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1. Einleitung

Die Panikstorung mit und ohne Agoraphobie ist eine der haufigsten psychischen Erkrankun-
gen. Das Risiko, an einer Panikstorung mit und ohne Agoraphobie zu erkranken, ist fir Frau-
en 2 bis 3 mal hoher als fur Manner. Betrachtet man alle Angststorungen zusammen, stellen
sie bei Frauen die hdufigste und bei Mannern - nach den Abhéangigkeitssyndromen - die
zweithdufigste Form psychischer Stérungen dar (Margraf und Schneider 1989). Die Lebens-
zeitpravalenz der Panikstdrung liegt bei 3 bis 4% und der Agoraphobie bei 5% (In-Albon und
Margraf 2006).

Die Erstmanifestation findet meist im friihen Erwachsenenalter statt, in der Regel zwischen
dem 20. und 30. Lebensjahr (Margraf und Schneider 1989). Frauen zeigen haufig einen frihe-
ren Krankheitsbeginn. Bei Mannern liegt eine zweigipflige Erkrankungskurve vor. Wéahrend
der erste Gipfel - &hnlich wie bei den Frauen - in den ersten drei Lebensdekaden liegt, findet
sich eine zweite Erkrankungshdufung nach dem 40. Lebensjahr (In-Albon und Margraf 2006).
Des Weiteren sind Panikattacken ein guter diagnostischer Marker fiir spatere Angst- und de-
pressive Storungen. Goodwin (Goodwin et al. 2005) fand, dass nahezu 90% aller Personen
mit Panikattacken im spateren Leben eine Angststérung oder depressive Stérung entwickel-
ten. Bei annéhernd der Halfte dieser Personen entwickelte sich im weiteren Verlauf eine Pa-
nikstérung mit oder ohne Agoraphobie.

Die Panikstorung ist mit einer hohen Komorbiditat von bis zu 60% vergesellschaftet. Hierbei
handelt es sich vor allem um andere Angststorungen, affektive Stérungen, Substanzabhangig-

keit und Personlichkeitsstérungen (In-Albon und Margraf 2006).

Bei der vorliegenden Arbeit erfolgte die Uberprifung der Wirksamkeit der kognitiv-
behavioralen Therapie von Panikstérung mit und ohne Agoraphobie. Es wurden Studien her-
angezogen, welche die kognitiv-behaviorale Therapie mit anderen Therapieformen, wie bei-
spielsweise der Entspannungstherapie, vergleicht. Pharmakotherapie wurde hierbei nicht be-
ricksichtigt. Im April 2014 erschienen die neuen S3-Leitlinien zur Therapie der Panikstérung,

auf die in der Diskussion Bezug genommen wird.



2. Grundlagen
2.1 Panikstorung und Agoraphobie
2.1.1 Symptomatik

Eine Panikstorung ist charakterisiert durch unerwartet auftretende Panikattacken. Diese Pani-
kattacken werden als klar abgrenzbare Episoden intensiver Angst definiert, welche plétzlich
auftreten und nach zehn Minuten ihr Maximum erreichen (In-Albon und Margraf 2006). Nach
den Diagnosekriterien des Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorder IV (American
Psychiatric Association 2000) flr eine Panikattacke missen mindestens vier der nachfolgen-
den Symptome bestehen:

Palpitationen, Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag

Schwitzen

Zittern

Geflhl der Kurzatmigkeit oder Atemnot

Erstickungsgefiihl

Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust

Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden

Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit oder der Ohnmacht nahe sein

© © N o g bk~ 0w DR

Derealisation oder Depersonalisation

10. Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verruckt zu werden

11. Angst zu sterben

12. Parésthesien (Taubheit oder Kribbelgefiihle)

13. Hitzewallungen oder Kalteschauer (In-Albon und Margraf 2006).

Panikattacken sind im DSM-IV nicht als eigenstandige Stérung klassifiziert, da sie bei allen
Angststorungen auftreten kénnen. Den Diagnosekriterien des DSM-1V entsprechend missen
mindestens zwei Panikattacken stattgefunden haben, um der Diagnose der Panikstérung ge-
recht zu werden (In-Albon und Margraf 2006). Wie man in der Tabelle 1 erkennen kann, un-
terscheiden sich die Diagnosekriterien der Panikstorung in ICD-10 und DSM-IV in einigen

Aspekten voneinander:
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Tabelle 1: Diagnosekriterien der Panikstérung in DSM-1V und ICD-10
(American Psychiatric Association 2000, S. 432; WHO 1993, S. 108-110)

DSM-1V, Panikstorung ohne
Agoraphobie (F 41.0)

ICD-10 (F 41.0/F40.01)

A. Sowohl 1 als auch 2

1. Wiederkehrende unerwartete Panikanfélle

2. Bei mindestens einer der Attacken folgte
mindestens ein Monat mit mindestens
einem der nachfolgend genannten
Symptome:

a) anhaltende Besorgnis Uber das
Auftreten weiterer Panikanfalle,
b)  Sorgen uber die Bedeutung der
Anfélle oder ihre Konsequenzen
(z.B. die Kontrolle zu verlieren, einen
Herzinfarkt zu erleiden, verriickt zu
werden)

c)  deutliche Verhaltensédnderung infolge

der Attacken

B. Es liegt keine Agoraphobie vor.

C. Die Panikanfélle gehen nicht auf die
direkte korperliche Wirkung einer Sub-
stanz (z. B. Droge, Medikament) oder ei-
nes medizinischen Krankheitsfaktors
(z.B. Hyperthyreose) zurtck.

D. Die Panikanfalle werden nicht besser
durch eine andere psychische Stérung

erklart.

A. Wiederholte Panikanfalle, die nicht auf
eine spezifische Situation oder ein spezifi-
sches Objekt bezogen sind und oft spontan
auftreten (d.h. die Panikanfélle sind nicht
vorhersagbar). Die Panikanfélle sind nicht
mit besonderer Anstrengung, gefahrlichen
oder lebensbedrohlichen Situationen ver-
bunden.

B. Ein Panikanfall hat alle folgenden

Charakteristika:

a) Er ist eine einzelne Episode von intensiver
Angst oder Unbehagen.

b) Er beginnt abrupt.

c) Er erreicht innerhalb weniger Minuten ein
Maximum und dauert mindestens einige
Minuten.

d) Mindestens vier Symptome der unten auf-
gefuhrten Liste, davon eins von den
Symptomen 1 bis 4 mussen vorliegen:

1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhdhte
Herzfrequenz

2. Schweil3ausbruche

3. fein- oder grobschlagiger Tremor

4. Mundtrockenheit (nicht infolge

Medikation oder Exsikkose)

5. Atembeschwerden

6. Beklemmungsgefthl

7. Thoraxschmerzen und

Missempfindungen
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Fortsetzung Tabelle 1:Diagnosekriterien der Panikstorung in DSM-1V und 1CD-10
(American Psychiatric Association 2000, S. 432; WHO 1993, S. 108-110)

DSM-1V, Panikstérung ohne
Agoraphobie (F 41.0)

ICD-10 (F 41.0/F40.01)

8. Nausea oder abdominelle
Missempfindungen (z.B. Unruhegefiihl
im Magen)
9. Gefuhl von Schwindel, Unsicherheit,
Schwaéche oder Benommenheit
10. Derealisation oder
Depersonalisation
11. Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu
werden oder ,,auszuflippen*
12. Angst zu sterben
C. Die Beschwerden werden nicht durch eine
korperliche Krankheit, eine organische
psychische Stérung oder andere psychische
Storungen wie Schizophrenie und verwandte
Storungen, affektive oder somatoforme
Stérungen hervorgerufen. Es werden zwei
Schweregrade unterschieden:
o Moderat: mindestens 4 Panikanfélle in
4 Wochen
o Schwer: mindestens 4 Panikanfélle

pro Woche uber 4 Wochen

12



Anders verhilt es sich bei der Agoraphobie. Sie ist definiert durch Angste und Panikattacken
in bestimmten Situationen, woraufhin sich ein Vermeidungsverhalten entwickelt. Agora-
phobiker fiirchten meist 6ffentliche Platze und Menschenansammlungen, wie beispielsweise
Kaufhduser, Supermérkte, Kino, Theater, Wartesituationen, weite Entfernungen von Zuhause,
Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel und Autofahren (Margraf und Schneider 1989). Sie be-
furchten bei Panikanfallen, diese Situationen schwer verlassen zu kénnen, keine Hilfe zu er-
halten und haben Angst, schutzlos ausgeliefert zu sein. Sie wissen rational - im Gegensatz zu
Menschen mit spezifischen Phobien -, dass von der jeweiligen Situation keine Gefahr ausgeht
(Agenendt und Hohagen 2006). Durch das Vermeidungsverhalten kommt es kurzfristig zu
einer Angstreduktion, jedoch verstarkt dieses Verhalten langerfristig die Angst. Die Tabelle 2
zeigt die Unterschiede der Diagnosekriterien der Agoraphobie in DSM-IV und ICD-10:
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Tabelle 2: Diagnosekriterien der Agoraphobie in DSM-1V und ICD-10
(American Psychiatric Association 2000, S. 433; WHO 1993, S. 108-110)
ICD-10 (F 40.0)

DSM-1V

Definition Agoraphobie

(keine kodierbare Storung)

A. Angst, an Orten zu sein, von denen eine
Flucht schwierig oder peinlich sein kdnnte

oder wo im Falle eines unerwarteten oder

durch die Situation begunstigten Panikanfalls

oder panikartiger Symptome Hilfe nicht
erreichbar sein kénnte. Agoraphobische
Angste beziehen sich typischerweise auf
charakteristische Muster von Situationen:
z.B. allein aufRer Haus sein, Menschemenge,
Schlange stehen, Briicke, Reisen im Bus,
Zug, Auto.

B. Die Situationen werden vermieden, oder sie
werden nur mit deutlichem Unbehagen oder
mit Angst vor dem Auftreten eines
Panikanfalls oder panikahnlicher Symptome
durchgestanden bzw. kénnen nur in
Begleitung aufgesucht werden.

. Die Angst oder das phobische Vermeidungs-
verhalten werden nicht besser durch eine

andere psychische Stérung erklart.

A.

14

Deutliche und anhaltende Furcht oder
Vermeidung von mindestens zwei der
folgenden Situationen: Menschenmengen,
offentliche Platze, allein Reisen, Reisen mit

weiter Entfernung von Zuhause.

. Wenigstens einmal nach Auftreten der

Storung missen in den geflrchteten

Situationen mindestens zwei der Angst-

symptome aus der unten angefiihrten Liste

(eines muss eines der Items 1. bis 4. sein)

wenigstens zu einem Zeitraum gemeinsam

vorhanden gewesen sein:

1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhthte
Herzfrequenz

2. Schweil3ausbruche

3. fein- oder grobschlagiger Tremor

4. Mundtrockenheit (nicht infolge
Medikation oder Exsikkose)

5. Atembeschwerden

6. Beklemmungsgefuhl

7. Thoraxschmerzen und

-missempfindungen

8. Nausea oder abdominelle Missempfin-
dungen (z.B. Unruhegefiihl im Magen)

9. Gefuihl von Schwindel, Unsicherheit,
Schwaéche oder Benommenheit

10. Derealisation oder Depersonalisation

11. Angst vor Kontrollverlust, verruckt zu

werden oder ,,auszuflippen®



Fortsetzung der Tabelle 2: Diagnosekriterien der Agoraphobie in DSM-1V und ICD-10
(American Psychiatric Association 2000, S. 433; WHO 1993, S. 108-110)

DSM-1V

ICD-10 (F 40.0)

Agoraphobie ohne Panikstérung in der

Vorgeschichte

A. Es liegt eine Agoraphobie vor, die sich
auf die Angst vor dem Auftreten
panikahnlicher Symptome bezieht (z.B.
Benommenheit oder Durchfall).

. Die Kriterien flr eine Panikstdrung
waren nie erfullt.

. Das Storungsbild geht nicht auf die
direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder
eines medizinischen Krankheitsfaktors zu-
rick.

. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor
vorliegt, so ist die unter Kriterium A
beschriebene Angst deutlich ausgepragter
als dies normalerweise bei diesem
medizinischen Krankheitsfaktor zu

erwarten ware.

12. Angst zu sterben

13. Hitzewallungen/Kalteschauer

14. Geflihllosigkeit oder Kribbelgefiihle

C. Deutliche emotionale Belastung durch die
Angstsymptome oder das Vermeidungs-
verhalten. Einsicht, dass die Symptome
oder das Vermeidungsverhalten
ubertrieben und unvernunftig sind.

D. Die Symptome beschréanken sich
ausschlief3lich oder vornehmlich auf die
gefiirchteten Situationen oder auf
Gedanken an diese.

E. Die Symptome des Kriteriums A sind
nicht bedingt durch Wahn,
Halluzinationen oder andere Symptome
der Stérungsgruppen organische
psychische Stérungen, Schizophrenie, af-
fektive Storungen oder Zwangsstorung
und sind nicht Folge einer kulturell

akzeptierten Anschauung.

15



2.1.2 Klassifikation und Differentialdiagnosen

Bei der Klassifikation der Panikstérung und Agoraphobie wird in ICD-10 und DSM-IV unter-
schiedlich vorgegangen. Das ICD-10 setzt die Agoraphobie in den Vordergrund. Es differen-
ziert somit die Agoraphobie ohne Panikstérung (F 40.00), die Agoraphobie mit Panikstérung
(F 40.01) und eine isolierte Panikstérung (F 41.0) (WHO 1993). Entgegengesetzt verhalt es
sich beim DSM-IV. Hier wird die Panikstorung als zentrales Syndrom angesehen, welches
von einer Agoraphobie begleitet sein kann. Es wird unterteilt in die Panikstorung ohne Ago-
raphobie (300.01), die Panikstorung mit Agoraphobie (300.21) und die Agoraphobie ohne
Panikstorung in der VVorgeschichte (300.22) (American Psychiatric Association 2000).
Differentialdiagnostisch kommen eine Reihe anderer psychischer Erkrankungen in Betracht.
Zur Unterscheidung werden die Angstanfélle in drei Gruppen unterteilt:

= Unerwartete Panikattacken

= Situationsgebundene Panikattacken

= Situationsbegunstigte Panikattacken.

Unerwartete Panikattacken sind kennzeichnend fir die Panikstérung. Diese sind unabhéngig
von bestimmten Situationen. Zudem stehen bei der Panikstorung die somatischen Symptome
und die von ihnen ausgehende Gefahr im Vordergrund. Situationsgebundene und situations-
beglinstigte Panikattacken kommen im Rahmen von anderen Angststorungen vor. Patienten
mit spezifischen Phobien erleiden bei der Konfrontation mit gefiirchteten Objekten oder Situ-
ationen Angstanfalle. Zwangsphobiker haben wiederum Angst vor Objekten der jeweiligen
Zwangsstorung, also beispielsweise vor Schmutz bei zwanghafter Angst vor Kontamination.
Patienten mit posttraumatischer Belastungsstorung erleiden Panikanfélle bei der Exposition
mit Dingen, die sie an das Trauma erinnern. Bei der sozialen Phobie wird die Panikattacke
durch die soziale Situation selbst ausgeldst. Angstanfdlle kdnnen auch bei Patienten mit
schwerer Depression auftreten. Des Weiteren zeigen sich bei einer Reihe von organischen
Erkrankungen dhnliche Symptome wie bei einer Panikattacke (In-Albon und Margraf 2006).
Dies ist beispielhaft in Tabelle 3 aufgezeigt.
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Tabelle 3: somatische Differentialdiagnosen der Panikstorung (Margraf und Schneider

1989, S. 16)

Hauptsymptome

mogliche Ursachen

differenzierende Symptome

Zittern, Schwitzen
Blasse

reaktive Hypoglykéamie

Symptome 2-4 Stunden nach
dem Essen

Herzklopfen

paroxysmale atriale
Tachykardie, ventrikulare
Extrasystolen
Mitralklappenprolaps

plétzlicher Beginn

systolisches Klicken

Benommenheit

orthostatische Hypotonie,

Anamie

benigner paroxysmaler

Lagerungsschwindel

Verschlimmerung beim
Aufstehen und bei
Anstrengung
Auslésung durch Drehung des

Kopfes

Atemnot
Hyperventilation

Pneumonie, Pleuritis
Asthma
COPD

Alkoholentzug

Fieber
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2.1.3 Krankheitsmodelle

Es liegt eine familidre Haufung der Panikstérung vor. Eine Studie von Kendler (Kendler et al.
1992) fand beispielsweise, dass 40% der Panikstorungen auf genetische Faktoren zurlickzu-
fihren sind. Daraus lasst sich schlieBen, dass Umwelteinfliissen ebenfalls eine grolRe Bedeu-
tung zukommen muss. Im Rahmen der Forschung kristallisierten sich viele Risikofaktoren zur
Entstehung einer Panikstérung heraus, wovon im Folgenden die Wichtigsten beschrieben
werden. Es zeigte sich beispielsweise, dass bei Personen mit Panikstérung eine aufféllige No-
radrenalinaktivitat vorliegt. Noradrenalin wird aus den Neuronen des Locus coeruleus sezer-
niert. In Untersuchungen mit Affen stimulierten Forscher diese Hirnregion durch elektrische
Reizung, woraufhin es zu einer Panikattacke kam. Bei einer Schadigung des Locus coeruleus
mit anschliefendem Ausfall der Region fanden sich in einer Studie von Redmond (Redmond
1981) bei den Affen keinerlei panikartige Reaktionen mehr. Diese Untersuchungen lassen auf
einen biologischen Risikofaktor schliel3en.
Die Verhaltenshemmung, das sogenannte Behavioral Inhibition, stellt einen weiteren Risiko-
faktor dar. Es ist definiert als zuriickgezogenes, schiichternes Verhalten in neuen, unbekann-
ten Situationen. Prospektive Studien haben belegt, dass verhaltensgehemmte Kinder ein héhe-
res Risiko fiir Angststorungen tragen (Biederman et al. 1993). Auch kognitive Faktoren lassen
sich als Risikofaktoren fiir Angststorungen belegen. Hierunter zahlen eine erhohte Angstsen-
sitivitdt und Verzerrungen in der Informationsverarbeitung. Angstsensitivitat ist charakteri-
siert durch eine dauerhafte Uberzeugung Angst und deren korperliche Symptome fiihrt zu
schadigenden Konsequenzen im physischen, sozialen und psychischen Bereich. Studien bele-
gen, dass Kinder mit erhéhter Angstsensitivitat haufiger an einer Angststorung erkranken als
andere Kinder. Bei den Verzerrungen in der Informationsverarbeitung (cognitive biases) las-
sen sich drei Arten unterscheiden:

¢ Interpretation von angstrelevanten Reizen als Gefahr (interpretation bias)

¢+ besondere Aufmerksamkeit auf bedrohliche Reize (attention bias)

¢ bessere Erinnerung von angstbesetzten Reizen (memory bias) (In-Albon und Margraf

2006).

Personen, die in lhrer Kindheit oft Panikattacken eines Elternteils beobachteten und die kor-

perlichen Symptome mit Gefahr assoziierten, tibernehmen haufig diesen Beurteilungsstil von
den Eltern (Reinecker et al. 2010).
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Nachdem die Panikstorung als eigenstandige Storung in das DSM-I1Il aufgenommen wurde,
gab es viele psychologische Erklarungsmodelle zur Entstehung dieses Krankheitsbildes. Das
kognitiv-lerntheoretische Konzept nach Mowrer war eines der ersten Ansatze zur Atiologie
des Vermeidungsverhaltens. Mowrer stellt in seiner Zwei-Faktoren-Theorie die klassische
und die operante Konditionierung in den Vordergrund. Er beschreibt, dass bei Angststérungen
durch klassische Konditionierung urspriinglich neutrale Stimuli durch traumatische Ereignisse
mit Angst besetzt werden. Die daraus folgende Vermeidung dieser Stimuli fuhrt durch Reduk-
tion der Angst zu einer negativen Verstarkung. Dies stellt den operanten Teil der Konditionie-
rung dar. Im klinischen Alltag erklart allein dieses Modell die Entstehung einer Agoraphobie
jedoch nicht ausreichend (Margraf und Schneider 1989).

Das psychophysiologische Modell nach Margraf und Ehlers(Margraf und Schneider 1989)
beschéftigt sich mit der Entstehung von Panikanféllen. Es geht davon aus, dass Panikanfalle
durch positive Rickkopplung zwischen kérperlichen Symptomen, deren Assoziation mit Ge-
fahr und der daraus resultierenden Angstreaktion entstehen. Die Abbildung 1 beinhaltet eine
schematische Darstellung des Modells. Im Vordergrund steht der positive Riickkopplungs-
kreis, der einen Angstanfall ausldsen kann. Dieser Kreis kann an jedem seiner Elemente an-
fangen. Am Beginn der Graphik stehen korperliche oder kognitive Veranderungen wie bei-
spielsweise Schwitzen oder Luftnot. Diese konnen Folge von korperlicher Anstrengung, Hitze
oder emotionalen Reaktionen sein. Im Verlauf kommt es darauf an, wie die Person diese Ver-
anderungen wahr nimmt und ob es zu einer Assoziation mit Gefahr kommt. Ist dies der Fall,
kann daraus Angst resultieren. Kommt es nun durch Wahrnehmung der Angst zu einer erneu-
ten positiven Rickkopplung, kann durch Angststeigerung ein Panikanfall ausgelost werden.
Auf der anderen Seite steht die negative Rickkopplung, mit deren Hilfe es zu einer Bewalti-
gung der Angst kommen kann. Diese negative Riickkopplung machen sich diverse Therapie-
ansatze in Form von kognitiver Umstrukturierung zunutze. Die in der Abbildung 1 auflen ste-
henden internen und externen Stressoren kdnnen ebenfalls den positiven Riickkopplungskreis
starten, indem sie kodrperliche und kognitive Verédnderungen bewirken kdnnen. Erganzend ist
anzumerken, dass individuelle Préadispositionen und situationale Faktoren das Modell natir-
lich auch beeinflussen (In-Albon und Margraf 2006).
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Abbildung 1: Psychophysiologisches Modell der Panikstérung nach Margraf und
Schneider (In-Albon und Margraf 2006, S. 768)
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Die psychophysiologischen und kognitiven Modelle haben als Ansatz den Teufelskreis der
Angst gemeinsam, welcher in Abbildung 2 dargestellt ist.

Abbildung 2: Teufelskreis der Angst (In-Albon und Margraf 2006, S. 768)

AuRere Reize

|
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Eine modernere Lerntheorie zur Atiologie der Panikstorung ist das Modell von Bouton, Mi-
neka und Barlow (Bouton et al. 2001). Dieser Ansatz geht davon aus, dass eine Panikstorung
durch Konditionierung von Angst mit internen und externen Reizen entsteht. Es werden drei
Gruppen von Vulnerabilitatsfaktoren beschrieben. Der unspezifische biologische Vulnerabili-
tatsfaktor stellt die Pradisposition dar, auf negative Lebensereignisse mit Emotionalitét, nega-
tiver Affektivitdt und Angst zu reagieren. Dies ldsst sich auch mit dem Begriff ,,genetisch
vermittelte Trait-Angst* beschreiben (Reinecker et al. 2010). Unter dem unspezifischen psy-
chologischen Vulnerabilitatsfaktor verstehen die Autoren frihere Erfahrungen, die von der
Person als unvorhersagbar und unkontrollierbar empfunden wurden. Hierunter fallt beispiels-
weise ein elterlicher Erziehungsstil, welcher durch Uberbehiitung gekennzeichnet ist. Dadurch
kdnnen Kinder keine Kontrollerfahrungen entwickeln, welche ihnen beim Umgang mit einem
unerwarteten Panikanfall helfen kdnnten. Spezifische Lernerfahrungen, welche durch Modell-
und operantes Lernen vermittelt werden, zéhlen zu den spezifischen Vulnerabilitatsfaktoren.
In diesem Fall dienen die Eltern als Vorbild, dass unerwartete kérperliche Symptome eine
angstbesetzte Reaktion zur Folge haben (In-Albon und Margraf 2006). In Abbildung 3 ist das

Atiologiemodell nach White und Barlow dargestellt.
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Abbildung 3: Atiologiemodell der Panikstorung nach White und Barlow
(In-Albon und Margraf 2006, S. 769)
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2.2 Behandlungsverfahren

Seit die Diagnose der Panikstorung etabliert wurde, sind viele Behandlungsverfahren entwi-
ckelt wurden. Im folgenden Abschnitt werden die wichtigsten psychotherapeutischen Thera-
pieformen beschrieben und auch die Therapieprinzipien der pharmakologischen Behandlung

kurz erlautert.

2.2.1 Psychotherapeutische Verfahren

Als eines der ersten Psychotherapieverfahren wurde die Psychoanalyse entwickelt. Aufgrund
dessen wird zum Zweck eines historischen Uberblickes im nachsten Abschnitt kurz auf die
Psychoanalyse eingegangen. Da in der aktuellen Arbeit der Fokus auf die kognitiv-
behaviorale Therapie der Panikstérung gelegt wurde, erhdlt die Verhaltenstherapie hier be-

sonderes Augenmerk.

2.2.1.1 Psychoanalytische Verfahren

Die von Sigmund Freud im Jahre 1890 entwickelte Theorie stellte eine der ersten Methoden
zur Erforschung der Ursachen seelischer Erkrankungen dar. Sie griindet sich auf der Annah-
me, dass der ,,seelische Apparat” aus den drei Elementen ,,Ich, Es und Uber-Ich* aufgebaut
ist. Die Psychoanalyse soll unbewusste innerseelische Konflikte zum Vorschein bringen
(Freud 1923).

2.2.1.2 Verhaltenstherapie

Die kognitiv-behaviorale Therapie (im Weiteren abgekirzt mit CBT) kombiniert kognitive
Methoden mit Interventionen wie Exposition, die zu einer Anderung des Verhaltens gegen-
Uber angstbesetzten Reizen fuhren sollen. Die CBT hat sich in der Behandlung der Paniksto-
rung als sehr wirksam erwiesen. Die Verhaltentherapie lasst sich in vier Phasen unterteilen
(Agenendt und Hohagen 2006):

= Diagnostische Phase

= Vorbereitungsphase (Psychoeduktion)

= Interventionsphase und

= Transferphase.
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In die diagnostische Phase fallen klinische Interviews zur Erfassung der Diagnose, Schwere-
grade und Komorbiditaten. Zur Diagnosestellung konnen standardisierte Interviews wie z.B.
das SKID (strukturiertes klinisches Interview fir DSM-1V) und fir die Schweregradeinschat-
zung von Angststorungen das ADIS (Anxiety Disorders Interview Schedule) herangezogen
werden. In der Regel werden in dieser Phase auch stérungsspezifische Fragebtgen eingesetzt.
Auch Tagebicher und Verhaltenstests, wie beispielsweise dem Hyperventilationstest, kénnen
hier zum Einsatz kommen.

In der Vorbereitungsphase werden Informationen zur Panikstérung vermittelt. Diese Psycho-
eduktion beinhaltet Erklarungsmodelle fiir Panikanfélle, wie beispielsweise den Teufelskreis
der Angst. Des Weiteren werden die Natur der Angst und ihre Genese, d.h. Ausltsefaktoren,
Préadispositionen und aufrechterhaltende Faktoren, beschrieben. Auch die Verbreitung von
Angststorungen in der Bevolkerung wird erklart. Ziel der Vorbereitungsphase ist es, dass die
zu behandelnden Personen das Krankheitsmodell ihrer Angststérung verstehen und somit die
Notwendigkeit einer verhaltenstherapeutischen Behandlung nachvollziehen kdnnen. Sie wer-
den mit den Grundzuigen der Konfrontationsbehandlung vertraut gemacht und lernen wichtige
Therapiebausteine wie Tagebiicher kennen. Den Patienten muss zu Beginn der Therapie klar
sein, wie wichtig das selbststandige Arbeiten zwischen den Therapiesitzungen fur den Fort-
schritt der Genesung ist. In der VVorbereitungsphase wird auch von Verhaltensexperimenten
Gebrauch gemacht. Im Hyperventilationstest werden angstbesetzte korperliche Symptome
provoziert, um diese mit den Symptomen eines Panikanfalles vergleichen zu kdnnen. Den
Patienten soll an diesem selbst erlebten Beispiel klar werden, dass diese Symptome nicht mit
Gefahr assoziiert sind (Agenendt und Hohagen 2006). In der Tabelle 4 sind einige Verhalten-
sexperimente und ihre auslosenden korperlichen Symptome dargestellt.
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Tabelle 4: Verhaltensexperimente zur Provokation von Angstsymptomen
(Nach In-Albon und Margraf 2006, S. 775)

Experiment Hervorgerufene Symptome
Kopf schnell hin und her bewegen Schwindel, Benommenheit
Korperliche Belastung Herzklopfen, Schwitzen, Hitzegefihle,
(z. B. Treppen steigen) Kurzatmigkeit
Hyperventilation Schwindel, Herzklopfen, Hitzegefiihle,

Kurzatmigkeit, Benommenheit
Atmen durch Strohhalm Kurzatmigkeit
Visuelle Effekte Derealisationseffekte

(optisch-raumliche Tauschungen; in eine

Glihbirne schauen, dann Text lesen)

In der Interventionsphase kommen je nach Therapiemanual verschiedene Verfahren zum Ein-
satz:

= Kognitive Umstrukturierung

= Konfrontation in vivo

= Interoceptive Konfrontation

= Entspannungsverfahren.

Die kognitive Umstrukturierung beinhaltet eine ausfiihrliche Aufklarung des Patienten Uber
Panikattacken und die daran beteiligten Mechanismen. Hierbei handelt es sich ebenfalls um
eine Psychoeduktion. Die Patienten setzen sich intensiv mit ihrer Angst und den korperlichen
Missempfindungen auseinander und arbeiten typische Grundannahmen und automatische Ge-
danken heraus. Unter automatischen Gedanken versteht man verfestigte Kognitionen, welche
subjektiv plausibel erscheinen. Bei Angststorungen sind diese Bewertungen verzerrt und feh-
lerhaft. Sie driicken sich in persénlichen Interpretationen und aversiven Bewertungen von
Situationen, Ereignissen und Gedanken zur eigenen Person aus. In den automatischen Gedan-

ken finden sich verfestigte Einstellungen und Werthaltungen wieder.
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Grundannahmen hingegen sind definiert als grundlegende Uberzeugungen, Regeln und Pléne
einer Person, die deren Handlungsimpulse steuern. Man konnte sie auch mit dem Begriff
,Lebensphilosophie® umschreiben. Im Gegensatz zu den automatischen Gedanken, welche
therapeutisch zuganglich sind, lassen sich Grundannahmen schwerer beeinflussen, da sie do-
minanter und verhaltensbestimmender sind. Beide dysfunktionale Bewertungsmuster sind
Ergebnisse von Sozialisationserfahrungen und Lernprozessen (Aufdermauer und Reinecker
2010).

Die kognitive Psychotherapie l&sst sich in finf Therapieschritte unterteilen (Hautzinger
2006):
= Beobachtung der automatischen Gedanken und Grundannahmen,
= Erkennen des Zusammenhangs zwischen verzerrten Kognitionen, kérperlichen Symp-
tomen und Handlungen,
» Hinterfragung und Realitatspriifung automatischer Gedanken,
= Ersetzen der fehlerhaften Kognitionen durch realitatsnahere Interpretationen sowie

= Lernen, dysfunktionale Annahmen selbststandig zu erkennen und zu andern.

Im Folgenden werden anhand von drei Beispielen die verschiedenen Ansatze der kognitiven
Umstrukturierung erldutert. Ellis entwickelte im Jahre 1962 die Rational-Emotive-Therapie.
Er nahm an, dass Verhalten nicht durch &ulRere Bedingungen gesteuert wird, sondern durch
die subjektive Sicht und die Bewertungen dieser Bedingungen. Verhaltensstérungen entstehen
nach seiner Theorie durch eine verzerrte Interpretation auf3erer Umstande. Bei diesem Thera-
pieansatz werden die fehlerhaften Uberzeugungen des Patienten zwar heraus gearbeitet, aller-
dings kommt es nicht explizit zu einer Erarbeitung férderlicher Kognitionen. Ziel der Thera-
pie ist das Akzeptieren der Irrationalitat der verzerrten Kognitionen des Patienten.

Bei dem Selbstinstruktionsansatz nach Meichenbaum handelt es sich um ein Konzept, bei
dem die Kompetenz, belastende Situationen zu bewéltigen, gefordert werden soll. Es werden
hierbei aktive Entspannung und kognitive Bewaltigung durch Selbstverbalisation trainiert.
Dieses Training nannte Meichenbaum Stress-Impfung. Die Patienten entwickeln dadurch so-
genannte coping skills, womit sie Stresssituationen besser meistern kénnen (Hautzinger
2006).

