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Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Beantwortung folgender Fragestellungen: 1. Wie
wirksam ist ein evidenzbasiertes Expositionsmanuals bei Panikstorung mit Agoraphobie in
der Routineversorgung? 2. Was sind mogliche Barrieren und Hindernisse bei der Umsetzung
der Exposition? 3. Was sind Priadiktoren frither Verdnderungen im Therapieverlauf?

Methode: Im Rahmen einer prospektiven Lingsschnittstudie wurden die Daten der
vorliegenden Studie mit denen der Multicenter-Studie von Gloster et al. (2011) mittels
Effektstirken und Testung auf Aquivalenz verglichen. Grundlage war das Manual von Lang,
Helbig-Lang, Westphal, Gloster und Wittchen (2011). Die Patientinnen und Patienten und
Therapeutinnen und Therapeuten wurden zu den Hausaufgaben, der Umsetzung im Alltag und
der therapeutischen Beziehung befragt. Zusitzlich wurde die wechselseitige Beeinflussung
von therapeutischer Allianz und dem Behandlungserfolg im Therapieverlauf untersucht. In
Anlehnung an Westra, Marcus und Dozois (2007) wurde getestet, ob bei es Patientinnen und
Patienten mit einer hohen Hausaufgaben-Compliance und einer  positiven
Behandlungserwartung vor Beginn der Therapie zu einer friihen Reduktion der Panik-
Symptomatik kommt und ob frilhe Verdnderungen durch die Compliance und die
Behandlungserwartung beeinflusst werden.

Ergebnisse: 1. Die Behandlung war in der Versorgungspraxis nicht weniger effektiv
als in der Multicenter-Studie. 2. Die Abbrecherquote lag bei 20.59%. Die meisten
Behandelten gaben an, ihre Hausaufgaben wie besprochen erledigt zu haben und schétzten sie
nicht iibermdBig schwer ein. Die Umsetzbarkeit der Anforderungen im Alltag wurde von den
Patientinnen und Patienten sehr hoch eingeschétzt. Die meisten Therapeutinnen und
Therapeuten stimmten der Aussage, die Umsetzung der massierten Exposition sei im
therapeutischen Alltag nicht praktikabel eher nicht oder gar nicht zu. Je negativer die
Einschitzungen der therapeutischen Beziehung durch die Behandelten war, umso héher waren
die Panikwerte am Ende der Therapie. Der HAQ-S korrelierte mit dem Outcome zu r = .21,
der HAQ-F zu r = .37. 3. Die beiden Mediator-Hypothesen von Westra et al. (2007) konnten
nicht bestitigt werden.

Diskussion: Die Behandlung ist in der Routineversorgung wirksam und praktikabel.
Die Hausaufgaben scheinen frithe Verdnderungen nicht zu pridizieren. In spiteren Arbeiten
des Forschungsprojektes wird notwendig sein, zudem die differentielle Wirksamkeit des
angepassten Manuals zu untersuchen, und zwar mittels drei aktiver Vergleichsgruppen:

massierte Exposition versus prolongierte Exposition versus die Kombination beider.



1. Einfihrung

»Nur das Unbekannte dngstigt den Menschen. Sobald man ihm die Stirn bietet, ist es schon

kein Unbekanntes mehr.* Antoine de Saint-Exupéry, ,,Wind, Sand und Sterne*

Jeder von uns kennt das Gefiihl der Angst. Sie ist eine wichtige Primir-Emotion (ein
angeborenes Reaktionsmuster), da wir uns ohne Angst viel hdufiger in gefdhrliche Situationen
begeben wiirden. Schitzen wir eine Situation als bedrohlich ein, aktiviert unser Korper unser
sympathisches Nervensystem und schafft durch Ausschiittung von Adrenalin eine héhere
Aktivititsebene, damit wir bestens vorbereitet zum Kampf oder zur Flucht sind.
Korperreaktionen, wie erhdhter Puls, Schnellatmigkeit, Schwitzen und Anspannung sind in
dieser Situation vollig normal. Wenn die Gefahr vorbei ist, schwindet auch die Angst. Nicht
selten kommt es jedoch vor, dass die Angst iiberhandnimmt, nicht mehr den Situationen
angemessen ist und Menschen deswegen einen groflen Leidensdruck entwickeln. Zum
Beispiel kann die Angst ohne erkennbaren Grund auftreten und Betroffene damit stark in ihrer
Lebensqualitidt einschrinken. Man spricht dann von einer Angststorung. Zu den
Angststorungen zdhlen: Soziale Phobie, Spezifische Phobie, Panikstérung, Generalisierte
Angststorung und Angst und Depression gemischt.

