuche in den Datenbanken hatte auch Metaanalysen miteingeschlossen. Diese
wurden im Titel- und Abstractscreening direkt aussortiert, da nur randomisierte peer-reviewte
Studien in die Metaanalyse mitaufgenommen werden sollten. Allerdings wurden sie, nachdem sie
ausgeschlossen wurden, noch einmal auf weitere passende Studien in ihrem Literaturverzeichnis
untersucht. Aus diesem Untersuchungsschritt, der die Untersuchung von 46 Metanalysen
beinhaltete, wurden zunédchst 16 Studien anhand ihres Titels ausgewahlt. Ein Einblick in den
Abstract und den Volltext der ausgewéhlten Studien fiihrte dazu, dass eine weitere Studie als
passend identifiziert werden konnte.

Des Weiteren wurde ein Screening der Literaturverzeichnisse der ausgewéhlten Studien nach dem
Volltextscreening durchgefiihrt. Hierbei konnte nach Einblick in Abstract und Volltext allerdings

keine Studie als passend identifiziert werden.

3.2 Flussdiagramm

Um die Literatursuche iibersichtlich darzustellen, wurde ein Flussdiagramm erstellt. Die
Grundlage fiir dieses Flussdiagramm lieferte das PRISMA-Schema (Page et al., 2021). Final
wurden 24 Studien eingeschlossen, 23 aus dem klassischen Screeningprozess in

Literaturdatenbanken und eine Studie durch manuelles Screening (Abbildung 2).
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Identifikation von Studien aus Datenbanken und Registern J

Aus Datenbanken ermittelte Datens-

5 atze 0= zpzi?% ed (n = 144) Vor dem Screening entfernte Da-

® Scopus (n = 1.112) tensatze: .

x Web of Science (n = 198) N Doppelte Datensatze entfemnt

5 Psycinfo (n = 369) ' (n=713)

= Cochrane (n = 629) Aus anderen Griinden ent-

h-] Durch manuelle Suche identifizierte fernte Datensétze (n = 18)
Datensatze (n = 19)
Gepriifte Datensatze Ausgeschlossene Datensatze (n
(n=1.721+18) = 1.563 +9)

Ausgeschlossene Datensatze: n=132+8

b « Meta-Analyse/Review (n=1)

€ «  Studienprotokoll (n=20)

§ v *  Nicht-randomisiert (n=19+1)

P . . * Keine Intervention erwahnt (n =1+2)
Als geeignet bewertete Berichte «  Nicht publiziert (n=33)
(h=158+9) «  Zualt (before 1994) (n=1)

« Intervention nicht ausdriicklich gemes-
sen (nur Teil eines Programms ohne
separate Bewertung) (n=7)

+ [Keine Schizophrenie-Diagnose
(n=5+1)

+  Duplikat (n=8)

— v « Intervention zielt nicht ausdriicklich auf
() aktive Entspannung ab (n=12)
g In die qualitative Synthese einge- » Ergebnisse nicht berichtet (n=7+1)
§ schlossene Studien (n=27) +  Ergebnisse nicht geeignet (n=13+3)
= In die quantitative Synthese ein- *  Telnehme nicht passend (zu jung)
[ bezogene Studien (n=24) (n=1)
F +  Keine Kontrollbedingung (n=1)
c « Kein Volitext verflgbar/auffindbar
n (n=3)
—
Abb. 2: Flussdiagramm zur Identifikation, Screening und Einschluss der Studien gemif}

PRISMA-Richtlinien (modifiziert nach Page et al., 2021)

Das Diagramm zeigt den Prozess der Studienselektion basierend auf den PRISM A -Richtlinien. Es umfasst
die einzelnen Schritte von der Identifikation relevanter Studien in Datenbanken {iber das Screening bis hin
zum finalen Einschluss in die qualitative und quantitative Synthese. Dargestellt sind die Anzahl der

iiberpriiften, ausgeschlossenen und eingeschlossenen Studien sowie die spezifischen Ausschlussgriinde.

3.3 Beschreibung der eingeschlossenen Studien

3.3.1 Datenextraktion

Aus den 24 ausgewihlten Studien wurden alle relevanten Informationen extrahiert und in einer
Tabelle iibersichtlich dargestellt. Hierbei stellen die in 2.3.2 genannten Punkte zur
Datenextraktion die Tabellenspalten dar. Die extrahierten Daten sind in Tabelle 6 in einer

verkiirzten Form aufgefiihrt.
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Studie und Teilnehmer*innen Setting Intervention Kontrolle Sessions  Outcome- Fazit
Ort (n; Verhiéltnis und Parameter (in die
Intervention zu Frequenz Mectaanalyse
Kontrolle (T:C)) mitaufgenommen)
und Diagnose
Behere et al., N=66 ambulant Yoga 1. TAU (keine zusitzliche ~ 20x60- PANSS positive,  Verbesserung der
2011 T:C=27:39 (entwickelt von Swami Intervention (=Warteliste)) ~ miniitige =~ PANSS negative ~ Psychopathologie.
(India) F20 (DSM-1V) Vivekananda Yoga 2. Kérperliche Sessions
Anusandhana Samsthana Betitigung 5/ Woche
(SVYASA)) (Ministry of Education,
1965, zitiert nach
Duraiswamy et al., 2007)
Caponnetto N=30 rehabilitativ. = Yoga TAU 12x90- PSS, PANSS Verbesserung der
et al, 2019 T:C=15:15 (Yoga Vidya gegriindet von (Standard-Rehabilitation miniitige  total, EuroQol Psychopathologie
(Italien) F20 (DSM V) Swami Ananda Saraswati) (SRT)) Sessions ~ VAS und der
1/Woche Lebensqualitét sowie
Stressreduktion
Chadwick et N=18 ambulant MBI Warteliste 24x60- CORE, Keine signifikante
al., 2009 T:C=9:9 (Achtsamkeitssitzungen sowie miniitige ~ PSYRATS Verbesserung der
(UK) Psychose-Diagnose ;@Eﬁi‘;?&?“e mit g;a\s;(i)(():rﬁi Psychopathologie.
Duraiswamy N=41 gemischt Yoga Korperliche 15x60- PANSS total, Verbesserung der
et al. 2007 T:C=21:20 (entwickelt von Swami Betétigung (Ministry of ~ miniitige =~ PANSS positive,  positiven, negativen
(Indien) F20 (DSM-1V) X;‘Eﬁiﬁ%ﬁﬁggﬁ;“m}lana Edlﬁlgion,_ 1965, Zitierlt Sessions ~ PANSS negative,  und allgemeinen
(SVYASA)) 1213%7) uraiswamy et al., 5/Woche ~ WHO QOL- Symptome in beiden
BREF Gruppen;
psychological Verbesserung der

Lebensqualitét nur in
der Yoga-Gruppe
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Ellet et al.,
2008
(UK)

Govindaraj
et al, 2021
(Indien)

Ho et al.,
2012 (China)

Ho et al.,
2016
(Japan)

IKkai et al,
2014
(Japan)

N=30
T:C=15:15
F20, F23, F25

N=51
T:C=25:26
F20 (DSM-V)

N=30
T:C=15:15
F20 (DSM-1V)

N=151
T:C=51:100
F20 (DSM-1V)

N=50
T:C=25:25
F20-25 (ICD-10)

gemischt

gemischt

stationdr

rehabilitativ

ambulant

MBI

(Teilnehmer*innen in einem
ruhigen Testraum mit einer
Achtsamkeitsaufgabe
konfrontiert)

Yoga
(Validiertes Modul
(Govindaraj et al., 2016))

Tai chi

(Wu-Stil Cheng-Form Tai-chi
chuan mit 22 einfachen
Bewegungen)

Tai chi

(Wu-Stil Cheng-Form Tai-chi
chuan mit 22 einfachen
Bewegungen)

Yoga

(Hatha-Yoga: Dehnungen,
einfache Bewegungen in
Koordination mit der Atmung,
Asana (Dreh- und
Stehhaltungen),
Tiefenentspannung und
Atemiibungen)

Stiadtische Exposition
(Stadtrundgang auf der
Stral3e)

Warteliste

TAU

(stationdre
Standardversorgung mit
Morgendehnung)

1. TAU

(Medikation und
Routineversorgung (=
Warteliste))

2. korperliche

Betétigung (Aufwirmen,
Gehen, Steppen, leichtes
Krafttraining und Dehnen)

TAU

(reguléres
Tagesbetreuungsprogramm)

1x10-
miniitige
Session

Max.
20x60-
miniitige
Sessions
4-
5/Woche
(6
Wochen)

12x60-

miniitige
Sessions
2/Woche

12x60-

mintitige
Sessions
1/Woche

8x60-

mintitige
Sessions
1/Woche

SUDS-anxiety

SAPS, SANS

SANS

PSS (chinese
version), PANSS
positive, PANSS
negative

PANSS total,
PANSS general,
PANSS positive,
PANSS negative,
EQ-5D index,
EQ-5D VAS

Keine signifikante
Verbesserung der
Angstsymptomatik.

Verbesserung der
Positiv- und
Negativsymptomatik.

Keine signifikante
Verbesserung der
Negativsymptomatik.

Verbesserung der
negativen Symptome
in der
Interventionsgruppe;
Keine Verbesserung
der Psychopathologie
und des Stresses

Verbesserung der
positiven, negativen
und allgemeinen
Symptome.
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Ikai et al.,
2017
(Japan)

Jayaram et
al., 2013
(Indien)

Lee et al.,
2019
(Taiwan)

Li et al.,
2020 (China)

N=49

(=F20/Ngesam=56)

T:C=24:25
F20 (ICD-10)

N=27
T:C=15:12
F20 (DSM-1V)

N=50
T:C=20:30
Schizophrenie-
Diagnose

N=66
T:C=27:39
F20 (DSM-1V)

stationdr

gemischt

rehabilitativ

rehabilitativ

Yoga
(Stuhl-Yoga auf der Grundlage
von Hatha-Yoga)

Yoga
(Yogatherapie-Modul:
Lockerungsiibungen;
Atemiibungen;
Suryanamaskara, Asana im
Sitzen, in Riicken- und
Bauchlage, Pranayama und
Entspannungstechniken)

MBI

(basierend auf einem Modell
der Selbstwahrnehmung,
Selbstregulierung und
Selbsttranszendenz (S-ART)
der Achtsamkeit (Vago &

Silbersweig, 2012))

Qigong

(Aufwirmen, Baduanjin-
Training und Cool-down
basierend auf dem Health
Qigong Baduanjin Standard,
verdffentlicht von der General
Administration of Sport of
China, 2003)

TAU

Warteliste
(antipsychotische
Medikation allein ohne
zusétzliche Mallnahmen)

TAU

(Gehen am Morgen,
berufliche Rehabilitation,
Erndhrungsberatung,
Krankenpflege,
Gesundheitserziehung,
leichte Dosen
antipsychotischer
Medikamente und andere
Routineaktivitéten in
Klinik)

Korperliche
Betétigung

(ziigiges Gehen in der

Gruppe (5 Tage/Woche fiir
40 Minuten))

12x20-

miniitige
Sessions
2/Woche

28x60-
miniitige
Sessions
7/Woche
4
Wochen)

8x90-

mintitige
Sessions
1/Woche

240x20-
miniitige
Sessions
2/Tag
und
5/Woche

PANSS total,

PANSS general,
PANSS positive,
PANSS negative

SAPS, SANS

PANSS total,
PANSS general,
PANSS positive,
SANS, PANSS
negative

PANSS total

Keine signifikante
Verbesserung der
Psychopathologie.

Verbesserung der
Positiv- und
Negativsymptomatik.

Verbesserung der
positiven, negativen
und allgemeinen
Symptome.

Keine Verbesserung
der
Psychopathologie.
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Lin et al,
2015 (China)

Loépez-
Navarro et
al., 2022
(Spanien)

Lu et al.,
2020
(Taiwan)

Manjunath
et al., 2013
(Indien)

N=61
T:C=30:31
F20 (DSM-1V)

ambulant

N=56 (46=F20,25) rehabilitativ
T:C=26:26
F20, F25 (DSM-

V)

N=75
T:C=39:36
F20 (DSM-1V)

rehabilitativ

N=60
T:C=35:25
Psychose

stationdr

Yoga

MBI

(Gewohnungsphase mit Musik,
Korperwahrnehmungsiibungen,
gefiihrte Meditation,
reflektierende
Gruppendiskussionen und
Audiokassette fiir die héusliche
Praxis)

PMR

(nach Bernstein und Borkovec)

Yoga

1. Warteliste
2. korperliche
Betétigung (aerobe

Bewegung (Gehen und
Radfahren))

TAU

(Integrierte
Rehabilitationsbehandlung
(IRT))

TAU

(psychiatrische Versorgung
mit pharmakologischer
Behandlung, nach den
iiblichen
Versorgungsprotokollen)

Kérperliche
Betitigung

(Ministry of Education,
1965, zitiert nach
Duraiswamy et al.,
2007)

36x60-

miniitige
Sessions
3/Woche

26x60-

miniitige
Sessions
1/Woche

12x50-

miniitige
Sessions
1/Woche

10x60-

miniitige
Sessions
5/Woche

PANSS total,
PANSS general,
PANSS positive,
PANSS negative,
QoL SF-36
psychological

PANSS positive,
PANSS negative

SAI, PANSS
total, WHO QOL-
BREF

CGI, PANSS
total, PANSS
general, PANSS
positive, PANSS
negative

Verbesserung der
allgemeinen
Symptome und
Lebensqualitét bei
Yoga und
korperlicher
Betitigung;
Verbesserung der
negativen Symptome
nur bei Yoga.

Verbesserung der
Negativsymptomatik.

Verbesserung der
Psychopathologie
und Lebensqualitét
durch PMR.

Verbesserung der
positiven, negativen
und allgemeinen
Symptome in beiden
Gruppen.
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Markiewicz
et al., 2021
(Polen)

Paikkatt et
al., 2015
(Indien)

Rao et al.,
2021
(Indien)

Vancampfort
et al., 2011
(Belgien)

Varambally
et al. 2012
(Indien)

N=60
T:C=30:30
F20 (DSM-V)

N=28
T:C=14:14
Schizophrenie-
Diagnose

N=89
T:C=45:44
F20 (ICD-10)

N=52
T:C=27:25
F20 (DSM-1V)

N=95
T:C=39:56
Schizophrenie-
Diagnose

rehabilitativ.  Neurofeedback-Training

stationdr

ambulant

stationar

ambulant

Yoga

(stehende Haltungen, liegende
Haltungen, sitzende Haltungen
und Pranayam-Atemiibung)

Yoga
(entwickelt vom NIMHANS
Integrated Centre for Yoga)

PMR

(Anspannen und Entspannen
von fiinf groflen
Muskelgruppen, vom
Oberkdrper bis zum
Unterkdorper)

Yoga

(entwickelt von Swami
Vivekananda Yoga
Anusandhana Samsthana
(SVYASA))

TAU
(Standard-
Rehabilitationsprogramm)

Warteliste
(Pharmakotherapie allein)

TAU

(Fortsetzung der
Behandlung gemil der
Entscheidung des
behandelnden Psychiaters
(=Warteliste))

Ruhe-Bedingung

(25 Minuten lang ruhig in
einem Raum sitzen und
lesen)

Kérperliche
Betidtigung

(Ministry of Education,
1965, zitiert nach
Duraiswamy et al.,
2007)

12x20-

miniitige
Sessions
2/Woche

24x90-

miniitige
Sessions
6/Woche

12x60-

mintitige
Sessions
6/Woche

3x25-

miniitige
Sessions
1/Woche

25x45-

miniitige
Sessions
5/Woche

PANSS total,

PANSS general,
PANSS positive,
PANSS negative

PANSS general,
PANSS positive,
PANSS negative

SAPS, SANS

SEES-Stress,
SAI
SEES well-being

PANSS total,
PANSS positive,
PANSS negative

Verbesserung der
positiven, negativen
und allgemeinen
Symptome.

Verbesserung der
positiven, negativen
und allgemeinen
Symptome.

Verbesserung der
Positiv- und
Negativsymptomatik.

Stressreduktion und
Verbesserung des
personlichen
Wohlbefindens durch
kurze Intervention.

Verbesserung der
negativen und
allgemeinen
Symptome, Yoga
besser als
korperliche
Betitigung.
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Visceglia and N=18 stationdr Yoga TAU 16x45- PANSS total, Verbesserung der

Lewis etal.,, T:C=10:8 (sanfte Dehnungen und (keine weiteren Anderungen  miniitige =~ PANSS general, positiven, negativen
2011 (USA)  F20 (DSM-IV) einfache Bewegungen, an der Behandlung der Sessions ~ PANSS positive,  und allgemeinen
Atemiibungen, Teilnehmer*innen R
Entspannungsiibungen ->kein ~ (=Warteliste)) 2/Woche PANSS negative, Symptome I.md der
standardisiertes Programm, WHO QOL- Lebensqualitit.
sondern individuell auf die BREF
Gruppenmitglieder .
abgestimm) psychological
Wang etal,, N=39 (ohne stationdr PMR 1. Schulung im 10x30- SAPS, Signifikante
2015 Kontrollgruppe mit (nach Bernstein und Borkovec)  Rahmen des iiblichen  miniitige =~ Q-LES-Q-SF Verbesserung von
(China) PMR+Edukation) Stationsverfahren Sessions Lebensqualitét in
T:C=12:27 2. spezielle 2/Woche allen Gruppen.
F20 (DSM-1V) Patient*innenschulung

(3. Schulung+PMR= nicht
in Meaanalyse beachtet)

Tabelle 6: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der Datenextraktion

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die in die Metaanalyse eingeschlossene Studien, die Entspannungsverfahren zur Behandlung von Schizophrenie oder
psychotischen Stérungen untersucht haben. Die Tabellenstruktur umfasst die Studienautor*innen, Teilnehmer*innenzahlen und Diagnosen, das Setting, die durchgefiihrte
Intervention, die Kontrollbedingungen, die Anzahl und Frequenz der Sitzungen sowie die untersuchten Outcome-Parameter und Studienergebnisse.