Ein modernerer Ansatz ist von Beck aus dem Jahre 1976. Er entwickelte die Theorie der au-

tomatischen Gedanken und Grundannahmen. Bei der Entstehung von Angst stehen flr Beck
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die Wahrnehmung von Gefahr und die negative Einschéatzung der eigenen Bewaltigungsmaog-
lichkeiten im Mittelpunkt (Hautzinger 2006).

Die Konfrontation in vivo hat besonders bei der Therapie der Agoraphobie einen hohen Stel-
lenwert. In der Behandlung der Panikstorung haben eher die kognitive Umstrukturierung, in-
teroceptive Konfrontation und Entspannungsverfahren gute Ergebnisse erzielt.

Vor der Konfrontation in vivo mussen die Agoraphobiker auf das Aufsuchen angstauslésender
Situationen vorbereitet werden. Das Ziel der Ubungen ist es, dass die Patienten lernen, ihre
Angst zuzulassen und dabei gleichzeitig die Vermeidungsreaktionen zu unterbinden. Die Pa-
tienten missen zum Verbleib in der panikauslésenden Situation motiviert werden, bis es zu
einem Abklingen der Angst kommt. Nur dadurch kann die Person erfahren, dass es nicht zu
den gedanklich vorgestellten Katastrophen kommt und die korperlichen Symptome nach ei-
nem Angstmaximum wieder abklingen (Agenendt und Hohagen 2006). Die unten abgebildete

Angstverlaufskurve (Abbildung 4) zeigt diesen Sachverhalt.
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Abbildung 4: Angstverlaufskurve (Agenendt und Hohagen 2006)
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Zu Beginn der Konfrontationsbehandlung wird eine Angsthierarchie individuell fur jeden
Patienten erstellt. Es existieren zwei Konfrontationsarten, die sich in der Herangehensweise
an die Angsthierarchie unterscheiden. Die massierte Exposition beginnt mit der Bearbeitung
der Situation, die am meisten angstbesetzt ist. Dadurch kommt es regelrecht zu einer Uberflu-
tung mit angstauslosenden Reizen, weshalb diese Behandlungsart auch ,,Flooding-Therapie*
genannt wird. Dem Patienten soll durch dieses Verfahren vermittelt werden, dass selbst bei
intensivster Angst durch den Verbleib in der Situation die Angst wieder abnimmt. Beim gra-
duierten Konfrontationsvorgehen nahert man sich schwierigkeitsgestuft den angstauslésenden
Situationen. Man beginnt hierbei mit der in der Angsthierarchie am niedrigsten stehenden
Situation. Es wird in kleinen Schritten versucht, den veranderten Umgang mit der Angst zu
erlernen. Es entspricht in dieser Hinsicht eher einem Desensibilisierungsmodell. Im Gegen-
satz zum Flooding zeigt die graduierte Konfrontation in der Regel jedoch langsamere Fort-
schritte und verbucht eine hohere Ruckfallrate (Hautzinger 2006).

Die sogenannte interoceptive Exposition beschreibt die Konfrontation mit angstausldsenden
Reizen in der Vorstellung und findet vor allem in der Therapie der Panikstérung seine An-
wendung. Hierbei geht der Patient mit Hilfe seines Therapeuten gedanklich in eine angstbe-
setzte Situation hinein und arbeitet diese mit dem Therapeuten auf. Ahnlich wie bei der Kon-
frontation in vivo wird auch hier eine Angsthierarchie erstellt, welche dann stufenweise abge-
arbeitet wird (Hautzinger 2006).
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Entspannungsverfahren dienen bei der Therapie der Panikstérung der Reduktion der allge-
meinen Angstlichkeit und des physiologischen Anspannungsniveaus. Eine effiziente Wirkung
ist bislang allerdings nur fur die begleitende Therapie zu anderen Verfahren belegt und hat
sich noch nicht als alleinige Therapiemdglichkeit etabliert. Die Anfangsphase der Behandlung
muss vorsichtig beobachtet werden, da es infolge verstarkter Wahrnehmung interoceptiver
Vorgange (z.B. Extrasystolen) zu einer initialen Symptomverschlechterung kommen kann
(Ruhl et al. 2006). Eine modifizierte Form der Entspannung ist beispielsweise die applied
relaxation nach Ost (Ost 1987).

In der Transferphase lernt der Patient die eigenstdndige Weiterfilhrung der vermittelten Me-
thoden zur Angstbewaltigung nach der Therapie. Er erh&lt immer mehr Eigenverantwortung
in der Therapieplanung und sucht beispielsweise angstauslosende Situationen allein auf. Da-
mit wird die Umsetzung der Veranderungen im Alltagsleben geschult. Als Riickfallprophyla-
xe muss der Therapeut den Patienten dartiber aufkléaren, dass es zu einer Symptomverschlech-
terung und zu erneuten Panikanfallen kommen kann. Dies soll von dem Patienten aber nicht
als Katastrophe interpretiert werden, sondern vielmehr zur Wiederholung erlernter Fahigkei-
ten genutzt werden konnen. Einige Therapiemanuale sehen Auffrischungssitzungen (soge-
nannte Booster-Sitzungen) in groReren Zeitabstanden nach der Behandlung vor, um mdgliche

Schwierigkeiten zu besprechen.
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2.2.1.3 Andere Psychotherapien

Neben den bereits kurz beschriebenen Psychotherapieverfahren existieren noch andere Psy-
chotherapien. Diese sind die humanistische Psychologie, die existentielle Psychotherapie, die
transpersonale Psychologie, die suggestive Psychotherapie und die systemische Psychothera-
pie (Slunecko 1999). Da in dieser Arbeit das Augenmerk auf die Verhaltenstherapie der Pa-
nikstorung mit und ohne Agoraphobie gerichtet wurde, wird an dieser Stelle nicht ndher auf

die genannten Psychotherapieverfahren eingegangen.
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2.2.2 Pharmakotherapie

Auch wenn in dieser Arbeit nur Bezug auf Psychotherapiestudien der Panikstérung genom-
men werden soll, wird kurz die alternative Behandlung mit Psychopharmaka erldutert. Die
Auswahl des geeigneten Medikamentes héngt zuerst davon ab, ob es sich um eine akute Pani-
kattacke oder um eine Erhaltungstherapie handelt. Eine akute Panikattacke kann man v.a. mit
Benzodiazepinen wie beispielsweise Alprazolam oder Lorazepam behandeln. Diese besitzen
eine anxiolytische Wirkung, kénnen im Gegenzug als unerwiinschte Wirkung jedoch auch
sedieren. Zur Erhaltungstherapie sind eher selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer
(SSRI) und trizyklische Antidepressiva (TZA) geeignet. Die SSRI sorgen durch verminderte
Wiederaufnahme von Serotonin im prasynaptischen Spalt fir eine erhohte Serotonin-
Konzentration. Zu Beginn der Therapie kann es aufgrund von Nebenwirkungen wie Unruhe,
Nervositat, Zunahme der Angstsymptomatik und Schlaflosigkeit zu einer Incompliance des
Patienten kommen. Um diese Nebenwirkungen zu vermeiden, sollten SSRI mit niedriger Do-
sis begonnen werden. Beispiele fir SSRI sind Citalopram, Fluoxetin, Paroxetin und Sertralin.
Da die Nebenwirkungsrate bei den herkdmmlichen trizyklischen Antidepressiva hoher ist als
die der neueren Antidepressiva wie SSRI werden diese nur noch selten angewandt. Praparate
waren hier beispielsweise Clomipramin und Imipramin. Als haufige Nebenwirkungen kénnen
hier anfanglich gesteigerte Angst, Mundtrockenheit, Tachykardie, Sedierung, orthostatische
Dysregulation und sexuelle Funktionsstérungen auftreten. Um die Wirklatenz von Antide-
pressiva zu Uberbriicken, kénnen in den ersten Wochen der Therapie begleitend Benzodiaze-
pine verabreicht werden. Da es bei rein medikamentdser Therapie nicht zu einer dauerhaften
Heilung kommt, tritt die Symptomatik i.d.R. nach Beendigung der Medikamentengabe wieder
auf (Bandelow et al. 2012).
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2.3 Wirksamkeitsnachweis und Metaanalysen

2.3.1 Zentrale Merkmale von Therapievergleichsstudien

Therapievergleichsstudien sind Studien, in denen meist eine alt bewahrte Therapieform bzw.
eine Kontrollgruppe mit einer Behandlungsform verglichen werden, um deren Wirksamkeit
nachzuweisen. Es gibt zentrale Merkmale von Therapievergleichsstudien auf die besonderes
Augenmerk gelegt wird. Diese konnen als Kriterien zur Beurteilung der Qualitat der Studien
herangezogen werden. Ein Kriterienkatalog ist beispielsweise das Methodenpapier des Wis-
senschaftlichen Beirats Psychotherapie (Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie 2010),

welches im Anhang dieser Arbeit beigefgt ist.

2.3.2 Zur Methodik der Metaanalyse

Eine Metaanalyse ist eine retrospektiv zusammengefasste statistische Analyse mehrerer Ein-
zelstudien. Dadurch kénnen Probleme von Primarstudien wie beispielsweise kleine Stichpro-
bengroRen beseitigt werden, woraus eine bessere Effektgrofieneinschatzung resultiert (Shaug-
hnessy et al. 1997). Ebenfalls einen Uberblick tiber den aktuellen Forschungsstand soll das
klassische Review geben. Hierbei wird eine Thematik nur mittels Literatur zusammengefasst,
was die Kritik der Subjektivitat aufkommen l&sst. Im Gegensatz zur Metaanalyse wird keine
statistische EffektgroRenschéatzung verwendet (Bortz und Doring 2006).

Es gibt jedoch methodische Probleme von Metaanalysen, welche die hohe Aussagekraft ver-
falschen kdnnen. Beim Schubladenproblem (File-Drawer-Problem) kann eine Verzerrung der
metaanalytischen Ergebnisse dadurch entstehen, dass héaufig Untersuchungen mit nicht-
signifikanten Ergebnissen nicht publiziert werden. In der Regel werden nur Studien veroffent-
licht, welche die angenommene Hypothese bestédtigen bzw. signifikante Ergebnisse aufwei-
sen. Dieses Problem kann mithilfe einer statistischen Absicherung durch das File-Safe-N-
Verfahren eliminiert werden. Hierbei Uberpriift man, wieviele Studien ohne Effekt publiziert
werden mussten, damit der Effekt nicht signifikant wird (Faller 2006).

Mit der unterschiedlichen Qualitidt von Primérstudien befasst sich das Garbage-In-Garbage-
Out-Problem. Qualitativ hochwertige Einzelstudien erhalten in einer Metaanalyse die gleiche
Wichtung wie methodisch schwache Studien. Dies kann durch das Heranziehen von Aus-
schlusskriterien oder die Wichtung der Studien nach ihrer methodischen Qualitat verhindert

werden.
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Ein weiteres methodisches Problem von Metaanalysen stellt das Apfel- und Birnen-Problem
(Uniformitatsproblem) dar. Hierbei handelt es sich um die Schwierigkeit der Interpretierbar-
keit von Effektstérken aus einer undifferenzierten Sammlung von Studien.

Die Einteilung in Subgruppen durch unabhéngige Variablen kann hierbei Abhilfe schaffen.
Des Weiteren kann eine Ubergreifende Fragestellung etabliert werden. Das Problem der ab-
héngigen Messungen tritt auf, wenn in einer Primdrstudie mehrere EffektgroRen an der glei-
chen Stichprobe erhoben wurden. Abhilfe kann hierbei die Beschrankung auf eine Effektgro-
Re fiir die Analyse schaffen. Sollen alle Teilergebnisse der Einzelstudie mit in die Analyse
eingehen, muss das arithmetische Mittel der verschiedenen EffektgroRen berechnet werden,

um eine Schatzung des Gesamtergebnisses zu erreichen (Bortz und Doring 2006).
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2.3.3 Bisherige metaanalytische Befunde zur Behandlung von Panikstérung
und Agoraphobie

Im Laufe der Jahre wurden bereits einige Metaanalysen zur Therapie der Panikstorung mit
und ohne Agoraphobie verfasst. Im folgenden Abschnitt werden die Wichtigsten kurz zu-
sammengefasst. Jansson und Ost (Jansson und Ost 1982) befassten sich mit als Erste mit einer
Metaanalyse zu diesem Thema. In dieser frihen Arbeit wurden die Behandlungsarten in drei
Gruppen unterteilt: direkte Exposition, indirekte Exposition und nicht-exponierende Thera-
pien. Unter der Kategorie direkte Exposition wurden prolongierte Exposition, Exposition in
vivo und Flooding zusammengefasst. Bei der indirekten Exposition fand eine Konfrontation
mit angstbesetzten Situationen nur in der Vorstellung statt. Des Weiteren wurden kognitive
Verhaltensmodifikationen zu den nicht-exponierenden Therapieformen gezahlt. Es wurden 24
Studien in die Metaanalyse aufgenommen, welche in den Jahren 1966 bis 1980 durchgefihrt
wurden. Insgesamt konnten somit in diesem Studiendesign 652 Agoraphobiker verglichen
werden. Die besten Resultate waren in der direkten Expositionstherapie nachweisbar, welche
sich in einer 55%igen Verbesserung der klinischen Symptomatik wiederspiegelten. Auch die
Katamnesewerte nach 6 Monaten blieben in dieser Therapieform konstant verglichen mit den
Posttreatment-Werten. Des Weiteren konnten bei den Behandlungsgruppen der indirekten
Exposition und der nicht-exponierenden Therapie signifikant bessere Ergebnisse als bei den

Kontrollgruppen erzielt werden.

In der Metaanalyse von Clum (Clum 1989) wurden 68 Studien, die psychologische Therapie-
formen und pharmakologische Therapie verwendeten, verglichen. Die Diagnosen Paniksto-
rung und Agoraphobie mit Panikattacken wurden eingeschlossen. Als Ergebnis fand sich,
dass kognitive Therapieformen, welche sich gezielt auf die Bewaltigung der Angst speziali-
siert hatten, die groRten Erfolgsraten und die niedrigsten Drop-out-Raten erreichten. Aufer-
dem erzielten kognitive Therapien, welche sich auf Panikattacken fokusierten, hthere Effekte
als Konfrontationstherapien. Agoraphobische Patienten erreichten niedrigere Effekte und ho-
here Drop-out-Raten.

Eine weitere Metaanalyse, die sich mit der kognitiv-behavioralen und der pharmakologischen
Therapie der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie befasste, ist die im Jahre 1995 verof-
fentlichte Arbeit von Gould und seinen Mitarbeitern (Gould et al. 1995). Sie beinhaltet
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43 Studien mit insgesamt 76 Therapieinterventionen, wobei alle Studien dieser Art einge-
schlossen wurden, die zwischen 1974 und 1994 durchgefiihrt wurden. Die Analyse der einbe-
zogenen Studien zeigte, dass sowohl kognitiv-behaviorale als auch pharmakologische Be-
handlungsformen den Kontrollgruppen Uberlegen waren. Im Vergleich der Effektstarken er-
brachten die kognitiv-behavioralen Therapien den grofiten Effekt. AuRerdem merkten die Au-
toren als weitere Vorteile der kognitiv-behavioralen Therapie die Kosteneffektivitat und die
niedrigeren Drop-out-Raten an.

Eine deutsche Arbeit aus dem Jahre 2001 wurde von Ruhmland und Margraf (Ruhmland und
Margraf 2001) veroffentlicht. In dieser Metaanalyse wurden 7 Untersuchungsformen anhand
der eingeschlossenen Studien auf ihre Wirksamkeit gepriift: kognitiv-behaviorale Therapie,
kognitive Therapie, Konfrontation in vivo, Entspannung, angewandte Entspannung (applied
relaxation), nondirektive Therapie, psychodynamische Therapie und die Warteliste. Die Au-
toren analysierten die Krankheitsbilder Panikstérung mit und ohne Agoraphobie getrennt
voneinander. Es wurden insgesamt 53 Studien in die Auswertung aufgenommen. Bei der Pa-
nikstérung mit Agoraphobie wurden 45 Studien miteinander verglichen. Die Ergebnisse die-
ses Storungsbildes ergaben groRere Effekte der aktiven Behandlungsformen im Vergleich zu
den Kontrollgruppen. Die groRten Effekte fanden sich bei der Konfrontation in vivo, wobei
die schwachsten Ergebnisse bei der nondirektiven Therapie zu verzeichnen waren. Die Ver-
besserung zeigte sich vor allem in der Hauptsymptomatik und in der Abnahme der Anzahl der
Panikattacken. Beim Stérungsbild der Panikstérung ohne Agoraphobie wurden 6 Studien aus-
gewertet. In der Kategorie der Hauptsymptomatik erzielten alle aktiven Therapien grofiere
Effekte als die Kontrollgruppen und die kognitive Therapie erwies sich gegenuber der Ent-
spannungstherapie als tiberlegen. In der Kategorie der Angstlichkeit, der Depressivitat und

der Beeintrachtigung erzielte die angewandte Entspannung die grofiten Effektstarken.
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2.4 Integration und Entwicklung der eigenen Fragestellung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll die Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen Therapie
der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie geprift werden. Da unterschiedliche Behand-
lungstechniken zur Verfligung stehen, soll auch Uberpruft werden, welche dieser Techniken
kurzfristig wirksamer ist als die Anderen. Mithilfe der Katamnesen soll auch die langfristige
Wirksamkeit der einzelnen Behandlungstechniken gepriift werden.

In den bisher durchgefiihrten Metaanalysen zur Therapie der Panikstérung mit und ohne Ago-
raphobie, von denen die Wichtigsten im Kapitel 2.3.3 kurz vorgestellt wurden, fanden sich
unterschiedliche Ergebnisse. In der altesten dieser Metaanalysen von Jansson und Ost (Jans-
son und Ost 1982) fanden sich die groRten Effekte zur Therapie der Agoraphobie in der direk-
ten Expositionstherapie. Die Behandlungsgruppen der indirekten Exposition und der nicht-
exponierenden Therapie erbrachten jedoch auch signifikant bessere Ergebnisse als die Kon-
trollgruppen. In der Metaanalyse von Clum (Clum 1989) zeigte sich, dass die kognitiven The-
rapien den Konfrontationstherapien tberlegen waren. Die kognitiv-behavioralen Therapie-
formen erzielten ebenfalls in der Metaanalyse von Gould (Gould et al. 1995) die gréRten Ef-
fekte. Die Autoren Ruhmland und Margraf (Ruhmland und Margraf 2001) unterteilten in ihrer
Metaanalyse die Studien nach Panikstérung mit und ohne Agoraphobie. Die Ergebnisse zum
Storungsbereich Panikstorung mit Agoraphobie ergaben, dass alle aktiven Behandlungsfor-
men grofRere Effekte als die Kontrollgruppen erreichten. Die groRten Effekte fanden sich bei
der Konfrontation in vivo, wobei die niedrigsten Ergebnisse bei der nondirektiven Therapie
zu verzeichnen waren. Beim Stérungsbild der Panikstérung ohne Agoraphobie war die kogni-
tiv-behaviorale Therapie den Entspannungstechniken in der Kategorie der Hauptsymptomatik
iiberlegen. In der Kategorie der Angstlichkeit, der Depressivitat und der Beeintrachtigung
erzielte jedoch die angewandte Entspannung die groRten Effektstarken.

Gemeinsam ist all diesen Metaanalysen, dass alle Studien den Beweis erbrachten, dass aktive
Behandlungsgruppen wirksamer sind als Kontrollgruppen. Des Weiteren kristallisiert sich
heraus, dass eine Aussage zur Therapie der Panikstérung ohne Agoraphobie schwierig er-
scheint, da hierzu bisher wenige hochwertige Primarstudien existieren. Jansson und Ost (Jans-
son und Ost 1982) haben sich nur auf Agoraphobiker spezialisiert, was sicherlich der friihen
Entstehung dieser Metaanalyse geschuldet ist. Die beiden Metaanalysen von Clum (Clum
1989) und Gould (Gould et al. 1995) beziehen die Diagnosen Panikstérung mit und ohne

Agoraphobie mit in ihre Studien ein, ohne diese getrennt voneinander zu
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analysieren. Nur in der Metaanalyse von Ruhmland und Margraf (Ruhmland und Margraf
2001) findet eine getrennte Analyse der beiden Stérungsbilder statt. Hier konnten aber nur 6
Studien zur Panikstérung ohne Agoraphobie ausgewertet werden. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass zur kognitiv-behavioralen Therapie der Panikstérung mit und ohne Agora-
phobie erst wenige Metaanalysen existieren. Weiterhin konnte die Wirksamkeit der einzelnen
kognitiv-behavioralen Behandlungsformen noch nicht hinreichend analysiert werden. Dies
war das Ziel der aktuellen Arbeit.
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3. Material und Methoden

3.1 Datensammlung )
Am Anfang der Doktorarbeit stand die Studiensuche zur Datensammlung. Uber einen Zeit-

raum von 15 Monaten fanden im Abstand von ein bis drei Wochen Doktorandenseminare

statt. Daran waren mein Doktorvater, Dr. rer. nat. Eric Leibing, meine Betreuerin, Frau Dipl.-

Psych. Simone Salzer, drei Doktoranden und eine Psychologiestudentin, welche ihre Diplom-

arbeit schrieb, beteiligt. Jeder der vier Studenten fiihrte eine Metaanalyse zu einer Angststo-

rung durch. In den Doktorandenseminaren wurden alle anfallenden Fragen diskutiert, sei es zu

einer Studie oder zum Verstandnis der Angststorung. Zu Beginn der Doktorandenseminare

wurden EinschlulRkriterien festgelegt, nach denen ich die Studien Uber einen Zeitraum von

Juli 2007 bis Februar 2008 suchte. Diese EinschluBRkriterien sind im Folgenden aufgezéhilt:

Die Studien mussten sich mit der Behandlung der Panikstérung mit und ohne Agora-

phobie beschaftigen.

Es wurden nur Studien zur kognitiven, behavioralen oder kognitiv-behavioralen The-

rapie der Panikstorung aufgenommen.

Des Weiteren wurden Studien, welche die Pharmakotherapie der Panikstérung bein-

halteten, ausgeschlossen.

Einzelfallstudien und Studien, in denen der therapeutische Kontakt nur per Email exis-
tierte oder in denen der Teilnehmer sich aus zugeschickten Skripten verhaltensthera-
peutische Grundsatze selbst aneigenen sollte und keinerlei therapeutische Gesprache

stattfanden (sog. Bibliotherapiestudien), wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Studien, welche sich hauptsachlich mit der Behandlung von Komorbiditaten der Pa-

nikstdrung befassten, wurden ausgeschlossen.

Auch Studien, die mehrere Angststérungen thematisierten, wurden ausgeschlossen,
wenn die Ergebnisse nicht nach den einzelnen Angststérungen aufgeschlisselt wur-

den.
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Die Studiensuche fand hauptséchlich tiber das Internet statt. Hier griff ich vor allem auf die

Internetseite der Niederséchsischen Staats-und Universitétsbibliothek Gottingen

(www.sub.uni-goettingen.de), PubMed (www.pubmed.de) und ISI (www.isi.de) zuriick. Da-

bei wurde auf den drei genannten Homepages iiber die Stichworte ,,CBT*, ,,cognitive behavi-
oral therapy®, ,,panic disorder* und ,,agoraphobia“ nach relevanten Veroffentlichungen ge-

sucht.
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3.2 Beurteilung und Auswahl von Primarstudien

Zu Beginn des Doktorandenseminars wurde ein Kriterienkatalog erarbeitet, anhand dessen die
gefundenen Studien auf ihre Qualitat untersucht und gepriift wurden. Diese Kriterien stutzen
sich auf das Methodenpapier des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie (Wissenschaftli-
cher Beirat Psychotherapie 2010). Im folgenden Abschnitt werden diese Kriterien zur Aus-
wahl qualitativ hochwertiger Studien erléutert. Zundchst muss in den einzelnen Studien die
Diagnose der Panikstérung mit oder ohne Agoraphobie anhand der entsprechenden Kriterien
von ICD-10 bzw. der DSM-III-R oder DSM-IV gestellt werden. Diese sollten anhand von
standardisierten Interviews wie dem ADIS-R (Anxiety Disorders Interview Schedule-
Revised) und dem SCID (strukturiertes Klinisches Interview fir DSM) geprift worden sein.
Die StichprobengroRRe (N) sollte bei Psychotherapiestudien mindestens 15 Patienten bzw. bei
mehreren Untersuchungsarmen mindestens 10 Patienten je Untersuchungsarm betragen. Des
Weiteren wurden in der aktuellen Arbeit nur Studien aufgenommen, deren Patienten ein Min-
destalter von 18 Jahren aufwiesen. Aus den Studien sollte erkennbar sein, ob die jeweilige
Psychotherapie im Rahmen einer ambulanten oder stationdren Therapie stattgefunden hat. In
der vorliegenden Arbeit wurden nur ambulante Behandlungsformen eingeschlossen, da dies
die Mehrzahl der Studien betraf. Die Qualitat einer Studie lasst sich auch in den Angaben
uber Komorbiditaten und Begleitbehandlungen erkennen und inwieweit diese fur die Studie
zugelassen sind. Des Weiteren ist das Vorhandensein von Ein- und Ausschlusskriterien und
deren Umfang und Qualitat von Interesse. Auch die Rekrutierung der Studienteilnehmer sollte
angegeben sein, da sich das Patientenklientel je nach Art der Rekrutierung erheblich unter-
scheidet. Die Art der Randomisierung der Untersuchungsgruppen ist ebenfalls ein wichtiger
Aspekt. In der Mehrzahl der Studien war eine Randomisierung angegeben, jedoch nicht naher
beschrieben. Dies galt als Mindestanforderung zum Einschluf? der Studien in die aktuelle Ar-
beit. Von klinischer Relevanz ist auch die Rate der Drop outs, also der Patienten, die die Stu-
die nach Therapiebeginn verlassen. Bei einer grofRen Drop out-Rate lasst dies auf die Unzu-
friedenheit der Patienten in Hinblick auf die Therapieform, den Therapeuten oder den Thera-
pieverlauf schliessen. Es ist wiinschenswert, dass die StichprobengroRe zu jedem Zeitpunkt
der Studie von der Rekrutierung bis zum Follow Up erkennbar ist. Hierbei ist eine Differen-
zierung nach CONSORT hilfreich.

Auch nach dem Untersuchungszeitraum ist es wichtig den Symptomverlauf der Patienten im

Auge zu behalten. Hierzu dienen Follow Up-Untersuchungen, die mit den gleichen
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Outcomemalen wie in den Pré- und Postuntersuchungen durchgefiihrt werden. Leider fehlen
in den meisten Studien Werte (ber langfristige Follow Up-Untersuchungen, da die Studien
meist vor dem Erreichen der Katamnesenzeitpunkte verdffentlicht werden oder aber von vorn
herein nur kurzfristige Katamnesen geplant waren. Fiir die Qualitat einer Studie spricht eben-
so, wenn die Autoren schon vor Beginn der Studie konkrete Hypothesen zum Therapieergeb-
nis festlegen und am Ende im Diskussionsteil selbst die Méngel ihrer Studie kurz darstellen.
Auch das Vorhandensein einer Kontrollgruppe ist ein Qualitatsmerkmal. Hierbei kann es sich
entweder um eine Wartegruppe ohne Therapie oder um eine alt bewéhrte Psychotherapieform
handeln. Die differenzierte Beschreibung der Therapieform und das VVorhandensein eines Ma-
nuals sind wichtige Aspekte. Hierbei sollten auch die Stunden- und Sitzungsanzahl sowie die
gesamte Dauer der Therapie angegeben werden. Angaben Uber die Therapeuten, wie bei-
spielsweise deren Vorerfahrung oder Training in der jeweiligen Therapieform waren in den
meisten Studien rar geséht oder nicht vorhanden. Ebenso verhielt es sich leider auch mit An-
gaben zu den Untersuchern, welche im Vorfeld der Studie die Diagnose mittels eines Inter-
views stellten und zum Pré- und Postzeitpunkt die Veranderung der Symptome anhand der
jeweiligen Outcomemalie diagnostizierten. An dieser Stelle wéren vor allem die Frage nach
der Verblindung der Untersucher und deren Vorerfahrung oder Schulung in den Interviews
und den Fremdeinschatzungsinstrumenten wichtig gewesen.

Durch diese Kriterien konnte eine Vorauswahl der durch die Datensammlung gefundenen
Studien getroffen werden. Im Folgenden sind die in dieser Arbeit herangezogenen Aus-
schlusskriterien aufgelistet. Die jeweils aufgrund eines Kriteriums ausgeschlossenen Studien
sind in

Klammern aufgefuhrt. Ausgeschlossen wurden alle Studien, bei denen:

e entweder die DSM-I1I-R-Kriterien nicht erfullt wurden oder frihere Diagnosekriterien
verwendet wurden (wie beispielsweise DSM-I1I) (Gelder und Marks 1966, Emmel-
kamp und Mersch 1982, Benjamin und Kinsey 1981, Mathews al. 1976, Emmelkamp
et al. 1978, Emmelkamp und Wessels 1975, Foa et al. 1980, Ascher 1981, Hand et al.
1974, Mathews et al. 1977, Everaerd et al. 1973, Michelson et al. 1985, Michelson et
al. 1986, Michelson et al. 1988);

e die Erhebungsart der Diagnose unklar blieb (also kein SCID oder ADIS-R angewandt
wurde) (Burke et al. 1997, Watson et al. 1973, Sharp et al. 2004, Marchione et al.
1987, Mavissakalian et al. 1983, van den Hout et al. 1994, Gitlin et al. 1985,
Chambless et al. 1986, Salkovskis et al. 1991);
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eine stationare Behandlung absolviert wurde (Hoffart 1995);
keine Angaben zu méglichen Komorbiditaten erfolgten (Hoffart und Martinsen 1990);

die StichprobengréRe zu gering war (N<15) (Michelson et al. 1990, Vincelli et al.
2003, Laberge et al. 1993);

keine Randomisierung vorgenommen wurde bzw. die Randomisierung nicht beschrie-
ben wurde (Hahlweg et al. 2001, Neron et al. 1995, Shear et al. 1991, Sokol et al.
1989, Galassi et al. 2007, Westling und Ost 1999);

Psychopharmaka als Begleitbehandlung variabel eingenommen werden konnten bzw.
die Dosis unklar blieb (Addis et al. 2004, Beck et al. 1992, Brown et al. 1997, Craske
et al. 1995) und

keine Ein- und Ausschluf3kriterien angegeben wurden (Shear et al. 1994).