Im Folgenden geht es speziell um das Stérungsbild der Panikstérung mit Agoraphobie,
das sich durch wiederkehrende schwere Angstattacken, die nicht vorhersehbar sind, da sie
sich nicht auf bestimmte Situationen beziehen, kennzeichnet. Hiufig geht die Angst zu
sterben oder die Angst vor Kontrollverlust mit einher. Patientinnen und Patienten mit einer
Panikstérung rufen aus der Angst zu sterben heraus oft den Notarzt, da sie die Symptome der
Panikattacke mit einer ernsthaften korperlichen Erkrankung verwechseln (Weissman, 1991)
und verursachen so erhebliche Kosten im Gesundheitssystem.

An dieser Stelle werden die Merkmale einer Panikattacke und die Kriterien fiir das
Storungsbild der Panikstorung mit Agoraphobie nach dem DSM-IV-TR (Saf3, Wittchen,
Zaudig & Houben, 2003) aufgelistet. Die Planung vorliegender Studie begann 2012 und die
Durchfiihrung 2013, bevor das DSM 5 (Falkai & Wittchen, 2014) in deutscher Sprache
erschien, weswegen die damals aktuelle Version nach DSM-IV-TR genutzt wurde. Zudem

war dadurch der Vergleich mit dem Lang-Projekt' besser moglich. Die Kriterien fiir eine

' Im Folgenden wird vom Lang-Projekt gesprochen, wenn die Uberpriifung des Manuals von Lang et al. (2011)
durch die Studien von Gloster et al. (u.a. 2009 und 2011) und deren Stichprobe gemeint ist, auch wenn die
Publikationen teilweise andere Erstautoren als Lang benennen. Da sich die vorliegende Arbeit auf die
Therapiemethode bezieht, die im Manual von Lang et al. (2011) beschrieben ist, wird dieser Name gewahlt.
Wenn konkrete Ergebnisse dargestellt werden, wird jedoch die korrekte Zitierung der Studien benannt.
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Panikattacke haben sich zwischen den beiden Versionen nicht geéndert, sie werden nur in
anderer Reihenfolge aufgelistet. Die Klassifikation der Panikstorung und Agoraphobie wurde
im DSM 5 jedoch insofern gedndert, dass man beide Diagnosen nun getrennt vergeben kann.
Im DSM-IV-TR hingegen gab es bisher folgende Diagnosen: Panikstorung mit Agoraphobie,
Panikstorung ohne Agoraphobie und Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte.

Merkmale einer Panikattacke nach DSM-IV-TR:
,Eine klar abgrenzbare Episode intensiver Angst und Unbehagens, bei der mindestens vier der
nachfolgend genannten Symptome abrupt auftreten und innerhalb von 10 Minuten einen
Hohepunkt erreichen:

(1) Palpitationen, Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag,

(2) Schwitzen,

3) Zittern oder Beben,

4) Gefiihl der Kurzatmigkeit oder Atemnot,

(%) Erstickungsgefiihle,

(6) Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust,

(7) Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden,

(8) Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit oder der Ohnmacht nahe sein,

9) Derealisation (Gefiihl der Unwirklichkeit) oder Depersonalisation (sich

losgelost fiihlen),

(10)  Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden,

(11)  Angst zu sterben,

(12)  Parésthesien (Taubheit oder Kribbelgefiihle),

(13) Hitzewallungen oder Kilteschauer.*

Kriterien des DSM-IV-TR fiir Panikstorung mit Agoraphobie:
» A. Sowohl (1) als auch (2):

(1) wiederkehrende unerwartete Panikattacken,

(2) auf mindestens eine der Attacken folgte mindestens ein Monat mit mindestens

einem der nachfolgend genannten Symptome:
(a) anhaltende Besorgnis iiber das Auftreten weiterer Panikattacken,
(b) Sorgen iiber die Bedeutung der Attacke oder ihre Konsequenzen (z.B die
Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden, verriickt zu werden),
(c) deutliche Verhaltenséinderung infolge der Attacken.

B. Es liegt eine Agoraphobie vor.



C. Die Panikattacken gehen nicht auf die korperliche Wirkung einer Substanz (z.B.
Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B.
Hyperthyreose) zuriick.