Abkiirzungen:

C — Anzahl der Teilnehmer*innen in der Kontrollgruppe

CGI — Clinical Global Impression

CORE - Clinical Outcomes in Routine Evaluation, Skala zur Erfassung der Veranderung psychotischer Symptome

DSM-1V — 4. Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DSM-V — 5. Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

Euro-QoL (EQ-5D) — European Quality of Life 5 Dimensions, ein Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

EQ-5D-Index — Gesundheitswert basierend auf den fiinf Dimensionen des EQ-5D, skaliert zwischen 0 (schlechteste Gesundheit) und 1 (beste Gesundheit)

EQ-5D-VAS — EuroQol 5 Dimensions-Visual Analogue -Score, eine Selbsteinschétzungsskala von null (schlecht) bis hundert (sehr gut) basierend auf den EQ-5D

ICD-10 — International Classification of Diseases, 10th Revision (Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision)

MBI — Mindfulness-based Interventions (Achtsamkeitsbasierte Interventionen)

N — Gesamtstichprobe (C+T)
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PANSS general — Positive and Negative Syndrome Scale — General Psychopathology Subscale (Allgemeine Psychopathologie-Subskala der PANSS)
PANSS negative — Positive and Negative Syndrome Scale — Negative Subscale (Negativsymptom-Subskala der PANSS)

PANSS positive — Positive and Negative Syndrome Scale — Positive Subscale (Positivsymptom-Subskala der PANSS)

PANSS total — Positive and Negative Syndrome Scale — Gesamtwert

PMR - Progressive Muskelrelaxation

PSS — Perceived Stress Scale (Skala zur Wahrnehmung von Stress)

Q-LES-Q-SF — Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire — Short Form (Kurzform des Fragebogens zur Lebensqualitit, Freude und Zufriedenheit)
QoL SF-36 — Short Form-36 Health Survey zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

QoL SF-36 psychological — Psychische Gesundheitskomponente des SF-36, die emotionales Wohlbefinden, Vitalitdt und soziale Funktionsfidhigkeit umfasst
SAI — State Anxiety inventory (Instrument zur Erfassung von erlebter Angst)

SANS — Scale for the Assessment of Negative Symptoms (Skala zur Beurteilung negativer Symptome)

SAPS — Scale for the Assessment of Positive Symptoms (Skala zur Beurteilung positiver Symptome)

SEES — Subjective Exercise Experiences Scale, ein Fragebogen zur Erfassung subjektiver Bewegungserfahrungen

SEES well-being — Wohlbefindens-Subskala des SEES zur Bewertung positiver emotionaler Zustinde im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitét
SEES-Stress — Stress-Subskala des SEES zur Bewertung negativer emotionaler Zustdnde im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitdt
SUDS-anxiety — Subjective Units of Distress Scale fiir Angstbewertung (Subjektive Belastungsskala fiir Angst)

SVYASA — Swami Vivekananda Yoga Anusandhana Samsthana

T — Anzahl der Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe

TAU — Treatment as usual (Standardbehandlung / Regelversorgung)

VAS — Visual Analogue Scale (Visuelle Analogskala), eine Skala von 0 bis 100 zur subjektiven Bewertung der aktuellen Gesundheit
(WHO)QOL-BREF — Kurzversion des WHO Quality of Life Questionnaire (WHO QOL) zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(WHO)QOL-BREF psychological — Psychologische Domédne des WHO QOL-BREF
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3.3.2 Studiensetting

In den eingeschlossenen Studien wurden Patient*innen, die sich in ambulanter, stationérer oder
rehabilitativer psychiatrischer Behandlung befanden, eingeschlossen. Die Mehrheit der Studien
erfolgte im stationédren Setting. Hierzu gehorten sieben Studien (Ho et al., 2012; Ikai et al., 2017;
Manjunath et al., 2013; Paikkatt et al., 2015; Vancampfort et al., 2011; Visceglia & Lewis, 2011;
Wang et al., 2015). Sechs Studien wurden im ambulanten Setting durchgefiihrt (Behere et al.,
2011; Chadwick et al., 2009; Ikai et al., 2014; Lin et al., 2015; Rao et al., 2021; Varambally et
al., 2012). Ebenfalls sieben Studien wurden im rehabilitativen Setting durchgefiihrt, das weder
mit dem stationdren noch mit dem ambulanten Setting gleichgesetzt werden kann (Caponnetto et
al., 2019; Ho et al., 2016; Lee, 2019; Li et al., 2020; Lopez-Navarro et al., 2022; Lu et al., 2020;
Markiewicz et al., 2021). Hier erhalten die Patient*innen gezielte Rehabilitation in einer
Rehaklinik oder in einer tagesklinischen Einrichtung, dieses Setting ist folglich weder rein
stationdr noch rein ambulant, sondern stellt eine eigene Kategorie dar. Es gab aber auch vier
Studien, die sowohl Patient*innen im stationdren als auch im ambulanten Setting einschlossen

(Duraiswamy et al., 2007; Ellett et al., 2008; Govindaraj et al., 2021; Jayaram et al., 2013).

3.3.3 Studienlinge

Im Durchschnitt wurden 26 Einheiten pro Studie durchgefiihrt und die Studien erstreckten sich
durchschnittlich tiber einen Zeitraum von etwa 15 Wochen. Die Dauer einer Einheit lag dabei
durchschnittlich bei 51,25 Minuten.

Es gab eine Studie, in der lediglich eine einzige Einheit untersucht wurde, die mit zehn Minuten
auch die minimale Dauer einer Einheit enthielt (Ellett et al., 2008). Die maximale Anzahl an
Einheiten lag bei 240 Einheiten (Li et al., 2020). Die maximale Dauer einer Einheit lag bei 90
Minuten (Caponnetto et al., 2019; Lee, 2019; Paikkatt et al., 2015). Die maximale Dauer einer
gesamten Studie lag bei 72 Wochen, hierbei betrug die Lénge der Intervention selbst zwolf
Wochen, gefolgt von einem Follow-up nach 60 Wochen (Lin et al., 2015).

Die Studien wurden allgemein zwischen 2007 (Duraiswamy et al., 2007) und 2022 (Lopez-
Navarro et al., 2022) durchgefiihrt.

3.3.4 Studienteilnehmer*innen

Insgesamt wurden in den 24 Studien 1292 Patient*innen eingeschlossen.

Generell wurden in allen Studien Patient*innen mit einer Diagnose aus dem schizophrenen
Formenkreis eingeschlossen. In den meisten Studien wurde diese Diagnose nach dem DSM

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) klassifiziert. In zwolf Studien wurde
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dabei die DSM-IV-Diagnose verwendet, drei Studien (Caponnetto et al., 2019; Govindaraj et al.,
2021; Markiewicz et al., 2021) verwendeten die DSM-V-Diagnose. Fiir drei Studien wurde
angegeben, dass die Diagnose durch die ICD-10 klassifiziert wurde (Ikai et al., 2014, 2017; Rao
et al., 2021). Es gab zwei Studien, die Patient*innen mit gemischten Gruppen einschlossen (Ikai
et al., 2017; Lopez-Navarro et al., 2022), allerdings wurden die Schizophrenie-Patient*innen als
Patient*innengruppe hierbei gesondert aufgelistet, sodass sich die Ergebnisse fiir diese Gruppe
unabhéngig von den anderen Patient*innengruppen interpretieren lassen.

Generell wurden in den Studien vorwiegend chronisch erkrankte Patient*innen eingeschlossen.
Es gab nur eine Studie, die als Gruppe Patient*innen mit erster psychotischer Episode (,,first-
episode psychosis* (FEP)) einschloss (Manjunath et al., 2013).

Die Durchfiihrung einer Subgruppenanalyse fiir chronisch erkrankte und FEP-Patient*innen war

somit nicht moglich.

3.3.5 Studiengrofle

Die GroBe der Studienpopulation, die eingeschlossen wurden, reichte von 18 Patient*innen

(Chadwick et al., 2009; Visceglia & Lewis, 2011) bis zu 151 Patient*innen (Ho et al., 2016).

3.3.6 Studieninterventionen

In der Mehrheit der Studien erfolgte eine Yogaintervention. In insgesamt 13 Studien wurde Yoga
als Intervention eingesetzt (Behere et al., 2011; Caponnetto et al., 2019; Duraiswamy et al., 2007;
Govindaraj et al., 2021; Ikai et al., 2014, 2017; Jayaram et al., 2013; Lin et al., 2015; Manjunath
et al., 2013; Paikkatt et al., 2015; Rao et al., 2021; Varambally et al., 2012; Visceglia & Lewis,
2011). Dabei wurde drei Mal (Behere et al., 2011; Duraiswamy et al., 2007; Varambally et al.,
2012) die Methode des Yogasana nach Swami Vivekananda Yoga Anusandhana Samsthana
(SVYASA) verwendet. Hierbei handelt es sich um eine indische Institution, die auf Yoga und die
Forschung zu diesem Entspannungsverfahren ausgerichtet ist, sodass sich die Ubungen auch an
Patient*innen mit psychischen Erkrankungen richten (Nagarathna & Nagendra, 2001). Neben
dieser speziellen Methode wurde in einer Studie (Rao et al., 2021) auch auf ein Yoga-Programm
des NIMHANS Integrated Centre for Yoga (NICY) zuriickgegriffen, welches mit dem SVYASA
bei der Forschung und Entwicklung von Yogatherapien fiir Schizophrenie-Patient*innen
kooperiert (Rao et al., 2013). In einer Studie (Govindaraj et al., 2021) wurde ein Programm
verwendet, dass speziell fiir Schizophreniepatient*innen entwickelt wurde (Govindaraj et al.,
2016). Dieses Modul entspricht mit Ausnahme von zwei Ubungen, die speziell angepasst wurden,
dem Yogaprogramm, das in den Studien verwendet wurden, die auf die Methode des Yogasana
nach SVYASA zuriickgegriffen (Govindaraj et al., 2021). Es gab auch noch eine weitere Studie,

in der ein standardisiertes Programm verwendet wurde, das auf Schizophreniepatient*innen
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angepasst war, sodass bestimmte Ubungen verstirkt durchgefiihrt wurden (Caponnetto et al.,
2019). In den restlichen Studien zur Anwendung von Yoga wurden verschiedene Ubungen und
Korperhaltungen kombiniert. In einer Studie wurde bewusst kein standardisiertes Programm
verwendet, sondern jede Yoga-Einheit wurde individuell auf die Gruppenmitglieder angepasst,
sodass es zwischen den Einheiten Variationen gab (Visceglia & Lewis, 2011).

In vier Studien basierte die Intervention auf achtsamkeitsbasiertem Training (Chadwick et al.,
2009; Ellett et al., 2008; Lee, 2019; Lopez-Navarro et al., 2022). Von diesen vier Studien
beinhalteten drei Studien eine achtsamkeitsbasierte Gruppenintervention (Chadwick et al., 2009;
Lee, 2019; Lopez-Navarro et al., 2022). Mit Ausnahme von einer Studie (Chadwick et al., 2009)
schloss sich an die Gruppenintervention bei allen dieser genannten Studien noch ein
Einzeltraining im Anschluss an die Gruppenintervention an oder sollte zwischen den
Gruppeninterventionen eingebaut werden. In einer Studie erfolgte lediglich eine Intervention, bei
der die Teilnehmer*innen in einem ruhigen Raum mit einer Achtsamkeitsaufgabe zur Atmung
beschiftigt wurden (Ellett et al., 2008).

Die Progressive Muskelrelaxation wurde in drei Studien als Intervention eingesetzt (Lu et al.,
2020; Vancampfort et al., 2011; Wang et al., 2015). Wihrend in der einen Studie der Fokus auf
der An- und Entspannung von fiinf Muskelgruppen vom Oberkdrper bis zum Unterkdrper lag
(Vancampfort et al., 2011), basierten die Intervention in den anderen beiden Studien auf dem
Ansatz von Bernstein und Borkovec, bei dem 16 Muskelgruppen angespannt und entspannt
werden (Lu et al., 2020; Wang et al., 2015).

In zwei Studien wurde Tai Chi in Form von 22 Bewegungsabldufen aus dem Wu-Stil in der Chen-
Form praktiziert (Ho et al., 2012, 2016).

Biofeedback kam in Form von Neurofeedback in einer Studie zum Einsatz (Markiewicz et al.,
2021).

Eine Studie beinhaltete als Entspannungsintervention Qigong (Li et al., 2020). Eingesetzt wurde
hierbei die Ubung Banduanjin, die sehr alt ist und sich aus acht leicht erlernbaren Ubungen
zusammensetzt (Koh, 1982).

In keiner der eingeschlossenen Studien erfolgte eine Intervention in Form von Atemtechniken. In
diesem Zusammenhang lieB sich allerdings feststellen, dass Atemiibungen gerade in Yoga-
Interventionen integriert waren. So wurden zum Beispiel in den beiden Studien (Ikai et al., 2014,
2017), in denen Hatha-Yoga die Intervention darstellte, Atemiibungen integriert. AuBBerdem
wurde in drei weiteren Yoga-Studien (Jayaram et al., 2013; Paikkatt et al., 2015; Visceglia &

Lewis, 2011) von der Integration von Atemiibungen berichtet.

3.3.7 Kontrollinterventionen

Die Mehrheit der Studien hatte eine Kontrollgruppe. Acht Studien setzten die gewohnliche

Behandlung, das sogenannte , . Treatment as usual* (TAU) als Kontrollintervention ein
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(Caponnetto et al., 2019; Ho et al., 2012; Ikai et al., 2014, 2017; Lee, 2019; Lopez-Navarro et al.,
2022; Lu et al., 2020; Markiewicz et al., 2021; Rao et al., 2021; Visceglia & Lewis, 2011). In vier
Studien wurde eine Warteliste von Patient*innen, die sogenannte ,,Waitlist “, als Kontrollgruppe
verwendet (Chadwick et al., 2009; Govindaraj et al., 2021; Jayaram et al., 2013; Paikkatt et al.,
2015). Zum Teil wurde das Treatment as usual in den Studien auch als Waitlist bezeichnet,
allerdings wurden die Kontrollbedingungen nur als Waitlist aufgefasst, wenn die Patient*innen
in der Kontrollgruppe neben der antipsychotischen Medikation keine weiteren therapeutischen
Behandlungen erfuhren. In drei Studien (Duraiswamy et al., 2007; Li et al., 2020; Manjunath et
al., 2013) stellte korperliche Betdtigung die Kontrollintervention dar. Dabei wurde in zwei
Studien (Duraiswamy et al., 2007; Manjunath et al., 2013) davon auf die gleiche Intervention
zuriickgegriffen, die sich aus schnellem Gehen, Joggen, Ubungen im Stehen und Sitzen sowie
Entspannungsiibungen zusammensetzt und sich am Handbuch fiir Schulen des nationalen Fitness-
Korps des Ministeriums fiir Bildung aus Neu-Delhi orientierte (Ministry of Education, 1965,
zitiert nach Duraiswamy et al., 2007). In der anderen Studie wurde lediglich schnelles Gehen als
Kontrollbedingung eingesetzt (Li et al., 2020). In einer Studie wurde Ausruhen in Form von Lesen
in einem ruhigen Raum als Kontrollintervention verwendet (Vancampfort et al., 2011). In einer
anderen Studie wurde die Kontrollgruppe einem Spaziergang auf einer Strafle ausgesetzt, dabei
lag der Fokus allerdings nicht auf kdrperlicher Betétigung, sondern der Exposition gegeniiber der
stadtischen Umwelt (Ellett et al., 2008).

Vier der eingeschlossenen Studien hatten zwei Kontrollbedingungen (Behere et al., 2011; Ho et
al.,2012; Lin et al., 2015; Wang et al., 2015). Zwei davon verwendeten sowohl das TAU als auch
korperliche Betétigung als Kontrollbedingung (Behere et al., 2011; Ho et al., 2012). In einer
weiteren Studie (Lin et al., 2015) wurde ebenfalls korperliche Betétigung als Kontrollintervention
eingesetzt, die andere Kontrollbedingung stellte hier eine Warteliste dar. Auffillig war bei den
Studien mit kdrperlicher Betdtigung als eine der zwei Kontrollbedingungen, dass in einer von
ihnen (Behere et al., 2011) erneut das Programm, das sich am Handbuch fiir Schulen des
nationalen Fitness-Korps des Ministeriums fiir Bildung aus Neu-Delhi orientierte, verwendet
wurde (Ministry of Education, 1965, zitiert nach Duraiswamy et al., 2007). In der vierten Studie
mit zwei Kontrollbedingungen wurden zwei Formen von Patient*innenschulungen als
Kontrollbedingung eingesetzt (Wang et al., 2015).

In einer der eingeschlossenen Studien gab es drei Kontrollbedingungen (Wang et al., 2015). Bei
diesen Kontrollbedingungen handelte es sich um das TAU in Form von Schulung im Rahmen des
gewoOhnlichen Verfahrens auf den Stationen, um ein spezielles Schulungsprogramm fiir
Patient*innen in Gruppen und um progressive Muskelrelaxation im Zusammenhang mit dem
beschriebenen Schulungsprogramm (Wang et al., 2015). In der statistischen Analyse wurde
allerdings die Kontrollgruppe, die Psychoedukation mit PMR kombinierte, nicht beriicksichtigt,

weil die Entspannungsintervention in der Kontrollintervention enthalten war und dies nicht die
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Einschlusskriterien erfiillte, da lediglich TAU und Waiting- oder Placebo-Kontrollen als

Kontrollintervention definiert wurden.

3.3.8 Studienoutcomes

3.3.8.1 Stressreduktion, Angstreduktion und psychotische Symptome

In den eingeschlossenen Studien lieferten drei Studien Ergebnisse zur Stressreduktion
(Caponnetto et al., 2019; Ho et al., 2016; Vancampfort et al., 2011). Eine Studie stellte die
Stressreduktion in Form der SEES-Stress (Subjective Exercise Experiences Scale for Stress) dar
(Vancampfort et al., 2011). Die zwei anderen Studien lieferten die Ergebnisse in Form der PSS
(Perceived Stress Scale) (Caponnetto et al., 2019; Ho et al., 2016).

Als primérer Outcome lieferten drei Studien auch Ergebnisse zur Angstsymptomatik von
Patient*innen (Ellett et al., 2008; Lu et al., 2020; Vancampfort et al., 2011). Dabei wurde zweimal
das SAI (State Anxiety Inventory) (Lu et al., 2020; Vancampfort et al., 2011) und einmal die
SUDS (Subjective units of distress scale) verwendet (Ellett et al., 2008).

Ein zentraler Fokus der eingeschlossenen Studien lag auf der psychotischen Symptomatik der
Patient*innen. Um die allgemeine psychotische Symptomatik zu untersuchen konnten zwolf
Studien Werte fir den PANSS-Total-Score entnommen werden (Caponnetto et al., 2019;
Duraiswamy et al., 2007; Ikai et al., 2014, 2017; Lee, 2019; Li et al., 2020; Lin et al., 2015; Lu et
al., 2020; Manjunath et al., 2013; Markiewicz et al., 2021; Varambally et al., 2012; Visceglia &
Lewis, 2011). Eine Studie lieferte dazu Ergebnisse zum CGI (Clinical Global Impression)
(Manjunath et al., 2013) und eine in Form der CORE (Clinical Outcomes in Routine Evaluation)
(Chadwick et al., 2009). Acht Studien konnten Werte zum PANSS-General-Score entnommen
werden (Ikai et al., 2014, 2017; Lee, 2019; Lin et al., 2015; Manjunath et al., 2013; Markiewicz
et al., 2021; Paikkatt et al., 2015; Visceglia & Lewis, 2011).

Fiir die Untersuchung der Positivsymptomatik lieferten 18 Studien Ergebnisse. 13 Studien stellten
die Positivsymptomatik in Form des PANSS-Positive-Scores dar (Behere et al.,, 2011;
Duraiswamy et al., 2007; Ho et al., 2016; Ikai et al., 2014, 2017; Lee, 2019; Lin et al., 2015;
Loépez-Navarro et al., 2022; Manjunath et al., 2013; Markiewicz et al., 2021; Paikkatt et al., 2015;
Varambally et al., 2012; Visceglia & Lewis, 2011). Aus vier Studien konnten die Ergebnisse der
Positivsymptomatik in Form der SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms)
entnommen werden (Govindaraj et al., 2021; Jayaram et al., 2013; Rao et al., 2021; Wang et al.,
2015). Eine Studie lieferte die Ergebnisse fiir die Positivsymptomatik in Form der PSYRATS
(Psychiatric Symptom Rating Scales) (Chadwick et al., 2009)

Fiir die Untersuchung der Negativsymptomatik lieferten 17 Studien Ergebnisse. In Form des
PANSS-Negative-Scores konnten Ergebnisse aus 13 Studien entnommen werden (Behere et al.,
2011; Duraiswamy et al., 2007; Ho et al., 2016; Ikai et al., 2014, 2017; Lee, 2019; Lin et al., 2015;
Loépez-Navarro et al., 2022; Manjunath et al., 2013; Markiewicz et al., 2021; Paikkatt et al., 2015;
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Varambally et al., 2012; Visceglia & Lewis, 2011). Fiinf Studien lieferten Ergebnisse zur
Negativsymptomatik in Form des SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms)
(Govindaraj et al., 2021; Ho et al., 2012; Jayaram et al., 2013; Lee, 2019; Rao et al., 2021).