Die danach verbliebenen Studien wurden in die vorliegende Arbeit eingeschlossen. Diese sind

im néchsten Unterpunkt aufgefthrt. Anhand der eingesetzten therapeutischen Techniken

konnten die einzelnen Untersuchungsgruppen der Studien folgenden Formen kognitiv-

behavioraler Therapie zugeordnet werden:

Panic-control-Therapie oder Performance-based-Therapie:

Choi et al. 2005: Kontrollgruppe, Panic-control-Programm
Telch et al. 1993: Intervention 1, Panic-control-Therapie
Williams und Falbo 1996: Intervention 2, Performance-based-Therapie

Craske et al. 2003: Intervention 1, Panic-control-Therapie

Entspannungsverfahren:

Beck et al. 1994: Intervention 2, Relaxation Training
Ost et al. 1993: Intervention 1, Angewandte Entspannung nach Ost 1987
Barlow et al. 1989: Intervention 1, progressive Muskelrelaxation nach
Bernstein und Borkovec 1973
Ost und Westling 1995: Intervention 1, Angewandte Entspannung nach Ost 1987
Arntz und van den Hout 1996: Intervention 2, Angewandte Entspannung nach Ost
1987
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reine Expositionsverfahren:

De Ruiter et at. 1989: Intervention 2, Exposition

Bouchard et al. 1996: Intervention 1, Exposition

Ost et al. 1993: Intervention 2, Exposition in vivo nach Mathews, Gelder und Johnston
1981

Ost et al. 2004: Intervention 1, Exposition in vivo

Arntz 2002: Intervention 2, Interoceptive Exposition nach Margraf und Schneider
1989 sowie Craske, Rapee und Barlow 1988

kognitive Therapie nach Clark und Barlow:

Bouchard et al. 1996: Intervention 2, Kognitive Umstrukturierung

Clark et al. 1999: Intervention 1, Kognitive Therapie

Newman et al. 1997: Intervention 1, Kognitive Therapie

Beck et al. 1994: Intervention 1, Kognitive Therapie nach Barlow und Cerny 1988

Ost et al. 1993: Intervention 3, Kognitive Therapie nach Beck und Emery 1985 sowie
nach Clark 1986 und Meichenbaum 1977

Williams und Falbo 1996: Intervention 1,Kognitive Therapie nach Barlow und Cerny
1988 sowie nach Beck, Emery und Greenberg 1985

Kenardy et al. 2003: Intervention 1, Kognitive Therapie nach Barlow, Cerney und
Klosko 1989

Arntz und van den Hout 1996: Intervention 1, Kognitive Therapie nach Clark und
Salkovskis 1986

Arntz 2002: Intervention 1, Kognitive Therapie nach Clark & Salkovskis 1986
Roberge et al. 2008: Kontrollgruppe, Standard-Kognitiv-behaviorale Therapie nach
Craske & Barlow 1993

kognitive Therapie und Exposition:

De Ruiter et al. 1989: Intervention 3, Breathing Retraining, kognitive Umstrukturie-
rung und Expositionstherapie

Craske et al. 1997: Intervention 1, Kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposi-
tion und In-vivo-Exposition

Craske et al. 1997: Intervention 2, Kognitive Umstrukturierung, Breathing Retraining

und In-vivo-Exposition
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Schmidt et al. 2000: Intervention 1, Kognitive Therapie, interoceptive Exposition und
In-vivo-Exposition

Schmidt et al. 2000: Intervention 2, Kognitive Therapie (interoceptive Exposition und
In-vivo-Exposition) und Breathing Retraining

Williams und Falbo 1996: Intervention 3,Kombination aus Kognitiver Therapie und
Performance-based-Therapie

Barlow et al. 1989: Intervention 2, interoceptive Exposition und Kognitive Umstruktu-
rierung nach Beck und Emery 1979

Barlow et al. 1989: Intervention 3, Kombination aus progressiver Muskelrelaxation,
Kognitive Umstrukturierung und interoceptive Exposition nach Barlow und Cerny

Ost und Westling 1995: Kontrollgruppe, kognitiv-behaviorale Therapie nach Beck
1985, Clark 1986 und Clark 1989

Ost et al. 2004: Intervention 2, kognitiv-behaviorale Therapie und Exposition nach
Beck, Emery und Greenberg 1985, nach Clark1986 sowie nach Clark 1989

Craske et al. 2003: Intervention 2, Panic-control-Therapie und Exposition in vivo
Cote’et al. 1994: Intervention 2, kognitiv-behaviorale Therapie

und Exposition

Roberge et al. 2008: Intervention 1, Gruppentherapiekognitiv-behaviorale Therapie
nach Craske und Barlow 1993

Warteliste oder verzogerte Therapie als Kontrollgruppen:

Clark et al. 1999: Kontrollgruppe, Warteliste

Telch et al. 1993: Kontrollgruppe, verzogerte Therapie
Schmidt et al. 2000: Kontrollgruppe, Warteliste

Beck et al. 1994: Kontrollgruppe mit minimalem Kontakt
Williams und Falbo 1996: Kontrollgruppe, verzégerte Therapie
Barlow et al. 1989: Kontrollgruppe, Warteliste

Kenardy et al. 2003: Kontrollgruppe, Warteliste

Ost et al. 2004: Kontrollgruppe, Warteliste

Arntz und van den Hout 1996: Kontrollgruppe, Warteliste
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3.3 Symptomerfassung in den Studien

Zur Erfassung des Schweregrades der Panikstorung und Agoraphobie sowie anderer angst-
spezifischer Symptome liegt eine Vielzahl von Fragebdgen vor, welche in Selbsteinschat-
zungs- und Fremdeinschatzungsinstrumente unterteilt werden kénnen. Die Haufigkeit der
Panikattacken wurde meist in Wochen angegeben und bei vielen Studien aus den Paniktage-
blchern entnommen. Die in den zugrundeliegenden Studien am haufigsten verwendeteten
Instrumente werden im Folgenden kurz dargestellt. Im Symptombereich Kognitionen ist der
Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ) das Einzige in den Studien verwendete MaR
zur Einschatzung angstbezogener Kognitionen. Der ACQ erfasst die Tendenz zu katastrophi-
sierenden Bewertungen und Befurchtungen und wurde von Chambless, Caputo, Bright und
Gallagher 1984 entwickelt. Der Fragebogen beinhaltet 14 Items, welche in die Bereiche Angst
vor Kontrollverlust und Angst vor akuten korperlichen Krisen unterteilt sind (Chambless et al.
1984).

Um die Schwere des Vermeidungsverhaltens bewerten zu kdnnen stehen das Mobility Inven-
tory, die Phobic Avoidance Scale, der Agoraphobic Avoidance und Subskalen anderer Mal3e
wie der Agoraphobia Scale zur Verfiigung, welche im folgenden Absatz erléutert werden. Das
von Chambless, Caputo, Jasin, Gracley und Williams im Jahre 1985 entwickelte Mobility In-
ventory (MI) erfasst den Schweregrad, die Muster und die Komplexitat des agoraphobischen
Vermeidungsverhaltens. Der 27 Items umfassende Fragebogen differenziert zwischen Ver-
meidung allein und in Begleitung (Chambless et al. 1985). Die Phobic Avoidance Scale be-
steht aus den folgenden vier Items: in einer belebten Strale laufen, eine Busfahrt, in einem
Supermarkt einkaufen gehen und in einem gut geflllten Restaurant essen gehen. Auf einer 9-
Punkte-Vermeidungsskala muss sich der Patient zu dem jeweiligen Item duf3ern. Die Skala
wurde von Watson und Marks im Jahre 1971 entwickelt (De Ruiter et al. 1989).

Unter dem Symptombereich sonstige storungsspezifische MaRe fallen alle Fragebdgen, die
Angaben uber das Hauptsymptom Panikstérung und Agoraphobie machen, jedoch nicht in die
bereits oben erwahnten Symptombereiche unterzugruppieren sind. Die Panic and Agora-
phobia Scale (PAS) wurde im Jahre 1995 von Barlow entwickelt, da zuvor keine spezielle
Skala fur dieses Krankheitsbild existierte. Mit der PAS kdnnen der Schweregrad der Erkran-
kung und Fortschritte in der Therapie erfasst werden. Sie besteht aus 13 Items und sorgt mit
der funfstufigen Antwortskala flr eine Gesamtpunktzahl von 52 Punkten. Die funf Subskalen
beriicksichtigen folgende Unterpunkte: Panikattacken, agoraphobische Vermeidung, antizipa-
torische Angst, Einschrdnkungen durch die Erkrankung und Gesundheitsbefiirchtungen (Ho-

yer et al. 2005).
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Der von Marks und Mathews 1979 entwickelte Fear Questionnaire (FQ) besteht aus vier
Teilbereichen mit achtstufigen Antwortskalen. Im ersten Teil, welcher aus einem Item be-
steht, soll der Befragte die Phobie angeben, die Behandlung bedarf. Dem agoraphobischen
Vermeidungsverhalten widmet sich der zweite, aus 15 Items bestehende Teil. Hier kann der
Patient auf einer Skala von ,,vermeide ich gar nicht* bis ,,vermeide ich immer* sein Verhalten
auf Situationen im Alltag einschatzen. Im 5 Items umfassenden dritten Teil stehen der Lei-
densdruck und die Beeintrachtigung durch &ngstlich-depressive Gedanken und Geflihle im
Vordergrund. Im letzten Teil soll der Patient die Starke seiner Angst einschatzen (Marks und
Mathews 1979). Die agoraphobische Subskala des FQ wurde in der aktuellen Arbeit dem
Symptombereich sonstige storungsspezifische Male zugeordnet, wéhrend die restlichen Sub-
skalen der allgemeinen Angstlichkeit zugeteilt wurden.

Die Agoraphobia Scale (AS) besteht aus 20 Items, welche Situationsbeschreibungen enthal-
ten. Sie wurde von Ost 1990 entwickelt und besteht aus zwei Subskalen. Zuerst wird in einer
funfstufigen Likert-Skala die Angstlichkeit bewertet, welche durch diese Situationen ausge-
I6st wird. Im zweiten Schritt wird das Vermeidungsverhalten auf einer dreistufigen Skala an-
gegeben (Ost 1990).

Der Fear Survey Schedule (FSS-I11) ist ein von Wolpe und Lang im Jahre 1964 entwickeltes
Selbsteinschatzungsmal, welches eher zur Erfassung spezifischer Phobien und generalisierter
Angststorung dient. Seine Agoraphobiesubskala wurde jedoch in der Studie von De Ruiter
(De Ruiter et al. 1989) als Outcomemal? verwendet und in den Symptombereich sonstige sto-
rungsspezifische Male eingeordnet. Das Instrument beinhaltet 72 Items, die jeweils eine
Angstsituation oder ein Angstobjekt benennen, welche sich auf sechs Faktoren verteilen. Die-
se Faktoren sind ,,Angst vor Tieren®, ,,Angst vor Verletzungen und Krankheiten, ,, weitere
klassische Phobien®, ,,Angst vor sozialen Situationen®, ,,Angst vor Gerduschen* und ,,Angst
vor sonstigen Stimuli®. Die Items sind auf einer fiinfstufigen Likert-Skala zu beantworten
(Wolpe und Lang 1964).

Um die depressive Symptomatik beurteilen zu kénnen stehen mehrere Instrumente zur Verfi-
gung. Im Vordergrund steht hier vor allem das Beck Depression Inventory (BDI), welches
1961 von Beck entwickelt wurde. Es ist ein 21 Items enthaltendes Selbsteinschatzungsinstru-
ment, welches von den Probanden auf einer vierstufigen Skala beantwortet wird. Daraus ad-
diert sich ein Punktebereich von 0 bis 63, wobei eine Depression bei einem Wert tber 18
wahrscheinlich ist (Beck et al. 1961).
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Die Hamilton-Depressions-Skala (HDS, HAMD) wurde 1960 von Hamilton entwickelt und
existiert in der 17-Items- und der 21-Items-Version. Ein Teil der Fragen des Fremdeinschat-
zungsmafes werden vom Untersucher auf einer flinfstufigen Skala und ein anderer Teil auf
einer dreistufigen Antwortskala bewertet, wobei eine Punktzahl von 0 bis 62 erreicht werden
kann. Als Bewertungsgrundlage werden die letzten 7 Tage genommen (Hamilton 1960).
Unter den Symptombereich allgemeine Angstlichkeit fallen die nun folgenden MaRe. Die
Hamilton-Angstskala (HAMA, HAS) ist ein h&ufig verwendetes Fremdeinschatzungsinstru-
ment mit 14 Items. Die Items konnen auf einer flnfstufigen Likert-Skala eingeschétzt werden.
Die HAS wurde von Hamilton 1959 entwickelt und eignet sich zur Erfassung des Schwere-
grades von Angststérungen und zur Beurteilung des Therapieverlaufs (Hamilton 1959). Das
von Spielberger, Gorsuch und Lushene im Jahre 1970 entwickelte State-Trait Anxiety Inven-
tory (STAI) ist in zwei Subskalen unterteilt, welche die Zustandsangst (State) und die Angst-
lichkeit (Trait) erfassen. Diese enthalten jeweils 20 Items und kénnen auf einer vierstufigen
Antwortskala vom Befragten eingeschétzt werden. Beide Subskalen zusammen genommen
entsteht ein Score von 0-160 Punkten (Hoyer et al. 2005).

Die Angst vor korperlichen und kognitiven Begleiterscheinungen von Angstgefuhlen wird im
Angstsensitivitatsindex (ASI) erfasst. Er wurde von Reiss und seinen Mitarbeitern 1986 ent-
wickelt und enthdlt 16 Items, welche anhand einer fiinfstufigen Skala beantwortet werden
(Reiss et al. 1986).

Das Beck Anxiety Inventory (BAI) ist ein Mal} zur Messung der Schwere von Klinisch relevan-
ten Angstsymptomen. Dieses Selbsteinschatzungsinstrument beinhaltet 21 Items, welche sich
aus physiologischen, kognitiven und somatischen Angstsymptomen zusammensetzen. Auf
einer vierstufigen Likert-Skala soll der Proband angeben, wie sehr er in der vergangenen Wo-
che an den aufgefiihrten Symptomen gelitten hat. Der BAI wurde im Jahre 1988 von Beck
und seinen Mitarbeitern entwickelt und von Margraf und Ehlers in der deutschsprachigen
Version herausgegeben (Beck et al. 1988).

Der Behavioral Assessment Test (BAT) beinhaltet zwei Subskalen: den interoceptiven und
den enclosed BAT. Auf der interoceptiven Subskala wird die subjektive Angst durch drei
Verhaltenstests (Hyperventilation, Spinning, durch einen Strohhalm atmen) objektiviert. Die
enclosed-Subskala enthalt einen Verhaltenstest, bei dem die Probanden fir zehn Minuten in
einem engen Raum verbleiben missen. In die Auswertung dieser Subskala werden die Angst
wéhrend des Verhaltenstests, die Herzfrequenz und die Dauer des Aufenthaltes im Experi-
ment mit einbezogen. Der BAT wurde von Craske und seinen Mitarbeitern (Craske et al.
2003) fur die Studie im Jahre 2003 entwickelt.
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Zuletzt soll noch kurz der Symptombereich allgemeine Symptomatik und psychische Symp-
tomatik erldutert werden, welcher in den Studien durch die MalRe Symptom Checklist (SCL)
und Subjective Symptoms Scale (SSS) reprasentiert wurde. Die SCL ist ein Mal} zur Erfassung
der psychischen Belastung und ist in vier Subskalen untergliedert. Diese Subskalen umfassen
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Angstlichkeit und phobische Angst. Das 90
Items umfassende Instrument wurde von Derogatis 1992 entwickelt (Hoyer 2003). In der Sub-
jective Symptoms Scale (SSS) werden die subjektiv von den Probanden erlebten Angstsymp-
tome auf einer neunstufigen Antwortskala in finf alltdglichen Situationen wie beispielsweise
Arbeit, Freizeit und Hausarbeit eingeschétzt. Barlow und seine Mitarbeiter modifizierten die
1976 von Hafner und Marks entwickelte Skala fur die Studie von Barlow 1989.
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3.4 Darstellung der einbezogenen Studien

Die durch die vorangegangenen Schritte sorgfaltig ausgewahlten Studien werden nun in tabel-
larischer Form dargestellt. Ein Unterpunkt in der Darstellung ist die Dauer der Therapiesit-
zungen. In der Literatur sind bei Stundensitzungen teilweise 45 Minuten gemeint. In dieser
Metaanalyse ist bei den Stundenangaben in den Studien von 60 Minuten ausgegangen wur-

den.
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Tabelle 5: Beschreibung der Studie Choi et al. 2005

StichprobengroRe N
Diagnose
Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnese

OutcomemalRe

Behandlungsarm

Beschreibung

StichprobengroRe

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe

Beschreibung

StichprobengroRe

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

40

Panikstdrung mit Agoraphobie nach DSM-1V
keine Angabe

Psychopharmaka absetzen oder in konstanter
Dosis wéhrend der Behandlung, keine CBT
oder andere Psychotherapie erlaubt

nach 6 Monaten

STAI-State, STAI-Trait, ASI, BDI, PBQ,
ACQ, BSQ

kognitive Therapie

2 h Gruppentherapie und 30 min
Einzeltherapie mit Virtual Reality

20

keine Angabe

4

4 Sitzungen je 2,5 h, 2 h Gruppentherapie

und 30 min Einzeltherapie mit Virtual Reality

Panic-Control-Programm nach Barlow & Craske 1994
Gruppentherapie

20

keine Angabe

12

12 Sitzungen je 2 h
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Tabelle 6: Beschreibung der Studie De Ruiter et al. 1989

StichprobengroRe N
Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemalRe

Behandlungsarm 1

Beschreibung

StichprobengroRe nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung
Stichprobengrofie n2
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 3

StichprobengrofRe n3
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

40

Panikstérung mit Agoraphobie nach DSM-III-R
Symptome bei Hyperventilation wie bei Panikattacke,
konstante Dosis von Psychopharmaka

konstante Dosis von Benzodiazepinen und trizyklischen
Antidepressiva wéhrend der Behandlung

nach 6 und 18 Monaten

FSS Agoraphobia, Phobic Anxiety Scale, Phobic Avoid-
ance Scale, Fear of Bodily Sensations Questionaire, Pani-
kattackenfrequenz/Tag, SCL-90

Breathing Retraining und kognitive

Umstrukturierung

Hyperventilationstest, progressive Muskelrelaxation

13

24

keine Angabe (wahrscheinlich 8)

8 Sitzungen je 1 h

Expositionstherapie
self-exposure in vivo

13

24

keine Angabe (wahrscheinlich 8)

8 Sitzungen je 1 h

Breathing Retraining, kognitive
Umstrukturierung und Exposionstherapie
14

6

keine Angabe (wahrscheinlich 8)

8 Sitzungen je 1 h

52



Tabelle 7: Beschreibung der Studie Bouchard et al. 1996

StichprobengroRe N
Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemaRe

Dropouts in %

Behandlungsarm 1
Stichprobengrofie nl
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
StichprobengroRe n2
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

28

Panikstérung mit Agoraphobie nach DSM-III-R
konstante Dosis von Antidepressiva,

MAO-Hemmern, SSRI und Benzodiazepinen

Einnahme von Antidepressiva, MAO-Hemmern und SSRI
unter 6 Monaten, Benzodiazepinen unter 3 Monaten, kon-
stante Dosis wahrend der Behandlung, keine andere Psy-
chotherapie erlaubt

nach 6 Monaten

Panikfrequenz, Sorge vor Panik, ACQ,

BSQ, MI, Effizienz der Kontrolle einer Panikattacke,
STAI, BDI, Sheehan DISS,

tagliche Medikamenteneinnahme

24,32 % insgesamt

Expositionstherapie
14

30

15 Sitzungen je 90 min

Kognitive Umstrukturierung
14

30

15 Sitzungen je 90 min
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Tabelle 8: Beschreibung der Studie Clark et al. 1999

StichprobengroRe N
Diagnose
Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen
OutcomemalRe

Behandlungsarm 1
Beschreibung

StichprobengrofRe nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Monaten
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung

StichprobengroRe n2

Dropouts in %

Therapiedauer in Monaten
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung

Stichprobengrofie
Dropouts in %

43

Panikstorung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-I1II-R
jetzige Episode der Panikstérung muss seit mindestens 6
Monaten bestehen, mindestens 3 Panikattacken in den

3 Wochen vor der Therapie, Alter 18-60J.,

Einverstandnis mit der Randomisierung

keine Psychopharmaka-Einnahme oder konstante Dosis
der Psychopharmaka mindestens 3 Monate vor und
wéhrend der Therapie

nach 3 und 12 Monaten

Panic-anxiety Composite, Patienten-scored Panikfrequenz,
Untersucher-scored Panikfrequenz, Patienten-scored
Stress durch Panik, Untersucher-scored Stress durch
Panik, BAI, Patienten-scored generelle Anspannung und
Angst, Untersucher-scored generelle Anspannung und
Angst, agoraphobisches VVermeidungsverhalten, BBSIQ
Panic Scale, ACQ, BDI

Kognitive Therapie 12 Sitzungen

Kombination aus kognitiven Techniken und Verhalten-
sexperimenten

14

2,33

3

geplant 12 Sitzungen, 5-12 Sitzungen,

Mittelwert 10,4 Sitzungen,

11,9 h (inklusive 2 Boostersitzungen)

Kognitive Therapie 5 Sitzungen

self-study modules

14

0

3

5 Sitzungen, 6,5 h (inklusive 2 Boostersitzungen)

Warteliste

3 Monate Warteliste, danach in eine der kognitiven
Therapien randomisiert zugeteilt

14

0
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Tabelle 9: Beschreibung der Studie Telch et al. 1993

StichprobengroRe N 67

Diagnose Panikstdrung mit und ohne Agoraphobie
nach DSM-III-R

Einschlusskriterien mindestens 1 Panickattacke in den letzten 30

Tagen, Alter 18-65 J., konstante Dosis von
Psychopharmaka

Begleitbehandlung konstante Dosis von Benzodiazepinen,
Antidepressiva und anderenPsychopharmaka

Katamnese nach 6 Monaten

Outcomemalie Panikattacken total, Panikattacken spontan, Panikattacken
situativ, SPRAS, FQ-Ag, ASI, BDI

Behandlungsarm Panic-control-Therapie
Beschreibung kognitive Therapie, slow diaphragmatic
breathing, interoceptive Exposition,

Gruppentherapie

StichprobengroRe 34
Dropouts in % nicht angegeben
Therapiedauer in Wochen 8

Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 90 min

Kontrollgruppe Kontrollgruppe mit verzégerter Therapie
Beschreibung 8 Wochen keine Behandlung, danach Kognitive

Therapie (Panic-control-Therapie)angeboten
StichprobengroRe 33

Dropouts in % nicht angegeben
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Tabelle 10: Beschreibung der Studie Craske et al. 1997

StichprobengroRe N
Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemaRe

Behandlungsarm 1

Beschreibung
Stichprobengrofie nl
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2

Beschreibung
Stichprobengrofie n2
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

38

Panikstérung mit Agoraphobie nach DSM-III-R

Alter 18-60 J., stabile Psychotherapie seit mindestens 6
Monaten, konstante Dosis von trizyklischen
Antidepressiva, MAO-Hemmern und SSRI seit mindes-
tens 3 Monaten, von Benzodiazepinen seit mindestens 1
Monat, mindestens 4 Punkte auf der 0-8 point dis-
tress/impairment scale

keine Psychotherapie oder stabile Psychotherapie seit
mindestens 6 Monaten, keine Psychopharmaka oder kon-
stante Dosis von trizyklischen Antidepressiva, MAO-
Hemmern und SSRI seit mindestens 3 Monaten, bei Ben-
zodiazepinen seit mindestens 1 Monat

nach 6 Monaten

Panikfrequenz, Sorge vor Panik, Angst und Vermeidung,
MiI-alone, SFQ, Angst- und Vermeidungshierarchie,
Situational BATs, HAS, HDS, SCL, SSS, Schweregrad

Kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposition
&In-vivo-Exposition

Gruppentherapie

20

20

12

12 Sitzungen je 90 bis 120 min

Kognitive Umstrukturierung, Breathing Retraining
&In-vivo-Exposition

Gruppentherapie

18

18,18

12

12 Sitzungen je 90 bis 120 min
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Tabelle 11: Beschreibung der Studie Newman et al. 1997

StichprobengroRe N

Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemaRe

Behandlungsarm 1

Beschreibung

Stichprobengrofie nl1
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2

Beschreibung

Stichprobengrofie n2
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

18
Panikstdrung mit und ohne Agoraphobie
nach DSM-III-R

Alter 18-65 J., konstante Dosis von Psychopharmaka
oder keine Psychopharmaka, mindestens 2
Panikattacken in der Woche vor der Therapie

keine Psychopharmaka-Einnahme oder konstante Dosis
der Psychopharmaka wahrend der Therapie,

keine CBT erlaubt

nach 6 Monaten

MI, ACQ, Haufigkeit der Panikattacken, FQ, BSQ

Kognitive Therapie

kognitive Umstrukturierung, Breathing Retraining, Pro-
gressive Muskelrelaxation

9

10

12

12 Sitzungen je 1 h

Computer-unterstitzte kognitive Therapie
behielten nach 4 Sitzungen CBT noch 8 Wochen
ihren Computer zur Therapie

9

10

12

4 Sitzungen, insgesamt 6 h (ersten beiden je

2 h, letzten beiden je 1 h)
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Tabelle 12: Beschreibung der Studie Beck et al. 1994

StichprobengroRe N
Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemalRe

Behandlungsarm 1
Beschreibung

StichprobengrofRe nl
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung

StichprobengroRe n2
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung

Stichprobengrofie
Dropouts in %

64

Panikstdrung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-I111-R
Alter 18-65 J., Absetzen der Psychopharmaka 2 Wochen
vor dem ADIS-R-Interview

Psychopharmaka 2 Wochen vor dem

ADIS-R-Interview absetzen

nach 1, 3 und 6 Monaten

Panikfrequenz, Panik-assoziierte Sorgen, ASI,
Schweregrad, HAMA, HAMD, FQ-Ag,

SCL-90-R, STAI, FQ-BI, FQ-SP

Kognitive Therapie

kognitive Techniken, Antiexpositionsinstruktionen,
Edukation, Reattribution, Dekatastophisieren

22

23

10

10 Sitzungen je 90 min

Relaxation Training

breathing instructions, Tiefenrelaxation,
discrimination training

20

5

10

10 Sitzungen je 90 min

Kontrollgruppe mit minimalem Kontakt
1 Telefonat pro Woche, minimale
Unterstlitzung durch empathisches Zuhéren
22

0
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Tabelle 13: Beschreibung der Studie Ost et al. 1993

StichprobengroRe N

Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemaRe

Behandlungsarm 1
StichprobengroRe nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Monaten
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Stichprobengrofie n2
Dropouts in %
Therapiedauer in Monaten

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 3
Beschreibung
StichprobengrofRe n3
Dropouts in %
Therapiedauer in Monaten

Anzahl und Dauer der Sitzungen

45
Panikstdrung mit Agoraphobie
nach DSM-III-R

Panikstorung mit Agoraphobie, Alter 20-60 J.,

konstante Dosis der Medikamente

konstante Dosis von Benzodiazepinen, trizyklischen
Antidepressiva, Neuroleptika und R-Blocker, keine andere
psychiatrische oder psychologische Therapie erlaubt

nach 12 Monaten

Agoraphobia Scale-Anxiety, Agoraphobia Scale-
Avoidance, MI, FQ, ACQ, BSQ, STAI, BDI

Angewandte Entspannung
15

0

3

12 Sitzungen je 60 min

Exposition in vivo

15

6,67

3

12 Sitzungen je 60 min

Kognitive Therapie
kognititve Umstrukturierung
15

0

3

12 Sitzungen je 60 min
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Tabelle 14: Beschreibung der Studie Williams und Falbo 1996

StichprobengroRe N
Diagnose
Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen
OutcomemalRe

Behandlungsarm 1
Beschreibung

StichprobengroRe nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung

StichprobengrofRe n2

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 3

StichprobengroRe n3

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung

Stichprobengrofie
Dropouts in %

48

Panikstorung mit Agoraphobie nach DSM-III-R
mindestens 2 Panikattacken in den 2 Wochen
Baseline-Periode

konstante Dosis der Psychopharmaka, keine andere
psychologische Therapie erlaubt

nach 6 Wochen, Langzeit-Follow up nach 1-2 Jahren
Panikattacken/Woche, FQ, Agoraphobia self-efficacy,
Panic coping efficacy, Anticipated panic, ACQ, BSQ, BDI

Kognitive Therapie
kognitive Umstrukturierung
14

0

8

8 Sitzungen je 1 h

performance-based-Therapie
angepasste Guided Mastery Therapie
12

0

8

8 Sitzungenje 1 h

Kombination aus kognitiver Therapie und
performance-based-Therapie

13

0

8

8 Sitzungenje 1 h

Kontrollgruppe mit verzdgerter Therapie
nach 2 Wochen Baseline muss die
Kontrollgruppe 6 Wochen warten, danach
bekommen sie eine Einzeltherapie
unabhédngig von der Studie angeboten

9

0
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Tabelle 15: Beschreibung der Studie Barlow et al. 1989

StichprobengroRe N
Diagnose
Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen
OutcomemaRe

Behandlungsarm 1
Beschreibung

Stichprobengrofie nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2

Beschreibung

StichprobengroRe n2

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 3

StichprobengroRe n3

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung

StichprobengroRe
Dropouts in %

56

Panikstorung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-I1II-R
mindestens 4 Punkte auf der Severity of disturbance-
Skala, mindestens 1 Panikattacke in den 2 Wochen vorher
Psychotherapie ist nur erlaubt, wenn sie nicht auf Angst
fokusiert ist und seit mindestens 6 Monaten l&uft; Beginn
mit Benzodiazepinen vor mindestens 3 Monaten, Beginn
mit MAO-Hemmern und trizyklischen Antidepressiva vor
mind. 6 Monaten, Psychopharmaka und Psychotherapie
auf konstantem Level halten wahrend der Therapie

nach 3, 6, 12 und 24 Monaten

Clinical Severity Rating, HAS, HDS, Trait anxiety,
Psychosomatic Symptom Checklist, SSS, Cognitive &
Somatic Anxiety Questionnaire, Self-rating Fear Questi-
onnaire, BDI, durchnittliche Anzahl der taglichen Angst,
Depression und Freude; Panikattacken/Woche, Intensitét
der Panikattacken

progressive Muskelrelaxation
Modifikation der Jacobson-Relaxation
10

33

15

15 Sitzungen

interoceptive Exposition und kognitive
Umstrukturierung

Fahigkeitentraining, Breathing Retraining
15

6

15

15 Sitzungen

Kombination aus progressiver Muskelrelaxation,
kognitiver Umstrukturierung und interoceptiver
Exposition

16

17

15

15 Sitzungen

Warteliste

15 Wochen Monitoring, Telefonkontakt alle 2-3 Wochen,
danach erhalten sie eine Therapie

15

6
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Tabelle 16: Beschreibung der Studie Kenardy et al. 2003

StichprobengroRe N
Diagnose
Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen
Drop outs in %
OutcomemaRe

Behandlungsarm 1
Beschreibung

Stichprobengrofie nl
Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung

StichprobengrofRe n2
Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 3

Beschreibung

StichprobengroRe n3
Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung
Stichprobengrofie

163

Panikstorung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-1V
Dauer der jetztige Episode mindestens 3 Monate,

Alter 18-60 J., Panikstorung als Hauptproblem,
einverstanden mit Randomisierung, konstante Dosis der
Psychopharmaka mindestens 3 Monate vor

der Therapie und wahrend der Studie

konstante Dosis der Psychopharmaka 3 Monate vor und
wahrend der Therapie, keine CBT erlaubt

nach 6 Monaten

14,1 % insgesamt

Panikfrequenz, Schwere der Panik,

BSQ, ACQ, STAI, MI, FQ

Kognitive Therapie 12 Sitzungen
Panic-control-Therapie, graduierte Exposition
42

12

12 Sitzungen je 1 h

Kognitive Therapie 6 Sitzungen
Panic-control-Therapie, graduierte Exposition
39

6

6 Sitzungen je 1 h

Kognitive Therapie 6 Sitzungen mit
Palmtop Computer
Panic-control-Therapie, graduierte
Exposition, nach den 6 Sitzungen bekommen
die Patienten den Palmtop Computer fiir
weitere 6 Wochen mit nach Hause

41

6

6 Sitzungen je 1 h

Warteliste

keine weitere Beschreibung
41
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Tabelle 17: Beschreibung der Studie Ost und Westling 1995

StichprobengroRe N 38
Diagnose Panikstdrung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-I111-R
Einschlusskriterien keine oder milde Agoraphobie, Panikstorung

seit mindestens einem Jahr, Alter 18-60 J.,
mindestens 3 Panikattacken wahrend der 3
wadchigen Baseline-Periode, konstante Dosis
der Psychopharmaka seit mindestens 3
Monaten, einverstanden mit der
Randomisierung, Panikstorung als primares
Problem

Begleitbehandlung konstante Dosis der Psychopharmaka seit 3
Monaten vor und wahrend der Therapie,
Pharmakotherapie darf nicht erst

neu begonnen wurden sein

Katamnese nach 1 Jahr

Outcomemalie HAS, BAI, STAI, Self-report Anxiety Scale,
BSQ, HDS, BDI

Behandlungsarm Angewandte Entspannung

Beschreibung progressive Relaxation mit tension-release
der Muskeln

StichprobengroRe 17

Dropouts in % 10,53

Therapiedauer in Wochen 12

Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 50-60 min

Kontrollgruppe Kognitiv-behaviorale Therapie
StichprobengroRe 19

Dropouts in % 0

Therapiedauer in Wochen 12

Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 50-60 min
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Tabelle 18: Beschreibung der Studie Ost et al. 2004

StichprobengroRe N
Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemaRe

Behandlungsarm 1
Stichprobengrofie nl1
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
StichprobengroRe n2

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung

Stichprobengrofie

Dropouts in %

73

Panikstdrung mit Agoraphobie nach DSM-1V
Panikstdrung mit Agoraphobie als primére Diagnose,
Schweregrad mindestens 4 Punkte auf einer Severityskala
von 0-8 Punkten, Alter 18-60 J., Panikstorung seit mindes-
tens einem Jahr, seit mindestens 4 Monaten konstante Do-
sis der Psychopharmaka

konstante Dosis der Psychopharmaka seit mindestens 4
Monaten vor und wahrend Therapie,

keine Psychotherapie erlaubt

nach 12 Monaten

Schweregrad der Panikstérung, HAS, HDS, Panikatta-
cken, Verbesserung des Vermeidungsverhaltens, Ml, FQ,
Agoraphobia Scale, Panic Attack Scale, ACQ, BSQ, ASI