D. Die Panikattacken werden nicht durch eine andere psychische Storung besser erklart

L]

Nach dem deutschen Bundesgesundheitssurvey 1998 (nachzulesen bei Wittchen,
Miiller, Pfister, Winter & Schmidtkunz, 1999) leiden rund 9% der 18-65-Jéhrigen unter einer
Angststorung, die Lebenszeitprivalenz fiir eine Panikstérung betridgt 3.9%. Frauen sind etwa
doppelt so hiufig betroffen wie Mianner. Eine weitere Studie des Robert-Koch-Instituts aus
dem Jahr 2012 untersuchte die 12-Monats-Prdavalenzen von psychischen Stérungen. Hier
waren die Angststorungen mit 16.2% die haufigste psychische Erkrankung (Wittchen &
Jacobi, 2012). Bei Frauen sind Angst- und Panikstérungen die héufigste, bei Méannern die
zweithdufigste Storung (Schneider & Margraf, 1998). Einzelne Panikattacken treten im Laufe
des Lebens zu 15-30% auf, wihrend nur 2-5% der Bevolkerung unter einer Panikstérung
leiden (Buller & Benkert, 1990). Meist treten zusdtzlich zu den Angststorungen komorbide
Diagnosen auf. Nach dem Bundesgesundheitssurvey leiden nur 11.7% der Panikpatientinnen
und -patienten ausschlieBlich an einer Panikstorung. In den meisten Fillen tritt eine
Panikstorung mit einer zusitzlichen Agoraphobie auf. Eine Agoraphobie ohne Panikstorung
ist sehr selten und tritt nur bei 5.3% der Bevolkerung auf (Perkonigg & Wittchen, 1995). So
findet man in Kliniken bei 95% der Patientinnen und Patienten mit Agoraphobie aktuell oder
in der Vorgeschichte die Diagnose einer Panikstorung. Bei 55.4% der Betroffenen tritt die
Agoraphobie als Folge einer anderen psychischen Stérung auf. Haufig tritt zundchst die
Panikstérung auf und die Agoraphobie entwickelt sich im Laufe der Storung. Ohne Therapie
nimmt die Panikstdrung mit Agoraphobie hédufig einen ungilinstigen Verlauf - mit groB3en
Einschrinkungen in der Lebensqualitit und dem erhdhten Risiko flir Depressionen,
Alkoholabhingigkeit und Medikamentenmissbrauch (Margraf & Schneider, 2009).

Die Kriterien fiir eine Panikattacke und fiir die Panikstorung sind klar definiert. Die
Frage nach der Entstehung der Panikstérung wird jedoch nicht einheitlich beantwortet. Im
psychophysiologischen Modell der Panikstérung von Ehlers und Margraf (1989) wird
angenommen, dass die Wahrnehmung einer korperlichen oder kognitiven Verdnderung, die
mit Gefahr assoziiert wird, Angst und Panik auslost. Diese schnelle positive Riickkopplung
zwischen korperlichen Symptomen, der Assoziation mit Gefahr und der dadurch
aufkommenden Angst wird durch individuelle Prédispositionen und situative Faktoren

beeinflusst. Aufgrund der wahrgenommenen Bedrohung treten weitere korperliche Symptome
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hinzu, die die Angst steigern. Durch die Erwartungsangst, eine erneute Panikattacke zu
erleben, entsteht eine Agoraphobie, die in der Folge zur Vermeidung von verschiedenen
Situationen fiihrt, in denen Angst oder Vorstufen davon auftreten konnen. Die Zwei-Faktoren-
Theorie von Mowrer (1960) erklért die Entstehung von Agoraphobie so, dass neutrale Reize,
die in Zusammenhang mit angstausldsenden Situationen negativ besetzt werden (klassische
Konditionierung), durch den Abbau des negativen Zustandes mittels Vermeidung die
Vermeidung verstirken (operante Konditionierung). Goldstein und Chambless (1978)
unterscheiden hierbei eine einfache und eine komplexe Agoraphobie. Die komplexe hat im
Vergleich zur einfachen keine bestimmte Situation als Ausloser, sondern die Angst vor der
Angst als Anstol. Goldstein und Chambless (1978) beschreiben zudem die interozeptive
Konditionierung, bei der korperliche Symptome zu konditionierten Reizen fiir Panikanfille
werden.

Das psychophysiologische Modell von Ehlers und Margraf (1989) weist zwei Arten
von Auswegen aus der Angst aufi zum einen  subjektiv  verfligbare
Bewiltigungsmoglichkeiten (Vermeidung und Hilfe suchen, Reattribution von
Korpersymptomen, Ablenkung) und zum anderen negative Riickkopplungsprozesse
(Habituation, Ermiidung). Habituation meint ein unbewusstes Lernschema. Bei wiederholter
Reizdarbietung schwécht sich die Reaktion auf den Reiz ab, der Organismus ,,gewohnt* sich
daran. Hier greift der Wirkmechanismus der Exposition an: Durch die wiederholte
Konfrontation mit den angstauslosenden  Situationen werden die negativen
Riickkopplungsprozesse aktiviert und die Habituation setzt ein. Das hei3t die Angstreaktionen
auf bestimmte Situationen fallen immer schwicher aus.