3.3.8.2 Unerwiinschte Wirkungen

In keiner der Studien konnten unerwiinschte Wirkungen im Zusammenhang mit der Intervention
durch Entspannungsverfahren festgestellt werden.

Weitere der definierten sekundiren Outcomes, die als Aggressionsreduktion und

Riickfallpravention definiert wurden, wurden in keiner der eingeschlossenen Studien untersucht.

3.3.8.3 Lebensqualitit und Wohlbefinden

Sowohl die Lebensqualitit als auch das personliche Wohlbefinden wurde in den eingeschlossenen
Studien als Outcome beriicksichtigt.

Wihrend nur eine Studie (Vancampfort et al., 2011) Ergebnisse zum personlichen Wohlbefinden
in Form der SEES-Wellbeing (Subjective Exercise Experiences Scale for Wellbeing) lieferte, gab
es sieben Studien die Ergebnisse zur Lebensqualitdt der Patient*innen lieferten (Caponnetto et
al., 2019; Duraiswamy et al., 2007; Ikai et al., 2014; Lin et al., 2015; Lu et al., 2020; Visceglia &
Lewis, 2011; Wang et al.,, 2015). Diese Ergebnisse wurden in drei Studien in Form des
WHO-QOL-BREF (World Health Organization Quality of Life Instrument-Short Form) geliefert
(Duraiswamy et al., 2007; Lu et al., 2020; Visceglia & Lewis, 2011). Zwei Studien lieferten die
Ergebnisse in Form des EQ-5D-VAS (EuroQol 5 Dimensions-Visual Analogue -Score)
(Caponnetto et al., 2019; Ikai et al., 2014). Eine Studie (Ikai et al., 2017) beinhaltete auch den
EQ-5D-Index (EuroQol 5 Dimensions-Index). In die statistische Analyse wurde aber der
EQ-5D-VAS aufgenommen, sodass die Studie beziiglich dieses Outcomes nicht in die statistische
Analyse miteingeschlossen wurde. Zwei Studien nutzten aber noch Bewertungsskalen, die
eingeschlossen wurden. Eine Studie (Wang et al., 2015) beinhaltete Ergebnisse in Form des
Q-LES-Q-SF (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnair-Short Form) und eine
Studie (Lin et al., 2015) Ergebnisse in Form des Quality of Life SF-36 (Quality of Life Short
Form-36).

3.4 Qualititsbewertung

3.4.1 Risk of Bias Assessment
Das ermittelte ,,Risk of Bias*, das das Risko fiir Verzerrungen darstellt, stellte sich als sehr
heterogen dar. Keine der Studien zeigte ein geringes Risiko fiir Bias. Zehn Studien wiesen

Hinweise auf ein mittleres Risiko fiir Bias auf. Vierzehn Studien deuten auf ein hohes Risiko fir

Bias hin. (Abbildung 3 und Abbildung 4)
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Abb. 3: Grafische Ubersicht der Bewertung des Verzerrungsrisikos der eingeschlossenen Studien
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Diese Abbildung zeigt die Bewertung des Verzerrungsrisikos (Risk of Bias) fiir die eingeschlossenen
Studien. Die Bewertung erfolgte auf Grundlage der einzelnen Verzerrungsdoménen (D1-D5), die nach
festgelegten Kriterien bewertet wurden. Jede Studie wurde in mehreren Kategorien hinsichtlich potenzieller
Verzerrungen analysiert. Die farbliche Kodierung gibt an, ob eine Studie in der jeweiligen Kategorie ein
geringes (griin), unklares (gelb) oder hohes (rot) Verzerrungsrisiko aufweist. Bewertet wurden fiinf
Verzerrungsdoménen: D1 (Selection Bias) erfasst potenzielle Verzerrungen in der Randomisierung und
Zuweisung der Teilnehmer*innen. D2 (Performance Bias) bewertet mogliche Verzerrungen aufgrund
fehlender Verblindung von Teilnehmer*innen oder Studienpersonal. D3 (Detection Bias) beriicksichtigt
Verzerrungen durch eine nicht verblindete Ergebnisbewertung. D4 (Attrition Bias) erfasst Verzerrungen
durch unvollstiandige oder fehlende Daten. D5 (Reporting Bias) bewertet das Risiko der Verzerrung durch

eine selektive Berichterstattung der Studienergebnisse
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Abb. 4: Anteil der Verzerrungsrisiken in den eingeschlossenen Studien

Die Abbildung stellt die Verteilung der Verzerrungsrisiken in den eingeschlossenen Studien in Prozent dar.
Dargestellt sind die Anteile von Studien mit geringem Risiko (griin), unklarem Risiko (gelb) und hohem
Risiko (rot) in den bewerteten Verzerrungsdoménen. Diese umfassen die Auswahl der berichteten
Ergebnisse, die Messung der Ergebnisse, fehlende Ergebnisdaten, Abweichungen von der geplanten
Intervention sowie den Randomisierungsprozess. Zuséitzlich wird das Gesamtrisiko fiir Verzerrungen iiber

alle Doménen hinweg zusammengefasst.

D1: Randomisierungsprozess

Mit Ausnahme von vier Studien (16.7%) (Behere et al., 2011; Markiewicz et al., 2021; Paikkatt
et al., 2015; Rao et al., 2021) wiesen alle Studien ein geringes Risiko fiir die Verzerrung in
Hinblick auf den Randomisierungsprozess auf. Die potenzielle Verzerrung in diesen vier Studien
war auf Unterschiede der Patient*innen in den Ausgangswerten und in den Interventions- und
Kontrollgruppen, die das Ergebnis verzerren konnten, zuriickzufiihren.

Diese Einschidtzung basiert auf der dritten Bewertungsfrage der Doméne zum
Randomisierungsprozess, die sich auf Unterschiede in den Ausgangswerten bezieht. In den
genannten vier Studien wurde diese Frage so beantwortet, dass die festgestellten Differenzen auf
potenzielle Probleme im Randomisierungsprozess hindeuten. Konkret zeigten sich in der Studie
von Behere et al. (2011) signifikante Unterschiede in der Negativsymptomatik der Patient*innen
zu Beginn der Studie. In der Studie von Markiewicz et al. (2021) wurden leichte Unterschiede
zwischen den Gruppen zu Studienbeginn festgestellt. Paikkatt et. al (2015) berichtete iiber
signifikante Differenzen in der Krankheitsdauer der Studienteilnehmer*innen, wihrend in der
Studie von Rao et al. (2021) zu Studienbeginn Unterschiede im Alter sowie in der Schwere der

Symptomatik vorlagen.

D2: Abweichungen von den geplanten Interventionen

Beziiglich des Risikos fiir Verzerrung durch Abweichungen von den geplanten Interventionen

gab es drei Studien (12.5%) (Chadwick et al., 2009; Duraiswamy et al., 2007; Varambally et al.,
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2012), die ein hohes Risiko aufwiesen. Allgemein war in keiner der Studien eine Verblindung der
Patient*innen oder der Personen, die die Mafinahmen durchfiihrten, moglich. Denn es ist beim
Einsatz von Entspannungsverfahren nie moglich eine solche Intervention durchzufiihren, ohne
dass den Patient*innen dies bewusst wird oder ohne dass die Durchfiihrenden es wissen. Dass es
Studien gab, die in dieser Doméne ein hohes Risiko fiir Verzerrung aufwiesen, ist darauf
zuriickzufiihren, dass in diesen Studien keine geeignete Analyse zur Kontrolle der

Nichtverblindung verwendet wurde.

D3: fehlende Ergebnisdaten

Das Risiko fiir Verzerrung durch fehlende Ergebnisdaten konnte bei zehn Studien (41.7%) als
niedrig und bei vierzehn Studien (58.3%) als hoch eingestuft werden. Ein hohes Risiko fiir
Verzerrung war dadurch vorhanden, dass in diesen Studien durch héhere Drop-out-Raten Daten

fiir weniger als 95% der Teilnehmer*innen verfligbar waren.

D4: Messung des Ergebnisses

Bei der Messung des Ergebnisses gab es acht Studien (33.3%) (Behere et al., 2011; Ellett et al.,
2008; Ho et al., 2012; Li et al., 2020; Lépez-Navarro et al., 2022; Lu et al., 2020; Visceglia &
Lewis, 2011) mit einem hohen Risiko fiir Verzerrung. Die restlichen sechszehn Studien (66.7%)
zeigten eine Befiirchtung fiir eine Verzerrung. Dies wurde vor allem dadurch verursacht, dass in

vielen Studien keine Verblindung der Gutachter*innen erfolgte.

DS: Auswahl des berichteten Ergebnisses

Es gab acht Studien (33.3%) (Behere et al., 2011; Ho et al., 2016; Lee, 2019; Lin et al., 2015;
Loépez-Navarro et al., 2022; Markiewicz et al., 2021; Vancampfort et al., 2011; Wang et al., 2015)
mit niedrigem Risiko fiir eine Verzerrung in Bezug auf die Auswahl der berichteten Ergebnisse.
Die restlichen Studien wiesen ein Bedenken fiir eine Verzerrung auf. Dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass bei Studien mit niedrigem Risiko ein Protokoll, das zuvor veroffentlicht
wurde, existierte, was in den Studien erwidhnt wurde. In den anderen Studien wurden keine
Protokolle erwédhnt, wodurch ein unklares Verzerrungsrisiko entstand. In keiner der Studien gab
es Hinweise darauf, dass der Wert der Ergebnisse aus mehreren Ergebnismessungen oder

Analysen der Daten selektiv ausgewahlt wurde.

3.4.2 GRADE-Ansatz
Die Bewertung der Qualitdt durch den GRADE-Ansatz (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation) ergab eine sehr niedrige bis niedrige Qualitit fiir die
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definierten Outcomes. Fiir die Outcomes allgemeine psychotische Symptome und Lebensqualitit
ergab sich eine niedrige Qualitét, fiir die restlichen Outcomes ergab sich eine sehr niedrige
Qualitit. Dies ist vor allem auf die Heterogenitét zwischen den Studien sowie das Risk of Bias,

das in vielen Studien als hoch eingestuft werden musste, zurtickzufiihren. (Tabelle 7)

Outcome (Anzahl der Studien) GRADE-Qualitit
Stressreduktion (3) sehr niedrig

Angstreduktion (3) sehr niedrig

Allgemeine psychotische Symptome (14) niedrig

Positivsymptomatik (18) sehr niedrig

Negativsymptomatik (17) sehr niedrig

Wohlbefinden (1) sehr niedrig

Lebensqualitét (7) niedrig

Tabelle 7: Ergebnisse der Evidenzbewertung der definierten Outcome-Parameter nach

dem GRADE-Ansatz (Grading of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation)
Die Tabelle fasst die Anzahl der Studien pro Outcome sowie deren Evidenzbewertung nach dem

GRADE-Ansatz zusammen.

3.5 Ergebnisse der Metaanalyse

3.5.1 Metaanalyse fiir alle Patient*innengruppen
3.5.1.1 Stressreduktion

Die Metaanalyse ergab, dass Entspannungsverfahren einen positiven, aber nicht statistisch
signifikanten Effekt auf die Reduktion von Stress bei Schizophreniepatient*innen haben
(SMD =-0.27, 95% CI =[-1.06, 0.52], P = 0.50) (Abbildung 5). Diese Analyse basiert auf drei
Studien mit insgesamt 233 Patient*innen (Caponnetto et al., 2019; Ho et al., 2016; Vancampfort
etal., 2011). Da die Studien unterschiedliche Bewertungsskalen fiir dieses Outcome verwendeten,
wurde die Methode der standardisierten Mittelwertdifferenz (SMD) im Zusammenhang mit dem
Random-Effects-Modell (RE-Modell) angewendet. Zwischen den drei Studien bestand eine hohe
Heterogenitit (P = 0.0001, I* = 85%).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Caponnetto 2019 18.1 9.5 15 189 9.3 15  30.0% -0.08 [-0.80, 0.63] — &

Ho 2016 17.1 6.8 51 15.54 6.73 100 37.2% 0.23 [-0.11, 0.57] T
Vancampfort 2011 7.48 3.57 27 12.16 5.44 25 32.8% -1.01[-1.59,-0.43] I E—

Total (95% Cl) 93 140 100.0% -0.27 [-1.06, 0.52] ’—

Heterogeneity: Tau? = 0.40; Chi2 = 13.09, df = 2 (P = 0.001); I = 85% - + 5 +
Test for overall effect: Z = 0.67 (P = 0.50) Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 5: Forest-Plot ur Stressreduktion durch Entspannungsverfahren bei
Schizophreniepatien*tinnen

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fiir die drei eingeschlossenen Studien. Die Grofle der Quadrate gibt das Gewicht der jeweiligen
Studie in der Metaanalyse an, wihrend der schwarze Diamant das Gesamtergebnis visualisiert
(SMD =-0.27, 95% CI=[-1.06, 0.52], P=0.50). Die Heterogenititswerte sind ebenfalls dargestellt
(1> = 85%, P =0.001).

3.5.1.2 Angstreduktion

Fir die Reduktion der Angstsymptomatik konnte ein signifikanter, moderater Effekt durch
Entspannungsverfahren nachgewiesen werden (SMD=-0.78, 95% CI=[-1.29, -0.27];
P =0.002) (Abbildung 6). Diese Analyse basiert auf drei Studien mit insgesamt 157 Patient*innen
(Ellett et al., 2008; Lu et al., 2020; Vancampfort et al., 2011). Aufgrund unterschiedlicher
Bewertungsskalen wurde auch hier die SMD im Rahmen eines RE-Modells verwendet.

Die Analyse ergab eine hohe Heterogenitit zwischen den Studien (P =0.11, I?=55%). Daher
wurde eine Sensitivititsanalyse durchgefiihrt, bei der die beiden Studien mit hohem Risk of Bias
(Lu et al., 2020; Vancampfort et al., 2011) ausgeschlossen wurden. Nach diesem Ausschluss
zeigte sich ein signifikanter Einzelstudieneffekt (SMD =-0.77, 95% CI=[—-1.52, —0.03];
P=0.04).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Ellet 2008 2.1 1.1 15 2.9 0.9 15 26.2% -0.77 [-1.52,-0.03] — &
Lu 2020 54.18 10.05 39 58.39 9.66 36 40.7% -0.42 [-0.88, 0.04] —

Vancampfort 2011 33.44 8.64 27 45.68 10.97 25 33.0% -1.23[-1.82,-0.63] I E—

Total (95% CI) 81 76 100.0% -0.78 [-1.29, -0.27] i
Heterogeneity: Tau? = 0.11; Chi® = 4.41, df = 2 (P = 0.11); I> = 55% '
Test for overall effect: Z = 3.03 (P = 0.002)

' L |
-2 -1 0 1 2
Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 6: Forest-Plot zur Reduktion der Angstsymptomatik durch Entspannungsverfahren
Dargestellt sind die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fiir die drei eingeschlossenen Studien. Die Gewichtung der einzelnen Studien in der Metaanalyse
ist anhand der QuadratgroBen erkennbar. Der schwarze Diamant reprisentiert das Gesamtergebnis
(SMD =-0.77, 95% CI =[ —1.52, —0.03]; P = 0.04), ergénzt durch Angaben zur Heterogenitat (I = 55%,
P=0.11).

3.5.1.3 Reduktion allgemeiner psychotischer Symptome
Ein kleiner, aber statistisch signifikanter Effekt von Entspannungsverfahren auf die Reduktion

der allgemeinen psychotischen Symptomatik konnte nachgewiesen werden (SMD =-0.41,

47



95% CI =[—0.59,-0.23], P<0.00001) (Abbildung 7). Diese Analyse basiert auf vierzehn Studien
mit insgesamt 759 Patient*innen.

Da die Studien unterschiedliche Skalen zur Erfassung der allgemeinen psychotischen
Symptomatik verwendeten, wurde die SMD im Rahmen eines RE-Modelles berechnet. Die
Heterogenitdt wurde als gering eingestuft (P = 0.14, I = 30%), sodass eine Sensitivititsanalyse

nicht erforderlich war.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Caponnetto 2019 95.5 32.5 15 101.1 28.2 15 5.0% -0.18 [-0.90, 0.54] ——
Chadwick 2009 -0.46 0.46 9 -0.19 0.52 9 3.2% -0.52 [-1.47,0.42] — 1
Duraiswamy 2007 51.05 16.4 21 66 23.2 20 6.1% -0.73[-1.37, -0.10] e —
Ikai 2014 39 16.2 25 447 133 25 7.3% -0.38 [-0.94, 0.18] E——
lkai 2017 41.8 7.3 24 393 9.6 25 7.3% 0.29 [-0.28, 0.85] R e —
Lee 2019 2.79 0.32 20 3.07 0.4 30 6.9% -0.74[-1.33,-0.16] e
Li 2020 59.47 13.84 30 59.16 16.87 31 8.5% 0.02 [-0.48, 0.52] T
Lin 2015 20.4 5.5 45 239 8.63 79 12.1% -0.45[-0.83, -0.08] —_—
Lu 2020 50.33 24.68 39 54.25 23.88 36 9.7% -0.16 [-0.61, 0.29] [
Manjunath 2013 19.48 6.3 35 21.4 6.2 25 8.2% -0.30[-0.82, 0.21] I
Markiewicz 2021 22.61 3.71 30 25.88 4.2 30 7.9% -0.81[-1.34,-0.29] I
Paikkatt 2015 1.35 0.41 14 1.81 0.59 14 4.4% -0.88[-1.66, -0.10] -
Varambally 2012 50.06 2.81 39 52.98 6.6 56 10.7% -0.54[-0.95, -0.12] I —
Visceglia 2011 31.1 7.54 10 40.63 9.16 8 2.8% -1.10[-2.11, -0.08] e
Total (95% CI) 356 403 100.0% -0.41[-0.59, -0.23] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi? = 18.56, df = 13 (P = 0.14); I = 30%

-2 -1 1 2

Test for overall effect: Z = 4.49 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 7: Forest-Plot zur Reduktion der allgemeinen psychotischen Symptomatik durch
Entspannungsverfahren

Die Abbildung =zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit ihren 95%-
Konfidenzintervallen (95% CI) fiir die 14 eingeschlossenen Studien. Die relative Gewichtung der Studien
ist durch die GréB3e der Quadrate dargestellt, wiahrend das Gesamtergebnis durch den schwarzen Diamanten
visualisiert wird (SMD =-0.41, 95% CI=[-0.59, —0.23], P < 0.00001). Die Heterogenitdtswerte sind
angegeben (P = 0.14, 12 = 30%).

Im Zusammenhang mit der Auswertung des Effekts auf die allgemeine Symptomatik erfolgte
ebenfalls die getrennte Analyse der Studien zum PANSS-Total und zum PANSS-General. Dabei
wurden nur Studien eingeschlossen, die dieselbe PANSS-Skala verwendeten und keine
gemittelten Subskalen enthielten. Da in diesen Studien identische Bewertungsskalen verwendet
wurden, wire die mittlere Differenz (MD) mit einem Fixed-Effects-Modell (FE-Modell)
anwendbar gewesen. Aufgrund der erwarteten Heterogenitét der Studien wurde jedoch die SMD
mit dem RE-Modell berechnet.