Exposition in vivo

25

13

12-16

12-16 Sitzungen je 45-90 min

Kognitiv-behaviorale Therapie
26

8

12-16

12-16 Sitzungen je 45-90 min

Warteliste

4 Monate Warteliste, danach in CBT oder
Exposition randomisiert

22

9
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Tabelle 19: Beschreibung der Studie Craske et al. 2003

StichprobengroRe N
Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemaRe

Behandlungsarm 1

Beschreibung

Stichprobengrofie nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen
Behandlungsarm 2

Beschreibung

Stichprobengrofie n2
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

68

Panikstdrung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-1V
Panikstdrung mit oder ohne Agoraphobie, Absetzen der
Psychopharmaka oder konstante Dosis, Psychotherapie
mindestens 6 Monate vor Studie beendet,

CBT mindestens 2 Jahre vor Studie beendet
Psychopharmaka absetzen oder konstante Dosis der
Psychopharmaka bis zum Posttreatment-Assessment,
keine Psychotherapie oder Psychotherapie seit mind. 6
Monaten vor der Studie beendet, Psychotherapie nicht auf
Behandlung von Panikstérung und Agoaraphobie foku-
siert, CBT fiir Panikstdrung/ Agoraphobie muss mindes-
tens 2 Jahre vor der Studie stattgefunden haben

nach 6 Monaten

Panikattackenfrequenz pro Monat, Sorge um Panik,
Interoceptive BAT, Agoraphobia sum Avoidance,
enclosed BAT

Panic-control-Therapie

ersten 8 Sitzungen: Psychoeduktion, Breathing Retraining,
kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposition;
letzten 8 Sitzungen: Wiederholung der ersten 8 Sitzungen
34

11,8

16

16 Sitzungen je 90 min

Panic-control-Therapie und Exposition in vivo

ersten 8 Sitzungen: Psychoeduktion, Breathing Retraining,
kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposition;
letzten 8 Sitzungen: Exposition in vivo

34

20,6

16

16 Sitzungen je 90 min
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Tabelle 20: Beschreibung der Studie Coté et al. 1994

StichprobengroRe N
Diagnose
Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen
OutcomemalRe

Behandlungsarm 1

Beschreibung

StichprobengroRe nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung

Stichprobengroélie n2

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

21

Panikstdrung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-I111-R
konstante Dosis der Psychopharmaka; wenn eine
Psychotherapie vorhanden ist, sollte diese seit mindestens
6 Monaten bestehen und der Patient sollte damit
einverstanden sein, diese abzubrechen

Patienten, die mit Benzodiazepinen in den letzten 3
Monaten oder mit MAO-Hemmern und trizyklischen
Antidepressiva in den letzten 6 Monaten begonnen hatten
fielen raus, konstante Dosis der Psychopharmaka,
psychologische Therapie fiir Panikstérung mussten
abgebrochen werden, diese Psychotherapien miissen schon
seit mindestens 6 Monaten durchgefihrt wurden sein
nach 6 und 12 Monaten

Hé&ufigkeit der Panikattacken, Sorge um Panik, BSQ,
ACQ, MI, Umgang mit angstspezifischen Symptomen,
Umgang mit angstspezifischen Kognitionen, Umgang mit
angstspezifischen Situationen, Medikation

Kognitiv-behaviorale Therapie mit reduziertem
Therapeutenkontakt

Manual der CBT: Barlow & Cerny 1988,

Beck 1988, Clark & Salkovskis 1989,

diaphragmatic breathing, progressive Muskelrelaxation,
kognitive Therapie, interoceptive Exposition,
Exposition in vivo

11

9,09

17

17 Sitzungen, 10,4 h (Sitzungen 8,9 h, Telefonate 1,5 h)

Kognitiv-behaviorale Therapie (therapist-directed)
Manual der CBT: Barlow & Cerny 1988, Beck 1988,
Clark & Salkovskis 1989,

diaphragmatic breathing, progressive Muskelrelaxation,
kognitive Therapie, interoceptive Exposition,
Exposition in vivo

10

10

17

17 Sitzungen, 21,4 h
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Tabelle 21: Beschreibung der Studie Arntz und van den Hout 1996

StichprobengroRe N
Diagnose

Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen

OutcomemalRe

Behandlungsarm 1
Beschreibung

StichprobengrofRe nl
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung

StichprobengroRe n2
Dropouts in %
Therapiedauer in Wochen

Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung
Stichprobengrofie

Dropouts in %

36 (+ 18 Patienten der Kontrollgruppe)

Panikstdrung mit und ohne Agoraphobie nach DSM-I111-R
Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie,

mindestens 1 Panikattacke pro Woche in den

4 Wochen vor der Therapie, Alter 17-60 J.

keine CBT, keine Antidepressiva oder

Alprazolam erlaubt

nach 1 und 6 Monaten

Panikattacken pro Woche, Fear of Fear Questionnaire,
FQ, STAI, DSI, SCL-90

Kognitive Therapie
Hyperventilations-Provokations-Test,
Verhaltensexperimente, keine Exposition in vivo
18

0

12

12 Sitzungen je 1 h

Angewandte Entspannung

progressive Relaxation, graduierte Exposition
in vivo

18

5,56

12

12 Sitzungen je 1 h

Warteliste

Selbstmonitoring der Panik, danach Therapie
18

0
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Tabelle 22: Beschreibung der Studie Roberge et al. 2008

StichprobengroRe N
Diagnose
Einschlusskriterien

Begleitbehandlung

Katamnesen
OutcomemaRe

Behandlungsarm 1
Beschreibung

StichprobengrofRe nl

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Behandlungsarm 2
Beschreibung

StichprobengroRe n2

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

Kontrollgruppe
Beschreibung

Stichprobengrofie

Dropouts in %

Therapiedauer in Wochen
Anzahl und Dauer der Sitzungen

100

Panikstorung mit Agoraphobie nach DSM-IV

Alter 18-65J., Panikstérung mindestens seit einem Jahr,
Beginn der Panikstérung vor dem 40. Lebensjahr,
keine CBT im letzten Jahr, clinical score von mindestens
4 im ADIS-1V-Interview, score von mindestens 3 im
GASS, konstante Dosis von Psychopharmaka,
bestehende Psychotherapien unterbrechen

konstante Dosis von Anxiolytika, Antidepressiva oder
anderen Psychopharmaka, keine neue Medikation
beginnen, bestehende Psychotherapien unterbrechen
nach 3 Monaten

Panic and Agoraphobia Scale, MI, BSQ, ACQ,

Global Assessment of Severity Scale,

Mean Global Functioning Index

Gruppentherapie Kognitiv-behaviorale

Therapie

kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposition,
Exposition in vivo, 2 Therapeuten, 8 Patienten je Gruppe
35

14,29

15

14 Sitzungen je 1 h

kurze Kognitiv-behaviorale Therapie
kognitive Umstrukturierung, interoceptive
Exposition, Exposition in vivo

32

25

16

7 Sitzungenje 1 h

Standard-kognitiv-behaviorale Therapie
kognitive Umstrukturierung, interoceptive
Exposition, Exposition in vivo

33

9,1

15

14 Sitzungen je 1 h
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3.5 Statistische Auswertung

Um die GroRe der Effekte der einzelnen Behandlungen abschétzen zu kdnnen, wurden Effekt-
stiarken berechnet. Hierbei wurden wie im Folgenden dargestellt die Mittelwertdifferenzen

durch die Standardabweichung zum Pra-Zeitpunkt dividiert:

_ M (Pri)— M (Post)
B SD (Pri)

mit M = Mittelwert, M (Prd) = Mittelwert zum Pra-Zeitpunkt, M (Post) = Mittelwert zum
Post-Zeitpunkt, SD (Pra) = Standardabweichung zum Pré-Zeitpunkt.
Zur Berechnung der Effektstarken zum Follow-Up-Zeitpunkt verwendet man zur Berechnung

der Mittelwertdifferenz den Mittelwert der Katamnese:

_ M (Prd)— M(FU)
~ SD(Pra)

mit M (FU) = Mittelwert zum Follow-Up-Zeitpunkt (Pospeschill 2006).
Anhand dieser Formeln wurden zuerst die Effektstarken fir den Pra-Post-Zeitraum der ein-
zelnen Studien berechnet. Diese Effektstarken wurden dann fir den jeweiligen Symptombe-

reich gemittelt:

d(1)+ d(2)+ - +d(x)
d(x)

d (gemittelt) =

mit d(1) = Effektstarke des Messinstruments 1, d(2) = Effektstdrke des Messinstruments 2,
d(x) = Effektstarke des Messinstruments x, x = Anzahl der Effektstarken.
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Diese Ergebnisse sind in tabellarischer Form im Unterpunkt 4.1 dargestellt. Im folgenden
Schritt wurden die einzelnen Studien zu Untersuchungsgruppen formiert und die jeweiligen
Outcomemale in den Symptombereichen zusammengestellt. Da die Stichprobengréle einen
Einfluss auf die Interpretation der Ergebnisse hat, wurden die Effektstarken nach der folgen-

den Formel gewichtet:

—  Qx=1NxEGx
- x=1 NX

fry
oy

mit EG = gewichtete Effektstirke, Nx = StichprobengriRe der Untersuchungsgruppe X,
EGx = Effektstarke der Untersuchungsgruppe x (Pospeschill 2006).

Die so errechneten gemittelten und gewichteten Effektstarken sind flr die Untersuchungs-
gruppen im Unterpunkt 4.2 tabellarisch aufgefiihrt. Da fiir die Mehrzahl der Studien nur ein
Katamnesezeitpunkt angegeben ist, wurden die gewichteten Effektstarken nur fur den ersten
Follow-Up-Zeitpunkt errechnet.
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4. Ergebnisse

Um die Studien besser auswerten zu kdnnen, wurden die Outcomemale in folgende Subgrup-
pen eingeteilt: allgemeine Schwere, Kognitionen, Haufigkeit der Panikattacken, sonstige sto-
rungsspezifische MaRe, allgemeine Angstlichkeit, depressive Symptomatik, Vermeidung so-
wie allgemeine Symptomatik und psychische Symptomatik. Die Fragebdgen, welche zu den
jeweiligen Subgruppen gehdren, sind in vorhergehenden Abschnitten bereits erldutert wurden.

4.1 Ergebnisdarstellung der einzelnen Studien

Zuerst wurden die einzelnen Studien separat betrachtet. Die folgenden Tabellen zeigen Ef-
fektstarken der OutcomemaRe der jeweiligen Untersuchungsgruppen der Studien. Bei den
Tabellen ist zu beachten, dass ein negatives VVorzeichen eine Verschlechterung und ein positi-

ves Vorzeichen eine Verbesserung der Symptomatik bedeutet.
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Tabelle 23: Effektstarken innerhalb der Studie von Choi et al. 2005 nach Untersuchungsarmen

: d d
Symptombereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pri-Post gemittelt
Koanitionen Intervention 1 ACQ 0.69 0.69
g Kontrollgruppe ACQ 1.42 1.42
Sonstige Intervention 1 PBQ 119 1.17
3y e ASI 1.15
stérungsspezifische PBQ 315
Malie Kontrollgruppe AS| 1.96 2.55
Depressive Intervention 1 BDI 1.03 1.03
Symptomatik Kontrollgruppe BDI 1.31 1.31
. STAI-State 3.39
Allgemeine Intervention 1 STAI-Trait 1.75 2.51
Angstlichkeit STAI-State 1.72
Kontrollgruppe STAI-Trait 153 1.63

Anmerkung: Intervention 1= experiential kognitive Therapie, Kontrollgruppe = Panic-control-Programm, d = Effektstarken,
ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, PBQ =Panic Belief Questionnaire, ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,

BDI = Beck Depression Questionnaire, STAI =State- Trait Anxiety Inventory
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Tabelle 24: Effektstarken innerhalb der Studie von De Ruiter et al. 1989 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt

Intervention 1 Durchsghnittl. Frequenz der
Pnikattacken/Tag 1.52 1.52

Haufigkeit der . Durchschnittl. Frequenz der

Panikgttacken Intervention 2 Pnikattacken?Tag 0 0

Intervention 3 Durchsc_hnittl. Frequenz der
Pnikattacken/Tag 0.02 0.02
Intervention 1 Phobic Avoidance Scale -2.39 -2.39
Vermeidung Intervention 2 Phobic Avoidance Scale 0.83 0.83
Intervention 3 Phobic Avoidance Scale 0.74 0.74

. FSS Agoraphobia 0
Sonstige Intervention 1 Phobic Anxiety Scale 0.25 0.13
stérungsspezifische Intervention 2 FSS. Agorz_;lphobla 0.83 0.76
Phobic Anxiety Scale 0.70 '
Malie -
Intervention 3 FSS. Agorz_;lphobla 0.50 -0.99
Phobic Anxiety Scale -1.49

D . Intervention 1 SCL-90 Depression 0.23 0.23
Syri%iisr?;ﬁk Intervent!on 2 SCL-90 Depress?on 0.17 0.17
Intervention 3 SCL-90 Depression 0.27 0.27

Anmerkung: Intervention 1 = Breathing Retraining mit kognitiver Umstrukturierung (BRCR),
Intervention 2 = Selbstexposition in vivo (EXP), Intervention 3 = BRCR + EXP, d = Effektstarken,

FSS = Fear Survey Schedule, SCL-90 = Symptom Checklist-90
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Tabelle 25: Effektstarken innerhalb der Studie von Bouchard et al. 1996 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt
Intervention 1 Anzahl der Panikattacken
Haufigkeit der pro Woche 0.97 0.97
Panikattacken Intervention 2 Anzahl der Panikattacken
pro Woche 0.88 0.88
Koanitionen Intervention 1 ACQ 1.71 1.71
g Intervention 2 ACQ 0.44 0.44
MI-AVOIdar?i(e::j Accompa- 0.77
Intervention 1 1.13
] 1.49
) MI-Avoidance Alone
Vermeidung -
MI-Avoidance 0.76
Intervention 2 Accompanied 0.67
MI-Avoidance Alone 0.57
Depressive Intervention 1 BDI 1.68 1.68
Symptomatik Intervention 2 BDI 0.79 0.79
. STAI-State 1.34
Allgemeine Intervention 1 STAI-Trait 188 1.61
Angstlichkeit : STAI-State 0.44
Intervention 2 STAI-Trait 161 1.03

Anmerkung: Intervention 1 = Exposition, Intervention 2 = kognitive Umstrukturierung, d = Effektstarken,
ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, Ml = Mobility Inventory, BDI = Beck Depression Questionnaire,
STAI =State- Trait Anxiety Inventory
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Tabelle 26: Effektstarken innerhalb der Studie von Clark et al. 1999 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegrﬁllj;ggngs Instrumente Praijost gem?ttel i
Intervention 1 Patienten-scored Panik_frequenz 2.40 270
Untersucher-scored Panikfrequenz 3.0 '
Haufigkeit der . Patienten-scored Panikfrequenz 3.29
Panikgttacken Intervention 2 Untersucher-scored Panikfr(équenz 0.28 1.78
Kontrollgruppe Patienten-scored Panik_frequenz 0.33 0.44
Untersucher-scored Panikfrequenz 0.56 '
. ACQ-Frequency 1.73
Intervention 1 ACO-Belief 161 1.67
. . ACQ-Frequency 1.56
Kognitionen Intervention 2 ACO-Belief 153 1.55
ACQ-Frequency 0.03
Kontrollgruppe ACQ-Belief 0.09 0.06
Intervention 1 Agoraphobic Avoidance 1.25 1.25
Vermeidung Intervention 2 Agoraphobic Avoidance 1.075 1.08
Kontrollgruppe Agoraphobic Avoidance -0.175 -0.18
Sonstige Intervention 1 Panic Anxiety Composite 3.0 3.0
storungsspezifische Intervention 2 Panic Anxiety Composite 2.83 2.83
Malie Kontrollgruppe Panic Anxiety Composite 0.20 0.20
Depressive Intervention 1 BDI -0.40 -0.40
Symptomatik Intervention 2 BDI 1.32 1.32
Kontrollgruppe BDI -0.04 -0.04
Allgemeine Intervention 1 _ BAI 2.19 2.19
Angstlichkeit Intervention 2 BAI 1.45 1.45
Kontrollgruppe BAI 0.20 0.20

Anmerkung: Intervention 1 = 12 Sitzungen kognitive Therapie, Intervention 2 = 5 Sitzungen kognitive Therapie, Kontrollgruppe = Warteliste,
d = Effektstarken, ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, BDI = Beck Depression Questionnaire, BAl = Beck Anxiety Inventory
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Tabelle 27: Effektstarken innerhalb der Studie von Telch et al. 1993 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt
Haufigkeit der Intervention 1 Panikattacken/Woche 0.42 0.42
Panikattacken Kontrollgruppe Panikattacken/Woche 0.26 0.26
Sonstige Intervention 1 )
stérungsspezifische FQ-Agoraphobia 0.62 0.62
M .
afse Kontrollgruppe FQ-Agoraphobia 0.07 0.07
Depressive Intervention 1 BDI 1.12 1.12
Symptomatik Kontrollgruppe BDI 0.09 0.09
Allgemeine Intervention 1 ASI 1.78 1.78
Angstlichkeit Kontrollgruppe ASI 0.21 0.21

Anmerkung: Intervention 1 = Panic inoculation, Kontrollgruppe = verzdgerte Therapie, d = Effektstarken, FQ = Fear Questionnaire,
BDI = Beck Depression Questionnaire, ASI = Anxiety Sensitivy Inventory

76




Tabelle 28: Effektstarken innerhalb der Studie von Craske et al. 1997 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt
ADIS-R Panikattacken der 1.51
Intervention 1 letzten Monate 1.13
Haufigkeit der Panikattacken/Woche 0.75
Panikattacken ADIS-R Panikattacken der 0.58
Intervention 2 letzten Monate 0.5
Panikattacken/Woche 0.43
Allgemeine Schwere Intervention 1 ADIS-R Severity Rating 5.0 5.0
g Intervention 2 ADIS-R Severity Rating 2.50 2.50
Intervention 1 MI-Avoidance
. Alone 0.58 0.58
Vermeidung -
Intervention 2 MI-Avoidance
Alone 0.60 0.60
Depressive Intervention 1 Hamilton Depression 1.06 1.06
Symptomatik Intervention 2 Hamilton Depression 1.33 1.33
Intervention 1 ASI 1.44 1.74
Allgemeine Hamilton Anxiety 2.04 '
Angstlichkeit : ASI 1.17
Intervention 2 Hamilton Anxiety 126 1.22
. . SCL Total Index 0.99
Allge_melne Sympt_o- Intervention 1 Subjective Symptoms 105 1.02
matik und psychi-
sche Symptomatik Intervention 2 S.CL T otal Index 0.53 0.63
Subjective Symptoms 0.72 '

Anmerkung: Intervention 1 = kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposition und In-vivo-Exposition,
Intervention 2 = kognitive Umstrukturierung, Breathing retraining und In-vivo-Exposition, d = Effektstarken,
ADIS-R = Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised, Ml = Mobility Inventory, ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,
SCL = Symptom Checklist
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Tabelle 29: Effektstarken innerhalb der Studie von Newman et al. 1997 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt
Haufigkeit der Intervention 1 Panikattackenfrequenz 1.50 1.50
Panikattcken Intervention 2 Panikattackenfrequenz 1.29 1.29
. Intervention 1 ACQ 0.98 0.98
Kognitionen -
Intervention 2 ACQ 0.85 0.85
MI-Avoidance Accompa- 1.03
Intervention 1 nied 1.72
Vermeidun MI-AvoidanceAlone 241
g MI- Avoidance Accompa- 0.72
Intervention 2 nied 0.76
MI-Avoidance Alone 0.796
" Sonstlgz_a . Intervention 1 FQ-Agoraphobie Subskala 1.59 1.59
storungsspezifische
Mal3e Intervention 2 FQ-Agoraphobie Subskala 0.77 0.77
Allgemeine Intervention 1 FQ-Total Phobia Rating 1.62 1.62
Angstlichkeit Intervention 2 FQ-Total Phobia Rating 1.04 1.04

Anmerkung: Intervention 1 = 12 Sitzungen kognitiv-behaviorale Therapie, Intervention 2 = 14 Sitzungen kognitiv-behaviorale Therapie
mit Palmtop Computer, d = Effektstarken, ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, Ml = Mobility Inventory,
FQ = Fear Questionnaire
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Tabelle 30: Effektstarken innerhalb der Studie von Beck et al. 1994 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegr?lljggléngs Instrumente Pré-dPost gem?ttel t
Haufigkeit der Intervent!on 1 Pan@kattackenfrequenz 0.68 0.68
Panikattacken Intervention 2 Pan!kattackenfrequenz 0.27 0.27

Kontrollgruppe Panikattackenfrequenz -0.01 -0.01
Intervention 1 Global Severity 1.94 1.94
Allgemeine Schwere Intervention 2 Global Severity 2.03 2.03
Kontrollgruppe Global Severity 0.91 0.91
Sonstige Intervention 1 FQ-Agoraphobie 1.10 1.10
storungsspezifische Intervention 2 FQ-Agoraphobie 0.14 0.14
Malie Kontrollgruppe FQ-Agoraphobie 0.02 0.02
. Intervention 1 HAMD 0.32 0.32
S?;%:gﬁ';’gk Intervention 2 HAMD 0.51 0.51
Kontrollgruppe HAMD -0.28 -0.28

ASI 1.025

: HAMA 0.497
Intervention 1 STAI-State 0.55 0.64

STAI-Trait 0.48

ASI 0.60

Allgemeine . HAMA 1.46
Anggtlichkeit Intervention 2 STAI-State 0.69 0.79

STAI-Trait 0.41

ASI 0.31

HAMA -0.32
Kontrollgruppe STAI-State 015 0.05

STAI-Trait 0.34

Anmerkung: Intervention 1 = kognitive Therapie, Intervention 2 = Entspannungstraining, Kontrollgruppe = Kontrollgruppe mit mini-

malem Kontakt, d = Effektstarken, FQ = Fear Questionnaire, HAMD = Hamilton Depression Scale (= HDS),
HAMA = Hamilton Anxiety Scale (= HAS), ASI = Anxiety Sensitivy Inventory, STAI =State- Trait Anxiety Inventory
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Tabelle 31: Effektstarken innerhalb der Studie von Ost et al.

1993 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegrrsll:;ggngs Instrumente PranPost gem?ttel t
Intervention 1 ACQ 0.82 0.82
Kognitionen Intervention 2 ACQ 0.89 0.89
Intervention 3 ACQ 0.71 0.71
MI-Avoidance Accompanied 1.05
Intervention 1 MI-Avoidance Alone 1.71 1.53
AS-Avoidance 1.84
MI-Avoidance Accompanied 0.63
Vermeidung Intervention 2 MI-Avoidance Alone 1.45 1.80
AS-Avoidance 1.23
MI-Avoidance Accompanied 0.95
Intervention 3 MI-Avoidance Alone 1.20 1.13
AS-Avoidance 1.19
. FQ-Agoraphobie Subskala 2.04
sonstige Intervention 1 AS-Anxiety 191 1.98
) e . FQ-Agoraphobie Subskala 1.37
storun?\;s;)gglflsche Intervention 2 AS. Anx_iety 152 1.45
Intervention 3 FQ—Agoraphobl_e Subskala 1.30 129
AS-Anxiety 1.27 '
. Intervention 1 BDI 0.51 0.51
S%‘;gsrf]';’teik Intervention 2 BDI 0.74 0.74
Intervention 3 BDI 0.39 0.39
FQ-Total 1.92
Intervention 1 STAI-State 0.52 1.01
STAI-Trait 0.59
Allgemeine _ FQ-Total 0.98
Angstlichkeit Intervention 2 STAI—Stat_e 0.86 0.95
STAI-Trait 1.01
FQ-Total 0.84
Intervention 3 STAI-State 0.84 0.79
STAI-Trait 0.70

Anmerkung: Intervention 1 = angewandte Entspannung, Intervention 2 = Exposition in vivo, Intervention 3 = kognitive Therapie, d = Effektstarken, ACQ = Agoraphobia
Cognition Scale, Ml = Mobility Inventory, AS = Agoraphobia Scale, FQ = Fear Questionnaire, BDI = Beck Depression Questionnaire, STAI =State- Trait Anxiety Inven-

tory
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Tabelle 32: Effektstarken innerhalb der Studie von Williams und Falbo 1996 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegrﬁllj;ggngs Instrumente Pré-dPost gem?ttel t
Intervention 1 Panikattacken/Woche 1.04 1.04
Haufigkeit der Intervention 2 Panikattacken/Woche 1.50 1.50
Panikattacken Intervention 3 Panikattacken/Woche 1.43 1.43
Kontrollgruppe Panikattacken/Woche 0.25 0.25
Intervention 1 ACQ 0.40 0.40
Kognitionen Intervention 2 ACQ 1.56 1.56
Intervention 3 ACQ 1.0 1.0
Kontrollgruppe ACQ -0.20 -0.20
: Intervention 1 FQ-Agoraphobie 0.51 0.51
st(jrur?gsnsspleag?fische Intervention 2 FQ-Agoraphob?e 0.93 0.93
MaRe Intervention 3 FQ-Agoraphaobie 1.20 1.20
Kontrollgruppe FQ-Agoraphobie 0.20 0.20
Intervention 1 BDI 1.0 1.0
Depressive Intervention 2 BDI 0.15 0.15
Symptomatik Intervention 3 BDI 1.08 1.08
Kontrollgruppe BDI 0.30 0.30
Intervention 1 FQ-Total Phobia 0.59 0.59
Allgemeine Intervention 2 FQ-Total Phobia 1.19 1.19
Angstlichkeit Intervention 3 FQ-Total Phobia 1.11 1.11
Kontrollgruppe FQ-Total Phobia 0.31 0.31

Anmerkung: Intervention 1 = kognitive Therapie, Intervention 2 = Performance-basierte Exposition, Intervention 3 = Kombination aus

kognitiver Therapie und Performance- basierte Exposition, Kontrollgruppe = no-treatment control condition,

d = Effektstarken, ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, FQ = Fear Questionnaire, BDI = Beck Depression Questionnaire
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Tabelle 33: Effektstdrken innerhalb der Studie von Barlow et al. 1989 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegrrsllj;ggngs Instrumente PranPost gem(ijttel ¢
Intervention 1 Clinical Severity Rating 5.29 5.29
Allgemeine Schwere Intervention 2 Clinical Severity Rating 3.22 3.22
Intervention 3 Clinical Severity Rating 2.27 2.27
Kontrollgruppe Clinical Severity Rating 0.80 0.80
Intervention 1 Panikattacken/Woche 0.70 0.70
Haufigkeit der Intervention 2 Panikattacken/Woche 0.20 0.20
Panikattacken Intervention 3 Panikattacken/Woche 0.75 0.75
Kontrollgruppe Panikattacken/Woche 0.39 0.39
. BDI 0.80
Intervention 1 HDS 1.89 1.35
. BDI 0.25
Depressive Intervention 2 HDS 0.80 0.53
Symptomatik . BDI 0.67
ymp Intervention 3 HDS 0.93 0.80
BDI 0.64
Kontrollgruppe HDS 018 0.41
Intervention 1 HAS 2.85 2.85
Allgemeine Intervention 2 HAS 1.11 1.11
Angstlichkeit Intervention 3 HAS 1.58 1.58
Kontrollgruppe HAS 0.49 0.49
Allgemeine Sympto- Intervent?on 1 SSS 0.74 0.74
. . Intervention 2 SSS 0.59 0.59
matik und psychi- Intervention 3 555 0.63 0.63
sche Symptomatik Kontrollgruppe SSS 0.35 0.35

Anmerkung: Intervention 1 = Entspannung, Intervention 2 = Exposition und kognitive Therapie, Intervention 3 = Kombination aus Entspannung,
Exposition und kognitive Therapie, Kontrollgruppe = Warteliste, d = Effektstarken, BDI = Beck Depression Questionnaire, HDS =
Hamilton Depression Scale (= HAMD), HAS = Hamilton Anxiety Scale (= HAMA), SSS = Subjective Symtom Scale
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Tabelle 34: Effektstérken innerhalb der Studie von Kenardy et al. 2003 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegrrsllj;ggngs Instrumente Praijost gem?ttel t
Intervention 1 Schwergrad der Panik 1.52 1.52
Allgemeine Schwere Intervention 2 Schwergrad der Panik 1.72 1.72
Intervention 3 Schwergrad der Panik 2.01 2.01
Kontrollgruppe Schwergrad der Panik 0.17 0.17
Intervention 1 Panikfrequenz 1.35 1.35
Haufigkeit der Intervention 2 Panikfrequenz 2.61 2.61
Panikattacken Intervention 3 Panikfrequenz 1.72 1.72
Kontrollgruppe Panikfrequenz 0 0
Intervention 1 ACQ 1.17 1.17
Kagnitionen Intervent?on 2 ACQ 1.24 1.24
Intervention 3 ACQ 1.30 1.3
Kontrollgruppe ACQ 0.18 0.18
Intervention 1 MI-Avoidance Alone _ 0.53 0.53
MI-Avoidance Accompanied 0.53 '
Intervention 2 MI—Avoidance Alone _ 0.78 071
Vermeidung MI—AVOldan_ce Accompanied 0.63
Intervention 3 MI-AVOldance Alone _ 1.14 10
MI-Avoidance Accompanied 0.85 '
Kontrollgruppe MI—Avoidance Alone _ -0.10 012
MI-Avoidance Accompanied -0.13
. Intervention 1 FQ-Agoraphobie 0.79 0.79
sonstige Intervention 2 FQ-Agoraphobi 0.7 0.7
stérungsspezifische ntervention Q-Agorapho 1€ . :
MaRe Intervention 3 FQ-Agoraphobie 0.91 0.91
Kontrollgruppe FQ-Agoraphobie 0.05 0.05
Intervention 1 STAI-Trait 0.97 0.97
Allgemeine Intervention 2 STAI-Trait 1.47 1.47
Angstlichkeit Intervention 3 STAI-Trait 1.30 1.30
Kontrollgruppe STAI-Trait 0.10 0.10

Anmerkung: Intervention 1 = 6 Sitzungen Therapeuten-betreute kognitiv-behaviorale Therapie, Intervention 2 = 6 Sitzungen
Computer-assisitierte kognitiv-behaviorale Therapie , Intervention 3 = 12 Sitzungen Therapeuten-betreute kognitiv-behaviorale Therapie, Kon-

trollgruppe = Warteliste, d = Effektstarken, ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, Ml = Mobility Inventory,
FQ = Fear Questionnaire, STAI =State- Trait Anxiety Inventory
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Tabelle 35: Effektstarken innerhalb der Studie von Ost und Westling 1995 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt

. HDS 1.70

Depressive Intervention 1 BDI 123 1.47
Symptomatik . HDS 1.94

Intervention 2 BDI 0.98 1.46
HAS 3.33
. BAI 2.42

Intervention 1 STAI-State 101 1.96
Allgemeine STAI-Trait 1.06
Angstlichkeit HAS 2.30
. BAI 2.39

Intervention 2 STAI-State 121 1.78
STAI-Trait 1.22

Anmerkung: Intervention 1 = angewandte Entspannung, Intervention 2 = kognitive Therapie, d = Effektstarken,

BDI = Beck Depression Questionnaire, HDS = Hamilton Depression Scale (= HAMD),
HAS = Hamilton Anxiety Scale (= HAMA), BAI = Beck Anxiety Inventory, STAI =State- Trait Anxiety Inventory,
ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, MI = Mobility Inventory, FQ = Fear Questionnaire,
HDS = Hamilton Depression Scale (= HAMD), HAS = Hamilton Anxiety Scale (= HAMA)
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Tabelle 36: Effektstarken innerhalb der Studie von Craske et al. 2003 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegrﬁllj;ggngs Instrumente Pré-dPost gem?ttel i
Haufigkeit der Intervention 1 Panikfrequenz/Monat 0.60 0.60
Panikattacken Intervention 2 Panikfrequenz/Monat 0.98 0.98

Intervention 1 Agoraphobia : sum avoid-
) ance 0.63 0.63
Vermeidung — -
Intervention 2 Agoraphobia : sum avoid-
ance 1.15 1.15
. Interoceptive BAT 0.92
Allgemeine Intervention 1 Enclosed BAT 0.99 0.96
Angstlichkeit . Interoceptive BAT 1.13
Intervention 2 Enclosed BAT 0.98 1.06

Anmerkung: Intervention 1 = Panic-control-Therapy und Exposition in vivo, Intervention 2 = Panic-control-Therapy,d = Effektstarken,
BAT = Behavioral Assessment Test
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Tabelle 37: Effektstarken innerhalb der Studie von Coté et al. 1994 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt
Haufigkeit der Intervention 1 Panikattacken 1.88 1.88
Panikattacken Intervention 2 Panikattacken 1.13 1.13
Kognitionen Intervent?on 1 ACQ 1.92 1.92
Intervention 2 ACQ 1.24 1.24
MI-Avoidance 0.87
Intervention 1 Accompanied 1.04
Vermeidung MI- A\_/oidance Alone 1.20
MI- Avoidance Accompa- 1.24
Intervention 2 nied 1.46
MI- Avoidance Alone 1.67

Anmerkung: Intervention 1 = kognitiv-behaviorale Therapie mit reduziertem Therapeutenkontakt,
Intervention 2 = Therapeuten-direktive kognitiv-behaviorale Therapie, d = Effektstéarken,
ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, Ml = Mobility Inventory
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Tabelle 38: Effektstarken innerhalb der Studie von Arntz und van den Hout 1996 nach Untersuchungsarmen

. Untersuchungs- d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pri-Post gemittelt
Haufiakeit d Intervention 1 Panikfrequenz 1.27 1.27
P:rl:illgtfa:ck:r: Intervention 2 Panikfrequenz 0.53 0.53
Kontrollgruppe Panikfrequenz 0.02 0.02
. Composite Questionnaire
_ Intervention 1 Score 110 110
Allgemeine Schwere - - -
Intervention 2 Composite Questionnaire
Score 0.66 0.66

Anmerkung: Intervention 1 = kognitive Therapie, Intervention 2 = angewandte Entspannung, Kontrollgruppe = Warteliste,

d = Effektstarken
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Tabelle 39: Effektstdrken innerhalb der Studie von Roberge et al. 2008 nach Untersuchungsarmen

Symptombereich Untegrrsllj;ggngs Instrumente PranPost gem?ttel t
Intervention 1 Global Assessment of Severity
Scale 2.11 2.11
. . Global Assessment of Severity
Allgemeine Schwere Intervention 2 Scale 220 220
Intervention 3 Global Assessment of Severity
Scale 1.63 1.63
g Intervention 1 MI-Panikfrequenz 0.50 0.50
l;:rgjifligl:teg(t:l?:; Intervent?on 2 MI—Pan?kfrequenz 0.68 0.68
Intervention 3 MI-Panikfrequenz 0.42 0.42
Intervention 1 ACQ 1.40 1.40
Kognitionen Intervention 2 ACQ 1.67 1.67
Intervention 3 ACQ 0.80 0.80
Intervention 1 MI-Avoidance
Alone 1.63 1.63
. . MI-Avoidance
Vermeidung Intervention 2 Alone 178 178
Intervention 3 MI-Avoidance
Alone 1.17 1.17
Sonstige Intervention 1 PAS 161 1.61
storungsspezifische Intervention 2 PAS 1.92 1.92
Mal3e Intervention 3 PAS 0.91 0.91
. Intervention 1 BDI 0.52 0.52
S%‘;ﬁﬁ';’gk Intervention 2 BDI 0.74 0.7
Intervention 3 BDI 0.55 0.55
" . Intervention 1 ASI 1.11 1.11
A'Ar;ggflri?:ﬁllzfi t Intervent!on 2 ASI 2.1 2.1
Intervention 3 ASI 0.83 0.83

Anmerkung: Intervention 1 = Standard-kognitiv-behaviorale Therapie, Intervention 2 = kognitiv-behaviorale Therapie als Gruppentherapie, Interven-
tion 3 = kurze kognitiv-behaviorale Therapie, d = Effektstarken, MI = Mobility Inventory,
ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, PAS = Panic and Agoraphobia Scale, BDI = Beck Depression Questionnaire,
ASI = Anxiety Sensitivy Inventory
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4.2 Ergebnisdarstellung der Untersuchungsgruppen

Wie in einem vorangegangenen Abschnitt bereits dargestellt wurden Untergruppen &hnlicher Behand-
lungsarten der einzelnen Studien erstellt. Anhand der eingesetzten therapeutischen Techniken konnten die
Studien folgenden Untergruppen zugeordnet werden:

e Panic-control-Therapie oder Performance-based-Therapie,

e Entspannungsverfahren,

e reine Expositionsverfahren,

e kognitive Therapie nach Clark und Barlow,

e kognitive Therapie und Exposition sowie

e Warteliste oder verzogerte Therapie als Kontrollgruppen.