Es gibt verschiedene verhaltenstherapeutische Interventionen und Vorgehensweisen,
um die Panikstorung zu behandeln. Neben der Exposition gibt es auch die systematische
Desensibilisierung, die kognitive Verhaltenstherapie oder auch einige Entspannungsverfahren.
Bei der systematischen Desensibilisierung wird versucht, die Angst schrittweise in sensu
abzubauen - beginnend mit der am wenigsten &dngstigenden Situation. Die
Entspannungsverfahren dienen dazu, das allgemeine Anspannungsniveau zu senken, um
dadurch die Wahrscheinlichkeit fiir Panikattacken zu reduzieren.

Metaanalysen und Primérstudien haben die Wirksamkeit psychologischer Therapien,
vor allem von der Expositionsbehandlung, fiir Angststorungen belegt (Ruhmland & Margraf,
2001; Cox, Endler, Lee & Swinson, 1992; Fiegenbaum, Freitag, Frank, 1992; Clum, Clum &
Surls, 1993; van Balkom et al. 1997; Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar, Marin-Martinez &
Gomez-Conesa, 2010). Die Forschungsaufgabe ist demnach nicht zu iiberpriifen, wie wirksam

die Verhaltenstherapie gegeniiber anderen Psychotherapie-Verfahren ist, sondern spezifische
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einzelne Verfahren innerhalb der Verhaltenstherapie (zum Beispiel Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) gegeniiber Expositionstherapie) miteinander auf die Wirksamkeit
hin zu vergleichen, um den Effekt der Behandlungsmethode auf das Behandlungsergebnis zu
untersuchen.

Beziiglich dieser Thematik ist die Befundlage nicht eindeutig. So gibt es Studien, in
denen KVT und Exposition bei Panikstorung mit Agoraphobie gleich effektiv sind (Bouchard,
Gauthier, Laberge, French, Pelletier & Godbout, 1996; Ost, Thulin & Ramnerd, 2004).
Andere Studien zeigen, dass eine prolongierte Exposition effektiver ist als die kognitive
Umstrukturierung (Emmelkamp, Kuipers & Eggeraat, 1978; Emmelkamp & Mersch, 1982).
Van den Hout, Arntz und Hoekstra (1994) unterscheiden deswegen, welche Verfahren welche
Symptome reduzieren. So fanden sie heraus, dass KVT die Panik reduziert und Exposition die
Vermeidung. KVT dagegen vermindert keine Agoraphobie, obwohl anzunehmen wire, dass
diese bei verminderter Panik auch zuriickgehen sollte. Exposition bei Panikstérung ohne
Agoraphobie scheint hingegen genau so effektiv zu sein wie KVT (Arntz, 2002). Deshalb
schlossen Lang, Helbig-Lang und Petermann (2009) in ihrem Review, dass bei ausgeprégter
Agoraphobie Exposition in vivo unverzichtbar sei. Bereits Ruhmland und Margraf (2001)
kommen in ihrer Metaanalyse zum selben Schluss. Kritisch merken sie aber an, dass es bisher
wenig Studien {iber Panikstérung ohne Agoraphobie gidbe. Und auch Hofmann und Smits
(2008) schlussfolgern, dass man zwischen Panikstérung mit und ohne Agoraphobie
unterscheiden miisse, um empirisch fundierte Aussagen iiber die Wirksamkeit der
unterschiedlichen Interventionsmethoden machen zu kénnen. Somit gibt es Hinweise, dass es
einen Unterschied in der Therapie macht, ob zusitzlich zu der Panikstorung eine Agoraphobie
vorliegt oder nicht.