Bei der Analyse konnte ein kleiner, aber statistisch signifikanter Effekt von
Entspannungsverfahren auf die allgemeine Symptomatik gemid PANSS-Total nachgewiesen
werden (SMD =—0.38, 95% CI=[-0.60, —0.16], P =0.009) (Abbildung 8). Diese Analyse
basiert auf elf Studien mit insgesamt 663 Patient*innen. Die Heterogenitdt war dabei moderat

(P=0.04, 2 = 47%).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Caponnetto 2019 95.5 35.2 15 101.1 28.22 15 6.5% -0.17 [-0.89, 0.55]

Duraiswamy 2007 51.05 16.4 21 66 23.2 20 7.6% -0.73[-1.37,-0.10] e —

lkai 2014 76.8 16.2 25 81.8 25.5 25 8.9% -0.23 [-0.79, 0.33] ]

lkai 2017 85.5 16.1 24 80.2 203 25 8.8% 0.28 [-0.28, 0.85] B e —
Lee 2019 2.68 0.3 20 2.98 0.43 30 0.0% -0.77[-1.36, -0.18]

Li 2020 59.47 13.48 30 59.16 16.87 31 9.9% 0.02 [-0.48, 0.52] —

Lin 2015 37.6 9.3 45 44.18 14.42 79 12.9% -0.51[-0.88,-0.14] e —

Lu 2020 50.33 24.86 39 54.25 23.88 36 11.0% -0.16 [-0.61, 0.29] —
Manjunath 2013 45.66 13.9 35 50.28 12.2 25 9.6% -0.34[-0.86, 0.17] —
Markiewicz 2021 41.94 7.22 30 48.2 9.36 30 9.5% -0.74[-1.26, -0.21] I —

Varambally 2012 49.29 3.7 39 52.98 6.6 56 11.7% -0.65[-1.07,-0.23] e —

Visceglia 2011 59.9 11.24 10 79.63 12.98 8 3.4% -1.56 [-2.66, -0.47]

Total (95% Cl) 313 350 100.0% -0.38 [-0.60, -0.16] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.06; Chi? = 18.89, df = 10 (P = 0.04); I = 47% + t

+ +
-2 -1 1 2

Test for overall effect: Z = 3.33 (P = 0.0009) Favours [experimental] Favours [control]

ADbb. 8: Forest-Plot zur Reduktion der allgemeinen Symptomatik gemdfy PANSS Total durch
Entspannungsverfahren

Die Abbildung zeigt die Ergebnisse der Metaanalyse zur Wirkung von Entspannungsverfahren auf die
allgemeine Symptomatik bei Schizophreniepatient*innen, gemessen anhand des PANSS Total-Scores. Der
Forest-Plot enthélt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fiir die elf eingeschlossenen Studien. Die Grofe der Quadrate spiegelt das Gewicht der einzelnen
Studien wider, wéihrend der schwarze Diamant das gepoolte Gesamtergebnis darstellt. Zudem sind die

Heterogenitéitswerte (P = 0.04, I> = 47%) angegeben.

Fir den PANSS-General zeigte sich ebenfalls ein kleiner, aber statistisch signifikanter Effekt
(SMD =-0.40, 95% CI =[-0.72, —0.09], P=0.01) (Abbildung 9). Diese Analyse basiert auf
sechs Studien mit insgesamt 361 Patient*innen. Die Heterogenitétsanalyse ergab eine moderate

Heterogenitit (P = 0.07, 2 = 51%).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
lkai 2014 39 16.2 25 44.7 133 25  16.7% -0.38[-0.94, 0.18] —_—
lkai 2017 41.8 7.3 24 39.3 9.6 25  16.6% 0.29 [-0.28, 0.85] B e —
Lee 2019 2.79 0.32 20 3.07 04 30 0.0% -0.74[-1.33,-0.16]
Lin 2015 20.4 5.5 45 239 8.63 79 23.4% -0.45[-0.83,-0.08] i
Manjunath 2013 19.48 6.3 35 214 6.2 25 18.0% -0.30 [-0.82, 0.21] —
Markiewicz 2021 22.61 3.71 30 25.88 4.2 30 17.7% -0.81[-1.34,-0.29] s —
Paikkatt 2015 1.35 0.41 14 1.81 0.59 14 0.0% -0.88[-1.66, -0.10]
Visceglia 2011 31.1 7.54 10 40.63 9.16 8 7.7% -1.10[-2.11, -0.08]
Total (95% CI) 169 192 100.0% -0.40[-0.72, -0.09] -
Heterogeneity: Tau? = 0.08; Chi? = 10.12, df = 5 (P = 0.07); I> = 51% _52 _51 5 -1 2
Test for overall effect: Z = 2.49 (P = 0.01) Favours [experimental] Favours [control]
Abb. 9: Forest-Plot zur Reduktion der allgemeinen Psychopathologie gemify PANSS General

durch Entspannungsverfahren

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% C]) fiir die elf eingeschlossenen Studien. Die GroBe der Quadrate gibt das Gewicht der jeweiligen
Studie in der Metaanalyse an, wihrend der schwarze Diamant das Gesamtergebnis (SMD = —0.40,
95% CI=[-0.72, —0.09], P=0.01) visualisiert. Die Heterogenititswerte sind angegeben (P =0.07,
I =51%).

3.5.1.4 Reduktion der Positivsymptomatik

Ein kleiner, aber statistisch signifikanter Effekt von Entspannungsverfahren auf die Reduktion

der Positivsymptomatik konnte nachgewiesen werden (SMD = —0.39, 95% CI = [-0.60, —0.17],
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P =10.0005) (Abbildung 10). Diese Analyse basiert auf achtzehn Studien mit insgesamt 1.081
Patient*innen.

Da die Positivsymptomatik in den Studien mit unterschiedlichen Skalen erfasst wurde, und zwar
vorwiegend mit der PANSS-Positive und der SAPS, wurde die Analyse mit der SMD im Rahmen
eines RE-Modelles durchgefiihrt. Die Heterogenitédtsanalyse ergab eine hohe Heterogenitét
zwischen den Studien (P < 0.0001, I* = 64%)).

Um den Einfluss methodischer Verzerrungen zu iiberpriifen, wurde eine Sensitivitdtsanalyse
durchgefiihrt, bei der Studien mit einem hohen Risiko fiir Bias ausgeschlossen wurden (Chadwick
et al., 2009; Duraiswamy et al., 2007; Ikai et al., 2014, 2017; Lee, 2019; Lin et al., 2015;
Manjunath et al., 2013; Paikkatt et al., 2015; Rao et al., 2021; Varambally et al., 2012; Wang et
al., 2015).

Auch nach diesem Ausschluss blieb der Effekt signifikant, wenn auch leicht reduziert
(SMD =-0.30, 95% CI =[-0.54, —0.06], P = 0.02). Die Heterogenitét verringerte sich dadurch
erheblich (P =0.21, I> = 29%).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Behere 2011 119 4.7 27 13.16 4.93 39 6.2% -0.26 [-0.75, 0.24] -
Chadwick 2009 -2 438 9 -1.05 4.9 9 3.4% -0.19 [-1.11, 0.74] — T
Duraiswamy 2007 12.19 5.9 21 146 5.9 20 5.3% -0.40 [-1.02, 0.22] I —
Govindaraj 2021 10.29 6.21 25 19.08 12.09 26 5.6% -0.90[-1.47,-0.32] e —
Ho 2016 73 26 51 7.45 3.68 100 7.5% -0.04 [-0.38, 0.29] D
lkai 2014 16 4.6 25 18 4.9 25 5.7% -0.41[-0.98, 0.15] ——
lkai 2017 17.8 6.3 24 17.2 6.2 25 5.7% 0.09 [-0.47, 0.65] e —
Jayaram 2013 5 25 15 5.5 2.7 12 4.3% -0.19 [-0.95, 0.57] —— E—
Lee 2019 3.1 0.29 20 3.12 0.26 30 5.7% -0.07 [-0.64, 0.49] I
Lin 2015 8.7 2.7 45 9.19 3.11 79 7.3% -0.16 [-0.53, 0.20] i —
Lépez-Navarro 2021 10 3.71 26 10.23 4.39 26 5.8% -0.06 [-0.60, 0.49] . E—
Manjunath 2013 13.57 6.6 35 14.44 6 25 6.1% -0.14 [-0.65, 0.38] D E—
Markiewicz 2021 7.5 2.23 30 824 2.01 30 6.1% -0.34[-0.85,0.17] —
Paikkatt 2015 1.41 0.55 14 1.9 0.63 14 4.2% -0.80[-1.58, -0.03] —
Rao 2021 5.56 1.36 45 8.1 1.57 44 6.3% -1.72[-2.20, -1.23] e —
Varambally 2012 11.51 2.33 39 13.29 3.15 56 6.8% -0.62[-1.04, -0.20] —
Visceglia 2011 15.7 4.36 10 19.62 4.1 8 3.2% -0.88 [-1.86, 0.11] — T
Wang 2015 57.2 23.7 12 58.76 24.6 27 4.8% -0.06 [-0.74, 0.62] D B
Total (95% CI) 473 595 100.0% -0.39 [-0.60, -0.17] - =
Heterogeneity: Tau? = 0.14; Chi? = 47.85, df = 17 (P < 0.0001); I* = 64% +
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Test for overall effect: Z = 3.48 (P = 0.0005) Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 10: Forest-Plot zur Reduktion der Positivsymptomatik durch Entspannungsverfahren

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fiir die 18 eingeschlossenen Studien. Die Grofle der Quadrate spiegelt das Gewicht der einzelnen
Studien in der Metaanalyse wider, wihrend der schwarze Diamant das gepoolte Gesamtergebnis
(SMD =-0.39, 95% CI =[-0.60,—0.17], P = 0.0005) darstellt. Die Heterogenititswerte sind angegeben (P
<0.0001, I* = 64%).

3.5.1.5 Reduktion der Negativsymptomatik

Fir die Reduktion der Negativsymptomatik konnte ein moderater, statistisch signifikanter
Effekt von Entspannungsverfahren nachgewiesen werden (SMD =-0.65, 95% CI=[ —1.09,
—0.21], P =0.004) (Abbildung 11). Diese Analyse basiert auf 17 Studien mit insgesamt 1.041

Patient*innen.
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Da in den Studien unterschiedliche Skalen zur Bewertung der Negativsymptomatik verwendet
wurden, erfolgte die Berechnung der Effektgrofe mittels SMD im Rahmen eines RE-Modelles.
Die Heterogenitétsanalyse ergab eine sehr hohe Heterogenitét (P < 0.00001, I> =91%), sodass
eine Sensitivitiatsanalyse durchgefiihrt wurde.

Nach dem Ausschluss von zehn Studien mit hohem Bias-Risiko (Behere et al., 2011; Duraiswamy
et al., 2007; Ikai et al., 2014, 2017; Lee, 2019; Lin et al., 2015; Manjunath et al., 2013; Paikkatt
etal., 2015; Rao et al., 2021; Varambally et al., 2012), blieb der Effekt signifikant und weiterhin
moderat (SMD =—-0.53, 95% CI =[ —1.03, —0.04], P = 0.03). Die Heterogenitit sank dabei, blieb
jedoch hoch (P < 0.00001, I> = 79%).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Behere 2011 14.7 3.9 27 13.79 3.5 39 6.2% 0.25 [-0.25, 0.74] T
Duraiswamy 2007 14.19 5.1 21 19.75 7.3 20 5.8% -0.87[-1.51,-0.23] -
Govindaraj 2021 22.2 9.86 25 41.95 15.03 26 5.9% -1.52[-2.15,-0.89] —
Ho 2012 2.65 4.65 15 5 4.24 15 5.6% -0.51[-1.24, 0.22] T
Ho 2016 13.1 4.6 51 12.65 4.44 100 6.4% 0.10 [-0.24, 0.44] T
lkai 2014 21.8 5.7 25 225 5 25 6.0% -0.13 [-0.68, 0.43] e
lkai 2017 26 6.7 24 23.7 8.2 25 6.0% 0.30 [-0.26, 0.87] T
Jayaram 2013 9 5 15 7.2 3.5 12 5.5% 0.40 [-0.37, 1.16] T
Lee 2019 0.95 0.96 20 1.52 0.81 30 6.0% -0.64[-1.22,-0.06] -
Lin 2015 8.5 2.7 45 11.08 4.7 79 6.4% -0.63[-1.00, -0.25] -
Lopez-Navarro 2021  14.57 4.79 26 17.5 4.96 26 6.0% -0.59[-1.15, -0.04] —]
Manjunath 2013 126 6.8 35 14.4 6.8 25 6.1% -0.26 [-0.78, 0.25] -
Markiewicz 2021 11.83 4.48 30 14.08 4.47 30 6.1% -0.50[-1.01, 0.02] -
Paikkatt 2015 1.57 0.39 14 2.07 0.48 14 5.5% -1.11[-1.91,-0.31] I
Rao 2021 31.55 2.53 45 453 2093 44 5.3% -4.98 [-5.84, -4.13] I
Varambally 2012 14.49 1.19 39 14.04 1.86 56 6.3% 0.28 [-0.14, 0.69] ™
Visceglia 2011 13.1 4.59 10 19.38 3.78 8 4.8% -1.41[-2.47,-0.34] e —
Total (95% CI) 467 574 100.0% -0.65[-1.09, -0.21] E 3
Heterogeneity: Tau? = 0.75; Chi? = 170.19, df = 16 (P < 0.00001); I*> = 91% t +

; :
4 2 0 2 4

Test for overall effect: Z = 2.92 (P = 0.004) Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 11: Forest-Plot zur Reduktion der Negativsymptomatik durch Entspannungsverfahren

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% C]) fiir die 17 eingeschlossenen Studien. Die GroBle der Quadrate gibt das Gewicht der einzelnen
Studien in der Metaanalyse an, wihrend der schwarze Diamant das gepoolte Gesamtergebnis
(SMD =-0.65, 95% CI=[ —1.09, —0.21], P = 0.004) darstellt. Die Heterogenititswerte sind angegeben
(P <0.00001, I* = 91%).

3.5.1.6 Verinderung des personlichen Wohlbefindens

Es gab nur eine Studie, die das personliche Wohlbefinden als Outcome beinhaltete (Vancampfort
et al., 2011). Dementsprechend konnte hier keine Metaanalyse durchgefiihrt werden. Der Effekt
der FEinzelstudie mit 52 Patient*innen war allerdings hoch und statistisch signifikant

(SMD = —1.25, 95%CI = [ —1.84, —0.65], P < 0.0001) (Abbildung 12).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Vancampfort 2011 -21.52 4.12 27 -15.36 5.57 25 100.0% -1.25[-1.84,-0.65]

Total (95% CI) 27 25 100.0% -1.25[-1.84,-0.65] D
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 4.08 (P < 0.0001)

4
1

Pl

-4 -2 0 2
Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 12: Forest-Plot zum Effekt von Entspannungsverfahren auf das persénliche Wohlbefinden
Dargestellt ist die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95%-Konfidenzintervallen (95% CI) fiir
die Einzelstudie von Vancampfort et al. (2011) (SMD = —1.25, 95%CI =[ —1.84, —0.65], P < 0.0001).

3.5.1.7 Verinderung der Lebensqualitit

Der Effekt von Entspannungsverfahren auf die Steigerung der Lebensqualitidt konnte in der
Metaanalyse als moderater, statistisch signifikant nachgewiesen werden (SMD =-0.34,
95% CI =[—-0.56, —0.12], P =0.002) (Abbildung 13). Diese Analyse basiert auf sieben Studien
mit insgesamt 377 Patient*innen.

Da unterschiedliche Skalen zur Erfassung der Lebensqualitéit verwendet wurden, erfolgte die
Berechnung der Effektgroe mithilfe der SMD im Rahmen eines RE-Modelles. Die
Heterogenititsanalyse ergab eine geringe Heterogenitit (P = 0.39, I = 5%).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Caponnetto 2019 -55.3 213 15 -342 354 15 8.3% -0.70 [-1.44, 0.04] - T
Duraiswamy 2007 -66.87 17.5 21 -49.17 19 20 10.7% -0.95[-1.60, -0.30]
Ikai 2014 -72.8 17.1 25 -64.8 20.4 25 14.1% -0.42 [-0.98, 0.14] —
Lin 2015 -67.8 21.6 45 -65.2 26.81 79  31.0% -0.10 [-0.47, 0.26] —
Lu 2020 -72.46 13.68 39 -69.2 13.14 36 20.9% -0.24 [-0.70, 0.21] —
Visceglia 2011 -68.7 21.8 10 -61 19.52 8 5.2%  -0.35[-1.29, 0.59] ——
Wang 2015 -50.5 12.6 12 -47.91 11.79 27 9.7% -0.21[-0.89, 0.47] —
Total (95% CI) 167 210 100.0% -0.34[-0.56, -0.12] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 6.32, df = 6 (P = 0.39); I> = 5% k > + J

-2 -1 1 2

Test for overall effect: Z = 3.08 (P = 0.002) Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 13: Forest-Plot zur Wirkung von Entspannungsverfahren auf die Lebensqualitiit

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% C]) fiir die sieben eingeschlossenen Studien. Die Grofe der Quadrate gibt das Gewicht der einzelnen
Studien in der Metaanalyse an, wéhrend der schwarze Diamant das gepoolte Gesamtergebnis
(SMD =-0.34, 95% CI=[-0.56, —0.12], P =0.002) darstellt. Die Heterogenitétswerte sind angegeben
(P=0.39, I>=5%).

3.5.2 Subgruppenanalyse

3.5.2.1 Setting der Patient*innen

Da Therapie-Setting der Patient*innen konnte in stationére, ambulant, rehabilitativ und gemischt
unterteilt werden, sodass eine entsprechende Subgruppenanalyse moglich war. Allgemein wurde
die SMD mit dem RE-Modell fiir die Analyse verwendet, da die Outcomes fiir die

unterschiedlichen Gruppen mit verschiedenen Bewertungsskalen bestimmt wurden.
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3.5.2.1.1 Generelle Symptomatik

In der Subgruppenanalyse des Outcomes der generellen Symptomatik konnte ein kleiner, aber
statistisch signifikanter Effekt der Entspannungsverfahren fiir ambulante und rehabilitative
Patient*innen nachgewiesen werden (Abbildung 14).

Fiir die ambulante Subgruppe zeigte sich ein kleiner signifikanter Effekt (SMD =-0.47,
95% CI=[-0.71,—0.23], P = 0.0001). Diese Analyse basiert auf vier Studien mit insgesamt 287
Patient*innen. Die Heterogenititsanalyse ergab hier eine sehr geringe Heterogenitit (P = 0.97,
2= 0%).

Auch fiir die rehabilitative Subgruppe wurde ein signifikanter kleiner Effekt festgestellt
(SMD =-0.37,95% CI =[-0.71,—0.03], P = 0.03). Diese Gruppe umfasste vier Studien mit 276
Patient*innen, wies jedoch eine hohere Heterogenitit auf (P=0.10, [?=48%). Eine
Sensitivititsanalyse konnte diese Heterogenitit erheblich reduzieren (P=0.67, I>=0%),
allerdings verblieben nach Ausschluss von zwei Studien (Caponnetto et al., 2019; Li et al., 2020)
nur noch zwei Studien, die keinen signifikanten Effekt mehr zeigten (SMD =—0.04,
95% CI=[—0.45, 0.37], P =0.84).

Fir stationdre Patient*innen konnte kein signifikanter Effekt nachgewiesen werden
(SMD =-0.41, 95% CI=[-0.99, 0.17], P =0.17). Diese Subgruppe umfasste vier Studien mit
155 Patient*innen und wies eine hohe Heterogenitit auf (P=0.03, [>=65%). Eine
Sensitivitdtsanalyse, bei der drei Studien (Ikai et al., 2017; Manjunath et al., 2013; Paikkatt et al.,
2015) ausgeschlossen wurden, reduzierte die Analyse auf eine einzige Studie (Visceglia & Lewis,
2011) in der sich jedoch ein signifikanter Einzelstudieneffekt zeigte (SMD = —1.10, 95% CI = [
—2.11,-0.08], P =0.03).