In den folgenden Tabellen wurden die Effektstarken der Outcomemale der einzelnen Studien nach Unter-

suchungsgruppen zusammengestellt.
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Tabelle 40: Effektstarken der Untersuchungsgruppen, welche kognitive Therapie nach Clark und Barlow beinhalten

Symptom- d d d d d d d d
bereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pri-post gemittelt | gewichtet FU1 ge'r:nlttelt FU 2 gemittelt | gewichtet
Ul FU 2 FU1
Allgemeine Beck etal. 1994: Int. 1 Global severity 1.94 1.94 165 178
Schwere Kenardy et al. 2003: Int. 1 Panic severity 1.52 1.52 ' 1.78° 1.78° '
Bouchard et al. 1996: Number of panic
Int. 2 per week 0.88 0.88 0.83° 0.83°
Patient-scored panic 2.4
Clark et al. 1999: frequency 2.6% * 2.2%
2.7 2.93 2.6+
Int. 1 Assessor-scored 3.05% 3+
panic frequency 3 '
g Newman et al. 1997:
';:ﬁf;(g‘:f;gggg Int. 1 Panik attacks 15 15 1.32 1.45° 1.45° 1.54
Beck et al. 1994: Int. 1 Panic frequency 0.68 0.68
Williams und Falbo 1996:
Int. 1 Panic attacks/week 1.04 1.04 1.18# 1.18#
Kenardy et al. 2003:
Int. 1 Panic frequency 1.35 1.35 1.52° 1.52°
Arntz und van den Hout
1996: Int.1 Panic frequency 1.27 1.27 1.40" 1.40" 1.08° 1.08°
Bouchard et al. 1996:
Int. 2 ACQ 0.44 0.44 0.59° 0.59°
Clark et al. 1999: ACQ-Frequency 1.73 -2.32* 1.68+
Int. 1 ACQ-Belief 161 1.67 1.58* 0.37* 1.58+ 1.63+
Kognitionen | Newman et al. 1997: Int. 1 ACQ 0.98 0.98 0.95 1.28° 1.28° 0.57
Ost et al. 1993: Int. 3 ACQ 0.71 0.71 0.722 0.722
Williams und Falbo 1996:
Int. 1 ACQ 0.4 0.4 -1.27# -1.27#
Kenardy et al. 2003: Int. 1 ACQ 1.17 1.17 1.33° 1.33°

Anmerkung: d = Effektstérke, Int. = Intervention, FU = Follow Up, ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, FQ = Fear Questionnaire, BDI = Beck
Depression Questionnaire, HAMD = Hamilton Depression Scale (=HDS), STAI =State- Trait Anxiety Inventory,BAl = Beck Anxiety Inventory, HAMA = Hamil-

ton Anxiety Scale (=HAS), ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,SCL-90 = Symptom Checklist -90 , *= 4 Wochen-Follow Up, # = 6 Wochen-Follow Up,

* = 3Monats-Follow Up; ° = 6 Monats-Follow Up; + = 12 Monats-Follow Up; 2= Follow Up nach 12 bis 19 Monaten
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Fortsetzung Tabelle 40: Effektstarken der Untersuchungsgruppen, welche kognitive Therapie nach Clark & Barlow beinhalten

Symptom- Untersuchungsgruppe Instrumente d d d d em?ttelt d em(ijttelt ewidchtet
bereich gsgrupp Pra-post gemittelt gewichtet FU1 9 FU 1 FU 2 g EU 2 9 FU 1
) MI-Avoidance 0.76 0.26°
BOUChar?ﬂft 2a 1. 1996: Accompanied 0.665 0.44°
' MI-Avoidance Alone 0.57 0.62°
Clark et al. 1999:Int.1 Agoraphobic avoidance 1.25 1.25 1.11* 1.11* 1.2+ 1.2+
Newman et al. 1997: '\,glc-cﬁ%?;:r?ig?je 103 179 1 6.64°
Vermeidun Int. 1 MI-Avoidance Alone 241 0.87 2.27° 136
g MI-Avoidance Accom- 0.95 ' 0.962 '
Ost et al. 1993: panied )
Int. 3 MI-Avoidance Alone 1.2 111 1.502 1.28
AS-Avoidance 1.19 1.382
] MI- Avoidance 0.53 0.66°
Kenard;lln(it il' 2003: Accompanied 0.53 0.6°
' MI-Avoidance Alone 0.53 0.54°
Clark et al. 1999:
Int. 1 Panic anxiety composite 3 3 3.17* 3.17* 0+ 0+
Ne""ma?nit f" 1997: FQ-Agoraphobie 1.59 159 1.33° 1.33°
S?gpjggs_ Beck et al. 1994: Int. 1 FQ-Agoraphobie 1.1 1.1
. eziﬁsgh . Ost et al. 1993 FQ-Agoraphobie 13 129 1.23 1.447 02 1.11
P Make Int. 3 AS-Anxiety 1.27 ' -1.852 '
Williams und Falbo 1996:
Int. 1 FQ-Agoraphobie 0.51 0.51 0.45# 0.45#
Ke”""”}’ﬂ? i‘" 2003: FQ-Agoraphobie 0.79 0.79 105° | 1.05°

Anmerkung: d = Effektstérke, Int. = Intervention, FU = Follow Up, ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, FQ = Fear Questionnaire, BDI = Beck
Depression Questionnaire, HAMD = Hamilton Depression Scale (=HDS), STAI =State- Trait Anxiety Inventory,BAl = Beck Anxiety Inventory, HAMA = Hamil-
ton Anxiety Scale (=HAS), ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,SCL-90 = Symptom Checklist -90 , # = 6 Wochen-Follow Up,
* = 3Monats-Follow Up; ° = 6 Monats-Follow Up; + = 12 Monats-Follow Up; 2= Follow Up nach 12 bis 19 Monaten




Fortsetzung Tabelle 40: Effektstéarken der Untersuchungsgruppen, welche kognitive Therapie nach Clark und Barlow beinhalten

d d D
Symptom- d d d d : d . .
bereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pri-post gemittelt | gewichtet FU1 gemittelt FU 2 gemittelt | gewichtet
FU1 FU 2 FU1
Bouchard et al. 1996:Int. 2 BDI 0.79 0.79 0.57° 0.57°
_ Clark etal. 1999: Int.1 BDI -0.4 -0.4 1.53* 1.53* | 121+ | 121+
Depressive Beck et al. 1994 Int. 1 0.42 0.81
Symptomatik * : - Int. HAMD 0.32 0.32 - :
Ost et al. 1993: Int. 3 BDI 0.39 0.39 0.272 0.272
Williams und Falbo 1996:Int.1 BDI 1 1 0.91# 0.91#
Bouchard et al. 1996: STAI-State 0.44 0.22° o
Int. 2 STAI-Trait 161 1025 163° | 09
Clarketal. 1999: Int.1 BAI 2.19 2.19 2.28* | 228* | 184+ | 184+
Newman et al. 1997: FQ-Total Phobia
Int. 1 Rating 1.62 1.62 1.59° 1.59°
ASI 1.025
Allgemeine Beck et al.1994: HAMA 0.497
Angstlichkeit Int. 1 STAI-State 0.55 0.638 154 1.2l
STAI-Trait 0.48
- . FQ-Total 0.84 1.012
Ostetal. 1993 STAI-State 0.84 0.79 0.82 0.852
' STAI-Trait 0.7 0.752
Williams und Falbo 1996:Int.1 | FQ-Total Phobia 0.59 0.59 0.67# 0.67#
Kenardy et al. 2003: Int. 1 STAI-Trait 0.97 0.97 1.18° 1.18°
Allgemeine
Symptomatik ] .
und psychi- Beck et al. 1994: SCL-90-R Phobia 0.85 0.85 0.85
Int. 1 scale
sche Symp-
tomatik

Anmerkung: d = Effektstarke, Int. = Intervention, FU = Follow Up, ACQ = Agoraphobia Cognition Scale, FQ = Fear Questionnaire, BDI = Beck
Depression Questionnaire, HAMD = Hamilton Depression Scale (=HDS), STAI =State- Trait Anxiety Inventory,BAl = Beck Anxiety Inventory, HAMA = Hamilton Anxiety Scale
(=HAS), ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,SCL-90 = Symptom Checklist -90 , # = 6 Wochen-Follow Up,
* = 3Monats-Follow Up; ° = 6 Monats-Follow Up; + = 12 Monats-Follow Up; 2 = Follow Up nach 12 bis 19 Monaten

92




Tabelle 41: Effektstérken der Untersuchungsgruppen, welche kognitive Therapie und Exposition beinhalten

Symptom- d d d d d d d d
bereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pri-post gemittelt | gewichtet FU 1 gelr:nlttelt FU 2 gemittelt | gewichtet
Ul FU?2 FU1
Craske et al. 1997: ADIS-R severity
Int. 1 rating 5 5
Craske et al. 1997: ADIS-R severity
Int. 2 rating 25 2.5
Allgemeine Barlow et al. 1989: Clinical Severity 293 299
Schwere Int. 2 rating 3.22 3.22 ' '
Barlow et al. 1989: Clinical Severity
Int. 3 rating 2.27 2.27
Roberge et al. 2008: Global assessment
Int. 1 of Severity Scale 2.11 211 2.22* 2.22*
De Ruiter et al. 1989: Phobic avoidance
Int. 3 scale 0.74 0.74
Craske et al. 1997: MI-Avoidance
Int. 1 Alone 0.58 0.58
Craske et al. 1997: MI-Avoidance
Int. 2 Alone 0.6 0.6
Vermeidung Craske et al. 2003: Agoraphobia : sum 1.09 119° 119° 1.30
Int. 2 avoidance 1.15 1.15 ' '
. MI- Avoidance
Coté et al, 1994: Accompanied 1.24 1.46 1.39° 139° | 142+ | 142+
Int. 2 ) 1.67
MI- Avoidance alone
Roberge et al. 2008: MI- Avoidance x *
Int. 1 Alone 1.63 1.63 1.38 1.38
Anmerkung: d = Effektstarke, FU = Follow Up, PAS = Panic and Agoraphobia Scale, MI = Mobility Inventory, FQ = Fear Questionnaire,
ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire,HDS = Hamilton Depression Scale, BDI = Beck Depression Inventory, FSS-111 = Fear Survey Schedule,

ASI = Anxiety Sensitivy Inventory, HAS = Hamilton Anxiety Scale, BAl = Beck Anxiety Iventory, STAI = State-Trait Anxiety Inventory,

BAT = Behavioral Assessment Test, SCL = Symptom Checklist, SSS = Subjective Symtom Scale, * = 3Monats-Follow Up; ° = 6 Monats-Follow Up; + = 12 Monats-
Follow Up
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Fortsetzung Tabelle 41: Effektstirken der Untersuchungsgruppen, welche kognitive Therapie und Exposition beinhalten

Symptom- h d d d d d | d d | 'dh
bereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pri-post gemittelt | gewichtet FU 1 gelr:mtte t FU 2 gemittelt | gewichtet
Ul FU?2 FU1
De Ruiter et al. 1989: Mean panic attack
Int. 3 frequency/day 0.024 0.024
ADIS-R panic fre-
quency over last 151
Craske et al. 1997: month '
Int. 1 Panic attack rec- 113
0.75
ords-Frequency per
week
ADIS-R panic fre-
guency over last 058
Craske et al. 1997: month ' 05
Int. 2 Panic attack rec- 0.43 '
o e 1 ords-Frequency per ’
panikattacken | week 073 078
Williams und Falbo 1996:
Int. 3 Panic attacks/week 1.43 1.43 1.21# 1.21#
Barlow et al. 1989: Avergge number of
Int. 2 panic attacks per
week 0.2 0.2
Barlow et al. 1989: Avergge number of
Int. 3 panic attacks per
week 0.75 0.75
Craske et al. 2003: Panic frequen-
Int. 2 cy/month 0.98 0.98 1.01° 1.01°
Cotéetal. 1994: Int. 2 Panik attacks 1.13 1.13 1.13° 1.13° 1.14+ 1.14+
Roberge et al. 2008:
Int. 1 MI-panic frequency 0.5 0.5 0.28* 0.28*
Anmerkung: d = Effektstéarke, FU = Follow Up, PAS = Panic and Agoraphobia Scale, Ml = Mobility Inventory, FQ = Fear Questionnaire,
ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire,HDS = Hamilton Depression Scale, BDI = Beck Depression Inventory, FSS-111 = Fear Survey Schedule,

ASI = Anxiety Sensitivy Inventory, HAS = Hamilton Anxiety Scale, BAl = Beck Anxiety Iventory, STAI = State-Trait Anxiety Inventory, BAT = Behavioral

Assessment Test, SCL = Symptom Checklist, SSS = Subjective Symtom Scale, #=6-Wochen-Follow Up, * = 3-Monats-Follow Up; ° = 6-Monats-Follow Up;
+ = 12-Monats-Follow Up
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Fortsetzung Tabelle 41: Effektstirken der Untersuchungsgruppen, welche kognitive Therapie und Exposition beinhalten

Symptom- d d d d d d d d
bereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pra-post | gemittelt | gewichtet FU 1 gelr:nlttelt FU 2 gemittelt | gewichtet
Ul FU 2 FU1
De Ruiter et al. 1989: FSS Agoraphobia 0.50 -0.50
Sonstige Int. 3 Phobic anxiety scale -1.49 '
stérungs- Williams und Falbo 1996: 117 1.40
spezifische Int. 3 FQ-Agoraphobie 1.20 1.20 ' 1.27# 1.27# '
MaRe Roberge et al. 2008:
Int. 1 PAS 1.61 1.61 1.51* 1.51*
De Ruiter et al. 1989:
Int. 3 SCL-90 Depression 0.27 0.27
Craske et al. 1997:
Int. 1 Hamilton Depression 1.06 1.06
Craske et al. 1997:
Int. 2 Hamilton Depression 1.33 1.33
Williams und Falbo 1996: Int.
Depressive 3 BDI 1.08 1.08 0.87 1# 1# 0.89
Symptomatik Barlow et al. 1989: BDI 0.25 0,53 ' '
Int. 2 HDS 0.8 '
Barlow et al. 1989: BDI 0.67 0.8
Int. 3 HDS 0.93 ‘
Ost und Westling 1995: HDS 1.94 2.03+
Kontrollgruppe BDI 0.98 1.46 1.05+ 1.54+
Roberge et al. 2008:
Int. 1 BDI 0.52 0.52 0.47* 0.47*
Williams und Falbo 1996:
Int. 3 ACQ 1 1 1# 1#
Kognitionen Coté et al. 1994:Int. 2 ACQ 1.24 1.24 1.28 1.64° 1.64° 1.68+ | 1.68+ 1.35
Roberge et al. 2008:
Int. 1 ACQ 14 14 1.4* 1.4*
Anmerkung: d = Effektstérke, FU = Follow Up, PAS = Panic and Agoraphobia Scale, Ml = Mobility Inventory, FQ = Fear Questionnaire,
ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire,HDS = Hamilton Depression Scale, BDI = Beck Depression Inventory, FSS-111 = Fear Survey Schedule,

ASI = Anxiety Sensitivy Inventory, HAS = Hamilton Anxiety Scale, BAl = Beck Anxiety Iventory, STAI = State-Trait Anxiety Inventory,
BAT = Behavioral Assessment Test, SCL = Symptom Checklist, SSS = Subjective Symtom Scale, #=6-Wochen-Follow Up, * = 3-Monats-Follow Up; ° = 6-Monats-
Follow Up; + = 12-Monats-Follow Up
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Fortsetzung Tabelle 41: Effektstirken der Untersuchungsgruppen, welche kognitive Therapie und Exposition beinhalten

Symptom- d d d d d d d d
bereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pri-post gemittelt | gewichtet FU 1 gelr:nlttelt FU 2 gemittelt | gewichtet
Ul FU 2 FU1
Craske et al. 1997: ASI 1.44 174
Int. 1 Hamilton Anxiety 2.04 '
Craske et al. 1997: ASI 1.17 199
Int. 2 Hamilton Anxiety 1.26 '
Barlow et al. 1989:
Int. 2 HAS 111 1.11
Barlow et al. 1989:
__Allger_nelne_ Int. 3 HAS 1.58 1.58 133 193
Angstlichkeit HAS 2.30 2.38+
Ost und Westling 1995: BAI 2.39 178 2.49+ 195+
Kontrollgruppe STAI-State 1.22 ' 1.35+ '
STAI-Trait 1.22 1.58+
Craske et al. 2003: Interoceptive BAT 1.13 1.06 0.99° 1.03°
Int. 2 Enclosed BAT 0.98 ' 1.07° '
Roberge et al. 2008:
Int. 1 ASI 1.11 1.11 1.01* 1.01*
SCL Total index
Craskelﬁ;ai. 1997: Subjective Symp- 282 1.02
toms
Allgemeine , SCL Total index
Sym?)tomatik Craskelﬁf[ a;. 1997: Subjective Symp- 8?3 0.63 0.73
und psychische ' toms ' '
Belastung Barlow et al. 1989:
Int. 2 SSS 0.59 0.59
Barlow et al. 1989:
Int. 3 SSS 0.63 0.63
Anmerkung: d = Effektstérke, FU = Follow Up, PAS = Panic and Agoraphobia Scale, MI = Mobility Inventory, FQ = Fear Questionnaire,
ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire,HDS = Hamilton Depression Scale, BDI = Beck Depression Inventory, FSS-111 = Fear Survey Schedule,

ASI = Anxiety Sensitivy Inventory, HAS = Hamilton Anxiety Scale, BAl = Beck Anxiety Iventory, STAI = State-Trait Anxiety Inventory,

BAT = Behavioral Assessment Test, SCL = Symptom Checklist, SSS = Subjective Symtom Scale, * = 3Monats-Follow Up; ° = 6 Monats-Follow Up; + = 12

Monats-Follow Up
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Tabelle 42: Effekstarken der Untersuchungsgruppen, welche Entspannungsverfahren beinhalten

d
. Untersuchungs- d d d d d .
Symptombereich gruppe Instrumente Pra-post gemittelt gewichtet FU1 gemittelt FU 1 ge\gS Tet
Beck et al. 1994:
Allgemeine Int. 2 Global severity 2.03 2.03 3.12
Schwere Barlow et al. 1989: | Clinical Severity '
Int. 1 rating 5.29 5.29
Beck et al. 1994:
Int. 2 Panic frequency 0.27 0.27
.| Average number
Haufigkeit der Barlowlﬁ;[ all. 1989: of panic attacks 0.46
Panikattacken ' per week 0.7 0.7 '
Arntz und van den
Hout 1996: Frequency of
Int. 2 panic attacks 0.53 0.53
N Ost et al. 1993:
Kognitionen Int. 1 ACQ 0.82 0.82 0.82 0.712 0.712 0.71
_ 1.032
) MI-Avoidance 1.05
: Ost et al. 1993: Accompanied
Vermeidun . 1.53 1.53 1.562 1.432 1.43
9 Int. 1 MI-Avoidance 1.71
Alone 1.692
AS-Avoidance 1.84
Sonsti Beck et al. 1994:
Onstge Int. 2 FQ-Agoraphobie 0.14 0.14
Storungs- . . 2.04 0.93 2.01
spezifische Ostetal. 1993: | FQ-Agoraphobie 1'91 108 ' 1.932 5 012 '
Malie Int. 1 AS-Anxiety ' ' 2.10? '

Anmerkung: d = Effekstarke, FU = Follow Up, FQ = Fear Questionnaire, ACQ = Agorapbobic Cognitions Questionnaire,BDI = Beck Depression In-
ventory,HDS = Hamilton Depression Scale (=HAMD), STAI = State-Trait Anxiety Inventory, ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,
HAS = Hamilton Anxiety Scale (= HAMA), BAI = Beck Anxiety Inventory, SCL-90 = Symptoms Checklist -90,

SSS = Subjective Symptoms Scale, 2 = Follow Up nach 12 bis 19 Monaten

97




Fortsetzung Tabelle 42: Effekstarken der Untersuchungsgruppen, welche Entspannungsverfahren beinhalten

. Untersuchungs- d d d d d d
Symptombereich gruppe Instrumente Pra-post gemittelt | gewichtet FU 1 gelr:nlttelt gewichtet
Ul FU1
Beck et al. 1994:
Int. 2 HAMD 0.51 0.51
Ost et al. 1993:
Depressive Int. 1 BDI 0.51 0.51 0.91 0.622 0.622 115
Symptomatik Barlow et al. 1989: Int. BDI 0.8 135 ' '
1 HDS 1.89 '
Ost und Westling 1995: HDS 1.7 1.79+
Int. 1 BDI 123 147 1.44+ 161+
ASI 0.60
Beck et al. 1994: HAMA 1.46 0.79
Int. 2 STAI-State 0.69 '
STAI-Trait 0.41
- , FQ-Total 1.92 1.972
Allgermeine Ostetal. 1993 STAI-State 0.52 1.01 0.572 1.042
Angstlichkeit STAI-Trait 0.59 1.50 0.592 1.73
Barlow et al. 1989:
Int. 1 HAS 2.85 2.85
HAS 3.33 3.74+
Ost und Westling 1995: BAI 2.42 2.85+
Int. 1 STAI-State 1.01 1.96 1.21+ 2.33+
STAI-Trait 1.06 1.5+
Allgemeine
Symptomatik Barlow et al. 1989: 5SS 0.74 0.74 0.74

und psychische
Belastung

Int. 1

Anmerkung: d = Effekstéarke, FU = Follow Up, FQ = Fear Questionnaire, ACQ = Agorapbobic Cognitions Questionnaire,BDI = Beck Depression In-
ventory,HDS = Hamilton Depression Scale (=HAMD), STAI = State-Trait Anxiety Inventory, ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,

HAS = Hamilton Anxiety Scale (= HAMA), BAI = Beck Anxiety Inventory, SCL-90 = Symptoms Checklist -90,

SSS = Subjective Symptoms Scale, 2 = Follow Up nach 12 bis 19 Monaten, + = 12 Monats-Follow Up
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Tabelle 43: Untersuchungsgruppen, welche reine Expositionsverfahren beinhalten

d d
S)ér:rrétigrrr Untersuchungsgruppe Instrumente Praijpost gem?ttel t gewi?:htet FS 1 gelr:ndtaelt gevlé/iJhltet
De Ruiter et al. 1989: Mean panic attack fre-
Haufigkeit der Int. 2 quency/day 0 0 0.50 0.89
Panikattacken Bouchard et al. 1996: Number of panic per ' '
Int. 1 week 0.97 0.97 0.89° 0.89°
. Bouchard et al. 1996: Int. 1 ACQ 1.71 1.71 1.4° 1.4°
Kognitionen Ost et al. 1993: Int. 2 ACQ 0.89 0.89 129 1.92 1.92 1.66
De Ruiter et al. 1989: Int. 2 Phobic avoidance scale 0.83 0.83
Bouchard et al. 1996: MI-Accompanied 0.77 113 0.36° 0.89°
. Int. 1 MI-Alone 1.49 ' 1.42° '
Vermeidung . 1.03 > 1.11
Ost et al. 1993: MI-Accompanied 0.63 0.75
Int. 2 MI—AI_one 1.45 1.10 1.782 1.312
AS-Avoidance 1.23 1.392
; De Ruiter et al. 1989: FSS Agoraphobia 0.83
Sstgr:lsjtrllge_ Int. 2 Phobic anxiety scale 0.70 0.76
gs
Spezifische - 113 168
MaRe Ost et al. 1993: FQ-Agoraphobie 1.37 145 1.46° 1.68°
Int. 2 AS-Anxiety 1.52 ' 1.90° '
Depressive De Ruiter et al. 1989: Int. 2 SCL-90 Depression 0.17 0.17
Symptomatik Boqphard etal. 1996: Int. 1 BDI 1.68 1.68 0.88 1.38° 1.38° 1.14
Ost et al. 1993: Int. 2 BDI 0.74 0.74 0.912 0.912
Bouchard et al. 1996: STAI—Stat_e 1.34 161 1.43° 158°
Allgemeine - SFTS IT-TtralIt cl)'gg . 1.27 ﬂéz . 1.31
. . . " -Tota . : : .
Angstlichkeit Ost eltni"zlg%' STAI-State 0.86 0.95 0.82 1.052
' STAI-Trait 1.01 1.212

Anmerkung: d = Effektstérken, Int. = Intervention, FU = Follow Up, PAS = Panic and Agoraphobia Scale, ACQ = Agoraphobia Cognitions Scale,

FQ = Fear Questionnaire, BDI = Beck Depression Index, HDS = Hamilton Depression Scale, FSS-111 = Fear survey Schedule,

STAI = State-Trait Anxiety Inventory, SCL-90= Symptom Checklist-90; ° = 6-Monats-Follow Up, 2 = Follow Up nach 12-19 Monaten
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Tabelle 44: Effektstarken der Untersuchungsgruppen, welche Panic control Therapie oder performance-based Therapie beinhalten

d d
S}t/)r:rré?gﬂ“ Untersuchungsgruppe Instrumente Praflpost gem(ijttel ¢ gewiorlzhtet FS 1 gergLthIelt geY:VSTet
Telch et al. 1993: Int. 1 Panic total/week 0.42 0.42 0.39° 0.39°
Haufigkeit der Williams und Falbo 1996: '
Panikattacken Int. 2 Panic _attacks/week 1.5 1.5 0.66 1.31# 1.31# 0.61
Craske et al. 2003: Panic frequen-
Int. 1 cy/month 0.6 0.6 0.59° 0.59°
Choi et al. 2005: KG ACQ 1.42 1.42
Kognitionen | Williams und Falbo 1996: 1.47 1.56
Int. 2 ACQ 1.56 1.56 1.56# 1.56#
. Craske et al. 2003: Agoraphobia : sum o o
Vermeidung Int. 1 avoidance 063 0.63 0.63 0.68 0.68 0.68
Sonstige Choi et al. 2005: KG PBQ 3.15 3.15
storungs- Telch et al. 1993: Int. 1 FQ-Agoraphobie 0.62 0.62 144 0.58° 0.58° 0.70
spezifische Williams und Falbo 1996: ' '
Mal3e Int. 2 FQ-Agoraphobie 0.93 0.93 1.03# 1.03#
Choi et al. 2005: KG BDI 1.31 1.31
Depressive Telch et al. 1993: Int. 1 BDI 1.12 1.12 10 1.11° 1.11° 106
Symptomatik | Williams und Falbo 1996: ' '
Int. 2 BDI 0.15 0.15 0.92# 0.92#
. STAI-State 1.72
Choi ef&'; 2005: STAI-Trait 153 1.74
‘Allgemeine ASI 1.96 145 138
Angstlichkeit | Telchetal. 1993: Int. 1 ASI 1.78 1.78 ' 1.75° 1.75° '
Craske et al. 2003: Interoceptive BAT 0.92 0.96 1.14° 1.0°
Intervention 1 Enclosed BAT 0.99 ' 0.85° '

Anmerkung: d = Effektstarken, FU = Follow Up, FQ = Fear Questionnaire, ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire,

BDI = Beck Depression Inventory, STAI =State-Trait Anxiety Inventory, ASI = Anxiety Sensitivy Inventory,
BAT = Behavioral Assessment Test, ° = 6-Monats-Follow Up, # = 6-Wochen-Follow Up
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Tabelle 45: Effektstdrken der Untersuchungsgruppen, welche eine Warteliste oder verzégerte Therapie als Kontrollgruppen beinhalten

. d d d
Symptombereich Untersuchungsgruppe Instrumente Pri-post gemittelt gewichtet
' H Beck et al. 1994: KG Global severity 0.91 0.91
Allgemeine Schwe- .
J re Barlow et al. 1989: KG Clinical Severity rating 0.8 0.8 0.35
Kenardy et al. 2003: KG Panic severity 0.17 0.17
Clark et al. 1999: Patient-scored panic frequency 0.33 0.44
KG Assesor-scored panic frequency 0.56 '
Telch et al. 1993: KG Panic total/week 0.26 0.26
Haufiakeit d Beck et al. 1994 KG Panic frequency -0.01 -0.01
A :r‘:”'(%tfa'mk:r: Williams und Falbo 1996: KG Panic attacks/week 0.25 0.25 0.15
Barlow et al. 1989: Average number of panic attacks per
KG week 0.39 0.39
Kenardy et al. 2003: KG Panic frequency 0 0
Arntz und van den Hout 1996: KG Frequency of panic attacks 0.02 0.02
Clark et al. 1999: ACQ-Frequency 0.027 0.06
o KG ACQ-Belief 0.092 '
Kognitionen Williams und Falbo 1996: KG ACQ -0.2 -0.2 0.10
Kenardy et al. 2003: KG ACQ 0.18 0.18
Clark et al. 1999: KG Agoraphobic avoidance -0.175 -0.175
Vermeidung Kenardy et al. 2003: MI-Avoidance Alone 0.1 0.3 -0.22
KG MI- Avoidance Accompanied -0.13 '
Clark et al. 1999: Panic-anxiety composite 0.20 0.20
KG BAI 0.20 '
Sonstige Telch et al. 1993: KG FQ-Agoraphobie 0.07 0.07
stérungsspezifische Beck et al. 1994: KG FQ-Agoraphobie 0.023 0.023 0.08
M -
afse Williams und Falbo 1996: KG FQ-Agoraphobie 0.2 0.2
Kenardy et al. 2003: KG FQ-Agoraphobie 0.05 0.05

Anmerkung: d = Effektstarken, KG = Kontrollgruppe, FQ = Fear Questionnaire, ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire,

PAS = Panik und Agoraphobie Skala, Ml = Mobility Inventory, BDI = Beck Depression Inventory, BAl = Beck Anxiety Inventory,
HDS = Hamilton Depression Scale (= HAMD), ASI = Anxiety Sensitivity Inventory, STAI = State-Trait Anxiety Inventory,

HAS = Hamilton Anxiety Scale (= HAMA), SSS = Subjective Symptoms Scale, SCL-90 = Symptom Checklist -90
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Fortsetzung Tabelle 45: Effektstarken der Untersuchungsgruppen, welche eine Warteliste oder verzogerte Therapie als Kontrollgruppen beinhalten

Symptombereich Untersuchungsgruppe Instrumente Prafjpost gemcilttel t gewi(ihtet
Clark et al. 1999: KG BDI -0.04 -0.04
Telch et al. 1993: KG BDI 0.09 0.09
Depressive Beck et al. 1994: KG HAMD -0.28 -0.28 0.05
Symptomatik | Williams und Falbo 1996: KG BDI 0.3 0.3 '
Barlow et al. 1989: BDI 0.64 0.41
KG HDS 0.18 '
Telch et al. 1993: KG ASI 0.21 0.21
ASI 0.31
Beck et al. 1994: HAMA -0.32
(Allgemeine KG STAI-State -0.15 0.045 0.05
Angstlichkeit STAI-Trait 0.34 '
Barlow et al. 1989: KG HAS 0.49 0.49
Kenardy et al. 2003: KG STAI-Trait 0.1 0.1
Allgemeine
Symptomatik Barlow et al. 1989: 3$SS 0.35 0.35 0.35

und psychische
Belastung

KG

Anmerkung: d = Effektstarken, KG = Kontrollgruppe, FQ = Fear Questionnaire, ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire,

PAS = Panik und Agoraphobie Skala, Ml = Mobility Inventory, BDI = Beck Depression Inventory, BAl = Beck Anxiety Inventory,

HDS = Hamilton Depression Scale (= HAMD), ASI = Anxiety Sensitivity Inventory, STAI = State-Trait Anxiety Inventory,

HAS = Hamilton Anxiety Scale (= HAMA), SSS = Subjective Symptoms Scale, SCL-90 = Symptom Checklist -90
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5. Diskussion

Die Panikstorung mit und ohne Agoraphobie ist eine haufige psychische Erkrankung. Zahlrei-
che Studien haben die Wirksamkeit von psychotherapeutischen und pharmakologischen The-
rapien der Panikstorung belegt. In der vorliegenden Arbeit wurden einzelne Behandlungsfor-
men der Panikstorung mit und ohne Agoraphobie miteinander verglichen. Das Hauptaugen-
merk lag hierbei auf der kognitiv-behavioralen Therapie. Dazu wurden 18 Studien, welche
den in vorangegangenen Unterpunkten erlduterten Kriterien gerecht wurden, selektiert. In
einer Vielzahl der Studien wurde die kognitiv-behaviorale Therapie einer Wartegruppe bzw.
einer bereits bewéhrten Behandlungsform der Panikstérung gegeniibergestellt.