Die meisten Metaanalysen betrachten die Stérungsbilder jedoch nicht getrennt, da
wenige Studien {iber Panikstorung ohne Agoraphobie vorliegen. Was den Vergleich zwischen
den Metaanalysen zusitzlich erschwert, ist die Tatsache, dass nicht alle denselben
Vergleichsrahmen benutzen. So geben Clum et al. (1993) verschiedene Effektstiarken fiir ein
und dasselbe Therapieverfahren an, je nachdem, ob sie es mit der Wartegruppe oder der
Placebogruppe vergleichen. Sie stellen auch die Frage, welche abhéngigen Variablen wohl am
geeignetsten seien, um einen Therapieerfolg messen zu konnen (siche auch Siev &
Chambless, 2007). So geben sie auch fiir verschiedene ausgewdéhlte Variablen Effektstirken
an. Als wirkungsvollstes Verfahren erhalten sie das psychologische Coping, gefolgt von
Flooding. Ruhmland und Margraf (2001) unterscheiden, ob Agoraphobie vorliegt oder nicht,

und berichten hierfiir auch getrennte Werte. KVT alleine ist hier bei Panikstdrung ohne



Agoraphobie effektiver als wenn noch eine Agoraphobie diagnostiziert ist (Effektstirken’
1.32 vs 1.19). Wie lange diese Effekte anhalten, ist aber hdufig nicht gut zu evaluieren, da
viele Studien keine Follow-up-Messungen durchfithren oder berichten. Ruhmland und
Margraf (2001) und Bakker, van Balkom, Spinhoven, Blaauw und van Dyck (1998) sind hier
eine Ausnahme und berichten auch bei Follow-up-Messungen hohe Effektstirken, was die
Dauerhaftigkeit der Effekte belegt. Bei der Therapie der Panikstdrung ist also wichtig, ob die
Panikanfille oder die Agoraphobie im Mittelpunkt stehen. Die Expositionsbehandlung ist bei
agoraphobischem Vermeidungsverhalten die Methode der Wahl. Bei Panikattacken werden
vor allem Psychoedukation, kognitive Therapie und Konfrontation mit angstauslosenden
interozeptiven Reizen als wirksam beschrieben.

Wichtig bei der Behandlung von Panikstorung mit Agoraphobie ist auf jeden Fall die
Beachtung lernpsychologischer Grundsitze. So scheinen Konfrontation und Habituation
gleichen Mechanismen zu unterliegen, da beide abhingig von Dauer und Anzahl der
Wiederholungen der Stimulation sind und beide spezifisch fiir die Reize sind, die exponiert
wurden (Marks, 2001). Kontext und Zeit der Exposition beeinflussen beispielsweise
inhibitorische Assoziationen (Craske et al., 2008). So ist es im Sinne der Generalisierung
hilfreich, wenn Kontext und Zeit variieren. Powers, Vervilet, Smits und Otto (2010) sind der
Meinung, dass Extinktionslernen eher neues Lernen sei als etwas Altes im Gedéchtnis zu
schwichen. Die Graduierung, die Lidnge, der Kontext der Interventionen und die Zeit
zwischen den Expositionsdurchgingen wiirden hierbei das Extinktionslernen beeinflussen.

Wie kann man nun das Extinktionslernen schneller und nachhaltiger gestalten? Die
Emotional Processing Theory (Foa & Kozak, 1986) besagt, dass fiir eine nachhaltige
Anderung der Angst zwei Bedingungen erfiillt sein miissen: Das Furchtsystem miisse aktiviert
sein und es miissten korrigierende Informationen verfligbar sein, die den bisherigen
Angsterfahrungen widersprechen. Korrigierende Informationen gibt es vor allem durch die
Erfahrungen, dass die Angst in Situationen von alleine nachlésst. Foa, Jameson, Turner und
Payne (1980) zeigten, dass die Intervalle zwischen den einzelnen Expositionsdurchgidngen die
Extinktion beeinflussen. So erzielten massierte Durchgiinge eine hohere Extinktionsrate, da
hierbei die Moglichkeit zur Vermeidung geringer war. Chambless (1990) wirft hingegen ein,
dass lingere Intervalle zwischen den Durchgéngen dafiir sorgen konnten, dass Patientinnen
und Patienten eher zwischendurch noch mehr Aufgaben iiben konnten. Es spricht vieles dafiir,

dass man am schnellsten Leistung erzielt, wenn man keine groen Pausen zwischen den
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Ubungen hat. Eine Generalisierung iiber moglichst verschiedene Situationen scheint aber eher
bei prolongierter Exposition stattfinden zu konnen, wie Studien bei spezifischer Phobie zeigen
(Rowe & Craske, 1998). Somit miisste man hiermit bessere Langzeiteffekte erzielen konnen.