SchlieBlich bestand die Subgruppe mit einem gemischten Behandlungssetting nur aus einer
Einzelstudie mit 41 Patient*innen. In der Einzelstudie war der Effekt allerdings moderat

signifikant (SMD = —0.73, 95% CI = [ —1.37, —0.10], P = 0.02).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, lom, 95% CI v, | 95% ClI
1.3.2 inpatients

Ikai 2017 41.8 7.3 24 393 9.6 25 7.3% 0.29 [-0.28, 0.85] 7
Manjunath 2013 19.48 6.3 35 21.4 6.2 25 8.2% -0.30[-0.82, 0.21] I
Paikkatt 2015 1.35 0.41 14 1.81 0.59 14 4.4% -0.88[-1.66, -0.10] —

Visceglia 2011 31.1 7.54 10 40.63 9.16 8 2.8% -1.10[-2.11, -0.08] e

Subtotal (95% CI) 83 72 22.6% -0.41[-0.99,0.17] —al—

Heterogeneity: Tau® = 0.22; Chi® = 8.65, df = 3 (P = 0.03); I” = 65%
Test for overall effect: Z = 1.37 (P = 0.17)

1.3.3 outpatients

Chadwick 2009 -0.46 0.46 9 -0.19 0.52 9 3.2% -0.52[-1.47,0.42] R
Ikai 2014 39 162 25 447 133 25  7.3%  -0.38(-0.94,0.18] s —
Lin 2015 204 55 45 239 863 79 12.1% -0.45[-0.83,-0.08] —_—
Varambally 2012 50.06 2.81 39 5298 6.6 56 10.7% -0.54[-0.95,-0.12] _—
Subtotal (95% CI) 118 169 33.3% -0.47 [-0.71, -0.23] L 2

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.22, df = 3 (P = 0.97); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 3.86 (P = 0.0001)

1.3.4 rehabilitation

Caponnetto 2019 95.5 35.2 15 101.1 28.2 15 5.0% -0.17 [-0.89, 0.55] e —
Lee 2019 2.79 0.32 20 3.07 0.4 30 6.9% -0.74[-1.33, -0.16] e E—

Li 2020 59.47 13.84 30 59.16 16.87 31 8.5% 0.02 [-0.48, 0.52] I —
Lu 2020 50.33 24.86 39 54.25 23.88 36 9.6% -0.16 [-0.61, 0.29] I
Markiewicz 2021 22.61 3.71 30 25.88 4.2 30 7.9% -0.81[-1.34,-0.29] —
Subtotal (95% CI) 134 142 38.0% -0.37[-0.71, -0.03] -

Heterogeneity: Tau? = 0.07; Chi® = 7.71, df = 4 (P = 0.10); I = 48%
Test for overall effect: Z = 2.12 (P = 0.03)

1.3.5 mixed
Duraiswamy 2007 51.05 16.4 21 66 232 20 6.1% -0.73[-1.37,-0.10] s —
Subtotal (95% CI) 21 20 6.1% -0.73[-1.37,-0.10] —l—

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2.26 (P = 0.02)

Total (95% CI) 356 403 100.0% -0.41[-0.59, -0.23] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi® = 18.60, df = 13 (P = 0.14); I> = 30%
Test for overall effect: Z = 4.48 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: Chi? = 1.04, df = 3 (P = 0.79), I = 0%

; ; ' '
-2 -1 1 2
Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 14: Forest-Plot  zur  Subgruppenanalyse der  generellen  Symptomatik  nach
Behandlungssetting

Dargestellt ist die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95%-Konfidenzintervallen (95% CI) fiir
die Subgruppenanalyse der generellen Symptomatik in unterschiedlichen Behandlungssettings: stationir
(inpatients), ambulant (outpatients), rehabilitativ (rehabilitation) und gemischt (mixed). Die Quadrate
repriasentieren das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse, wihrend die schwarzen Diamanten
die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitit

sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die einzelnen Subgruppen enthalten.

3.5.2.1.2 Positivsymptomatik

Auch fiir das Outcome der Positivsymptomatik lief sich eine Subgruppenanalyse durchfiihren.
Die Subgruppenanalyse zur Positivsymptomatik ergab einen moderaten, statistisch signifikanten
Effekt der Entspannungsverfahren fiir ambulante Patient*innen (SMD =—0.58, 95% CI=[
—1.07,—0.09], P = 0.02) (Abbildung 15). Diese Subgruppe umfasste 442 Patient*innen aus sechs
Studien, die eine hohe Heterogenitit aufwiesen (P < 0.0001, I> = 82%).

Aufgrund dieser Heterogenitdt wurde eine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt. Da alle Studien aus
dem ambulanten Setting ein hohes Risiko fiir Bias aufwiesen, wurde die Studie ausgeschlossen,
die die Heterogenitit am stirksten beeinflusste (Rao et al., 2021). Nach diesem Ausschluss blieb
der Effekt signifikant, wenn auch leicht reduziert (SMD =—0.34, 95% CI=[-0.56, —0.13],
P =0.002), wihrend die Heterogenitit auf ein sehr geringes Niveau sank (P = 0.58, I> = 0%).
Fiir die stationdren und rehabilitativen Patient*innen konnte kein statistisch signifikanter Effekt
nachgewiesen werden (stationdr: SMD = —0.25, 95% CI =[-0.59, 0.10], P = 0.16; rehabilitativ:
SMD =-0.11, 95% CI=[-0.34, 0.12], P=0.34). Die Gruppe im gemischten Setting zeigte
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hingegen einen moderaten, statistisch signifikanten Effekt (SMD =-0.54, 95%CI=[-0.95,
—0.13], P=10.01). Sowohl die stationire Gruppe mit 194 Patient*innen (P = 0.25, I = 26%) als
auch die vier Studien mit 313 Patient*innen fiir die Gruppe im rehabilitativen Setting und die drei
Studien mit 119 Patient*innen im gemischten Setting zeigten eine geringe Heterogenitdt auf
(rehabilitativ: P = 0.80, I> = 0%; gemischt: P = 0.29, I = 19%). Daher wurde fiir diese Gruppen

keine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
1.1.2 inpatients
lkai 2017 17.8 6.3 24 17.2 6.2 25 5.7% 0.09 [-0.47, 0.65] —
Manjunath 2013 13.57 6.6 35 14.44 6 25 6.1% -0.14 [-0.65, 0.38] I —
Paikkatt 2015 1.41 0.55 14 1.9 0.63 14 4.2% -0.80[-1.58, -0.03] — |
Visceglia 2011 15.7 4.36 10 19.62 4.1 8 3.2% -0.88 [-1.86, 0.11] e
Wang 2015 57.2 23.7 12 58.76 24.6 27 4.8% -0.06 [-0.74, 0.62] ——
Subtotal (95% CI) 95 99 24.0% -0.25[-0.59, 0.10] P
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi? = 5.42, df = 4 (P = 0.25); I = 26%
Test for overall effect: Z = 1.40 (P = 0.16)
1.1.3 outpatients
Behere 2011 119 4.7 27 13.16 4.39 39 6.2% -0.28 [-0.77,0.22] .
Chadwick 2009 -2 4.8 9 -1.05 4.9 9 3.4% -0.19 [-1.11, 0.74] T
lkai 2014 16 4.6 25 18 4.9 25 5.7% -0.41[-0.98, 0.15] —
Lin 2015 8.7 2.7 45 9.19 3.11 79 7.3% -0.16 [-0.53, 0.20] E—
Rao 2021 5.56 1.36 45 8.1 1.57 44 6.3% -1.72[-2.20, -1.23]
Varambally 2012 11.51 2.33 39 13.29 3.15 56 6.8% -0.62[-1.04, -0.20] B
Subtotal (95% CI) 190 252 35.7% -0.58[-1.07, -0.09] -

Heterogeneity: Tau? = 0.29; Chi® = 28.18, df = 5 (P < 0.0001); I? = 82%
Test for overall effect: Z = 2.33 (P = 0.02)

1.1.4 rehabilitation

Ho 2016 73 26 51 7.45 3.68 100 7.5% -0.04 [-0.38, 0.29] D
Lee 2019 3.1 0.29 20 3.12 0.26 30 5.7% -0.07 [-0.64, 0.49] ]
Lépez-Navarro 2021 10 3.71 26 10.23 4.39 26 5.8% -0.06 [-0.60, 0.49] .
Markiewicz 2021 75 223 30 824 201 30 6.1% -0.34[-0.85,0.17] —_—
Subtotal (95% CI) 127 186 25.1% -0.11[-0.34, 0.12] <o
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi?> = 1.01, df = 3 (P = 0.80); I> = 0%

Test for overall effect: Z = 0.95 (P = 0.34)

1.1.5 mixed

Duraiswamy 2007 12.19 5.9 21 146 59 20 53% -0.40[-1.02,0.22] e
Govindaraj 2021 10.29 6.21 25 19.08 12.09 26 5.6% -0.90[-1.47,-0.32] —

Jayaram 2013 5 25 15 5.5 2.7 12 4.3% -0.19 [-0.95, 0.57] -1
Subtotal (95% CI) 61 58 15.1% -0.54[-0.95, -0.13] -

Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi® = 2.47, df = 2 (P = 0.29); I> = 19%
Test for overall effect: Z = 2.57 (P = 0.01)

Total (95% CI) 473 595 100.0% -0.39[-0.61, -0.17] <o
Heterogeneity: Tau? = 0.13; Chi® = 47.79, df = 17 (P < 0.0001); I* = 64%
Test for overall effect: Z = 3.49 (P = 0.0005)

Test for subgroup differences: Chi> = 5.08, df = 3 (P = 0.17), I* = 41.0%
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Abb. 15: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse der Positivsymptomatik nach Behandlungssetting

Dargestellt ist die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95%-Konfidenzintervallen (95% CI) fiir
die Subgruppenanalyse zur Positivsymptomatik in verschiedenen Behandlungssettings: stationdr
(inpatients), ambulant (outpatients), rehabilitativ (rehabilitation) und gemischt (mixed). Die Quadrate
repriasentieren das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse, wihrend die schwarzen Diamanten
die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitit

sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die einzelnen Subgruppen enthalten.

3.5.2.1.3 Negativsymptomatik

Die Subgruppenanalyse zur Negativsymptomatik ergab in keiner der vier Gruppen einen
statistisch signifikanten Effekt, wobei der Effekt in allen Gruppen zugunsten der
Interventionsgruppe ausfiel (stationdr: SMD =-0.50, 95% CI=[ -1.06, 0.05], P=0.08;
ambulant: SMD =-0.99, 95% CI=[ -2.25, 0.26], P =0.12; rehabilitativ: SMD =-0.36,
95% CI=[—0.77, 0.04], P =0.08; gemischt: SMD =—0.69, 95% CI=[ —1.74, 0.37], P =0.20)
(Abbildung 16).
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Die Heterogenititsanalyse zeigte eine sehr hohe Heterogenitit fiir alle Gruppen (stationér:
P=0.01, I = 69%; ambulant: P < 0.00001, I> = 97%; rehabilitativ: P = 0.04, I* = 63%; gemischt:
P =10.0007, I> = 86%). Aufgrund dieser ausgepriagten Heterogenitit wurde in allen Gruppen eine
Sensitivititsanalyse durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der Sensitivititsanalyse bestétigten die urspriinglichen Befunde. Auch nach dem
Ausschluss potenziell verzerrender Studien blieb der Effekt in keiner Subgruppe signifikant
(stationar: SMD=-0.87, 95% CI=[ —1.73, —-0.01], P=0.05; ambulant: SMD =-0.07,
95% CI =[—0.53, 0.40], P = 0.77; rehabilitativ: SMD = —0.21, 95% CI = [-0.88, 0.46], P = 0.54;
gemischt: SMD = —0.58, 95% CI =[ —2.46, 1.30], P = 0.55).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.2 inpatients
Ho 2012 2.65 4.65 15 5 4.24 15 5.6%  -0.51[-1.24,0.22] T
lkai 2017 26 6.7 24 237 8.2 25 6.0% 0.30 [-0.26, 0.87] T
Manjunath 2013 126 6.8 35 14.4 6.8 25 6.1%  -0.26 [-0.78, 0.25] -
Paikkatt 2015 1.57 0.39 14 2.07 0.48 14 5.5% -1.11[-1.91, -0.31] I
Visceglia 2011 13.1 4.59 10 19.38 3.78 8 4.8% -1.41[-2.47,-0.34] E—
Subtotal (95% CI) 98 87 28.0% -0.50[-1.06, 0.05] @

Heterogeneity: Tau? = 0.27; Chi® = 12.65, df = 4 (P = 0.01); I> = 68%
Test for overall effect: Z = 1.77 (P = 0.08)

1.2.3 outpatients

Behere 2011 14.7 3.9 27 13.79 3.5 39 6.2% 0.25[-0.25, 0.74] T
lkai 2014 21.8 5.7 25 225 5 25 6.0% -0.13 [-0.68, 0.43] -
Lin 2015 8.5 2.7 45 11.08 4.7 79 6.4% -0.63 [-1.00, -0.25] -
Rao 2021 31.55 2.53 45 453 293 44 5.3% -4.98[-5.84, -4.13] —_—

Varambally 2012 14.49 1.19 39 14.04 1.86 56 6.3% 0.28 [-0.14, 0.69] ™
Subtotal (95% CI) 181 243  30.2% -0.99 [-2.25, 0.26] -

Heterogeneity: Tau? = 1.98; Chi? = 129.32, df = 4 (P < 0.00001); I = 97%
Test for overall effect: Z = 1.55 (P = 0.12)

1.2.4 rehabilitation

Ho 2016 13.1 4.6 51 12.65 4.44 100 6.4% 0.10 [-0.24, 0.44] T
Lee 2019 0.95 0.96 20 1.52 0.81 30 6.0% -0.64[-1.22, -0.06] ]
Lopez-Navarro 2021  14.57 4.79 26 17.5 4.96 26 6.0% -0.59 [-1.15, -0.04] —]
Markiewicz 2021 11.83 4.48 30 14.08 4.47 30 6.1% -0.50 [-1.01, 0.02] -
Subtotal (95% CI) 127 186 24.6% -0.36 [-0.77,0.04]

Heterogeneity: Tau? = 0.11; Chi® = 8.21, df = 3 (P = 0.04); I = 63%
Test for overall effect: Z = 1.77 (P = 0.08)

1.2.5 mixed

Duraiswamy 2007 14.19 5.1 21 19.75 7.3 20 5.8% -0.87[-1.51,-0.23] e
Govindaraj 2021 22.2 9.86 25 41.95 15.03 26 5.9% -1.52[-2.15, -0.89] —
Jayaram 2013 9 5 15 7.2 3.5 12 5.5% 0.40 [-0.37, 1.16] T
Subtotal (95% CI) 61 58 17.3% -0.69[-1.74,0.37] P

Heterogeneity: Tau? = 0.74; Chi? = 14.45, df = 2 (P = 0.0007); I* = 86%
Test for overall effect: Z = 1.28 (P = 0.20)

Total (95% CI) 467 574 100.0% -0.65[-1.09, -0.21] <
Heterogeneity: Tau? = 0.75; Chi? = 170.19, df = 16 (P < 0.00001); I> = 91%
Test for overall effect: Z = 2.92 (P = 0.004)

Test for subgroup differences: Chi? = 1.11, df = 3 (P = 0.77), I> = 0%

4 2 0 2 4
Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 16: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse der Negativsymptomatik nach Behandlungssetting

Dargestellt ist die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95%-Konfidenzintervallen (95% CI) fiir
die Subgruppenanalyse zur Negativsymptomatik in verschiedenen Behandlungssettings: stationdr
(inpatients), ambulant (outpatients), rehabilitativ (rehabilitation) und gemischt (mixed). Die Quadrate
reprasentieren das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse, wihrend die schwarzen Diamanten
die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitét

sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die einzelnen Subgruppen enthalten.
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3.5.2.1.4 Lebensqualitit

Die Subgruppenanalyse zur Lebensqualitit zeigte, dass fiir keine der Gruppen mehr als zwei
Studien vorlagen. Diese Studien wiesen keine Heterogenitédt auf (stationédr: P = 0.81, I> = 0%;
ambulant: P = 0.36, I> = 0%; rehabilitativ: P = 0.30, [> = 8%) (Abbildung 17).

In der stationdren, ambulanten und rehabilitativen Gruppe wurde ein positiver Effekt zugunsten
der Interventionsgruppe beobachtet, dieser erreichte jedoch in keiner Gruppe statistische
Signifikanz (stationdr: SMD = —0.26, 95% CI =[-0.81,0.29], P = 0.36; ambulant: SMD = —0.20,
95% CI=[—0.50,0.11], P = 0.21; rehabilitativ: SMD = —0.38, 95% CI = [-0.79, 0.04], P = 0.07).
Im Gegensatz dazu zeigte die einzige Studie zur gemischten Gruppe mit 41 Patient*innen
einen groBen und statistisch signifikanten Einzeleffekt (SMD = —0.95, 95% CI = [ —1.60, —0.30],
P =10.004) (Abbildung 17).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
4.1.2 inpatients
Visceglia 2011 -68.7 21.8 10 -61 19.52 8 5.2%  -0.35[-1.29, 0.59] I E—
Wang 2015 -50.5 12.6 12 -47.91 11.79 27 9.7% -0.21[-0.89, 0.47] I
Subtotal (95% CI) 22 35 15.0% -0.26 [-0.81, 0.29] el

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi?> = 0.06, df = 1 (P = 0.81); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 0.92 (P = 0.36)

4.1.3 outpatients

lkai 2014 -72.8 17.1 25 -64.8 204 25  14.1% -0.42[-0.98, 0.14] — 1
Lin 2015 -67.8 21.6 45 -65.2 26.81 79  31.0% -0.10 [-0.47, 0.26] —
Subtotal (95% CI) 70 104 45.1% -0.20 [-0.50, 0.11] P

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 0.85, df = 1 (P = 0.36); I* = 0%
Test for overall effect: Z = 1.26 (P = 0.21)

4.1.4 rehabilitation

Caponnetto 2019 -55.3 213 15 -34.2 354 15 8.3% -0.70 [-1.44, 0.04] — T
Lu 2020 -72.46 13.68 39 -69.2 13.14 36 20.9% -0.24 [-0.70, 0.21] — 1
Subtotal (95% CI) 54 51 29.2% -0.38[-0.79, 0.04] —~a—

Heterogeneity: Tau? = 0.01; Chi? = 1.09, df = 1 (P = 0.30); I> = 8%
Test for overall effect: Z = 1.79 (P = 0.07)

4.1.5 mixed
Duraiswamy 2007 -66.87 17.5 21 -49.17 19 20 10.7% -0.95[-1.60, -0.30] S —
Subtotal (95% CI) 21 20 10.7% -0.95 [-1.60, -0.30] e

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2.87 (P = 0.004)

Total (95% CI) 167 210 100.0% -0.34[-0.56, -0.12] -

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 6.32, df = 6 (P = 0.39); I> = 5% §_2 _51 ) i 24
Test for overall effegt: Z=13.08 (P.2= 0.002) s Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Chi? = 4.34, df = 3 (P = 0.23), I’ = 30.9%

Abb. 17: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse der Lebensqualitit nach Behandlungssetting

Dargestellt ist die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95%-Konfidenzintervallen (95% CI) fiir
die Subgruppenanalyse zur Lebensqualitéit in verschiedenen Behandlungssettings: stationér (inpatients),
ambulant (outpatients), rehabilitativ (rehabilitation) und gemischt (mixed). Die Quadrate reprasentieren
das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse, wiahrend die schwarzen Diamanten die gepoolten
Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitit sind sowohl

fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die einzelnen Subgruppen enthalten.