Es wurden aus den einzelnen Studien Gruppen mit der gleichen Behandlungsform zusam-
mengefasst.

Das Ziel der Arbeit war es, die Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen Therapie bei Paniksto-
rung mit und ohne Agoraphobie mittels einer metaanalytischen Verfahrensweise nachzuwei-
sen. Hierbei wurden die Untersuchungsgruppen aus Mangel an qualitativ hochwertigen Stu-
dien nicht nach den Stdrungsbildern Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie getrennt analy-
siert.

Die Hypothese der vorliegenden Arbeit, dass kognitiv-behaviorale Therapie bei der Behand-
lung von Panikstérung wirksam ist, konnte bestétigt werden. Dieses Ergebnis geht mit den
Forschungen vieler Studiengruppen einher (Clum 1989, Gould et al. 1995, Ruhmland und
Margraf 2001) und wird im folgenden Abschnitt naher erldutert.

Vergleicht man zundchst die aktiven Behandlungsgruppen mit den Untersuchungsgruppen,
welche eine Warteliste bzw. eine verzdgerte Therapie als Kontrollgruppe beinhalteten, zeigt
sich, dass eine aktive Behandlung wirksamer ist als eine Wartegruppe. In der Kernsymtomatik
der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie wie beispielsweise die Haufigkeit der Panikatta-
cken, Vermeidungsverhalten und angstauslosende Kognitionen erzielten Wartegruppen kei-
nen Effekt. Die gewichteten Effektstarken befanden sich hierbei im Bereich von -0,22 bis
0,15. In den Symptombereichen allgemeine Schwere sowie allgemeine Symptome und psy-
chische Symptome konnte in den Wartegruppen ein kleiner Effekt (d= 0,35) nachgewiesen
werden. In den Kategorien depressive Symptomatik und allgemeine Angstlichkeit (d=0,05)
sowie sonstige storungsspezifische Malle (d=0,08) konnten in den Wartegruppen ebenfalls

keine Effekte erzielt werden.
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Im folgenden Abschnitt mochte ich zunéchst auf den Vergleich der einzelnen Behandlungs-
methoden bezuglich der Kernsymptomatik der Panikstorung eingehen. Im Bereich der Hau-
figkeit der Panikattacken erzielte die kognitiv-behaviorale Therapie nach Clark und Barlow
den grofiten Effekt mit einer gewichteten Effektstérke von 1,32. Hierbei sticht vor allem eine
Studie von Clark (Clark et al. 1999) ins Auge, welche sich u.a. mit der Wirksamkeit der kog-
nitiv-behavioralen Therapie in Abh&ngigkeit von der Behandlungsdauer befasst. Im ersten
Behandlungsarm wird eine kognitive Therapie nach Clark fiir 12 Sitzungen von je 60 Minuten
duchgefihrt. Der zweite Behandlungsarm stellt eine wesentlich kirzere Therapiedauer mit
fiinf Sitzungen von je 60 Minuten dar. Hierbei fand sich im ersten Behandlungsarm mit lange-
rer Therapiedauer ein deutlich groRerer Effekt in Bezug auf die Haufigkeit der Panikattacken
mit einer gemittelten Effekstarke von 2,7 im Vergleich zur Effektstarke von 1,78 im zweiten
Behandlungsarm. Es wird jedoch in der Literatur bisher keine ausreichende Evidenz fiir eine
hohere Effektivitat einer langeren Therapiedauer angegeben.

Ein mittlerer Effekt beziiglich der H&aufigkeit der Panikattacken fand sich in den Untersu-
chungsgruppen der kognitiv-behavioralen Therapie mit Exposition (d=0,73), der Panic-
control-Therapie bzw. Performance-based-Therapie (d=0,66) sowie der reinen Expositions-
therapie (d=0,50).

Bezuiglich der Symptomatik des Vermeidungsverhaltens erzielte die Untersuchungsgruppe der
Entspannungsverfahren den groRten Effekt (d=1,53). Ebenfalls groRe Effekte fanden sich bei
der kognitiv-behavioralen Therapie mit Exposition (d=1,09), der reinen Expositionstherapie
(d=1,03) sowie der kognitiv-behavioralen Therapie nach Clark und Barlow (d=0,87). In der
Untersuchungsgruppe der Panic-control-Therapie konnte ein mittlerer Effekt bezlglich des
Vermeidungsverhaltens ermittelt werden (d=0,63). Bei den Wartegruppen konnte sogar eine
Verschlechterung der Symptomatik mit einer Effektstarke von -0,22 dokumentiert werden.

Im Bereich der Kernsymptomatik der angstauslésenden Kognitionen konnte bei allen aktiven
Behandlungsgruppen ein groRer Effekt nachgewiesen werden. Hierbei zeigte sich der grofite
Effekt bei der Panic-control-Therapie mit einer gewichteten Effektstarke von 1,47.

Bezuglich der Kernsymptomatik der Panikstérung lasst sich zusammenfassend sagen, dass die
einzelnen Behandlungsformen im Symptombereich der angstauslésenden Kognitionen und
des Vermeidungsverhaltens grol3e Effekte erzielten. Lediglich im Bereich der Haufigkeit der

Panikattacken erzielte die CBT als einzige Therapie einen groRen Effekt.
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Weitere Symptombereiche der Panikstérung, welche in den einbezogenen Studien analysiert
wurden, sind die allgemeine Schwere der Erkrankung, depressive Symptomatik, allgemeine
Angstlichkeit, allgemeine Symptome und psychische Symptome sowie sonstige stérungsspe-
zifische Malie. Auf die Ergebnisse dieser Symptombereiche wird in dem folgenden Abschnitt
eingegangen. Im Bereich der allgemeinen Schwere erzielten die Untersuchungsgruppen der
kognitiv-behavioralen Therapie nach Clark und Barlow, der kognitiven Therapie mit Exposi-
tion sowie die Entspannungsverfahren einen groRen Effekt. Bei detaillierter Betrachtung fin-
den sich sehr groRe Effektstdrken in diesem Symptombereich. Die Effektstarken der kognitiv-
behavioralen Therapie mit Exposition (d=2,93) und der Entspannungsverfahren (d=3,12) sind
fast doppelt so grol} wie die der kognitiv-behavioralen Therapie nach Clark und Barlow
(d=1,65). Ins Augenmerk stechen diesbezlglich zwei Studien: die Studie von Barlow (Barlow
et al. 1989)mit einer Effektstarke von 5,29 fiir die Untersuchungsgruppe der Entspannungs-
therapie sowie die Studie von Craske (Craske et al. 1997) mit einer Effektstarke von 5,0 flr
die Untersuchungsgruppe der kognitiv- behavioralen Therapie mit Exposition. Dies kann die
groRe Abweichung der Effektstarken innerhalb der Untersuchungsgruppen erkléren. Betrach-
tet man die Studie von Craske (Craske et al. 1997) naher, erkennt man, dass beide Interven-
tionen in die Untersuchungsgruppe der kognitiv-behavioralen Therapie in Kombination mit
Exposition fallen. Bei detaillierter Ansicht handelt es sich bei beiden Interventionen um eine
Kombination der kognitiven Umstrukturierung, der Exposition in vivo und jeweils einer drit-
ten Komponente. Bei der ersten Intervention handelt es sich bei der dritten Komponente um
die interoceptive Exposition, wohingegen bei der zweiten Intervention das Breathing Retrai-
ning als ein Entspannungsverfahren hinzugezogen wurde. Im Symptombereich der allgemei-
nen Schwere erzielen zwar beide Interventionen grofle Effekte, die Effektstarke der ersten
Intervention (d=5,0) ist aber doppelt so grof} wie die der zweiten Intervention (d=2,5). Dies
lasst auf einen grofRen Stellenwert der interoceptiven Exposition in diesem Symptombereich
schlieRen.

Die zweite Studie, die zu diesem Unterpunkt néher erldutert werden muss ist die Studie von
Barlow (Barlow et al. 1989). Bei den vier eingeschlossenen Interventionen handelt es sich 1.
um eine Enspannungstherapie, 2. um eine kognitiv-behaviorale Therapie mit Exposition und
3. erneut um eine kognitiv-behaviorale Therapie mit Exposition und der weiteren Komponen-
te der Muskelrelaxation. Die vierte Intervention stellt eine Wartegruppe dar. Alle aktiven Be-
handlungsgruppen der Studie haben einen groflen Effekt im Symptombereich der Allgemei-
nen Schwere erzielt. Die erste Behandlungsgruppe (d=5,29) weist jedoch eine fast doppelt so

groRe Effektstérke auf wie die zweite und dritte Intervention (d=3,22 bzw. 2,27).

105



Dies lasst vermuten, dass die Entspannungstherapie einen groRen Beitrag zur Verbesserung
dieses Symptombereiches leistet.Die Studien zur reinen Expositionstherapie und Panic-
control-Therapie untersuchten den Symptombereich Allgemeine Schwere nicht, sodass dies-
beziiglich keine Aussagen gemacht werden kdnnen.

GroRe Effekte in der Kategorie der depressiven Symptomatik konnten fir die Untersuchungs-
gruppen der Panic-control-Therapie (d=1,0), der Entspannungstherapie (d=0,91), der reinen
Expositionstherapie (d=0,88) sowie der kognitiv-behavioralen Therapie mit Exposition
(d=0,87) ermittelt werden. Lediglich in der kognitiv-behavioralen Therapie nach Clark und
Barlow zeigte sich ein kleiner Effekt (d=0,42).

Im Symptombereich der allgemeinen Angstlichkeit konnte in allen aktiven Behandlungsgrup-
pen ein groller Effekt nachgewiesen werden. Die Effektstarken lagen im Bereich von 1,27 bis
1,54,

Ebenfalls ein grofler Effekt (d=0,85) findet sich in der Untersuchungsgruppe der kognitiv-
behavioralen Therapie nach Clark und Barlow fir den Bereich der allgemeinen Symptome
und psychischen Symptome. Diesbeziglich konnte in der kognitiv-behavioralen Therapie mit
Exposition (d=0,73) und der Entspannungstherapie (d=0,74) nur ein mittlerer Effekt ermittelt
werden. In den Gruppen der reinen Expositionstherapie und der Panic-control-Therapie wur-
de dieser Symptombereich nicht untersucht.

Ein Unterpunkt in der Auswertung der einzelnen Untersuchungsgruppen stellte der Bereich
der sonstigen storungsspezifischen Mafe dar. Hierunter wurden die Ergebnisse u.a. folgender
Fragebdgen zusammengefasst: FQ-Agoraphobie, AS Anxiety, Phobic Anxiety Scale, FSS Ago-
raphobie und Panic and Agoraphobie Scale. In diesen Fragebdgen wurden allgemeine Symp-
tome der Panikstorung abgefragt. In dieser Kategorie zeigte sich in allen aktiven Behand-

lungsgruppen ein groRer Effekt mit Effektstarken von 0,93 bis 1,44.

Es existieren leider nur wenige Studien mit Follow-Up-Untersuchungen nach einem langeren
Zeitraum. In der Mehrzahl der analysierten Studien wurden Katamnesezeitrdume zwischen
sechs Wochen und sechs Monaten herangezogen. In drei Studien (Clark et al. 1999, Cote” et
al. 1994, Ost und Westling 1995) wurden Follow-Up-Untersuchungen nach 12 Monaten vor-
genommen. Nur in einer der fir die vorliegende Arbeit analysierten Studien wurde ein lange-
rer Katamnesezeitpunkt verwendet; in der Studie von Ost (Ost et al. 1993) erfolgte die
Follow-Up-Untersuchung nach 12 bis 19 Monaten.
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In der Untersuchungsgruppe der kognitiv-behavioralen Therapie nach Clark und Barlow fand
sich nach einem Katamnesezeitraum von sechs Wochen bis 19 Monaten eine weitere Zunah-
me der Effektstarken in den Bereichen Vermeidungsverhalten (dpri-post=0,87, dru=1,36) und
depressive Symptomatik

(dpra-post=0,42, dru=0,81). In einzelnen Bereichen wie beispielsweise angstausldsende Kogni-
tionen kommt es zu einem Absinken der Effekstarken von d=0,95 in der Pré-Post-Auswertung
auf d=0,57 in der Follow-Up-Auswertung. Dies lasst sich am ehesten mit einer z.T. sehr kur-
zen Behandlungsdauer erkléren. In den analysierten Studien, welche Behandlungsarme mit
kognitiv-behavioraler Therapie beinhalteten, wurden flnf bis 15 Behandlungssitzungen vor-
genommen. Des Weiteren wurden nur vereinzelt Booster-Sitzungen nach Abschluss der Be-
handlung angeboten.

In den letzten Jahren wurden einige Metaanalysen zur Therapie der Panikstorung veroffent-
licht. In der Metaanalyse von Ruhmland und Margraf (Ruhmland und Margraf 2001) wurden
Studien zur Therapie der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie getrennt voneinander ana-
lysiert. In der Behandlung der Panikstérung mit Agoraphobie zeigte sich die Konfrontation in
vivo mit einer Effektstarke von 1,64 am wirksamsten bezogen auf die Verbesserung der
Hauptsymptomatik. In dem Symptombereich der Panikanfalle stellten sich die Behandlungs-
gruppen der Konfrontation in vivo sowie die kognitiv-behaviorale Therapie als gleichwertig
heraus (d=1,32 bzw. 1,13). Diese Ergebnisse blieben auch nach einem Follow Up von 2 Jah-
ren stabil. Des Weiteren konnte nachgewiesen werden, dass in der Therapie der Panikstérung
ohne Agoraphobie ein grof3er Effekt hinsichtlich der Hauptsymptomatik mit der kognitiv-
behavioralen Therapie (d=1,32) und der angewandten Entspannung (d=1,12) erzielt werden
konnte. In dem Symptombereich der Panikanfalle fanden sich ahnliche Effekte (CBT d=1,24,
Entspannung d= 0,97). Ein Mangel dieser Metaanalyse, welchen die Autoren auch selbst
nannten, ist, dass zur Behandlung der Panikstérung ohne Agoraphobie sehr wenige Studien
existieren. Aufgrund dessen wurde in der Metaanalyse von Ruhmland und Margraf zur Be-
handlung von Panikstérung mit Agoraphobie 45 Studien einbezogen, wohingegen zur Thera-
pie der Panikstérung ohne Agoraphobie nur sechs Studien ausgewertet werden konnten. Aus
diesem Grund konnte auch nur eine geringe Anzahl kognitiver Therapien zu diesem Sto-
rungsbild verglichen werden. Detailliert betrachtet konnten nur drei Untersuchungsgruppen
verglichen werden: die kognitiv-behaviorale Therapie, die angewandte Entspannung und die
Wartegruppe. Vergleicht man die Metaanalyse von Ruhmland und Margraf mit der vorliegen-

den Arbeit, fallt als Erstes ins Auge, dass in der aktuellen Arbeit die Behandlung der beiden
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Storungsbilder aus Mangel an Studien bezlglich der Panikstérung ohne Agoraphobie nicht
getrennt voneinander betrachtet wurden. Die aktuelle Arbeit beinhaltet acht Studien zum St6-
rungsbild der Panikstérung mit Agoraphobie sowie 10 Studien, in denen die Panikstorung mit
und ohne Agoraphobie eingeschlossen wurde. Letztere werden in der Metaanalyse von Ruhm-
land und Margraf ebenfalls zu den Studien der Panikstérung mit Agoraphobie gruppiert, da in
der Auswertung das Storungsbild der Panikstorung ohne Agoraphobie nicht gesondert analy-
siert wird. Aus diesem Grunde kénnen im Folgenden nur die Ergebnisse der Studien zur Pa-
nikstérung mit Agoraphobie verglichen werden. Grundlegend konnte in beiden Arbeiten
nachgewiesen werden, dass alle aktiven Behandlungsgruppen einer Wartekontrollgruppe
uberlegen sind. Im Bereich der Panikattackenfrequenz sowie der Hauptsymptomatik konnte in
der Metaanalyse von Ruhmland und Margraf die Expositionstherapie und die kognitiv-
behaviorale Therapie die groRten Effekte erzielen. Betrachtet man zunachst den Symptombe-
reich der Haufigkeit der Panikattacken in der vorliegenden Arbeit findet sich der groRte Effekt
bei der Untersuchungsgruppe der kognitiv-behavioralen Therapie, die Expositionstherapie
kann hier nur einen mittleren Effekt erzielen. Bei unterschiedlicher Gruppierung der Out-
comemafe in beiden Arbeiten kann die Hauptsymtomatik mit den Symptombereichen der
allgemeinen Schwere, der angstauslésenden Kognitionen sowie des Vermeidungsverhaltens
gleichgesetzt werden. In diesen Bereichen konnen in der aktuellen Arbeit ebenfalls groRe Ef-
fekte in der kognitiv-behavioralen Therapie und der Expositionstherapie belegt werden. Zu-
sammenfassend konnten folglich in beiden Wirksamkeitsprifungen der Therapie der Panik-

storung mit Agoraphobie kongruente Ergebnisse nachgewiesen werden.

In der Metaanlyse von Gould und seinen Mitarbeitern (Gould et al. 1995) aus dem Jahre 1995
wurden Studien zur Therapie der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie untersucht. Hierbei
wurden drei Behandlungsgruppen unterschieden: die kognitiv-behaviorale Therapie, die
Pharmakotherapie sowie eine Kombination dieser Beiden. Da in der aktuellen Arbeit eine
Pharmakotherapie ausgeschlossen wurde, wird im Folgenden nur der kognitiv-behaviorale
Behandlungsarm der Metaanalyse von Gould naher erlautert. Es wurden flr jede Studie zwei
Effektstarken berechnet, hierfir wurden die Outcomemale der Panikfrequenz und das jewei-
lige Hauptoutcomemal der Studie herangezogen. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
Gould drei positive Effekte der kognitiv-behavioralen Therapie herausarbeitete. Zum Ersten
fanden sich bei der kognitiv-behavioralen Therapie die groRten Effekte beziiglich der
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Hauptoutcomemale mit einer Effektstarke von 0,68. Des Weiteren konnten die geringsten
Drop-out-Raten nachgewiesen werden (CBT 5,6%, Pharmakotherapie 19,8%, Kombinations-
therapie 22%). Dies l&sst sich am ehesten mit dem Nebenwirkungsspektrum der Pharmako-
therapie erkldren. Als Letztes konnte die beste Kosteneffizienz in der Gruppentherapie der
kognitiv-behavioralen Therapie und der Imipraminbehandlung aufgezeigt werden. Wie auch
in der vorliegenden Arbeit konnte eine Uberlegenheit der Wirksamkeit der aktiven Behand-
lungsgruppen im Vergleich zu den Kontrollgruppen nachgewiesen werden. Es stellen sich
zwei Mangel der Studie heraus: Die einzelnen kognitiven Therapien wurden nicht miteinander
verglichen und als eines der Outcomemafe wurde das jeweilige Hauptoutcomemal3 der Stu-
die verwendet. Letzteres ist jedoch von Studie zu Studie sehr verschieden, sodass ein Ver-
gleich der Hauptoutcomemalle einzelner Studien miteinander als unspezifisch gewertet wer-
den muss. Letztlich kann nur beziiglich der Panikattackenfrequenz eine vergleichende Analy-
se der vorliegenden Arbeit und der beschriebenen Metaanalyse vorgenommen werden. In die-
sem Symptombereich konnten in der Metaanalyse von Gould und seinen Mitarbeitern beziig-
lich der kognitiv-behavioralen Therapie und der Expositionstherapie mittlere Effekte (d=0,58
bzw. 0,55) nachgewiesen werden. In der vorliegenden Arbeit findet sich davon abweichend
ein groRer Effekt bei der kognitiv-behavioralen Therapie (d= 1,32) und ebenfalls ein mittlerer
Effekt bei der Expositionstherapie. In der Arbeit von Gould wurde kein einheitliches Manual
fiir die kognitive Therapie verwendet, es bleibt unklar welche Therapiebestandteile wie bei-
spielsweise interoceptive Exposition oder kognitive Umstrukturierung in den beschriebenen
76 Interventionen verwendet wurden. In der vorliegenden Arbeit wurde die kognitiv-
behaviorale Therapie nach Clark und Barlow mit anderen Behandlungsgruppen verglichen.
Dies konnte ein Grund fir die inkongruenten Ergebnisse bezliglich der Panikattackenfrequenz
darstellen.

Die Metaanalyse von Clum (Clum 1989) befasst sich mit der Therapie der Panikstérung mit
und ohne Agoraphobie, wobei beide Stérungsbilder getrennt voneinander analysiert wurden.
Zum einen werden verschiedene Pharmakotherapien sowie kognitive Therapien wie Expositi-
on und nicht-exponierende Therapien wie kognitive Umstrukturierung, Entspannungstherapie
und Breathing Retraining betrachtet. Im folgenden Abschnitt soll erneut nur auf die kogniti-
ven Therapien eingegangen werden. Als OutcomemalRe wurden hier die Haufigkeit der Pani-
kattacken und die Angstsymptome gewahlt. Eine signifikante Verbesserung der Panikattacken
wird mit einer vollstdndigen Remission der Panikattacken oder einer mehr als 50%igen Re-

duktion der Panikattacken definiert. Hohen Stellenwert wird in der Metaanalyse von Clum
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neben der Effektivitat der Behandlungsformen auch auf deren Drop-out-Raten gelegt. Bei der
Panikstorung mit Agoraphobie zeigte sich, dass bei der Exposition hohere Drop-out-Raten
und niedrigere Erfolgsraten im Vergleich zu den nicht-exponierenden kognitiven Therapien
zu verzeichnen waren. Da bei der Panikstérung ohne Agoraphobie keine Daten zur Expositi-
onstherapie vorliegen, kann lediglich eine Erfolgsrate von 87% durch nicht-exponierende
kognitive Therapien nachgewiesen werden. Leider gab es in der Metaanalyse von Clum er-
neut keine Angaben zu Effekstarken, sodass ein Vergleich zur vorliegenden Arbeit nicht mog-
lich ist.

In einer alteren Metaanalyse von Jansson und Ost (Jansson und Ost 1982) wurden 24 Studien
der Jahre 1966 bis 1980 zur Therapie der Agoraphobie analysiert. Drei Interventionen wurden
unterschieden: die direkte Exposition (Exposition in vivo), die indirekte Exposition
(Flooding, systematische Desensibilisierung) sowie nicht-exponierende Therapien wie bei-
spielsweise kognitiv-behaviorale Therapieansatze, Problemlésung und Ehetherapie. Da es
sich um eine sehr alte Studie handelt und aufgrund dessen keine Effektstarken angegeben
wurden, kann kein Vergleich zur vorliegenden Arbeit getatigt werden. In der Metanalyse von
Jansson und Ost stellte sich die direkte Exposition als effektiver heraus als eine Kontrollgrup-
pe. In 55% der Studien konnte eine klinisch signifikante Verbesserung nach einer Therapie
mit direkter Exposition oder einer Kombinationstherapie aus direkter und indirekter Expositi-
on nachgewiesen werden. Da in dieser Metaanalyse jedoch weder Effektstarken noch Out-

comemafe angegeben sind, kann dieses Ergebnis nicht nachvollzogen werden.

Im April 2014 erschienen die S3-Leitlinien zur Behandlung von Angststérungen (Bandelow et
al. 2014), weshalb im folgendem Abschnitt der Part zur psychotherapeutischen Behandlung
der Panikstérung naher dargestellt wird. Beziiglich der kognitiv-behavioralen Therapie emp-
fiehlt die S3-Leitlinie mit dem Evidenzgrad la diese Therapie Patienten mit einer Paniksto-
rung anzubieten. Die kognitiv-behaviorale Therapie sollte sich dabei an einem empirisch fun-
dierten Manual orientieren. Bei Vergleichen mit Wartelisten konnte eine Vielzahl von Studien
eine Uberlegenheit der kognitiv-behavioralen Therapie nachweisen. Hierbei wurden unter
anderem Studien, welche ebenfalls in die aktuelle Arbeit einbezogen wurden, analysiert (Bar-
low et al. 1989, Beck et al. 1994, Clark et al. 1999, Kenardy et al. 2003, Ost et al. 2004, Telch
et al. 1993, Williams und Falbo 1996). Es wurden allerdings auch Studien einbezogen, welche

in der aktuellen Arbeit ausgeschlossen wurden.
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Dies geschah aus folgenden Griinden:

» das DSM-III-R wurde nicht erfillt (Mavissakalian und Michelson 1986b),

> es wurde kein strukturiertes Interview zur Diagnoseerhebung benutzt wie beispiels-
weise SCID oder ADIS-R (Sharp et al. 2004),

» es wurden keine Ein- bzw. Ausschlusskriterien angegeben (Shear et al. 1994),

» die Dosierung der eingenommenen Psychopharmaka blieb unklar bzw. konnte variabel
eingenommen werden (Beck et al. 1992, Craske et al. 1995, Addis et al. 2004),

» es wurde nur die Lebensqualitat als OutcomemalR erhoben (Telch et al. 1995) und

> es handelte sich um eine kognitive Therapie via Telefon (Swinson et al. 1995).

Als Resultat aus der Recherche zahlreicher Metaanalysen wird hier die bewiesene Wirksam-
keit der kognitiv-behavioralen Therapie gegenuber einer Kontrollgruppe ohne Therapie gezo-
gen. Dies stimmt mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit tberein.

Wohin gegen die S3-Leitlinie die Wirksamkeit gegeniiber einer aktiven Behandlungsgruppe
nicht eindeutig bewerten kann. In der aktuellen Arbeit konnte fir die CBT bezuglich der
Kernsymptomatik der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie wie angstauslésende Kogniti-
onen und Vermeidungsverhalten grofle Effekte dokumentiert werden. Jedoch konnten im
Symptombereich des Vermeidungsverhaltens auch die Entspannungsverfahren, die reine Ex-
positionstherapie und die CBT mit Exposition grof3e Effekte erreichen. Im Bereich der angst-
auslosenden Kognitionen fanden sich bei allen aktiven Behandlungsgruppen groRe Effektstar-
ken. Lediglich im Bereich der Haufigkeit der Panikattacken konnte die CBT die grofite Ef-
fektstarke erreichen. Sodass auch in der vorliegenden Arbeit eine Uberlegenheit der kognitiv-
behavioralen Therapie vergleichend zu alt bewéhrten Interventionen nicht eindeutig ist.
Einige Studien, welche in der S3-Leitlinie analysiert wurden konnten in der aktuellen Arbeit
nicht berticksichtigt werden, da die Studiensuche bis 2008 lief und einige Studien in den da-
rauf folgenden Jahren erschienen (Marchand et al. 2009, Gloster et al. 2011, Wims et al. 2010,
Bergstrom et al. 2010, Beutel et al. 2013, Vos et al. 2012). Hierbei sollte auf die Studie von
Gloster aus dem Jahre 2011 (Gloster et al. 2011) besonderes Augenmerk gelegt werden, in der
369 Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie in zwei aktive Behandlungsgruppen und
eine Wartelistengruppe randomisiert wurden. In den beiden aktiven Behandlungsgruppen
wurde kognitive behaviorale Therapie mit Exposition in situ in 12 Sitzungen angewandt. Im
ersten Untersuchungsarm fand eine Therapeuten-gestiitzte Exposition in situ statt, wohin ge-
gen im zweiten Untersuchungsarm die Exposition in situ dem Patienten als Hausaufgabe auf-

getragen wurde. Im Ergebnis fand sich ein deutlicher Vorteil der aktiven Behandlungsgruppen
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im Vergleich zur Wartelistengruppe wie in der Hypothese der Autoren bereits vermutet. Fir
die Intervention mit Therapeuten-gestutzter Exposition lie3 sich ein Wirksamkeitsvorteil im
Clinical Global Impression (CGI) und Mobility Inventory (MI) im Vergleich zur zweiten ak-
tiven Behandlungsgruppe nachweisen, jedoch nicht im HAMA und der Reduktion der Pani-
kattackenfrequenz. Vor allem das agoraphobische Vermeidungsverhalten, ermittelt anhand
der entsprechenden Skala des MI, konnte in der Intervention mit Therapeuten-gesttzter Ex-

position signifikant reduziert werden.

Als Fazit der Follow-Up-Untersuchungen der S3-Leitlinie konnte eine Abnahme des Erfolges
der kognitiv-behavioralen Therapie aufgezeigt werden, wobei auch hier ein Mangel an
Follow-Up-Daten und langeren Follow-Up-Perioden beobachtet wurde. Signifikante Unter-
schiede bezlglich der Besserung im Follow-Up-Intervall zwischen den Daten der Patienten
mit kognitiv-behavioraler Therapie und Patienten der Kontrollgruppen konnten nicht nachge-
wiesen werden. Eine evidenzbasierte Angabe hinsichtlich der Therapiedauer einer CBT kann
die S3-Leitlinie angesichts der derzeitigen Studienlage nicht geben.