Die Frage der zeitlichen Taktung der Konfrontationstherapie ist noch nicht eindeutig
beantwortet. Einheitliche Empfehlungen zur Gestaltung der Sitzungsabstinde und
Ubungssituationen liegen deshalb noch nicht vor. Bei der Literaturrecherche stoft man auf
Artikel, die untersuchen, ob es Unterschiede in der Wirksamkeit von kurzer und langer KVT
gibt. Clark et al. (1999) fanden hierbei keinen Unterschied in der Effektivitdt. Kenardy et al.
(2003) erzielten bessere Ergebnisse mit 12 Therapiesitzungen als mit sechs. Zudem scheint
kontinuierliche Exposition effektiver zu sein als eine unterbrochene Sitzung mit mehreren
kurzen Ubungen (Stern & Marks, 1973; Chaplin & Levine, 1981).

Man kann zudem variieren, ob die Exposition zeitlich massiert - also viele Ubungen
ohne Pause nacheinander oder verteilt, zum Beispiel einmal pro Woche eine Ubung
durchgefiihrt wird. Aber selbst wenn man nur eine Exposition pro Woche durchfiihrt, sollte
man darauf achten, dass die daflir bendtigte Zeit deutlich iiber den iiblichen 50-Minuten-
Einheiten der Versorgungspraxis liegt (Olantunji, Deacon, Abramowitz, 2009). Denn bei
einer Expositionsbehandlung ist es essentiell, dass die Behandelten wihrend der Ubung
habituieren und nicht auf einem hohen Angstlevel die Situation verlassen, auch wenn sie
Angst haben, damit die Vermeidung aufgehoben wird.

Bei genauerem Uberlegen kann man auf die Idee stoBen, dass bei massierter
Exposition zwar eine schnellere Habituation erfolgt und die Angst dadurch schneller
verschwindet, dass hier jedoch aber vielleicht mehr Riickfélle auftreten als bei prolongiertem
Vorgehen. Dies konnte bisher fiir spezifische Phobien und Zwangsstérungen gezeigt werden,
da bei Prolongation das Selbstmanagement der Patientinnen und Patienten mehr unterstiitzt zu
sein scheint (Rowe & Craske, 1998; Abramowitz, Foa & Franklin, 2003). Tsao und Craske
(2000) fanden bei massierter Exposition fiir die spezifische Phobie die grofiten Raten an
wiederkehrender Angst. Beim massierten Vorgehen scheint weniger Generalisierung
stattzufinden als bei prolongiertem, da es mit weniger unterschiedlichen Stimuli durchgefiihrt
wird und schneller auf nur einen Kontext zugeschrieben wird.

Chambless (1990) fand zwischen massierter und prolongierter Exposition keinen
Unterschied in der Effektivitit und das sowohl kurz- als auch langfristig. Und auch die
Riickfallraten waren in dieser Studie bei beiden Therapiegruppen vergleichbar. Viele weitere
Studien konnten auch keine Uberlegenheit eines der Verfahren finden (Ning & Lidell, 1991;
Kling & Minogue, 1973; Emmelkamp, van Linden, van den Heuvel, Rauphan & Sandermann,

1989; Hall & Hinkle, 1972; Grey, Rachman, Sartory, 1981; Mathews & Shaw, 1973).



Es gibt jedoch auch einige Studien (zum Beispiel Watson & Marks, 1971), die einen
groBBeren Therapieeffekt fiir ein massiertes Vorgehen belegen. So konnten beispielsweise Foa
et al. (1980) zeigen, dass massierte Exposition eine effektivere Reduktion der Vermeidung
und Angstlichkeit mit sich bringt als verteilte Exposition. Sie vermuten, es konne daran
liegen, dass hierbei weniger Vermeidung moglich ist. Auch Stern und Marks (1978) und Rego
(2003) fanden groBere Effekte flir massierte Exposition im Vergleich zu verteilter. Die
Patientinnen und Patienten machen hierbei tief greifende Lernerfahrungen ,,Wenn ich das
durchgestanden habe, ist alles andere auch machbar® (Neudeck & Wittchen, 2004;
Fiegenbaum, 1986; Fiegenbaum, 1988).