3.5.2.2 Interventionen

In einer weiteren Subgruppenanalyse wurden die Outcomes in Abhéngigkeit von den
unterschiedlichen Interventionen untersucht. Allgemein wurde die SMD mit dem RE-Modell fiir
die Analyse verwendet, da die Outcomes fiir die unterschiedlichen Gruppen mit verschiedenen

Bewertungsskalen bestimmt wurden.
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Yoga

Fiir das Outcome der Stressreduktion gab es eine einzige eingeschlossene Studie (Caponnetto et
al., 2019), fiir die sich kein signifikanter Einzeleffekt zeigte (SMD = 0.00, 95% CI =[—0.72,
—0.72], P =1.00) (Abbildung 18).

Der Effekt von Yoga-Interventionen auf psychotische Symptome wurde hingegen in mehreren
eingeschlossenen Studien untersucht. Insgesamt zeigte sich in der Analyse, die neun Studien
beinhaltete, ein kleiner, aber statistisch signifikanter Effekt auf die Reduktion der allgemeinen
psychotischen Symptome (SMD =—0.42, 95% CI = [—0.64, —0.20], P = 0.0002) (Abbildung 20).
Diese Analyse basiert auf neun Studien mit insgesamt 495 Patient*innen, wobei die Heterogenitit
der Studien als gering eingestuft wurde (P = 0.20, I> = 28%)).

Ein moderater, statistisch signifikanter Effekt konnte fiir die Reduktion der Positivsymptomatik
durch Yoga-Interventionen nachgewiesen werden (SMD =—0.53, 95% CI =[-0.83, —0.23],
P =0.0006) (Abbildung 21). Diese Analyse umfasst zwolf Studien mit 698 Patient*innen, die
eine hohe Heterogenitidt aufwiesen (P < 0.00001, I>=72%). Eine Sensitivititsanalyse mit
nachfolgendem Ausschluss von Studien mit hohem Bias-Risiko (Govindaraj et al., 2021; Jayaram
etal., 2013; Visceglia & Lewis, 2011) reduzierte die Heterogenitét auf ein sehr niedriges Niveau
(P=0.32, >=11%) und bestitigte den signifikanten Effekt (SMD =-0.67, 95% CI =[-0.83,
—0.23], P = 0.0000).

Auch fiir die Reduktion der Negativsymptomatik konnte ein moderater, statistisch signifikanter
Effekt festgestellt werden (SMD =—0.77, 95% CI=[ —1.41, —0.13], P =0.02) (Abbildung 22).
Diese Analyse basiert ebenfalls auf zwolf Studien mit 698 Patient*innen, wobei die Heterogenitat
hoher ausfiel als bei der Positivsymptomatik (P < 0.00001, I = 93%). Eine durchgefiihrte
Sensitivititsanalyse reduzierte die Heterogenitit nur geringfiigig (P < 0.0004, I* = 87%) und
konnte den signifikanten Effekt nicht bestitigen (SMD =—0.84, 95% CI=[ —2.41, —0.46],
P=0.21).

Dariiber hinaus zeigte sich ein moderater, statistisch signifikanter Effekt von Yoga auf die
Lebensqualitit (SMD =—0.44, 95% CI=[-0.77, —0.11], P =0.008) (Abbildung 23). Diese
Analyse basiert auf fiinf Studien mit insgesamt 263 Patient*innen. Die Heterogenitét der Studien

war gering (P =0.21, I = 32%), sodass keine Sensitivititsanalyse durchgefiihrt wurde.
Achtsamkeitsbasierte Entspannungsverfahren (MBI)

Fiir das Outcome der Angstreduktion wurde in einer einzelnen Studie mit einer MBI ein
moderater, statistisch signifikanter Einzelstudieneffekt festgestellt (SMD =-0.77, 95% CI =
—1.52, —0.03], P=0.04) (Abbildung 19). Es konnte fiir dieses Outcome aber aufgrund der
Verfiigbarkeit von nur einer Studie keine Subgruppenanalyse durchgefiihrt werden.

Zwei Studien zu achtsamkeitsbasierten Interventionen (Chadwick et al., 2009; Lee, 2019) mit

insgesamt 68 Patient*innen untersuchten die Wirkung auf die allgemeine Symptomatik. Hier
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zeigte sich ein moderater, statistisch signifikanter Effekt auf die Reduktion allgemeiner
Symptome (SMD =-0.68, 95% CI=[ -1.18, —0.19], P=0.007) (Abbildung 20). Die
Heterogenititsanalyse ergab keine Variabilitdt zwischen den Studien (P = 0.70, I* = 0%)).

Ein moderater, statistisch signifikanter Effekt wurde ebenfalls fiir die Reduktion der
Negativsymptomatik durch achtsamkeitsbasierte Interventionen beobachtet (SMD =-0.62,
95% CI=[ —1.02, —0.21], P = 0.003) (Abbildung 22). Diese Analyse basierte auf zwei Studien
mit insgesamt 102 Patient*innen, die ebenfalls keine Heterogenitit aufwiesen (P = 0.90, > = 0%).
Im Gegensatz dazu zeigte sich fiir die Reduktion der Positivsymptomatik kein statistisch
signifikanter Effekt (SMD =-0.08, 95% CI =[-0.44, 0.28], P =0.65) (Abbildung 21). Diese
Analyse umfasste drei Studien mit 120 Patient*innen, wobei erneut keine Heterogenitét zwischen

den Studien festgestellt wurde (P = 0.97, I? = 0%).
Progressive Muskelrelaxation (PMR)

Zur PMR-Intervention lagen fiir die einzelnen Outcomes maximal zwei Studien vor. Zwei Studien
(Lu et al., 2020; Vancampfort et al., 2011) untersuchten den Effekt von PMR auf die Reduktion
von Stress und umfassten insgesamt 127 Patient*innen. Die Analyse zeigte einen groflen und
statistisch signifikanten Effekt (SMD =-0.80, 95% CI=[ —1.59, —0.01], P = 0.05) (Abbildung
18). Die Heterogenitit zwischen den beiden Studien war jedoch hoch (P = 0.04, I> = 77%).
Lediglich eine Studie (Vancampfort et al., 2011) untersuchte die Wirkung von PMR auf den
Outcome Angstreduktion. Aufgrund der fehlenden weiteren Studien konnte nur der Einzeleffekt
dieser Studie mit 52 Patient*innen betrachtet werden, der statistisch signifikant und grof3 ausfiel
(SMD =-1.01, 95% CI=[ —1.59, —0.43], P < 0.0006) (Abbildung 19).

Auch zur Wirkung von PMR auf die allgemeine psychotische Symptomatik lag nur eine Studie
vor (Lu et al., 2020), die 75 Patient*innen einschloss. Der Einzeleffekt war zwar zugunsten der
Interventionsgruppe, jedoch klein und nicht statistisch signifikant (SMD =-0.16,
95% CI=[—0.61, 0.29], P = 0.49) (Abbildung 20).

Eine weitere Studie (Wang et al., 2015) mit 52 Patient*innen, von denen 39 in die statistische
Analyse einbezogen wurden, untersuchte den Effekt von PMR auf die Positivsymptomatik. Eine
von drei Kontrollgruppen wurde bei der statistischen Analyse ausgeschlossen, da sie eine
Kombination aus PMR und Psychoedukation erhielt und somit nicht den vorgesehenen
Kontrollbedingungen entsprach. Die Analyse der verbliebenen Kontrollgruppen ergab einen
kleinen, nicht signifikanten Effekt (SMD = —0.06, 95% CI = [-0.74, 0.62], P = 0.86) (Abbildung
21).

Die beschriebene Exklusion der Kontrollgruppe erfolgte auch bei der Untersuchung der
Lebensqualitit fiir die Studie von Wang et al. (2015). Zusammen mit einer weiteren Studie (Lu
et al.,, 2020) stellten diese Untersuchungen die einzigen verfiigbaren Studien zur PMR-

Intervention mit diesem Outcome dar. Die Analyse zeigte keinen statistisch signifikanten
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Effekt (SMD =-0.23, 95% CI=[—0.61, 0.15], P=10.23) (Abbildung 23). Eine Heterogenitit
zwischen den Studien lag nicht vor (P = 0.94, I> = 0%).

Die Studie von Vancampfort et al. (2011) war nicht nur die einzige Untersuchung zur Wirkung
von PMR auf Stress und Angst, sondern auch die einzige Studie, die den Effekt auf das
personliche Wohlbefinden erfasste. Der Einzeleffekt war groB und statistisch signifikant

(SMD = —1.25, 95% CI = [ —1.84, —0.65], P < 0.0001) (Abbildung 24).
Tai Chi

Studien zu Tai Chi beriicksichtigten als Outcome die Stressreduktion sowie die Reduktion der
Positiv- und Negativsymptomatik.

Fiir die Stressreduktion konnte nur eine Einzelstudie mit 151 Patient*innen (Ho et al., 2016)
analysiert werden. Der Effekt war klein und statistisch nicht signifikant und lag auf der Seite der
Kontrollgruppe (SMD = 0.23, 95% CI = [-0.11, —0.57], P = 0.18) (Abbildung 18).

Auch fiir die Positivsymptomatik konnte lediglich diese Einzelstudie betrachtet werden. Der
Effekt fiel zwar zugunsten der Tai Chi-Intervention aus, war jedoch nicht statistisch signifikant
(SMD =-0.04, 95% CI =[—0.38, —0.29], P = 0.80) (Abbildung 21).

Zur Reduktion der Negativsymptomatik lagen zwei Studien mit insgesamt 181 Patient*innen vor
(Ho et al., 2012, 2016). Der analysierte Effekt fiir die Tai Chi-Intervention war positiv, jedoc
nicht statistisch signifikant (SMD =-0.12, 95% CI =[—0.69, 0.46], P =0.69) (Abbildung 22).
Die beiden Studien wiesen eine hohe Heterogenitét auf (P = 0.13, 1> = 55%).

Biofeedback

Fir die Intervention Biofeedback lag unter den eingeschlossenen Studien lediglich eine
Untersuchung mit 60 Patient*innen vor, die Neurofeedback als spezifische Form des
Biofeedbacks untersuchte (Markiewicz et al., 2021). Daher kann der Effekt dieser Intervention
ausschlieBlich auf Basis dieser Einzelstudie beurteilt werden.

Ein messbarer Effekt zeigte sich fiir die allgemeinen Symptome sowie die Positiv- und
Negativsymptomatik. Die Analyse ergab einen groen und statistisch signifikanten Effekt auf die
Reduktion der allgemeinen Symptome durch den Einsatz von Neurofeedback (SMD =—0.81,
95% CI=[—1.34,-0.29], P = 0.003) (Abbildung 20).

Im Gegensatz dazu war der Effekt auf die Reduktion der Positiv- und Negativsymptomatik nicht
statistisch signifikant (Positivsymptomatik: SMD =-0.34, 95% CI =[-0.85, 0.17], P=0.19;
Negativsymptomatik: SMD =—0.50, 95% CI=[ —1.01, 0.02], P = 0.06) (Abbildungen 21 und
22).

Qigong

Fir das Entspannungsverfahren Qigong lag lediglich eine eingeschlossene Studie mit 61

Patient*innen vor (Li et al., 2020). Diese Untersuchung erfasste ausschlieBlich den Outcome der
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allgemeinen psychotischen Symptome.

Der Einzeleffekt der Studie war klein und statistisch nicht signifikant (SMD = 0.02,
95% CI=[-0.48, 0.52], P=0.94) (Abbildung 20). Zudem lag der Effekt auf der Seite der
Kontrollgruppe, was darauf hindeutet, dass die Intervention in dieser Studie keine messbare

Verbesserung bewirken konnte.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
3.2.1 Yoga
Caponnetto 2019 18.1 9.5 15 181 9.5 15 30.0% 0.00[-0.72, 0.72]
Subtotal (95% CI) 15 15  30.0% 0.00 [-0.72, 0.72]

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.00 (P = 1.00)

3.2.2 Tai chi

Ho 2016 17.1 6.8 51 15.54 6.73 100 37.2% 0.23 [-0.11, 0.57] T
Subtotal (95% CI) 51 100 37.2% 0.23 [-0.11, 0.57] e
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.33 (P = 0.18)

3.2.3 PMR

Vancampfort 2011 7.48 3.57 27 12.16 5.44 25 32.8% -1.01[-1.59,-0.43] e —

Subtotal (95% CI) 27 25 32.8% -1.01[-1.59, -0.43] el

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 3.41 (P = 0.0006)

Total (95% CI) 93 140 100.0% -0.25[-1.03, 0.54] ’—

e 2 _ . 2 — — 12 = F +
Heterogeneity: Tau? = 0.41; Chi* = 13.13, df = 2 (P = 0.001); I = 85% -5 =) ) T S

Test for overall effec.t: 2=0.61 (P; 0.54) ) Favours [experimental] Favours [control]
Test for subgroup differences: Chi* = 13.13, df = 2 (P = 0.001), I = 84.8%

Abb. 19: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse des Effekts verschiedener Entspannungsverfahren
auf die Stressreduktion

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fir die Wirkung von Yoga, Tai Chi und Progressiver Muskelrelaxation (PMR) auf die
Stressreduktion. Die Quadrate reprasentieren das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse,
wihrend die schwarzen Diamanten die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis

darstellen. Angaben zur Heterogenitit sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die Subgruppen

enthalten.
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
2.2.1 MBI
Ellet 2008 21 L1 15 29 09 15 262% -0.77[-1.52,-0.03] . —
Subtotal (95% CI) 15 15 26.2% -0.77 [-1.52, -0.03] ——e
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2.04 (P = 0.04)
2.2.2 PMR
Lu 2020 54.18 10.05 39 5839 9.66 36 40.7% -0.42[-0.88, 0.04] —a—
Vancampfort 2011 33.44 8.64 27 45.68 10.97 25 33.0% -1.23[-1.82,-0.63] — &
Subtotal (95% CI) 66 61 73.8% -0.80([-1.59,-0.01] ——e—
Heterogeneity: Tau? = 0.25; Chi? = 4.39, df = 1 (P = 0.04); I> = 77%
Test for overall effect: Z = 1.99 (P = 0.05)
Total (95% CI) 81 76 100.0% -0.78 [-1.29, -0.27] —~el—
Heterogeneity: Tau® = 0.11; Chi? = 4.41,df = 2 (P = 0.11); I> = 55% ' + {

'
-2 -1 0 1 2

Test for overall effect: Z = 3.03 (P = 0.002) Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Chi? = 0.00, df = 1 (P = 0.96), I = 0%

Abb. 18: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse des Effekts verschiedener Entspannungsverfahren
auf die Angstreduktion

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fir die Wirkung von achtsamkeitsbasierten Interventionen (englisch: mindfulness-based
interventions, MBI) und Progressiver Muskelrelaxation (PMR) auf die Angstreduktion. Die Quadrate
reprasentieren das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse, wihrend die schwarzen Diamanten
die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitét

sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die Subgruppen enthalten.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
1.17.1 Yoga

Caponnetto 2019 95.5 35.2 15 101.1 28.2 15 5.0% -0.17 [-0.89, 0.55] S
Duraiswamy 2007 51.05 16.4 21 66 23.2 20 6.1% -0.73[-1.37,-0.10] e —

lkai 2014 39 16.2 25 447 133 25 7.3% -0.38[-0.94, 0.18] ——

lkai 2017 41.8 7.3 24 393 9.6 25 7.3% 0.29 [-0.28, 0.85] B B —
Lin 2015 20.4 5.5 45 239 8.63 79 12.1% -0.45[-0.83, -0.08] e
Manjunath 2013 19.48 6.3 35 21.4 6.2 25 8.2% -0.30[-0.82, 0.21] e
Paikkatt 2015 1.35 0.41 14 1.81 0.59 14 4.4% -0.88[-1.66, -0.10] —
Varambally 2012 50.06 2.81 39 52.98 6.6 56 10.7% -0.54[-0.95, -0.12] e —

Visceglia 2011 31.1 7.54 10 40.63 9.16 8 2.8% -1.10[-2.11, -0.08] -

Subtotal (95% CI) 228 267 63.9% -0.42[-0.64,-0.20] <

Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi? = 11.05, df = 8 (P = 0.20); I* = 28%
Test for overall effect: Z = 3.68 (P = 0.0002)

1.17.2 MBI

Chadwick 2009 -0.46 0.46 9 -0.19 0.52 9 3.2% -0.52 [-1.47,0.42] R
Lee 2019 2.79 0.32 20 3.07 0.4 30 6.9% -0.74[-1.33,-0.16] -
Subtotal (95% CI) 29 39 10.0% -0.68[-1.18,-0.19] i

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.15, df = 1 (P = 0.70); I* = 0%
Test for overall effect: Z = 2.69 (P = 0.007)

1.17.3 PMR

Lu 2020 50.33 24.86 39 54.25 23.88 36 9.6% -0.16 [-0.61, 0.29] D
Subtotal (95% CI) 39 36 9.6% -0.16 [-0.61, 0.29] -
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.69 (P = 0.49)

1.17.4 Biofeedback

Markiewicz 2021 22.61 3.71 30 25.88 4.2 30 7.9% -0.81[-1.34, -0.29] s —
Subtotal (95% CI) 30 30 7.9% -0.81[-1.34, -0.29] —l—
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 3.02 (P = 0.003)

1.17.5 Tai chi

Subtotal (95% CI) 0 0 Not estimable

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Not applicable

1.17.6 Qigong

Li 2020 59.47 13.84 30 59.16 16.87 31 8.5% 0.02 [-0.48, 0.52] e —
Subtotal (95% Cl) 30 31 85%  0.02[-0.48,0.52] i
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.08 (P = 0.94)

Total (95% CI) 356 403 100.0% -0.41[-0.59, -0.23] <o
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi? = 18.60, df = 13 (P = 0.14); I = 30% _52 _51 ) 51 é

Test for overall effect: Z = 4.48 (P < 0.00001)

N 5 ) Favours [experimental] Favours [control]
Test for subgroup differences: Chi? = 7.40, df = 4 (P = 0.12), I* = 45.9%

Abb. 20: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse des Effekts verschiedener Entspannungsverfahren
auf die allgemeine psychotische Symptomatik

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fiir die Wirkung von Yoga, achtsamkeitsbasierten Interventionen (englisch: mindfulness-based
interventions, MBI), Progressiver Muskelrelaxation (PMR), Biofeedback, Tai Chi und Qigong auf die
allgemeine psychotische Symptomatik. Die Quadrate représentieren das Gewicht der einzelnen Studien in
der Metaanalyse, wahrend die schwarzen Diamanten die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das
Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitét sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die

Subgruppen enthalten.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
1.15.1 Yoga

Behere 2011 11.9 4.7 27 13.16 4.93 39 6.2% -0.26 [-0.75, 0.24] —
Duraiswamy 2007 12.19 5.9 21 14.6 5.9 20 5.3% -0.40 [-1.02, 0.22] I —
Govindaraj 2021 10.29 6.21 25 19.08 12.09 26 5.6% -0.90[-1.47, -0.32] D —

Ikai 2014 16 4.6 25 18 4.9 25 5.7% -0.41[-0.98, 0.15] E———

lkai 2017 17.8 6.3 24 17.2 6.2 25 5.7% 0.09 [-0.47, 0.65] R —
Jayaram 2013 5 25 15 5.5 2.5 12 4.3% -0.19 [-0.96, 0.57] I E—
Lin 2015 8.7 2.7 45 9.19 3.11 79 7.2% -0.16 [-0.53, 0.20] E—
Manjunath 2013 13.57 6.6 35 14.44 6 25 6.1% -0.14 [-0.65, 0.38] e
Paikkatt 2015 1.41 0.55 14 1.9 0.63 14 4.3% -0.80[-1.58,-0.03] — |