Eine Therapiedauer von 10 bis 25 Stunden wird jedoch empfohlen, wobei die Dauer individu-
ell nach Schwere der Erkrankung und Komorbiditaten festgelegt werden sollte. Bei der Exis-
tenz agoraphobischen Vermeidungsverhaltens empfiehlt die S3-Leitlinie Expositionsinhalte
der kognitiv-behavioralen Therapie. Patienten mit Panikstérung mit und ohne Agoraphobie
kann eine CBT als Gruppentherapie angeboten werden, wenn eine Einzelbehandlung nicht zur
Verfligung steht. Es existieren jedoch keine evidenzbasierten Daten, dass eine Gruppenthera-
pie ebenso wirksam ist wie eine Einzeltherapie. Flr Entspannungsverfahren wie Applied Re-
laxation kann derzeit keine ausreichende Evidenz erbracht werden, dass diese ebenso wirksam
ist wie eine kognitiv behaviorale Therapie. Von der Deutschen Gesellschaft fur Psychologie
(DGPs) wird die Applied Relaxation zur Behandlung der Panikstérung ohne Agoraphobie
jedoch empfohlen. Beziglich nicht-therapeutengestiitzter verhaltenstherapeutischer Interven-
tionen wie Bibliotherapie und Computer- oder Internetgestitzter CBT liegen derzeit keine
ausreichenden evidenzbasierten Daten vor. Im Falle, dass eine CBT wegen einer Erkrankung
oder raumlicher Distanz nicht wahrgenommen werden kann oder in der Phase bis zum Thera-

piebeginn empfiehlt die S3-Leitlinie nicht-therapeutengestitzte Interventionen.

In der Phase der Studiensuche zur vorliegenden Arbeit konnten viele Studien zur Therapie der

Panikstérung mit und ohne Agoraphobie gefunden werden. Um eine qualitativ hochwertige
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Wirksamkeitstberprifung anzufertigen, wurden im Vorfeld Ein- und Ausschlusskriterien
festgelegt. Aufgrund dessen konnten in der vorliegenden Arbeit nur 18 Studien mit hoher
Qualitat eingeschlossen werden. Es sind noch weitere hochwertige Primarstudien notwendig,
um eine Ubergreifende Aussage Uber die Wirksamkeit der psychotherapeutischen Behand-
lungsansétze der Panikstérung treffen zu kénnen.

Trotz dieses Umstandes l&sst sich anhand der vorliegenden Arbeit darstellen, dass die kogni-
tiv-behaviorale Therapie sowohl kurzfristig als auch langfristig wirksam in der Therapie der

Panikstorung mit und ohne Agoraphobie ist.

113



6. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen Therapie
zur Behandlung der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie nachzuweisen. Nach den erar-
beiteten Ein- und Ausschlusskriterien konnten 18 Studien zur Behandlung von Panikstérung
selektiert werden. Die Ergebnisse bewiesen eine Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen The-
rapie in der Behandlung der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie. Die kognitiv-
behaviorale Therapie war in allen Symptombereichen wirksamer als eine Kontrollgruppe.

Aufgrund der kurzen Katamnesezeitpunkte der eingeschlossenen Primérstudien konnte in der
vorliegenden Arbeit leider keine Aussage zur langfristigen Wirksamkeit der kognitiv-
behavioralen Therapie in der Behandlung der Panikstorung getroffen werden. Letztlich sind
weitere hochwertige Priméarstudien mit l&ngeren Follow-Up-Zeitrdumen notwendig, um eine

langfristige Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen Therapie nachweisen zu kénnen.
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7. Anhang
Methodenpapier Wissenschaftlicher Beirat 2010

I. Grundlagen der Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennungvon psychothera-
peutischen Verfahren und Methoden

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie hat zu Beginn seiner Tatigkeit Kriterien und-
Verfahrensregeln zur Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung von Psychotherapie-
verfahren,einschlieflich eines Leitfadens fir die Antragstellung, erarbeitet und verdffent-
licht(http://www.wbpsychotherapie.de). Auf Grund der bisherigen Erfahrungen sieht sich der
WissenschaftlicheBeirat Psychotherapie veranlasst, diese Regelungen zu prazisieren und wei-
terzu entwickeln. Grundlagen dafiir sind neben seinem gesetzlichen Auftrag die wissenschaft-
lich-methodologische Weiterentwicklung des Fachs und die allgemeine Diskussion zurevi-
denzbasierten Medizin unter Beriicksichtigung des besonderen Charakters psychotherapeuti-
scherBehandlungen.Ziel der Uberarbeitung der Verfahrensregeln ist die Feststellung der wis-
senschaftlichen Anerkennungauf Grundlage eines strukturierten und transparenten Beurtei-
lungsprozesses, derfur alle in Frage kommenden Psychotherapieverfahren und Psychothera-
piemethoden in vergleichbarerWeise durchzufiihren ist.

I.1. Psychotherapeutische Verfahren und Methoden

In § 8 Absatz 3 des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) wird festgelegt, ,,dass die Ausbil-
dungsich auf die Vermittlung eingehender Grundkenntnisse in wissenschaftlich anerkannten-
psycho- therapeutischen Verfahren sowie auf eine vertiefte Ausbildung in einem dieserVer-
fahren zu erstrecken haben®. In § 11 PsychThG wird der Wissenschaftliche Beirat Psychothe-
rapieals das Gremium benannt, welches in Zweifelsféllen die wissenschaftliche Anerken-
nungvon Psychotherapieverfahren zu beurteilen hat.

In der erlduternden Textausgabe zum Psychotherapeutengesetz (Behnsen & Bernhardt,1999)
wird festgestellt, dass die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des Psychotherapeutengesetzes-
sozialrechtlich anerkannten Psychotherapieverfahren (so genannte ,Richtlinienverfah-
ren")Analytische Psychotherapie, Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie undVerhal-
tenstherapie von den zustdndigen Behorden der Lander bereits als wissenschaftlichanerkannte
psychotherapeutische Verfahren im Sinne des PsychThG angesehen wurden.

Damit wird Bezug genommen auf die Psychotherapie-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses.

In Abschnitt B.I der Richtlinien werden Analytische Psychotherapie, tiefenpsychologischfun-
dierte Psychotherapie und Verhaltenstherapie bezeichnet als ,,Verfahren,denen ein umfassen-
des Theoriesystem der Krankheitsentstehung zugrunde liegt und derenspezifische Behand-
lungsmethoden in ihrer therapeutischen Wirksamkeit belegt sind.*

In der Forschung werden in zunehmendem Umfang neue Behandlungsmethoden entwi-
ckeltund Uberpruft, jedoch keine neuen umfassenden Psychotherapieverfahren. Entspre-
chendwurde der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie in den letzten Jahren vermehrt ge-
beten,die wissenschaftliche Anerkennung von psychotherapeutischen Methoden festzustellen.
Vondaher ergibt sich die Notwendigkeit zu entscheiden, ob es sich bei einem psychotherapeu-
tischenAnsatz um ein Psychotherapieverfahren oder um eine Psychotherapiemethode handelt.
Dem Entsprechend geht der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie von folgendemVer-
standnis von Psychotherapie-Verfahren, Psychotherapie-Methoden und Psychotherapie-
Techniken aus:
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Psychotherapie-Verfahren
Ein zur Krankenbehandlung geeignetes Psychotherapie-Verfahren ist gekennzeichnet durch:
e eine umfassende Theorie der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und
ihrer Behandlung beziehungsweise verschiedene Theorien der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Krankheiten und ihrer Behandlung auf der Basis gemeinsamer the-
oretischer Grundannahmen, und
e eine darauf bezogene psychotherapeutische Behandlungsstrategie fur ein breites
Spektrum von Anwendungsbereichen oder mehrere darauf bezogene psychotherapeu-
tische Behandlungsmethoden fur ein breites Spektrum von Anwendungsbereichen,
und
e darauf bezogene Konzepte zur Indikationsstellung, zur individuellen Behandlungspla-
nungund zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung.
Ein wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapieverfahren muss die VVoraussetzungen nachl-
1.5 und Il erfillen.

Psychotherapie-Methode
Eine zur Behandlung einer oder mehrerer Stérungen mit Krankheitswert geeignete Psychothe-
rapiemethodeist gekennzeichnet durch:
e eine Theorie der Entstehung und der Aufrechterhaltung dieser Stérung bzw.
Storungen und eine Theorie ihrer Behandlung,
e Indikationskriterien einschlieRlich deren diagnostischer Erfassung,
e die Beschreibung der VVorgehensweise

e die Beschreibung der angestrebten Behandlungseffekte.

Eine wissenschaftlich anerkannte Psychotherapiemethode muss die VVoraussetzungen nach
[1.5 erfullen.

Psychotherapie-Technik

Eine psychotherapeutische Technik ist eine konkrete VVorgehensweise, mit deren Hilfe die
angestrebten Ziele im Rahmen der Anwendung von psychotherapeutischen Methoden und
Verfahren erreicht werden sollen, z. B. im Bereich des psychodynamischen Verfahrens: die
Ubertragungsdeutung zur Bewusstmachung aktualisierter unbewusster Beziehungsmus-
ter,oder in der Verhaltenstherapie: Reizkonfrontation in vivo.

Der wissenschaftliche Beirat Psychotherapie iberprift die wissenschaftliche Anerkennung
von Verfahren und eigenstandigen psychotherapeutischen Methoden. Methoden, die einem
Verfahren zuzuordnen sind, werden nicht gesondert auf ihre wissenschaftliche Anerkennung
iberpriift, sondern lediglich im Zusammenhang mit der Uberpriifung des Verfahrens.

I.2. Wissenschaftliche Anerkennung

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie geht entsprechend seiner Aufgabenstellung
davon aus, dass die Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung von Psychotherapie-
verfahrenoder Psychotherapiemethoden auf der Grundlage der Ergebnisse wissenschaftlicher
Forschung zu erfolgen hat. Dabei ist festzustellen, dass der Wissenschaftliche Beirat
Psychotherapie als Institution nicht selbst Forschung betreibt, sondern die von Dritten durch-
gefuhrtennationalen und internationalen Forschungsarbeiten sichtet und beurteilt.

Das Psychotherapeutengesetz definiert in 81 Abs. 3 die Ausiibung von Psychotherapie als
,Jede mittels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeutischer Verfahren vorgenommene
Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert, bei
denen Psychotherapie indiziert ist.“ (§ 1 Absatz 3). Entsprechend dieser Definition von Psy-
chotherapiegeht der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie davon aus, dass die wissen-
schaftliche Anerkennung eines Psychotherapieverfahrens dann festzustellen ist, wenn es
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sich aus wissenschaftlicher Sicht um ein Psychotherapieverfahren handelt, dessen Durchfiih-
rung in der Praxis zur Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert fuhrt.

Die wissenschaftliche Forschung bearbeitet vielfaltige Fragestellungen zur Psychotherapie,

zu ihrer Wirksamkeit, zu ihrer Wirkungsweise, zu ihrem Einsatz in der Praxis, zu ihrem Bei-
tragzur Versorgung und anderes mehr, die der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie bei-
seiner Beurteilung berucksichtigt. Fir die Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung-
psychotherapeutischer Verfahren und Methoden sind insbesondere solche Untersuchungen-
heranzuziehen, die belegen, dass das entsprechende psychotherapeutische VVorgehen wirksa-
mist und dessen Anwendung in der Praxis den im Gesetz geforderten Effekt der Heilungoder
Linderung von Stérungen mit Krankheitswert hat. Damit ergeben sich fiir die Beurteilungvon
Forschungsarbeiten folgende grundsétzliche Kriterien:

e Kriterium 1: Der Einsatz der Intervention erfolgt bei Personen, die unter einer Stérung

mit Krankheitswert leiden, und der beobachtete therapeutische Effekt stellt eine Heilung
oder Linderung dieser Stérung dar.
Fur die Feststellung der wissenschaftlichen Anerkennung werden wissenschaftliche Ergeb-
nissenur insofern berlcksichtigt, als sie sich auf die Behandlung von Personen bezie-
hen,die unter einer Storung mit Krankheitswert leiden. Weiterhin werden Erfolgskriterien-
nur in soweit berlcksichtigt, als sie Ruckschlisse auf die Erreichung des Ziels
der,,Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert™ erlauben
(Néheresunter 11.2.5. Beurteilung der Ergebnisse einer Studie).

e Kriterium 2: Der beobachtete therapeutische Effekt ist inter-subjektiv feststellbar und
replizierbar.Der Eindruck von Patienten und Therapeuten, dass eine Behandlung erfolg-
reich ist, istdurch eine kontrollierte Uberpriifung mittels objektiver, reliabler und valider
Messungenzu belegen. Weiterhin kann die Wirkung eines Psychotherapieverfahrens nur
dann festgestelltwerden, wenn der jeweilige Effekt wiederholt, in voneinander unabhangi-
gen Studien,jeweils unter kontrollierten Bedingungen festgestellt wurde (Naheres unter
11.4.2Beurteilung der methodischen Qualitat einer Studie).

e Kiriterium 3: Der erzielte Effekt muss mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die psychothera-
peutische Intervention zurtickfuhrbar sein (interne Validitat).

Es muss ersichtlich sein, dass dieser Effekt tatsdchlich auf das untersuchte Behandlungs-
verfahrenzurtckzufuhren ist und nicht allein oder primér auf andere Bedingungen,die — zu-
fallig oder nicht zuféllig — gegeben waren. Dies wird in der Regel dadurch nachgewiesen,
o0 dass eine vergleichbare Gruppe von Patienten, die nicht mit der zu Gberpri-
fendenPsychotherapiemethode bzw. dem zu Uberprifenden Psychotherapiever-
fahrenbehandelt wurde, sondern keine Behandlung, lediglich eine Placebobe-
handlungoder eine Behandlung wie sonst Ublich erhalten hat, nicht das gleich
guteErgebnis erzielt hat,
0 oder dass die mit der untersuchten Psychotherapiemethode oder dem unter-
suchtenPsychotherapieverfahren behandelte Gruppe von Patienten zumindest-
kein schlechteres Therapieresultat erzielt hat als eine Gruppe von Patienten,
dieeine andere, bereits nachweislich erfolgreiche Behandlung erhalten hat,
0 oder dass in einer Serie von Einzelfalluntersuchungen ein systematischer Zu-
sammenhangzwischen Methodenanwendung und Effekt gezeigt wurde.

Diese Uberpriifung kann grundsatzlich unter Forschungsbedingungen oder Praxisbedingungen

erfolgen. (Né&heres unter 11.4.3 Beurteilung der internen Validitat).
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e Kiriterium 4: Die untersuchte psychotherapeutische Intervention ist in der Praxis unter
den Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens effektiv durchfiihrbar (externen
Validitat).
Von der in Studien nachgewiesenen Wirksamkeit (Effektivitat) kann nur in dem MaRe auf
die Wirksamkeit in der Praxis geschlossen werden, in dem das konkrete VVorgehen des
Therapeuten, Merkmale der Patienten sowie die Rahmenbedingungen, wie sie bei den
Untersuchungen gegeben waren, auch unter Bedingungen der Versorgungspraxis
grundsatzlich Erfolg versprechend sind. Neben der nachgewiesenen Wirksamkeit (interne
Validitat) sind also auch die Vergleichbarkeit der Studienbedingungen mit den Bedin-
gungender Klinischen Praxis und die Ubertragbarkeit der Forschungsergebnisse auf denkli-
nischen Alltag zu beurteilen. (N&heres unter 11.4.4 Beurteilung der externen Validitat).

Interne und externe Validitat. Aus dem Nachweis der internen Validitat kann nicht auf die-
externe Validitat geschlossen werden und umgekehrt. Die Frage nach der internen und die
Frage nach der externen Validitét sind unterschiedlich, und ihre Beantwortung erfordert die
Beriicksichtigung jeweils unterschiedlicher methodischer Regeln. Zumeist werden Studien
geplant und durchgefuhrt, die lediglich auf die Beantwortung einer der beiden Fragen abzielen
(z. B. experimentelle Studien oder naturalistische Studien), doch es gibt auch Studien,

die aufgrund ihres Untersuchungsdesigns sowohl Aussagen zur internen, als auch zur exter-
nenValiditat erlauben.

Weitere Forschungsfragestellungen und -bereiche. Neben der Frage, ob psychotherapeuti-
schelnterventionen im Sinne einer Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheits-
wertwirken (Wirksamkeitsforschung), beschéftigt sich die Forschung zur Psychotherapiemit
vielen weiteren Fragestellungen. Dazu gehdren vor allem Aspekte der Wirkungsweisevon
Psychotherapie (Prozessforschung). Sie sind fur das Verstandnis und die Weiterentwicklung-
der Psychotherapie von groRer Bedeutung. Wirksamkeitsforschung und Prozessforschungver-
folgen zwei unterschiedliche Fragestellungen (wenn auch in einer Studie beideFragestellun-
gen parallel verfolgt werden kdnnen). Aus der Erklarung der Wirkungsweise einesPsychothe-
rapieverfahrens oder seiner theoretischen Begrindung l&sst sich nicht zwingendauf seine
Wirksamkeit und Unschéadlichkeit schlieRen und umgekehrt ist der Nachweisder Wirksamkeit
kein zwingender Beleg flr die Gultigkeit der vermuteten Wirkungsweise derPsychotherapie-
methode oder des Psychotherapieverfahrens.

Uber die Forschung zur Wirksamkeit und Wirkungsweise hinaus umfasst die Psychotherapie-
forschungweitere Forschungsbereiche, zu denen beispielsweise die verfahrensbezo-
geneGrundlagenforschung und die Versorgungsforschung gehort.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass fur die Beurteilung der wissenschaftlichen Aner-
kennungeines Psychotherapieverfahrens im Sinne des Auftrags des Wissenschaftlichen
Beirats Psychotherapie daher — unabhangig von der Art der Forschung — vor allem alle For-
schungsarbeitenzu dem zu beurteilenden Psychotherapieverfahren beziehungsweise zu derzu
beurteilenden Psychotherapiemethode herangezogen werden, die geeignet sind, die wissen-
schaftlicheAnerkennung zu beurteilen. Fir jede dieser Arbeiten ist einzeln zu prifen, inwie
weit sie Aussagen zu den oben genannten Kriterien erlauben und damit zusammengenom-
menobjektiv und reproduzierbar

1) die Wirksamkeit im Sinne der Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert
als Resultat der Anwendung der entsprechenden Intervention(en)und

(2) die erfolgreiche Anwendung bzw. die Erfolg versprechende Anwendbarkeit der Psycho-
therapiemethodeunter Bedingungen der klinischen Routine-Praxis belegen.
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Gultigkeit und Einschrankungen: Die Frage nach den vier genannten Kriterien kanngrund-
satzlich fur alle Psychotherapieverfahren beziehungsweise Psychotherapiemethodengestellt
werden, unbeschadet der jeweiligen Therapietheorie und unbeschadet der in derTherapie ver-
wirklichten therapeutischen Prinzipien. (Das gilt nicht unbedingt fir die die Erforschungder
Wirkungsweise eines Psychotherapieverfahrens; hier sind eventuell andereForschungsstrate-
gien oder andere Forschungsdesigns angemessen als fiir die Uberpriifungder Wirksamkeit.)
Die Forschungsstrategie, die fur eine Beurteilung der vier Kriterien der wissenschaftli-
chenAnerkennung erforderlich ist, ist getrennt zu sehen vom jeweiligen therapeutischen Vor-
gehenund seiner Begriindung. Das bedeutet zum einen, dass Forschungsvorhaben grundsatz-
lichmoglichst wenig Einfluss auf den zu erforschenden Gegenstandsbereich nehmen diir-
fen.Rickwirkungen der Forschung auf das therapeutische Vorgehen sollten bei einem gut
geplantenForschungsprojekt moglichst gering sein. Falls dies bei einer Untersuchung nicht-
gewahrleistet ist, ist die Aussagekraft der Studie fur die Praxis, also die externe Validi-
tat,reduziert; dies wird entsprechend bei der Bewertung der Studie berlcksichtigt.

Zum anderen ist eine angemessene Beurteilung eines Psychotherapieverfahrens nur dannmég-
lich, wenn die Erfordernisse der Anwendung eines bestimmten Psychotherapieverfahrensoder
einer bestimmten Psychotherapiemethode nicht mit den erforderlichen Forschungsstrategien-
kollidieren. Sollte dies tatsachlich der Fall sein, so sind Abweichungenvon den ansonsten an-
zulegenden Kriterien zu akzeptieren. In begrindeten Fallen kann dahervon den im Folgenden
dargestellten Verfahrensgrundsatzen und Regeln fiir die Beurteilungvon Psychotherapiever-
fahren abgewichen werden.

1.3. Anwendungsbereiche der Psychotherapie

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie hat von Beginn seiner Tétigkeit an festge-
stellt,dass vom Nachweis der Wirksamkeit eines psychotherapeutischen Verfahrens oder ei-
nerMethode bei einem Anwendungsbereich nicht generell auf die Wirksamkeit des gesamten-
psychotherapeutischen Verfahrens oder der Methode bei einem anderen Anwendungsbereich-
geschlossen werden kann. Dartiber hinaus ist auch die Generalisierbarkeit der Wirksamkeitei-
nes Psychotherapieverfahrens oder einer Psychotherapiemethode bei Erwachsenenauf die
Wirksamkeit insbesondere bei Kindern stark eingeschrankt.

Aus dem Nachweis der Wirksamkeit bei Erwachsenen ist nicht zu schliel3en, dass das Psycho-
therapieverfahrenauch bei Stérungen im Kinder- und Jugendlichenalter wirksam ist undum-
gekehrt.

Entsprechend hat der Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie festgelegt, die Wirksamkeits-
nachweisefiir verschiedene Anwendungsbereiche und fir die Psychotherapie bei Erwachse-
nensowie bei Kindern und Jugendlichen getrennt zu berpriifen und anzugeben, flirwelche
Anwendungsbereiche ein Psychotherapieverfahren oder eine Psychotherapiemethode gegebe-
nenfalls als wissenschaftlich anerkannt gelten kann. Das bedeutet nicht, dass daspsychothera-
peutische Verfahren bei den verschiedenen Anwendungsbereichen (Diagnosenoder Diagnose-
gruppen) unterschiedlich sein muss. Lediglich der Nachweis der Wirksamkeitist fiir die ver-
schiedenen Anwendungsbereiche getrennt zu fiihren, auch wenn das Psychotherapieverfah-
renkeine Stérungs- oder Anwendungsbereichsspezifische Methoden oderTechniken definiert.
Fur diese Uberpriifung hat der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie insgesamt 18 An-
wendungsbereicheim Sinne groRerer Klassen von Stérungen gebildet, von denen insbeson-
deredie Anwendungsbereiche 15 bis 17 nahezu ausschlieRlich fiir die Psychotherapie beiKin-
dern und Jugendlichen von Bedeutung sind.

Bei der Bewertung von Psychotherapieverfahren werden zuséatzlich auch Studien mit Patien-
ten,bei denen Storungen mit Krankheitswert vorliegen, die jedoch nicht eindeutig einem der
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18 Anwendungsbereiche der Psychotherapie zugeordnet werden kénnen (Patienten mitkom-
plexen Stérungen, die durch mehrere ICD-Diagnosen abgebildet werden, und/oder diagnos-
tischgemischte Patientengruppen), einbezogen.4 Diese Studien werden unter den in

Abschnitt 111 genannten VVoraussetzungen nur bei den Kriterien fiir die Empfehlung zur Zulas-
sungeines Psychotherapieverfahrens fiir die vertiefte Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie den Empfehlun-
genfir die &rztliche Weiterbildung gesondert berlcksichtigt.

Anwendungsbereiche der Psychotherapie bei Erwachsenen sowie Kindern und
Jugendlichen

. Affektive Storungen (F3); einschliel3lich F94.1; F53

. Angststérungen und Zwangsstérungen (F40 - F42; F93 und F94.0)

. Somatoforme Stérungen und dissoziative Storungen (Konversionsstérungen)(F44 - F48)

. Abhangigkeiten und Missbrauch (F1, F55)

. Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstorungen (F6)

. Anpassungs- und Belastungsstérungen (F43)

. Essstérungen (F50)

. Nicht-organische Schlafstérungen (F51)

. Sexuelle Funktionsstérungen (F52)

10. Psychische und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten (F54)

11. Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stoérungen (F2)

12. Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (F0)

13. Psychische und soziale Faktoren bei Intelligenzminderung (F7) und tiefgreifende
Entwicklungsstérungen (F84)

14. Hyperkinetische Stérungen (F90) und Stérungen des Sozialverhaltens (F91, F94.2-F94.9)
15. Umschriebene Entwicklungsstérungen (F80 bis F83)

16. Storungen der Ausscheidung (F98.0, F98.1)

17. Regulationsstorungen/ Ftterstérungen (F98.2)

18. Ticstorungen und Stereotypien (F95 und F98.4)

Die Uberpriifung der Kriterien zur Feststellung der wissenschaftlichen Anerkennung erfolgt
fiir jeden Anwendungsbereich getrennt (vgl. 11.5). Psychotherapiemethoden werden allerdings
zum Teil zur Behandlung von lediglich einzelnen Stérungen mit Krankheitswert entwickelt
und eingesetzt. Ist dies der Fall, erfolgt die Uberpriifung und die Feststellung der wissen-
schaftlichenAnerkennung ausschlieflich flr diese Stérungen und nicht flr einen umfassende-
ren Anwendungsbereich (vgl. 11.5.2).

Nach 8§ 8 Abs. 3 Ziffer 1 Psychotherapeutengesetz hat die vertiefte Ausbildung von Psycholo-
gischenPsychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in einemwissen-
schaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren zu erfolgen. Da eine fiir die Patientenversor-
gunghinreichende Breite der Ausbildung erforderlich ist, empfiehlt der WissenschaftlicheBei-
rat Psychotherapie nur solche Psychotherapieverfahren fir die vertiefte Ausbildung,fur die die
wissenschaftliche Anerkennung bei einem breiten Spektrum von Anwendungsbereichenfest-
gestellt werden konnte (vgl. 111).

Bestimmten Anwendungsbereichen der Psychotherapie kommt u. a. auf Grund der H&aufigkeit
der Stérungen in der Bevolkerung und in klinischen Populationen, aufgrund des Schweregra-
des,der Chronizitdt und der Krankheitsfolgen eine besondere Bedeutung fiir die Versorgungzu
(Versorgungsrelevanz). Das gilt in erster Linie fur Affektive Stérungen und firAngst- und
Zwangsstorungen, bei Kindern und Jugendlichen auRerdem fiir HyperkinetischeStérungen
und Stérungen des Sozialverhaltens. Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapieempfiehlt
daher nur solche Psychotherapieverfahren flr die vertiefte Ausbildung, die ihreWirksamkeit
flr diese Anwendungsbereiche sowie flr mindestens ein bzw. zwei weitere
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Anwendungsbereichemit geringerer VVersorgungsrelevanz nachgewiesen haben.
Die genauen Kriterien sind unter 111 dargestellt.

Il. Verfahren zur Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung vonMethoden und
Verfahren der Psychotherapie

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie hat auf seiner Sitzung vom 8.10.2007 das fol-
gendeVerfahren zur Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung von Psychotherapieme-
thodenbeschlossen. Das Methodenpapier ersetzt mit seiner Verdffentlichung die dreiPublika-
tionen ,,Mindestanforderungen fiir die Begutachtung von Wirksamkeitsstudien im Bereichder
Psychotherapie® (Dtsch. Arztebl, 2004, 101: A369), ,,.Definition der Anwendungsbereichevon
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen* (Dtsch. Arztebl, 2000, 97: A 2190)und ,,Defi-
nition der Anwendungsbereiche von Psychotherapie bei Erwachsenen® (Dtsch. Arztebl,2002,
99: A3132).

Die Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung erfolgt in funf aufeinander aufbauenden
Schritten. Auf dieser Grundlage werden — als Schritt sechs — Empfehlungen fir die Ausbil-
dungzum Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tensowie fur die arztliche Weiterbildung gegeben.

1. Formulierung der Fragestellung,

2. Einstufung als Psychotherapieverfahren oder Psychotherapiemethode,

3. Zusammenstellung der Studien,

4. Beurteilung der einzelnen wissenschaftlichen Studien,

5. Feststellung der wissenschaftlichen Anerkennung von Psychotherapieverfahren oder
Psychotherapiemethoden,

6. Empfehlungen fir die Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten und Kinderund
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie flr die arztliche Weiterbildung.

Die Kriterien fur die einzelnen Beurteilungen und Entscheidungen wurden soweit moglich-
operationalisiert. Ihre Anwendung setzt gleichwohl nicht nur entsprechende methodologi-
scheKenntnisse voraus, sondern auch fachwissenschaftliches psychotherapeutisches Wissen-
und psychotherapeutische Kompetenz.

Die aufeinander aufbauenden Stufen des Begutachtungsprozesses werden in einem Gut-
achtenprotokollfestgehalten. Dieses Protokoll wird mit Beginn eines Begutachtungsauftrags-
begonnen, um eine Beeinflussung des Begutachtungsprozesses durch zwischenzeitlicheEr-
gebnisse zu verhindern.

Die einzelnen Prozessschritte sind im Folgenden dargestelit.

I1.1. Antragstellung und Formulierung der Fragestellung

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie wird in der Regel auf Anfrage von Landesbe-
hérden,anderen Einrichtungen oder Fachgesellschaften bzw. Verbéanden tétig, die eine Beur-
teilungder wissenschaftlichen Anerkennung von Psychotherapiemethoden oder Psychothera-
pieverfahrenbeantragen. Gegebenenfalls wird vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie-
erganzend zu einer Anfrage ein entsprechender Antrag der Fachgesellschaften eingeholt.

Der Antrag enthélt:

1. Die Bezeichnung des zu Uberprifenden Psychotherapieverfahrens oder der zu berpriifen-
denPsychotherapiemethode sowie Angaben dazu, ob es sich nach dem eigenenSelbstver-
stdndnis um ein Psychotherapieverfahren oder eine Psychotherapiemethodehandelt.

2. Beschreibung der Psychotherapiemethode bzw. - im Falle eines Psychotherapieverfahrens-
der Behandlungsstrategie bzw. der Methoden, die dem Psychotherapieverfahrenzugeordnet
sind, einschlie3lich der zu erzielenden Effekte und ihrer Indikationskriterien.

3. Angaben zu den fiir das Psychotherapieverfahren oder die Psychotherapiemethodengeltend
gemachten Anwendungsbereichen, differenziert fur die Psychotherapie bei Erwachsenen
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sowie bei Kindern und Jugendlichen, gegebenenfalls weitere Angaben zuMerkmalen der Kli-
nischen Population und zum Setting.

4. Angaben zur Theorie des Psychotherapieverfahrens bzw. der Psychotherapiemethodenso-
wie der von ihnen behandelbaren Stérungen sowie im Falle von Psychotherapieverfahrenge-
gebenenfalls Angaben zu den theoretischen Grundannahmen.

5. Angaben zur individuellen Behandlungsplanung und zur Gestaltung der therapeutischen
Beziehung.

6. Angaben zu moglichen unerwiinschten Wirkungen und Kontraindikationen.

7. Angaben zur Aus-, Weiter- oder Fortbildung in dem Psychotherapieverfahren oder der
Psychotherapiemethode.

Dem Antrag ist eine Liste von Studien anzuftigen, die fiir die Uberpriifung der wissenschaftli-
chenAnerkennung relevant sind, getrennt aufgelistet fur den Bereich der Psychotherapie
beiErwachsenen sowie der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen und jeweils geord-
netnach den Anwendungsbereichen der Psychotherapie (siehe Anhang 2).

Die genaue Fragestellung des Gutachtens wird in Abstimmung zwischen dem Antragstelle-
rund dem Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie gekléart und im Gutachtenprotokoll fest-
gehalten.

Die Fragestellung enthalt:

1. die Bezeichnung des zu Uberprifenden Psychotherapieverfahrens oder der zu tberprifen-
denPsychotherapiemethode,

2. Angaben des Antragstellers zur Einstufung als Psychotherapieverfahren oder Psychothera-
piemethode,

3. im Falle eines Psychotherapieverfahrens gegebenenfalls eine Auflistung der Methoden,die
aus Sicht des Antragstellers dem Psychotherapieverfahren zugeordnet sind und4. Angaben zu
den fir das Psychotherapieverfahren oder die Psychotherapiemethodengeltend gemachten
Anwendungsbereichen.

11.2. Einstufung als Psychotherapieverfahren oder Psychotherapiemethode

In einem ersten Schritt prift der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie die Einstufung als-
Psychotherapieverfahren oder Psychotherapiemethode und gegebenenfalls die Zuordnungder
Methoden zu dem Psychotherapieverfahren.