Therapiedauer und Therapiedosis lassen sich nicht immer eindeutig aus den Artikeln
bestimmen. So wird entweder angegeben, welches Verfahren iiber welchen Zeitraum
durchgefiihrt wurde (Ruhmland & Margraf, 2001) oder wie viele Sitzungen es insgesamt gab
(Hofmann & Smits, 2008). Wenn Angaben iiber Zeitraum und Sitzungsanzahl berichtet
werden, dann geschieht dies meist ohne genauere Angaben eines Zeitplans (van Balkom et al.,
1997). Ausnahmen, die fiir die Durchfiihrung einer massierten Exposition konkrete Beispiele
mit Zeittafeln vorgeben, sind zum Beispiel Lang und Hoyer (2007), Deacon und Abramowitz
(2006), Deacon (2007) und Fiegenbaum (1990). So wird deutlich, dass viele Studien, die
massierte mit prolongierter Exposition vergleichen, Zeitrahmen und Sitzungsanzahl
konfundiert berichten. Deswegen ist es schwer, Schliisse zu ziehen, wie lang eine Therapie
sein sollte und in welchen Abstdnden die Sitzungen stattfinden sollten, sprich wie massiert die
Exposition aussehen sollte. Craske et al. (2008) haben in diesem Sinne darauf geachtet, beim
Vergleich zwischen massierter und verteilter Exposition die Expositionsdauer, der die
Patientinnen und Patienten insgesamt ausgesetzt waren, gleich lang zu halten. Hier war eine
einzelne massierte Exposition effektiver als mehrere kurze Konfrontationen hintereinander.

Zuletzt hat auch das Lang-Projekt in einer groen Multicenter-Studie (Gloster et al.,
2011) die Wirksamkeit der Exposition bei Agoraphobie mit Panikstérung nachgewiesen und
hat versucht die in bisherigen Studien genannten Kritikpunkte zu beheben: Die Studien
berichten einen genauen Zeitplan der Durchfiihrung der Konfrontation und geben Follow-up-
Messungen an. In den Arbeiten des Lang-Projektes aus Bremen sowie in der vorliegenden in
Landau wurden verschiedene angstauslosende Situationen mit den Patientinnen und Patienten
aufgesucht und auch interozeptive Konfrontation und Auffrischsitzungen durchgefiihrt, um
trotz der massierten Vorgehensweise einen durchschlagenden und anhaltenden Lerneffekt zu
erhalten. Denn eine Kombination aus massiertem und prolongiertem Vorgehen sollte im
Hinblick auf die genannten Befunde am geschicktesten sein, um sowohl schnelle als auch

langanhaltende Effekte zu erzielen.



Bei Sichtung der Literatur fillt auBerdem auf, dass es nur wenige Studien im
naturalistischen Setting zur expositionsbasierten Behandlung der Panikstrung mit
Agoraphobie gibt (Klan & Hiller, 2014; Klan, Persike & Hiller, 2016). Da in den Studien
hdufig nicht zwischen Exposition, kognitiver Therapie und Verhaltenstherapie im
Allgemeinen differenziert wird, sind die Effektstirken reiner Expositionstherapie im
naturalistischen Setting ohne Entspannung oder ohne weitere kognitive Methoden wenig
bekannt. Deswegen sollten mehrere Studien diese Befunde nicht nur im kontrollierten,
sondern auch im naturalistischen Setting iiberpriifen. Denn Krampen, Schui und Wiesenhiitter
(2008) betonen, dass empirisch fundierte Psychotherapie wichtig sei. Das heifit: Randomized
Controlled Trials (RCTs) miissen durch die Praxiskontrolle eines Manuals ergéinzt werden,
um valide Aussagen fiir den Praxisalltag treffen zu kénnen.

Viele Studien, die sich mit dem Vergleich massierter und prolongierter Exposition bei
Angststorungen beschéftigen, wollen, wie bereits erwidhnt, iiberpriifen, welches Verfahren
effektiver ist. Andere legen ihr Augenmerk jedoch auf die Durchfiihrbarkeit fiir Patientinnen
und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten (Fiegenbaum & Freitag, 1992) und die
Zumutbarkeit und Effektivitdt fiir Patientinnen und Patienten (Neudeck & Einsle, 2010;
Hahlweg, Fiegenbaum, Schroder, Frank, von Witzleben, 2004). Denn trotz ihrer gut belegten
Wirksamkeit kommt Exposition in der alltdglichen Therapiepraxis nur selten zum Einsatz
(Neudeck, 2005; Neudeck & Wittchen, 2004; Neudeck & Einsle, 2010; Margraf & Poldrack,
2000; Deacon, 2007; Stein et al., 2004). Hemmnisse bei der Umsetzung der Exposition in der
Routinepraxis sind mangelnde Erfahrung bei Therapeutinnen und Therapeuten, unflexible
Integration in den Praxisalltag, mangelnde Akzeptanz der Methode auf Seiten der
Patientinnen und Patienten und unter anderem die Psychotherapie-Richtlinien. Diese sehen fiir
die ambulante Verhaltenstherapie in der Regel eine Sitzung a 50 Minuten und maximal drei
Sitzungen pro Woche vor. Eine hohere Behandlungsfrequenz muss bei Antragstellung
gesondert beantragt und bewilligt werden. Manuale empfehlen jedoch héufig intensivere
Therapiephasen (zum Beispiel Tuschen & Fiegenbaum, 1997). Hier wird oft von mehreren
Stunden Exposition am Stiick ausgegangen.