Rao 2021 5.56 1.36 45 8.1 1.57 44 6.3% -1.72[-2.20, -1.23]

Varambally 2012 11.51 1.47 39 13.29 3.15 56 6.8% -0.68[-1.10, -0.26] e —

Visceglia 2011 15.7 4.36 10 19.62 4.1 8 3.2% -0.88 [-1.86, 0.11] -
Subtotal (95% ClI) 325 373 66.6% -0.53[-0.83, -0.23] -

Heterogeneity: Tau? = 0.19; Chi? = 38.62, df = 11 (P < 0.0001); I> = 72%
Test for overall effect: Z = 3.43 (P = 0.0006)

1.15.2 MBI
Chadwick 2009 -2 48 9 -1.05 4.9 9 35% -0.19[-1.11,0.74] _
Lee 2019 3.1 029 20 3.12 026 30 57% -0.07[-0.64, 0.49] —_—r
Lépez-Navarro 2021 10 3.71 26 1023 439 26  5.8% -0.06 [-0.60, 0.49] —_—r
Subtotal (95% CI) 55 65 15.0% -0.08 [-0.44, 0.28] RS

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.06, df = 2 (P = 0.97); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 0.45 (P = 0.65)

1.15.3 PMR

Wang 2015 57.2 23.7 12 58.76 24.6 27 4.8%  -0.06[-0.74, 0.62] —_—T
Subtotal (95% CI) 12 27 4.8% -0.06 [-0.74, 0.62] —~l—
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.18 (P = 0.86)

1.15.4 Biofeedback

Markiewicz 2021 7.5 2.23 30 8.24 2.01 30 6.1%  -0.34[-0.85, 0.17] .
Subtotal (95% CI) 30 30 6.1% -0.34[-0.85,0.17] —a—
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.32 (P = 0.19)

1.15.5 Tai chi

Ho 2016 73 26 51 7.45 3.68 100 7.5%  -0.04[-0.38,0.29] — T
Subtotal (95% CI) 51 100 7.5% -0.04 [-0.38, 0.29] -
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.26 (P = 0.80)

1.15.6 Qigong

Subtotal (95% CI) 1] ] Not estimable

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Not applicable

Total (95% CI) 473 595 100.0% -0.39[-0.61,-0.17] L 2

t t t t
-2 -1 0 1
Favours [experimental] Favours [control]

Heterogeneity: Tau? = 0.14; Chi® = 48.54, df = 17 (P < 0.0001); I*> = 65%
Test for overall effect: Z = 3.49 (P = 0.0005)
Test for subgroup differences: Chi* = 5.93, df = 4 (P = 0.20), I* = 32.5%

Abb. 21: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse des Effekts verschiedener Entspannungsverfahren
auf die Positivsymptomatik

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen
(95% CI) fiir die Wirkung von Yoga, achtsamkeitsbasierten Interventionen (englisch: mindfulness-based
interventions, MBI), Progressiver Muskelrelaxation (PMR), Biofeedback und Tai Chi auf die
Positivsymptomatik. Die Quadrate représentieren das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse,
wihrend die schwarzen Diamanten die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis
darstellen. Angaben zur Heterogenitit sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die Subgruppen

enthalten.
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Experimental Control Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

1.16.1 Yoga

Behere 2011 14.7 3.9 27 13.79 3.5 39 6.2% 0.25 [-0.25, 0.74]
Duraiswamy 2007 14.19 5.1 21 19.75 7.3 20 5.8% -0.87[-1.51, -0.23]
Govindaraj 2021 22 9.86 25 41.95 15.03 26 5.9% -1.54[-2.17,-0.91]
lkai 2014 21.8 5.7 25 225 5 25 6.0% -0.13 [-0.68, 0.43]
lkai 2017 26 6.7 24 23.7 8.2 25 6.0% 0.30 [-0.26, 0.87]
Jayaram 2013 9 5 15 7.2 3.5 12 5.5% 0.40 [-0.37, 1.16]
Lin 2015 85 2.7 45 11.08 4.7 79 6.4% -0.63[-1.00, -0.25]
Manjunath 2013 126 6.8 35 144 6.8 25 6.1% -0.26 [-0.78, 0.25]
Paikkatt 2015 1.57 0.39 14 2.07 0.48 14 5.5% -1.11[-1.91, -0.31]
Rao 2021 31.55 2.53 45 453 293 44  5.3% -4.98[-5.84,-4.13]
Varambally 2012 14.49 1.19 39 14.04 1.86 56 6.3% 0.28 [-0.14, 0.69]
Visceglia 2011 13.1 4.59 10 19.38 3.78 8 4.8% -1.41[-2.47,-0.34]
Subtotal (95% CI) 325 373 69.8% -0.77[-1.41, -0.13]

Heterogeneity: Tau? = 1.16; Chi® = 160.19, df = 11 (P < 0.00001); I* = 93%
Test for overall effect: Z = 2.37 (P = 0.02)

1.16.2 MBI
Lee 2019 0.95 0.96 20 1.52 o0.81 30 6.0% -0.64 [-1.22, -0.06]

Lopez-Navarro 2021  14.57 4.79 26 17.5 4.96 26 6.0% -0.59 [-1.15, -0.04]
Subtotal (95% CI) 46 56 12.0% -0.62[-1.02,-0.21]

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi?> = 0.02, df = 1 (P = 0.90); I> = 0%
Test for overall effect: Z = 3.01 (P = 0.003)

1.16.3 PMR

Subtotal (95% CI) 0 0
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Not applicable

Not estimable

1.16.4 Biofeedback

Markiewicz 2021 11.83 4.48 30 14.08 4.47 30 6.1%
Subtotal (95% CI) 30 30 6.1%
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.89 (P = 0.06)

-0.50 [-1.01, 0.02]
-0.50 [-1.01, 0.02]

1.16.5 Tai chi

Ho 2012 2.65 4.65 15 5 4.24 15 5.6% -0.51[-1.24, 0.22]
Ho 2016 13.1 4.6 51 12.65 4.44 100 6.4% 0.10 [-0.24, 0.44]
Subtotal (95% CI) 66 115 12.1% -0.12 [-0.69, 0.46]

Heterogeneity: Tau? = 0.10; Chi? = 2.24, df = 1 (P = 0.13); I? = 55%
Test for overall effect: Z = 0.40 (P = 0.69)

1.16.6 Qigong

Subtotal (95% CI) 0 0
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Not applicable

Not estimable

Total (95% CI) 467 574 100.0% -0.65[-1.09, -0.21]
Heterogeneity: Tau? = 0.75; Chi? = 170.47, df = 16 (P < 0.00001); I> = 91%

Test for overall effect: Z = 2.92 (P = 0.004)

Test for subgroup differences: Chi? = 2.69, df = 3 (P = 0.44), I* = 0%

Abb. 22:
auf die Negativsymptomatik
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Forest-Plot zur Subgruppenanalyse des Effekts verschiedener Entspannungsverfahren

Die Abbildung zeigt die standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%-Konfidenzintervallen

(95% C]) fiir die Wirkung von Yoga, achtsamkeitsbasierten Interventionen (englisch: mindfulness-based

interventions, MBI), Biofeedback und Tai Chi auf die Negativsymptomatik. Die Quadrate représentieren

das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse, wéihrend die schwarzen Diamanten die gepoolten

Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitit sind sowohl

fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die Subgruppen enthalten.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
4.3.1 Yoga

Caponnetto 2019 -55.3 213 15 -34.2 35.4 15 8.3%  -0.70[-1.44, 0.04]

Duraiswamy 2007 -66.87 17.5 21 -49.17 19 20 10.7% -0.95[-1.60, -0.30]

lkai 2014 -72.8 17.1 25 -64.8 20.4 25 14.1% -0.42 [-0.98, 0.14] _—T

Lin 2015 -67.8 21.6 45 -65.2 26.81 79 31.0% -0.10[-0.47,0.26] —
Visceglia 2011 -68.7 21.8 10 -61 19.52 8 5.2%  -0.35[-1.29, 0.59] —
Subtotal (95% CI) 116 147 69.3% -0.44[-0.77,-0.11] P
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi? = 5.92, df = 4 (P = 0.21); I*> = 32%

Test for overall effect: Z = 2.64 (P = 0.008)

4.3.2 PMR

Lu 2020 -72.46 13.68 39 -69.2 13.14 36 20.9%  -0.24[-0.70, 0.21] —

Wang 2015 -50.5 12.6 12 -47.91 11.79 27 9.7% -0.21 [-0.89, 0.47] S
Subtotal (95% CI) 51 63 30.7% -0.23 [-0.61,0.15] g
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.00, df = 1 (P = 0.94); I> = 0%

Test for overall effect: Z = 1.20 (P = 0.23)

Total (95% CI) 167 210 100.0% -0.34[-0.56, -0.12] -
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 6.32, df = 6 (P = 0.39); I = 5% tz jl ) i 2’

Test for overall effect: Z = 3.08 (P = 0.002)

) 2 N Favours [experimental] Favours [control]
Test for subgroup differences: Chi* = 0.67, df = 1 (P = 0.41), I = 0%

Abb. 24: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse des Effekts verschiedener Entspannungsverfahren
auf die Lebensqualitiit

Dargestellt ist die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95%-Konfidenzintervallen fiir die
Wirkung von Yoga und Progressiver Muskelrelaxation (PMR) auf die Lebensqualitit. Die Quadrate
reprasentieren das Gewicht der einzelnen Studien in der Metaanalyse, wihrend die schwarzen Diamanten
die gepoolten Effekte fiir jede Subgruppe sowie das Gesamtergebnis darstellen. Angaben zur Heterogenitét

sind sowohl fiir die Gesamtanalyse als auch fiir die Subgruppen enthalten.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Vancampfort 2011 -21.52 4.12 27 -15.36 5.57 25 100.0% -1.25[-1.84,-0.65]

Total (95% CI) 27 25 100.0% -1.25[-1.84, -0.65] i
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 4.08 (P < 0.0001)

4 -2 0 2 4
Favours [experimental] Favours [control]

Abb. 23: Forest-Plot zur Subgruppenanalyse des Effekts verschiedener Entspannungsverfahren
auf das personliche Wohlbefinden

Dargestellt ist die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95%-Konfidenzintervallen fiir die
Wirkung von PMR auf das personliche Wohlbefinden. Die Analyse basiert auf einer Einzelstudie
(Vancampfort, 2011), sodass keine Metaanalyse durchgefiihrt werden konnte.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Metaanalyse ergab, dass Entspannungsverfahren im Rahmen der Schizophrenietherapie
positive Effekte auf alle Symptomdoménen haben und bei der Anwendung keine
Nebenwirkungen auftreten. Insbesondere zeigte sich ein kleiner, aber signifikanter Effekt auf die
Reduktion von Angstsymptomen sowie ein signifikanter Effekt auf die allgemeine
Psychopathologie, die Positiv- und Negativsymptomatik. Wéhrend der Effekt dabei fiir die
Reduktion der allgemeinen positiven Symptomatik klein war, fiel der Effekt auf die
Negativsymptomatik moderat aus. Zudem verbesserte sich die Lebensqualitit der Patient*innen
durch die Anwendung von Entspannungsverfahren signifikant mit einem moderaten Effekt.
Diese Ergebnisse basieren auf 24 eingeschlossenen Studien mit insgesamt 1.292 Patient*innen.
Die untersuchten Entspannungsverfahren umfassten Yoga (13 Studien), MBI (4 Studien), PMR
(3 Studien), Tai Chi (2 Studien) sowie Biofeedback und Qigong (jeweils eine Studie).

In der allgemeinen Metaanalyse zeigten sich keine Nebenwirkungen im Zusammenhang mit der
Anwendung von Entspannungsverfahren. Die beschriebenen Effekte wurden durch

Sensitivitdtsanalysen bestitigt, sofern diese aufgrund von Heterogenitét erforderlich waren.

4.1.1 Entspannungsverfahren in unterschiedlichen Behandlungssettings

Durch die Subgruppenanalyse der Outcomes zum FEinsatz von Entspannungsverfahren bei
Schizophreniepatient*innen in unterschiedlichen Behandlungssettings konnen Riickschliisse
darauf gezogen werden, inwiefern sich Entspannungsverfahren auf Patient*innen in bestimmten
Settings auswirken.

Die Subgruppenanalyse zeigt, dass insbesondere Patient*innen im ambulanten Setting signifikant
von Entspannungsverfahren profitieren. Dies gilt sowohl fiir die allgemeine psychotische
Symptomatik als auch fiir die Positivsymptomatik. Der Effekt auf die allgemeine psychotische
Symptomatik war bei ambulanten und rehabilitativen Patientinnen klein, aber signifikant. Bei der
Positivsymptomatik zeigte sich fiir ambulante Patient*innen sogar ein moderater, statistisch
signifikanter Effekt, der auch bei Patient*innen im gemischten Setting nachweisbar war.

Diese Ergebnisse legen nahe, dass Entspannungsverfahren gerade au3erhalb akuter psychotischer
Phasen wirksam sein konnen. Dies konnte bedeuten, dass eine gewisse Stabilisierung der
Patient*innen erforderlich ist, bevor diese Verfahren sinnvoll in die Therapie integriert werden
konnen. Wihrend der Akutphase konnten andere Therapieansdtze im Vordergrund stehen,

wohingegen nach einer Stabilisierung und insbesondere im ambulanten Rahmen
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Entspannungsverfahren gezielt eingesetzt werden konnten, um langfristig Symptome zu
reduzieren oder zu verbessern.

Fiir die Negativsymptomatik ergab sich in keiner der Gruppen ein statistisch signifikanter Effekt,
jedoch waren die analysierten Effekte in allen Gruppen durchweg positiv. Dies deutet darauf hin,
dass Entspannungsverfahren keine nachteiligen Auswirkungen haben und auch hier unterstiitzend
wirken konnten.

Die Analyse der Lebensqualitit ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
unterschiedlichen Behandlungssettings. Lediglich in der gemischten Gruppe war der Effekt
signifikant, wobei aus dieser heterogenen Gruppe keine konkreten Riickschliisse auf ein
spezifisches Setting gezogen werden kdnnen.

Die beschriebenen Ergebnisse wurden durch Sensitivititsanalysen bestétigt, sofern diese

aufgrund bestehender Heterogenitit erforderlich waren.

4.1.2 Wirkung unterschiedlicher Entspannungsverfahren auf Patient*innen
Um genauer zu untersuchen, welche Entspannungsverfahren besonders effektiv sind, wurde fiir
jedes Outcome eine Subgruppenanalyse mit allen Interventionen durchgefiihrt.

Auf der Grundlage dieser Analyse kann man sagen, dass der Einsatz von Yoga in der Therapie
von Schizophreniepatient*innen eine Reduktion der Symptomatik im Hinblick auf allgemeine
psychotische Symptomatik sowie Positiv- und Negativsymptome bewirken konnten. AuBerdem
scheint die Lebensqualitit von Patient*innen durch dieses Entspannungsverfahren gesteigert zu
werden. Die Sensitivitdtsanalysen, die durch vorhandene Heterogenitit bei den Outcomes nétig
waren, konnten mit Ausnahme des signifikanten Effekts von Yoga auf die Entwicklung der
Positivsymptomatik, die beschriebenen Ergebnisse bestétigen.

Yoga stellt das Entspannungsverfahren dar, welches am genauesten analysiert werden konnte,
weil es hierzu die meisten Studien gab.

Die Subgruppenanalyse zeigte auBlerdem, dass sich die Integration von achtsamkeitsbasierten
Interventionen in die Schizophrenietherapie positiv auf eine Reduktion der allgemeinen
Symptomatik und der Negativsymptomatik auswirken kann. Die Analyse des Effekts bezogen auf
die Angstsymptomatik deutet zudem an, dass MBI effektiv eine Reduktion der
Angstsymptomatik bewirken kann. Im Vergleich zu Yoga-Interventionen gab es deutlich weniger
Studien zu MBI, sodass die Subgruppenanalyse hierzu eingeschrinkt war.

Dies lasst sich auch auf die Untersuchung von PMR iibertragen. Die Effekte einer Studie deuteten
darauf hin, dass PMR in der Therapie von Patient*innen mit Schizophrenie einen Effekt auf die
Reduktion von Stress und Angst bei gleichzeitiger Steigerung des Wohlbefindens hat.

Da es fiir Tai Chi nur zwei Studien gab und in keiner der Analysen zu den Outcomes ein

signifikanter Effekt durch den Einsatz von Tai Chi betrachtet werden konnte, ist es schwierig
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anhand der Metaanalyse fiir dieses Entspannungsverfahren allein Informationen zum Einsatz in
der Therapie von Psychosepatient*innen zu gewinnen.

Auch fiir Biofeedback gab es nur eine Studie, deren Einzeleffekt man analysieren konnte. Es
zeigte sich dabei jedoch ein grofer positiver Effekt auf die Reduktion der allgemeinen Symptome.
Da die Zahl der Qigong-Studien auch nur auf eine Studie beschrénkt war, konnte nur der
Einzelstudieneffekt fiir das Outcome der allgemeinen Symptomatik analysiert werden. Dieser
Effekt lag auf der Seite der Kontrollgruppe. Auf Basis dieser Analyse kann man also keine
direkten Riickschliisse zum Einsatz von Qigong in der Therapie von Schizophreniepatient*innen

ziehen, da es sich lediglich um eine Studie mit einem Outcome handelt.

4.2 Literaturvergleich

Die Ergebnisse dieser Metaanalyse stehen in vielen Aspekten im FEinklang mit bisherigen
Untersuchungen zur Anwendung von Entspannungsverfahren in der Schizophrenietherapie.
Insbesondere die positiven Effekte auf verschiedene Symptomdoménen sowie das Ausbleiben
von Nebenwirkungen wurden bereits in fritheren Studien bestitigt. Gleichzeitig liefert diese
Arbeit neue Erkenntnisse, insbesondere durch die Beriicksichtigung des Behandlungssettings in
den durchgefiihrten Subgruppenanalysen.

Bisherige Metaanalysen haben sich vor allem auf die allgemeine Wirksamkeit von
Entspannungsverfahren konzentriert, ohne dabei explizit die Bedeutung des Behandlungssettings
zu untersuchen. Wihrend Subgruppenanalysen in fritheren Arbeiten hdufig hinsichtlich der Art
der Interventionen, der Gruppengrdfle oder anderer Faktoren durchgefiihrt wurden, fehlte bislang
eine systematische Analyse der Wirksamkeit in unterschiedlichen Behandlungskontexten. Diese
Metaanalyse schlieft somit eine bestehende Forschungsliicke und liefert differenziertere
Erkenntnisse zur Integration von Entspannungsverfahren in verschiedene Behandlungssettings.
In der bestehenden Forschung wurden bereits verschiedene Metaanalysen zur Anwendung von
Entspannungsverfahren bei Schizophreniepatient*innen durchgefiihrt (z.B. (Chai et al., 2022;
Cramer et al., 2016; Jansen et al., 2020; Khoury et al., 2013; J. Li et al., 2018; Louise et al., 2018;
Yip et al., 2022). Allerdings existiert bislang keine Metaanalyse, die gezielt Subgruppenanalysen
zu unterschiedlichen Behandlungssettings beriicksichtigt. Bisher wurden Subgruppenanalysen
vor allem hinsichtlich der Art der Interventionen durchgefiihrt. So untersuchten Cramer et al.
(2016) beispielsweise Unterschiede zwischen achtsamkeits- und akzeptanzbasierten Verfahren,
wihrend in der Studie von Louise et al. (2018) zwischen Gruppen- und Einzelinterventionen
differenziert wurde. Jansen et al. (2020) beriicksichtigten in ihrer Analyse beide Aspekte und
fiihrten Subgruppenanalysen sowohl zu Gruppen- und Einzelinterventionen als auch zu
achtsamkeits- und  akzeptanzbasierten = Verfahren durch. Besonders umfassende

Subgruppenanalysen wurden in der aktuellen Studie von Chai et al. (2022) durchgefiihrt, die unter

68



anderem Faktoren wie das Land der Studie, die Dauer der Interventionen oder die Art der
Kontrollinterventionen beriicksichtigten. Eine gezielte Untersuchung des Behandlungssettings
der Patient*innen wurde jedoch in keiner dieser Arbeiten vorgenommen.