Ein psychotherapeutischer Ansatz wird dann als ein Psychotherapieverfahrenangesehen,

e wenn er von seinen Vertretern selber als ein Psychotherapieverfahren verstanden
wird,

e wenn die theoretischen Erklarungen der Stérungen und Methoden einheitlich bzw.
auf der Basis gemeinsamer Grundannahmen erfolgen,

e wenn begriindete Kriterien fiir die Indikationsstellung sowie Konzepte zur individuel-
len Behandlungsplanung und zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung formuliert
sind,

e wenn das Psychotherapieverfahren bzw. die Methoden des Psychotherapieverfahrens
zur Behandlung von Storungen eines breiten Spektrums von Anwendungsbereichender
Psychotherapie eingesetzt werden und

e wenn das Psychotherapieverfahren in dieser Breite in der Aus-, Weiter- oder Fortbil-
dung gelehrt wird.
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Ein psychotherapeutischer Ansatz wird dann als eine eigenstandige Psychotherapiemethode
angesehen,

e wenn er von seinen Vertretern selber als eine Psychotherapiemethode verstanden wird,

e wenn seine Beschreibung (jeweils) neben Angaben zur VVorgehensweise auch Anga-
ben zu den zu erzielenden Effekten und den Indikationskriterien umfasst,

e wenn eine theoretischen Erklarung der Entstehung und der Aufrechterhaltung der be-
handelbaren Stérung bzw. Stérungen und eine Theorie ihrer Behandlung durch diese
Psychotherapiemethode formuliert sind,

e wenn die fir die Psychotherapiemethode spezifischen Faktoren relevant und von de-
nen anderen Psychotherapiemethoden und Psychotherapieverfahren verschieden sind
und

e wenn die Psychotherapiemethode nicht bereits als Methode eines vom Wissenschaftli-
chen Beirat Psychotherapie beurteilten Psychotherapieverfahrens beriicksichtigt wur-
de.

Zur Beurteilung von Psychotherapieverfahren oder Psychotherapiemethoden kénnen auch-
Studien berucksichtigt werden, in denen zusatzlich Techniken angewendet wurden, die auch-
bei anderen Psychotherapieverfahren oder Psychotherapiemethoden zur Anwendung kom-
men.

Wird ein psychotherapeutischer Ansatz abweichend vom Antragsteller vom Wissenschaftli-
chenBeirat Psychotherapie nicht als ein Psychotherapieverfahren eingestuft, wird dem An-
tragstellerdas Ergebnis ohne weitergehende Begutachtung mitgeteilt. Das gleiche gilt flreine
Begutachtung eines psychotherapeutischen Ansatzes als eine eigenstandige Psychotherapie-
methode.

11.3. Zusammenstellung der Studien

Die ldentifikation der Studien, welche die Grundlage der Bewertung der wissenschaftli-
chenAnerkennung durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie bilden, erfolgt im
Rahmeneiner systematischen Literaturrecherche in den einschldgigen Datenbanken. Hier-
firkann der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie die Hilfe Dritter in Anspruch nehmen.
DieAntragsteller und andere Vertreter des psychotherapeutischen Verfahrens oder der Psy-
chotherapiemethodekdnnen von sich aus Literaturangaben erganzen.

Die Suchstrategie fir die Identifikation der relevanten Studien (Definition der Suchwor-
ter,Generierung einer Suchstrategie und Definition der Selektionskriterien) wird von Vertre-
terndes Psychotherapieverfahrens oder der Psychotherapiemethode vorgeschlagen. Die Such-
strategiewird vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie Uberprift und gegebenenfalls-
modifiziert.

Das Ergebnis der Literaturrecherche wird auf der Homepage des Wissenschaftlichen Beirats-
Psychotherapie vertffentlicht. Dartber hinaus werden die Antragsteller tber das Ergebnis-
schriftlich informiert. Diese Literaturliste kann innerhalb von vier Wochen nachVeroffentli-
chungauf der Homepage des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie um bis dato unbe-
ricksichtigtebzw. nicht erfasste Studien vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie oder-
von Interessensgruppen erganzt werden.

Nach Ablauf der Vierwochenfrist pruft der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie, ob mit-
den beigebrachten Erganzungen die relevante Studiengrundlage bestimmt worden ist. Fallss-
ich aus dem Zwischenergebnis der Literaturrecherche die Notwendigkeit zur Uberarbeitung-
der Suchstrategie ergibt, legt der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie weitergehendeS-
uchkriterien fest. Die Literaturliste wird daraufhin auf der Basis der Ergebnisse der systemati-
schenL.iteraturrecherche mittels der Uberarbeiteten Suchstrategie ergénzt.
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AnschlieBend werden auf der Basis der Abstracts der Studien in einem ersten Screeningdieje-
nigen Studien bzw. Publikationen, die den geforderten Mindestkriterien offenkundig wider-
sprechenbeziehungsweise zur Beurteilung der Kriterien offenkundig nicht geeignet sind,vom
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie ausgeschlossen. Als Ergebnis des erstenScreenings
entsteht eine Basisliste von Studien, welche die Bewertungsgrundlage fur diePrifung der
Wirksamkeit des Psychotherapieverfahrens bzw. der Psychotherapiemethodedarstellt. Diese
Basisliste wird wiederum auf der Homepage des Wissenschaftlichen Beirats

Psychotherapie veroffentlicht.

Die Antragsteller, die die Priifung der wissenschaftlichen Anerkennung eines Psychotherapie-
verfahrensbzw. einer Psychotherapiemethode beantragt haben, werden daraufhin aufgefor-
dert,innerhalb von sechs Wochen in Papierform je drei Kopien der in der Basisliste aufgefiihr-
tenPublikationen im Volltext beim Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie einzu-
reichen.Sofern einzelne Studien nicht eingereicht werden, ist dies vom Antragsteller bzw.
derbetroffenen Fachgesellschaft gesondert zu begriinden.

Die konkreten Schritte der systematischen Literatursuche, der Screeningprozess inklusiveder
Definition der Screeningkriterien sowie das Ergebnis der systematischen Literaturrecher-
cheund des ersten Screenings sind in einem Gutachtenprotokoll zu dokumentieren.

11.4. Beurteilung einzelner Studien zur Wirksamkeit von Psychotherapieverfahrenund
Psychotherapiemethoden
Grundlage fur die Beurteilung der Wirksamkeit von Psychotherapieverfahren und Psychothe-
rapiemethodensind empirische Studien. Die Beurteilung der Studien umfasst:

1.Feststellung des Gegenstands der Untersuchung: In der Studie Uberprifte psy-

chotherapeutischeVVorgehensweise und Indikationsbereich

2. Allgemeine methodische Beurteilung

3. Beurteilung der internen Validitat

4. Beurteilung der externen Validitat

5. Beurteilung der Ergebnisse der Untersuchung

11.4.1. Feststellung des Gegenstands der Untersuchung

Die psychotherapeutische VVorgehensweise, die in der einzelnen Studie einer Prifung unterzo-
genwurde, und der in dieser Studie untersuchte Indikationsbereich werden festgestellt.

Die psychotherapeutische VVorgehensweise ist in der Regel durch ein Manual oder manual&hn-
licheBehandlungsrichtlinien konkretisiert. Fehlt eine konkrete Beschreibung des Vorge-
hensund wird nur das allgemeine psychotherapeutische Verfahren angegeben, so wird diesbei
der methodischen Bewertung bzw. bei der Bewertung der Ubertragbarkeit auf die klinischen-
Praxis (externe Validitét; s. Anhang 1) beriicksichtigt.

Der Uberpriifte Indikationsbereichist gekennzeichnet durch Merkmale (Ein- und Ausschluss-
kriterien)der in der Untersuchung behandelten Patienten. Dies betrifft in erster Liniedie Diag-
nosen im Sinne des DSM- oder ICD-Schlissels. Es kénnen jedoch ergédnzend auchInformati-
onen, welche die untersuchte Patientenstichprobe einer Studie zusatzlich kennzeich-
nen,festgehalten werden.

Studien, in denen (iberwiegend Patientinnen und Patienten mit komplexen Stérungen, die
durch mehrere 1CD-Diagnosen abgebildet werden, und/oder um diagnostisch gemischte Pati-
entengruppen,so dass keine eindeutige Zuordnung zu einem der 18 Anwendungsbereiche

der Psychotherapie nach Abschnitt 1.3 vorgenommen werden kann, sind ebenfalls zu beurtei-
len,da solche Studien gegebenenfalls bei den Empfehlungen fir die Ausbildung von Psycho-
logischenPsychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie firdie
arztliche Weiterbildung (s. unter Abschnitt I11) beruicksichtigt werden konnen.
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11.4.2. Beurteilung der allgemeinen methodischen Qualitat einer Studie
Die methodische Qualitit der einzelnen Studie wird anhand des ,,Kriterienkatalogs zur Beur-
teilungder Studienqualitdt von Psychotherapiestudien, Teil A: Kriterien zur Beurteilung
derallgemeinen methodischen Qualitit® (s. Anhang 1) beurteilt. Fiir eine Studie kann in der
Regeleine ausreichende allgemeine methodische Qualitét festgestellt werden,
1. wenn die Kriterien A1l (Manipulation) und A2 (Diagnosestellung) und A8 (Mes-
sung Zielkriterien)mit 1 oder 2 bewertet wurdenund
2. wenn das Kriterium B12 (Darstellung der Outcomemale) mit 1 oder 2 bewertet
wurdeund
3. wenn die Kriterien C1 (klinische Stichprobe) und C9 (Outcome-Messung) mit 1
oder 2bewertet wurden
4. und wenn der Durchschnitt der Bewertung aller A-Kriterien (Al - A19) kleiner als
2,25ist.
Eine Studie wird als Wirksamkeitsnachweis ausgeschlossen, wenn keine ausreichende metho-
discheQualitat festgestellt wurde.

11.4.3. Beurteilung der internen Validitat einer Studie
Die interne Validitét der einzelnen Studie wird anhand des ,,Kriterienkatalogs zur Beurteilung
der Studienqualitat von Psychotherapiestudien, Teil B: Kriterien zur Beurteilung der internen
Validitat” (s. Anhang 1) beurteilt. Fiir eine Studie kann in der Regel eine ausreichende interne
Validitét festgestellt werden,
I. wenn flr die Studie eine ausreichende allgemeine methodische Qualitat festgestellt
wurde
I1. und wenn
1. das Kriterium B8 (Gruppenzuweisung) auf Stufe 1 oder 2 eingeschatzt wurde
und
2. der Durchschnitt der Bewertung aller B-Kriterien (B1-B12) Kkleiner als 2,25
ist.

11.4.4. Beurteilung der externen Validitat einer Studie
Die externe Validitdt der einzelnen Studie wird anhand des ,,Kriterienkatalogs zur Beurteilung
der Studienqualitat von Psychotherapiestudien, Teil C: Kriterien zur Beurteilung der externen
Validitit” (s. Anhang 1) beurteilt. Fiir eine Studie kann in der Regel eine ausreichende externe
Validitat festgestellt werden,
I. wenn flr die Studie eine ausreichende allgemeine methodische Qualitat festgestellt
wurde
I1. und wenn
1. bei den Kriterien C1-C9 ein Wert von durchschnittlich hochstens 2,25 erreicht
Wurde, und
2. bei den Kriterien C10-C13 ein Wert von durchschnittlich hdchstens 2,25 er-
reichtwurde.

11.4.5. Beurteilung der Ergebnisse einer Studie
Eine Studie kann als einer der geforderten Wirksamkeitsnachweise gelten,
I. wenn die allgemeine methodische Qualitat der Studie als adaquat beurteilt wurde
I1. und wenn eine ausreichende interne und/oder externe Validitat festgestellt wurde
[11. und wenn die Ergebnisse der Studie zeigen, dass
1. in der Interventionsgruppe die Verbesserung in den priméren Zielkriterien12 zwi
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schenPré- und Post-Zeitpunkt signifikant groRer ist als bei einer unbehandeltenKon-
trollgruppe, einer Placebo-Kontrollgruppe oder einer Kontrollgruppe mit"treatment as
usual™,oder

2. in der Interventionsgruppe die Verbesserung in den primaren Zielkriterien zwischen
Pré- und Post-Zeitpunkt mindestens gleich groR ist wie bei einer Vergleichsgruppemit
einer bereits als wirksam nachgewiesenen Behandlung, soferndas Kriterium A17 (Sta-
tistische Power der Vergleiche) mit 1 oder 2 bewertet wurde,oder

3. in der Interventionsgruppe das Behandlungsziel einer Heilung oder Besserungder
vorliegenden Storung signifikant besser bzw. bei signifikant mehr Patientenerreicht
wurde (Klinische Signifikanz) als bei den genannten Kontrollgruppen bzw.mindestens
gleich haufig wie bei einer Vergleichsgruppe mit einer bereits alswirksam nachgewie-
senen Behandlung, sofern das Kriterium A17 mit 1 oder 2 bewertetwurde.

4. Sofern bei einer Studie keine Kontrollgruppen vorliegen (gegebenenfalls bei me-
thodischadaquaten Studien mit hoher externer Validitat), konnen ihre Ergebnisseals
Wirksamkeitsnachweis gelten, wenn der Therapieeffekt sowohl durch einesignifikante
Pré-Post-Veranderung als auch die klinische Bedeutsamkeit der erreichten
Verénderung nachgewiesen ist.

11.4.6. Berucksichtigung von Einzelfallstudien
Experimentelle Einzelfallstudien kénnen zur Beurteilung der Wirksamkeit von Psychothera-
pieverfahrenund -methoden herangezogen werden, wenn in ihnen ein systematischer Zusam-
menhangzwischen Intervention und Effekt nachgewiesen wurde und wenn sie, soweitan-
wendbar, die allgemeinen wissenschaftlichen Kriterien (gemal Abschnitt 1.2. und
I1.4.)erflllen. Ein systematischer Zusammenhang kann in der Regel dann aufgezeigt wer-
den,wenn in der Einzelfallstudie
1. kontinuierliche Messungen des im Fokus stehenden Verhaltens/Erlebens tber alle
relevantenUntersuchungsabschnitte vorgenommen werden,
2. eine ausreichend lange Baseline des Zielverhaltens und —erlebens (analog zu einer
Wartelistenkontrollbedingung in einer Gruppenstudie) erhoben wird,
3. die abhangige Variable eine ausreichende Stabilitat innerhalb der jeweils definierten
Untersuchungsabschnitte aufweist und
4. das therapeutische Vorgehen (die Intervention) detailliert beschrieben wird (z. B.
anhandeines Therapiemanuals.
Eine weitere Voraussetzung fur die Beriicksichtigung von Einzelfallstudien ist, dass diesevon
mindestens zwei unabhdngigen Forschergruppen/Einrichtungen/Institutionen stammen.
Die Beurteilung der Studien erfolgt an Hand des Kriterienkatalogs zur Beurteilung der Stu-
dienqualitdtvon Psychotherapiestudien (s. Anhang). Nicht bertcksichtigt werden Kriterien,die
auf Grund des experimentellen Designs auf Einzelfallstudien keine Anwendung finden.

11.4.7. BerUcksichtigung alterer Studien

Fur den Fall, dass bei der Bewertung eines Psychotherapieverfahrens éltere Studien beurteilt
werden mussen, die den heute gultigen methodischen Standards der Psychotherapieforschung
nicht mehr entsprechen, weil sie zu einer Zeit geplant und durchgefiihrt wurden, inder diese
Standards noch nicht etabliert waren, wird der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapiedies
bei der Beurteilung der Studien berticksichtigen.

Erfullt eine Studien, die vor dem 1. Januar 1990 publiziert wurden, nicht die neuen Bewer-
tungskriterien,kann sie dennoch berticksichtigt werden, wenn sie den Mindestanforderun-
gen(entsprechend dem Beschluss des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie vom8. 6.
2000) entspricht:
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5. Die Stichprobe muss hinreichend beschrieben sein.
6. Es muss ein Klinisch relevantes Outcome-Kriterium genannt werden, das mit reliab-
lenMethoden feststellbar ist, zum Beispiel Syndromskalen.
7. Es muss ein klinisch relevantes Indikationskriterium genannt werden. Dies kann
eineDiagnose sein (z. B. Generalisierte Angsterkrankung), es kann aber auch ein Ziel-
syndromsein (z. B. Neglect oder Schlafstdrung), sofern plausibel gemacht werden
kann, dass die Veranderung eines solchen Zielkriteriums bei der Behandlung einer-
krankheitswertigen Stérung bedeutsam sein kann.
8. Es muss eine Kontrollbedingung gegeben sein, die im Vergleich zur Intervention er-
laubtabzuschéatzen, wie Uber die Zeit hin der Spontanverlauf oder der Verlauf unter
einer anderen Therapie gewesen ware.
9. Es muss nachvollziehbar gemacht werden, worin die therapeutische Intervention
undder therapeutische Prozess bestand.
10. Aussagen zur Stabilitdt des Behandlungserfolges (Katamnese) sind wiinschens-
wert.
Der Nachweis der Wirksamkeit eines Psychotherapieverfahrens darf dabei nur zu wenigerals
funfzig Prozent auf &lteren Studien mit veralteter Methodik beruhen.

11.5. Wissenschaftliche Anerkennung von Psychotherapiemethoden undPsychotherapie-
verfahren

11.5.1 Wissenschaftliche Anerkennung von Psychotherapiemethoden und Psychothera-
pieverfahrenfur einzelne Anwendungsbereiche
Zur Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung eines Psychotherapieverfahrens oderei-
ner bestimmten Psychotherapiemethode flr einen einzelnen Anwendungsbereich werdenalle
Studien herangezogen, die (entsprechend der Beschreibung nach 11.4.1) das gleichepsychothe-
rapeutische VVorgehen bei Storungen dieses Anwendungsbereichs untersucht haben.Die wis-
senschaftliche Anerkennung eines Psychotherapieverfahrens oder einer eigenstandigePsycho-
therapiemethode (im Sinne von 11.2) kann fur jeweils einen der Anwendungsbereicheder Psy-
chotherapie (entsprechend Anhang 2) festgestellt werden, wenn:
1. mindestens drei methodisch addquate und valide Studien, davon mindestens zwei-
mit positiv beurteilter interner Validitat entsprechend den Kriterien zu 11.4.3 und min-
destenszwei mit positiv beurteilter externer Validitat entsprechend den Kriterien zu-
11.4.4 vorliegen, die die Wirksamkeit dieses Psychotherapieverfahrens bzw. dieserPsy-
chotherapiemethode fur Stérungen dieses Anwendungsbereiches belegen13. Eineder
drei Studien kann durch mindestens funf experimentelle Einzelfallstudien ersetztwer-
den, die die Kriterien nach Abschnitt 11.4.6 erfullen und die die Wirksamkeit dieses-
Psychotherapieverfahrens oder dieser Psychotherapiemethode fur Stérungen dieses-
Anwendungsbereichs belegen.
und
2. wenn mindestens in einer methodisch addquaten und validen Studie (entsprechend-
den Kriterien zu 11.4.3 und 11.4.4) eine katamnestische Untersuchung durchgefuhrt-
wurde, bei der das Kriterium B11 (Follow-up-Messung) auf Stufe 1 oder 2 einge-
schatztwurde und die belegt, dass der Therapieerfolg auch noch mindestens sechsMo-
nate nach Therapieende nachweisbar ist,
und wenn nicht zugleich
3. Hinweise auf erhebliche schédliche Effekte des Psychotherapieverfahrens oder der-
Psychotherapiemethode vorliegen. Dies ist in der Regel der Fall, wenn mindestens10%
der Studien, in der Regel jedoch mindestens zwei Studien, fur welche die allgemeine-
methodische Qualitét (entsprechend den Kriterien zu 11.4.2) und die interne
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Validitat(entsprechend den Kriterien zu 11.4.3) oder die externe Validitat (entspre-
chendden Kriterien zu 11.4.4) als mindestens ausreichend beurteilt wurde, nachgewie-
senhaben, dass das Psychotherapieverfahren oder die Psychotherapiemethode erhebli-
cheschadliche Effekte hat.
Bei der Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung eines Psychotherapieverfahrenskon-
nen sich die drei erforderlichen Studien auf die Untersuchung der Wirksamkeit unterschiedli-
cherMethoden beziehen, die diesem Psychotherapieverfahren zugeordnet werden.

Behandlung einzelner Stérungen
Zur Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung einer bestimmten Psychotherapieme-
thodefir eine einzelne Stérung werden alle Studien herangezogen, die (entsprechend derBe-
schreibung nach 11.4.1) das gleiche psychotherapeutische VVorgehen bei dieser Stérungunter-
sucht haben.
Fur eine Psychotherapiemethode kann dann die wissenschaftliche Anerkennung fir eine
einzelne Storung festgestellt werden,
1. wenn mindestens zwei unabhangige Studien vorliegen, deren allgemeine methodi-
scheQualitat (entsprechend den Kriterien zu 11.4.2) und Validitat (entsprechend den-
Kriterien zu 11.4.3 oder 11.4.4) als mindestens ausreichend beurteilt wurden und wel-
chedie Wirksamkeit der Psychotherapiemethode (entsprechend den Kriterien zull.4.5)
belegen. Dabei muss:
emindestens eine dieser Studien die Kriterien fur eine ausreichende interne Va-
liditat(entsprechend den Kriterien zu 11.4.3) erfullen,und
e mindestens eine dieser Studien die Kriterien fur eine ausreichende externe Va-
liditat(entsprechend den Kriterien zu 11.4.4) erfullen.
Eine der zwei Studien kann durch mindestens flinf experimentelle Einzelfallstudien
ersetzt werden, die die Kriterien nach Abschnitt 11.4.6 erfillen und die die Wirksam-
keitdieses Psychotherapieverfahrens oder dieser Psychotherapiemethode flr Stérun-
gendieses Anwendungsbereichs belegen.
und
2. wenn mindestens in einer methodisch addaquaten und validen Studie (entsprechend-
den Kiriterien zu 11.4.3 und 11.4.4) eine katamnestische Untersuchung durchgefihrt-
wurde, bei der das Kriterium B11 (Follow-up-Messung) auf Stufe 1 oder 2 einge-
schatztwurde und die belegt, dass der Therapieerfolg auch noch mindestens sechsMo-
nate nach Therapieende nachweisbar ist,
und wenn nicht zugleich
3. Hinweise auf erhebliche schédliche Effekte der Psychotherapiemethode vorlie-
gen.Dies ist in der Regel der Fall, wenn mindestens 10% der Studien, in der Regel je-
doch
mindestens zwei Studien, fur welche die allgemeine methodische Qualitat (entspre-
chendden Kriterien zu 11.4.2) und die interne Validitat (entsprechend den Kriterien zu-
11.4.3) oder die externe Validitat (entsprechend den Kriterien zu 11.4.4) als mindesten-
sausreichend beurteilt wurde, nachgewiesen haben, dass die Psychotherapiemetho-
deerhebliche schadliche Effekte hat.
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	Anzahl und Dauer der Sitzungen 4 Sitzungen je 2,5 h, 2 h Gruppentherapie
	und 30 min Einzeltherapie mit Virtual Reality
	Kontrollgruppe Panic-Control-Programm nach Barlow &  Craske 1994
	Behandlungsarm 1 Breathing Retraining und kognitive
	Umstrukturierung

	Beschreibung Hyperventilationstest, progressive Muskelrelaxation
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 8 Sitzungen je 1 h
	Behandlungsarm 2 Expositionstherapie

	Therapiedauer in Wochen keine Angabe (wahrscheinlich 8)
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 8 Sitzungen je 1 h
	Behandlungsarm 3 Breathing Retraining, kognitive
	Umstrukturierung und Exposionstherapie

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 8 Sitzungen je 1 h
	Tabelle 7: Beschreibung der Studie Bouchard et al. 1996
	Dropouts in % 24,32 % insgesamt
	Behandlungsarm 1 Expositionstherapie

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 15 Sitzungen je 90 min
	Behandlungsarm 2 Kognitive Umstrukturierung

	Therapiedauer in Wochen 30
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 15 Sitzungen je 90 min
	Behandlungsarm 1 Kognitive Therapie 12 Sitzungen

	Beschreibung Kombination  aus kognitiven Techniken und  Verhaltensexperimenten
	Anzahl und Dauer der Sitzungen geplant 12 Sitzungen, 5-12 Sitzungen,
	Mittelwert 10,4 Sitzungen,
	11,9 h (inklusive 2 Boostersitzungen)
	Behandlungsarm 2 Kognitive Therapie 5 Sitzungen

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 5 Sitzungen, 6,5 h (inklusive 2 Boostersitzungen)
	Kontrollgruppe Warteliste
	Psychopharmaka
	Begleitbehandlung konstante Dosis von Benzodiazepinen,
	Antidepressiva und anderenPsychopharmaka
	Outcomemaße Panikattacken total, Panikattacken spontan, Panikattacken
	situativ, SPRAS, FQ-Ag, ASI, BDI

	Behandlungsarm Panic-control-Therapie


	Beschreibung kognitive Therapie, slow diaphragmatic
	breathing, interoceptive Exposition,
	Gruppentherapie
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 90 min
	Kontrollgruppe Kontrollgruppe mit verzögerter Therapie
	Einschlusskriterien Alter 18-60 J., stabile Psychotherapie seit mindestens 6
	Monaten, konstante Dosis von trizyklischen
	Antidepressiva, MAO-Hemmern und SSRI seit mindestens 3 Monaten, von Benzodiazepinen seit mindestens 1 Monat, mindestens 4 Punkte auf der 0-8 point distress/impairment scale

	Behandlungsarm 1 Kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposition
	&In-vivo-Exposition

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 90 bis 120 min
	Therapiedauer in Wochen 12
	Behandlungsarm 1 Kognitive Therapie

	Beschreibung  kognitive Umstrukturierung, Breathing Retraining,   Progressive Muskelrelaxation
	Behandlungsarm 2 Computer-unterstützte kognitive Therapie
	Beschreibung behielten nach 4 Sitzungen CBT noch 8 Wochen
	ihren Computer zur Therapie

	Therapiedauer in Wochen 12
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 4 Sitzungen, insgesamt 6 h (ersten beiden je
	2 h, letzten beiden je 1 h)
	SCL-90-R, STAI, FQ-BI, FQ-SP
	Behandlungsarm 1 Kognitive Therapie

	Beschreibung kognitive Techniken, Antiexpositionsinstruktionen,
	Edukation, Reattribution, Dekatastophisieren
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 10 Sitzungen je 90 min
	Behandlungsarm 2 Relaxation Training

	Therapiedauer in Wochen 10
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 10 Sitzungen je 90 min
	Kontrollgruppe Kontrollgruppe mit minimalem Kontakt

	Beschreibung 1 Telefonat pro Woche, minimale
	Unterstützung durch empathisches Zuhören
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 60 min
	Behandlungsarm 2 Exposition in vivo

	Therapiedauer in Monaten 3
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 60 min
	Behandlungsarm 3 Kognitive Therapie

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 60 min
	Baseline-Periode

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 8 Sitzungen je 1 h
	Behandlungsarm 2 performance-based-Therapie

	Therapiedauer in Wochen 8
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 8 Sitzungen je 1 h
	Behandlungsarm 3 Kombination aus kognitiver Therapie und
	performance-based-Therapie
	Kontrollgruppe Kontrollgruppe mit verzögerter Therapie

	Beschreibung nach 2 Wochen Baseline muss die
	Kontrollgruppe 6 Wochen warten, danach
	bekommen sie eine Einzeltherapie
	unabhängig von der Studie angeboten
	Einschlusskriterien mindestens 4 Punkte auf der Severity of disturbance-Skala, mindestens 1 Panikattacke in den 2 Wochen vorher

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 15 Sitzungen
	Behandlungsarm 2 interoceptive Exposition und kognitive
	Umstrukturierung

	Therapiedauer in Wochen 15
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 15 Sitzungen
	Behandlungsarm 3 Kombination aus progressiver Muskelrelaxation,
	kognitiver Umstrukturierung und interoceptiver
	Exposition

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 15 Sitzungen
	Kontrollgruppe Warteliste

	Beschreibung 15 Wochen Monitoring, Telefonkontakt alle 2-3 Wochen, danach erhalten sie eine Therapie
	Einschlusskriterien Dauer der jetztige Episode mindestens 3 Monate,
	Alter 18-60 J., Panikstörung als Hauptproblem,
	einverstanden mit Randomisierung, konstante Dosis der
	Psychopharmaka mindestens 3 Monate vor
	der Therapie und während der Studie

	Beschreibung Panic-control-Therapie, graduierte Exposition
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 1 h
	Therapiedauer in Wochen 6
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 6 Sitzungen je 1 h
	Behandlungsarm 3 Kognitive Therapie 6 Sitzungen mit

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 6 Sitzungen je 1 h
	Kontrollgruppe Warteliste

	Beschreibung keine weitere Beschreibung
	Einschlusskriterien keine oder milde Agoraphobie, Panikstörung
	seit mindestens einem Jahr, Alter 18-60 J.,
	mindestens 3 Panikattacken während der 3
	wöchigen Baseline-Periode, konstante Dosis
	der Psychopharmaka seit mindestens 3
	Monaten, einverstanden mit der
	Randomisierung, Panikstörung als primäres
	Problem
	Begleitbehandlung konstante Dosis der Psychopharmaka seit 3
	Monaten vor und während der Therapie,
	Pharmakotherapie darf nicht erst
	neu begonnen wurden sein
	Outcomemaße HAS, BAI, STAI, Self-report Anxiety Scale,
	BSQ, HDS, BDI

	Behandlungsarm Angewandte Entspannung

	Beschreibung progressive Relaxation mit tension-release
	der Muskeln
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 50-60 min
	Kontrollgruppe Kognitiv-behaviorale Therapie
	Einschlusskriterien Panikstörung mit Agoraphobie als primäre Diagnose,
	Schweregrad mindestens 4 Punkte auf einer Severityskala von 0-8 Punkten, Alter 18-60 J., Panikstörung seit mindestens einem Jahr, seit mindestens 4 Monaten konstante Dosis der Psychopharmaka
	Begleitbehandlung konstante Dosis der Psychopharmaka seit mindestens 4


	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12-16 Sitzungen je 45-90 min
	Behandlungsarm 2 Kognitiv-behaviorale Therapie

	Therapiedauer in Wochen 12-16
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12-16 Sitzungen je 45-90 min
	Kontrollgruppe Warteliste

	Beschreibung 4 Monate Warteliste, danach in CBT oder
	Exposition randomisiert
	Einschlusskriterien Panikstörung mit oder ohne Agoraphobie, Absetzen der
	Psychopharmaka oder konstante Dosis, Psychotherapie
	mindestens 6 Monate vor Studie beendet,
	CBT mindestens 2 Jahre vor Studie beendet

	Anzahl und Dauer der Sitzungen 16 Sitzungen je 90 min
	Behandlungsarm 2 Panic-control-Therapie und Exposition in vivo
	Einschlusskriterien konstante Dosis der Psychopharmaka; wenn eine
	Psychotherapie vorhanden ist, sollte diese seit mindestens
	6 Monaten bestehen und der Patient sollte damit
	einverstanden sein, diese abzubrechen


	Anzahl und Dauer der Sitzungen 17 Sitzungen, 10,4 h (Sitzungen 8,9 h, Telefonate 1,5 h)
	Behandlungsarm 2 Kognitiv-behaviorale Therapie (therapist-directed)

	Therapiedauer in Wochen 17
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 17 Sitzungen, 21,4 h
	Einschlusskriterien Panikstörung mit oder ohne Agoraphobie,
	mindestens 1 Panikattacke pro Woche in den
	4 Wochen vor der Therapie,  Alter 17-60 J.
	Alprazolam erlaubt

	Beschreibung Hyperventilations-Provokations-Test,
	Verhaltensexperimente, keine Exposition in vivo
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 1 h
	Behandlungsarm 2 Angewandte Entspannung

	Therapiedauer in Wochen 12
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 12 Sitzungen je 1 h
	Kontrollgruppe Warteliste

	Beschreibung Selbstmonitoring der Panik, danach Therapie
	Einschlusskriterien Alter 18-65J., Panikstörung mindestens seit einem Jahr,
	Beginn der Panikstörung vor dem 40. Lebensjahr,
	keine CBT im letzten Jahr, clinical score von mindestens
	4 im ADIS-IV-Interview, score von mindestens 3 im
	GASS, konstante Dosis von Psychopharmaka,
	bestehende Psychotherapien unterbrechen
	Begleitbehandlung konstante Dosis von Anxiolytika, Antidepressiva oder
	anderen Psychopharmaka, keine neue Medikation
	beginnen, bestehende Psychotherapien unterbrechen

	Beschreibung kognitive Umstrukturierung, interoceptive Exposition,
	Exposition in vivo, 2 Therapeuten, 8 Patienten je Gruppe
	Anzahl und Dauer der Sitzungen 14 Sitzungen je 1 h
	Behandlungsarm 2 kurze Kognitiv-behaviorale Therapie

	Beschreibung kognitive Umstrukturierung, interoceptive
	Therapiedauer in Wochen 16
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