Das Ergebnis dieser Metaanalyse, dass durch die Anwendung von Entspannungsverfahren keine
unerwiinschten Nebenwirkungen beobachtet wurden, wurde schon in verschiedenen
existierenden Metaanalysen gezeigt (Cramer et al., 2016; Jansen et al., 2020; J. Li et al., 2018).
Damit wird die sichere Anwendung von Entspannungsverfahren fiir Schizophreniepatient*innen
erneut belegt und kontrire Einzelberichte relativiert.

Ebenso zeigt sich eine weitgehende Ubereinstimmung mit anderen Metaanalysen hinsichtlich der
positiven Effekte von Entspannungsverfahren auf die Symptomatik der Patient*innen. Auch
wenn in den einzelnen Metaanalysen unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt wurden und sich die
Metaanalyse hinsichtlich der signifikanten Verbesserungen in einzelnen Symptombereichen
unterscheiden, lésst sich insgesamt ein positiver Einfluss auf die Symptomatik von
Schizophreniepatient*innen feststellen. Die vorliegende Metaanalyse ergab signifikante Effekte
fiir die Reduktion der Angstsymptomatik, der allgemeinen Psychopathologie, der Positiv- und
Negativsymptomatik sowie fiir die Steigerung der Lebensqualitit. Ahnliche Effekte wurden auch
in anderen Arbeiten beobachtet. In den Studien von Jansen et al. (2020), Louise et al. (2018) und
Cramer et al. (2016) fanden sich beispielsweise ebenfalls signifikante Effekte auf die allgemeine
Psychopathologie. Jansen et al. (2020) beobachteten hier einen grofen Effekt, in den Studien von
Louise et al. (2018) und Cramer et al. (2016) war der Effekt moderat, wahrend der Effekt in dieser
Metaanalyse als klein eingestuft wurde. Ein signifikanter Effekt fiir die Reduktion der
Positivsymptomatik wurde unter anderem in den Arbeiten von Yip et al. (2022), Khoury et al.
(2013) und Cramer et al. (2016) gefunden. In den Studien von Cramer et al. (2016) und Khoury
et al. (2013) war dieser Effekt moderat, wahrend er in der Studie von Yip et al. (2022) als klein
bewertet wurde, was mit den Ergebnissen dieser Metaanalyse iibereinstimmt. Eine signifikante
Reduktion der Negativsymptomatik wurde unter anderem in den Metaanalysen von Chai et al.
(2022), Khoury etal. (2013) und Jansen et al. (2020) beobachtet. Wiahrend der Effekt in der Studie
von Jansen et al. (2020) als klein eingestuft wurde, war er in den Studien von Chai et al. (2022)
und Khoury et al. (2013) moderat, was sich mit dem Ergebnis der vorliegenden Metaanalyse
deckt. Eine signifikante Steigerung der Lebensqualitit konnte ebenfalls in den Arbeiten von
Khoury et al. (2013) und Yip et al. (2022) nachgewiesen werden, wobei der Effekt in diesen
Studien klein war, wihrend er in dieser Metaanalyse moderat ausfiel.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied zu bisherigen Arbeiten besteht in der gezielten
Fokussierung auf Entspannungsverfahren. Wiahrend in anderen Metaanalysen auch kognitive
Verfahren wie die Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Mindfulness-Based Cognitive
Therapy (MBCT) oder psychoedukativ begleitete Verfahren beriicksichtigt wurden (z. B. Chai et
al., 2022; Louise et al., 2018; Cramer et al., 2016; Yip et al., 2022; Khoury et al., 2013; Jansen et
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al., 2020), lag der Fokus dieser Metaanalyse ausschlieBlich auf Methoden mit einem klaren
Entspannungsfokus. Die eingeschlossenen Interventionen sind daher besonders vergleichbar mit
den in der Studie von Li et al. (2018) untersuchten Verfahren. Wihrend in dieser Studie allerdings
keine Qigong-Interventionen enthalten waren, konnte in der vorliegenden Metaanalyse erstmals
auch eine Studie mit Qigong-Intervention eingeschlossen werden.

Die vorliegende Metaanalyse gehort mit 24 eingeschlossenen Studien zu den umfangreicheren
Arbeiten in diesem Forschungsbereich. Im Vergleich dazu umfasste die Metaanalyse von Chai et
al. (2022) lediglich zwei Studien mehr. Die Metaanalyse von Yip et al. (2022) schloss zwar
insgesamt 31 Studien ein, beriicksichtigte jedoch auch kognitive Entspannungsverfahren, die in
der vorliegenden Arbeit bewusst ausgeschlossen wurden. Durch die Fokussierung auf rein
entspannungsbasierte Interventionen liefert diese Metaanalyse eine spezifischere Analyse der
Wirksamkeit solcher Verfahren in der Schizophreniebehandlung.

Zusammenfassend erweitert diese Metaanalyse die bestehende Forschung, indem sie erstmals
eine Subgruppenanalyse in Bezug auf das Behandlungssetting durchfiihrt. Die Ergebnisse liefern
praxisrelevante Erkenntnisse zur gezielten Integration von Entspannungsverfahren in

unterschiedliche therapeutische Ansétze fiir Schizophreniepatient*innen.

4.3 Limitationen

4.3.1 Statistische Berechnungen

Wie bereits im Methodenteil (Kapitel 2.4.1: Messung des Effekts) beschrieben, wurden in der
Metaanalyse die Postinterventionswerte miteinander verglichen. Dies ist moglich, da in
randomisierten Studien auch auf diese Weise Effekte analysiert und verglichen werden kénnen
(Higgins, Li, et al., 2019). Zudem wird diese Methode in der Mehrheit aller vergleichbaren
Metaanalysen angewendet.

Um den Effekt jedoch besser zu erfassen und zu vergleichen, konnte die Differenz aus den
Postinterventionswerten und den Baselinewerten herangezogen werden. Dies wire auch dann
moglich, wenn nur die Mittelwertsdifferenzen bestimmt werden miissten. Ein Problem wird
allerdings durch die zusitzlich benédtigte Berechnung der Differenz der Standardabweichung
dargestellt. Hier ist es nicht einfach moglich die Werte voneinander zu subtrahieren. Es ist zwar
moglich sich der Standardabweichung mit Formeln, die im Cochrane-Handbuch empfohlen sind,
anzundhern (Higgins, Li, et al.,, 2019). Hierfiir ist es allerdings noétig, dass eine der
eingeschlossenen Studien sowohl die Differenz als auch die Baseline- und Postinterventions-
Standardabweichungen beinhaltet (Higgins, Li, et al., 2019). Davonausgehend koénnte man dann
den Korrelationskoeffizienten rho abschétzen (Higgins, Li, et al., 2019). Dies war aber in keiner
der eingeschlossenen Studien der Fall und auch ein Korrelationskoeffizient lieB sich in keiner der

eingeschlossenen finden.
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Es ist zwar moglich einen Korrelationskoeffizienten anzunehmen, da es sich aber um sehr
heterogene Studien handelt, wire dies statistisch nicht korrekt gewesen. Eine genauere statistische
Berechnung hétte somit durch eine Angabe des Korrelationskoeffizienten oder die Differenz der

Standardabweichung in den Studien erreicht werden konnen.

4.3.2 Setting der Patient*innen

Es gab nur eine Studie fiir Patient*innen mit First Episode (FE) (Manjunath et al., 2013), die die
Einschlusskriterien fiir die Metaanalyse erfiillte. Dementsprechend konnte keine
Subgruppenanalyse fiir Patient*innen mit chronischer Erkrankung und FE durchgefiihrt werden.
Allgemein gibt es einen Mangel an randomisierten kontrollierten Studien fiir Patient*innen mit
FE. Nicht selten werden Studien, die fiir Patient*innen aus dieser Gruppe gedacht sind, mit
chronisch Erkrankten durchgefiihrt (Lin et al., 2015), wodurch sich das Outcome nicht
einwandfrei auf die Patient*innengruppe ibertragen ldsst. Ein weiteres Problem stellte die
Tatsache dar, dass es sich bei den meisten Studien zu Patient*innen mit FE um nicht-
randomisierte Studien handelte (O’Dea et al., 2022; Usher et al., 2019; Van der Valk et al., 2013).
Eine Ursache fiir den allgemeinen Mangel an RCTs zu Patient*innen mit FE konnte sein, dass es
schwer ist eine Studie fiir Patient*innen mit FE zu konzeptualisieren. Generell ist es schwierig
die Patient*innen mit FE als eigenstéindige Gruppe klar abzugrenzen. Allerdings ist es essenziell,
dass es dazu in Zukunft eine bessere Datenlage gibt. Dies ist damit zu begriinden, dass die Dauer
unbehandelter Psychose (englisch: Duration of Untreated Psychosis, DUP) einen entscheidenden
Einfluss auf die Prognose hat und moglichst kurz ausfallen sollte (Murru & Carpiniello, 2018).
Wichtig ist es in diesem Zusammenhang sicherlich auch die Anwendung von
Entspannungsverfahren bei Patient*innen im Prodromalstadium genauer zu untersuchen. Hierzu
gibt es bereits Studien, allerdings konnten diese nicht in die Metaanalyse eingeschlossen werden,
weil es sich bei diesem Stadium nicht um eine gesicherte Diagnose handelt (Nelson et al., 2009;
Reich etal., 2022; Singh et al., 2014). Wenn man das Vulnerabilitits-Stress-Modell (Nuechterlein
& Dawson, 1984) ins Auge fasst, konnte es sehr sinnvoll sein, genau in diesem Stadium verstarkt
Entspannungsverfahren einzusetzen. Im Prodromalstadium ist es ndmlich besonders wirksam zu
intervenieren und den Ausbruch der FErkrankung einzudimmen. Hier kann man
psychotherapeutisch ohne Einsatz von Medikamenten bereits erfolgreich sein, weil durch
Psychotherapie allein die Wirkung von Stressereignissen sowie der Stress durch die
aufkommenden Symptome, verringert werden kann (Perkins, 2005). Es gibt bereits Studien, die
dies belegen konnen. So wurde in einer Studie das Risiko eine Psychose zu entwickeln und eine
antipsychotische Behandlung zu erhalten fiir Patient*innen, die ein sehr hohes Risiko fir die
Entwicklung eine Psychose hatten, durch kognitive Verhaltenstherapie im Vergleich zu

unbehandelten Patient*innen deutlich verringert (Morrison et al., 2004). Somit konnte der Einsatz
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von Entspannungsverfahren, der ebenfalls stressreduzierend wirkt, auch in diesem Stadium

hilfreich sein.

4.3.3 Heterogenitit der Interventionen

In den Studien wurden allgemein sehr unterschiedliche Interventionen angewandt. Aus diesem
Grund wurden Subgruppenanalysen durchgefiihrt, die dabei helfen sollten zu analysieren, welche
Intervention sich speziell auf welchen Outcome auswirkt. Wie beschrieben, zeigte sich in diesem
Zusammenhang Yoga als besonders effektiv. Dieses Ergebnis ldsst sich vor allem dadurch
erkldren, dass die Mehrheit der Studien, die eingeschlossen wurden, Yoga-Interventionen
beinhalten. Dementsprechend waren fiir fast alle Outcomes Subgruppenanalysen fiir Yoga als
Intervention moglich. Dies war bei anderen Entspannungsverfahren, zu denen es weniger Studien
gab und die dementsprechend auch nicht alle Outcomes abdeckten, nicht der Fall.

Dass die Studienlage fiir die Entspannungsverfahren so unterschiedlich ist, ldsst sich vor allem
dadurch erkldren, dass Yoga im Vergleich zu den anderen Entspannungsverfahren aktuell
etablierter und damit besser erforscht ist. Durch Entwicklungen in der Erforschung der anderen
Entspannungsverfahren konnte es also in Zukunft mehr Ergebnisse fiir diese
Entspannungsverfahren geben und somit deren Effekt deutlicher analysiert und herausgestellt

werden.

4.4 Schlussfolgerung fiir die Klinik

4.4.1 Patient*innenversorgung

Aus der Metaanalyse lassen sich verschiedene wichtige Aspekte fiir die Therapie von
Schizophreniepatient*innen ableiten.

Allgemein wird durch die Abwesenheit von unerwiinschten Nebenwirkungen die sichere
Anwendung von  Entspannungsmethoden als Add-on in der Therapie von
Schizophreniepatient*innen  legitimiert. =~ Befiirchtungen, dass die Anwendung von
Entspannungsverfahren Psychosen auslosen konnen, wie es in der Vergangenheit von einzelnen
Fillen berichtet wurde (Charan et al., 2022; Kuijpers et al., 2007), konnten in dieser Arbeit nicht
bestétigt werden. In diesem Zusammenhang ist es auch wichtig zu betonen, dass in der
Metanalyse nur positive Effekte fiir die jeweiligen Outcomes festgestellt werden konnten und dies
iiber die verschiedenen Behandlungssettings hinweg, ohne grofle Unterschiede. Des Weiteren gab
es keine groBen Unterschiede fiir die jeweiligen Entspannungsverfahren, auch wenn die Evidenz
fiir Yoga-Interventionen hoher ist. In den eingeschlossenen Studien kamen dabei unterschiedliche

Programme wund Einheiten zum Einsatz. Daraus ldsst sich ableiten, dass alle
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Entspannungsverfahren in allen Behandlungssettings (stationdr, ambulant und rehabilitativ)
angewendet werden konnen und es dabei keines speziellen Programms und auch keiner
spezifischen Therapeut*innen bedarf. Dies fiihrt zu einer Entstigmatisierung der Patient*innen,
da sie am ubiquitiren Angebot von Entspannungsmethoden teilnehmen koénnen und dabei nicht
durch ihre Erkrankung ausgeschlossen werden. Im Hinblick auf die zunehmende Bedeutung von
Entspannungsverfahren in der Gesellschaft ist dies ein wichtiger Punkt. Gerade Yoga-Kurse
werden heutzutage breitflichig angeboten und die Nachfrage ist gro8 (Cramer, 2015).

Da die Entspannungsverfahren nicht speziell an die Patient*innen angepasst werden miissen und
die Patient*innen Kurse in ihrer direkten Umgebung besuchen kénnen, ist die Integration dieser
Verfahren in die allgemeine Therapie sehr einfach. Auf diese Art und Weise kann die Compliance
der Patient*innen in der Therapie gesteigert werden. Dies hingt unter anderem damit zusammen,
dass die Selbstwirksamkeit der Patient*innen gesteigert wird, weil diese unabhéngiger von ihren
Therapeut*innen werden und sie somit die Chance bekommen ihre Therapie aktiv mitzugestalten.
Die beschriebene Selbstwirksamkeit kann somit zu einem gesteigerten Wohlbefinden fithren und
damit den Therapieerfolg steigern. Dies ist besonders wichtig, wenn man die Recovery-Rate fiir
Schizophreniepatient*innen betrachtet, die mit 13.5% immer noch sehr gering ist (Jidskeldinen
etal., 2013). Wird der Therapieerfolg gesteigert, kann es somit langfristig auch moglich sein die
Recovery-Rate zu steigern. Diese Rate konnte auch dadurch gesteigert werden, dass
Entspannungsverfahren nicht nur Einfluss auf die Reduktion psychotischer Symptome haben,
sondern auch den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern kdnnen. Hierbei ist zum Beispiel
die Wirkung von Entspannungsverfahren auf die Reduktion kardiovaskuldrer Risiken, des BMI
oder auch ein positiver Einfluss auf das Immunsystem zu nennen, was schon in einigen Studien
belegt werden konnte (Balaji et al., 2012; Davidson et al., 2003; Jahnke et al., 2010). Somit kann
das Auftreten von Komorbidititen gesenkt werden, die bei Schizophreniepatient*innen besonders
hiufig auftreten und wesentlich zu einer Verkiirzung der Lebenszeit beitragen.
Schizophreniepatien*innen konnen im Verlauf ihrer Erkrankung bis zu 11.5 Lebensjahre
verlieren (Schneider et al., 2019). Dementsprechend lésst sich letztlich auch die Mortalitit
senken. Dies ist auch im Hinblick auf die 6konomische Belastung, die mit der Versorgung von
Schizophreniepatient*innen einhergeht (Chong et al., 2016), von Vorteil.

Die Integration von Entspannungsverfahren in die Schizophrenietherapie hat folglich sehr viele
Vorteile und durch die Metaanalyse konnten diese Vorteile untermauert werden.
Dementsprechend wire es auch sinnvoll die Anwendung von Entspannungsverfahren in die
Leitlinien zu Behandlung von Schizophrenie aufzunehmen, da sie eine sinnvolle Ergédnzung zur
standardisierten Therapie darstellt. Auffallig ist jedoch, dass die Metaanalyse, die sich auf den
Abbau von Stress durch Entspannungstechniken konzentrieren sollte, kaum Ergebnisse zum
Einfluss von Entspannungstechniken liefern konnte. Dies ist vor allem darauf zuriickzufiihren,

dass nur drei Studien explizit die Stressreduktion als Outcome erfasst haben und der Fokus der
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Studien ansonsten primér auf Symptomen lag. In jedem Fall lisst sich sagen, dass Stress und
Symptome eng miteinander verkniipft sind, wie es das Vulnerabilitits-Stress-Modell zeigt
(Nuechterlein & Dawson, 1984). Dementsprechend ist es moglicherweise nicht notwendig, die
Stressreduktion direkt als Outcome zu analysieren, da auch die Verinderung der Symptome
genutzt werden kann, um Riickschliisse auf die Verdnderung des Stresses zu ziehen. Betrachtet
man die Ergebnisse der Metaanalyse unter diesem Gesichtspunkt, so konnten die positiven
Effekte von Entspannungsverfahren auch auf die Stressreduktion zuriickgefiihrt beziehungsweise
mit ihr in Verbindung gebracht werden. In diesem Sinne lassen sich die beobachteten positiven
Effekte von Entspannungstechniken in den untersuchten Studien durchaus mit einer

stressreduzierenden Wirkung in Zusammenhang bringen.
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S Zukiinftige Forschung und Ausblick

Damit zukiinftig weitere und vielleicht aussagekriftigere Ergebnisse zu den Interventionen
geliefert werden konnen, wire es von Vorteil, wenn weitere Studien zu anderen
Entspannungsverfahren durchgefiihrt werden wiirden.

AuBerdem wire es im Hinblick auf die statistische Analyse gut, wenn in den Studien ein
Korrelationskoeffizient rho oder die Differenz der Standardabweichung zwischen Baseline- und
Postinterventionswerten angegeben werden wiirde.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass zukiinftige Studien vermehrt Patient*innen im
Prodromalstadium oder Patient*innen mit First Episode (FE) einschlieBen. Nur so ist es moglich,
verldssliche Aussagen {iiber die Anwendung von Entspannungsverfahren in dieser
Patient*innengruppe zu treffen. AuBerdem kann nur so eine wissenschaftlich fundierte
Integration der Verfahren in die Therapie dieser Patient*innen erméglicht werden und somit
moglicherweise der Einsatz von Medikamenten sowie das Auftreten von Psychosen durch

rechtzeitige Intervention reduziert werden.
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