Wie untersucht man aber, ob eine Behandlungsart bei Behandelnden und Behandelten
akzeptiert wird? Ruhmland und Margraf (2001) gehen davon aus, dass man die Akzeptanz
eines Verfahrens der Behandelten mittels der Abbrecherquote bestimmen kann. In ihrer
Metaanalyse fanden sie heraus, dass Konfrontation in vivo eine héhere Abbruchquote (17%)
aufwies als kognitiv-behaviorale Therapie (12%), jedoch wurde nicht zwischen massierter
und graduierter Form unterschieden. Die Dropout-Rate (14%) in der Studie von Chambless

(1990) war in der massierten Gruppe nicht hoher als bei der prolongierten, obwohl héiufig
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berichtet wird, dass Behandelte diese Art von Exposition nicht so annehmen wiirden (Marks,
1993). Bei Gloster et al. (2009, 2011) finden sich auch Abbruchraten unter 20% fiir
Expositionstherapien. Es lésst sich also nur indirekt schlussfolgern, dass die Zumutbarkeit und
Durchfiihrbarkeit fiir Patientinnen und Patienten grof3tenteils vorhanden ist. Wie praktikabel
Behandelnde Konfrontationstherapie einschétzen, hat noch keine Studie untersucht.

Exposition ist bei der Behandlung von Panikstdrung wirksam, aber nicht jeder Patient
und jede Patientin spricht gleich auf die Therapie an. Hier spielen Préddiktoren fiir den
Behandlungserfolg eine Rolle, um die Giite der Therapie zu sichern und die Effektivitdt zu
steigern. Fiir Patientinnen und Patienten mit Panikstorung und Agoraphobie sind diese noch
wenig erforscht. Die Krankheitsdauer scheint wichtig zu sein (Clum et al., 1993; Sanchez-
Meca et al., 2010), aber auch die Komorbiditit (Sanchez-Meca et al., 2010). Die empirische
Sicherung von Pradiktoren ist ein essentieller Faktor geworden (Lambert, 2001; Lutz, 2002).
Studien belegen, dass unter anderem die positive Behandlungserwartung (Cohen, Beard, &
Bjorgvinsson, 2015; Constantino, Arnkoff, Glass, Ametrano, & Smith, 2011) und die
Hausaufgaben-Compliance (Arnkoff, Glass & Shapiro, 2002; Westra et al., 2007) den
Therapieerfolg beeinflussen. Die therapeutische Beziehung stellt ebenfalls einen wichtigen
Wirkfaktor fiir den Behandlungserfolg dar und gilt als Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Anwendung von Expositionsverfahren (Hand, 2000). Einige Studien sagen einen besseren
Outcome vorher, wenn sich in der Therapie friithe Verdnderungseffekte einstellen (Beckham,
1989, Depression; Fenell & Teasdale, 1987, Depression; Crits-Cristoph et al., 2001,
Angststorungen; Penava, Otto, Maki & Pollack, 1998, Panikstorung). Auch hier werden
hiufig konfundierte Ergebnisse berichtet. Dieses Forschungsgebiet ist deswegen von
Interesse, da man so iiberpriifen konnte, ob die Behandlungsmethode fiir bestimmte
Patientinnen und Patienten wirksam ist und falls nicht, friihzeitig, die Therapie fiir diese
verbessern und adaptieren zu konnen.

Es ergeben sich also drei Forschungsdefizite, denen sich vorliegende Arbeit widmet:
1. Die Uberpriifung der Wirksamkeit der Expositionsbehandlung nach dem Manual von Lang
et al. (2011) von Panikstorung mit Agoraphobie in der Versorgungspraxis (Kapitel 3).
2. Die Frage nach der Akzeptanz der Behandlung bei den Patientinnen und Patienten und die
Durchfiihrbarkeit seitens der Therapeutinnen und Therapeuten, um mdglichen Barrieren
entgegen wirken zu kdnnen sowie die therapeutische Allianz (Kapitel 4).
3. Die Frage nach der Vorhersage des Therapieerfolges durch friihe Verdnderungen.
Grundlage fiir diese Fragestellung ist eine Studie von Westra et al. (2007) (Kapitel 5).
Kapitel 6 gibt eine abschlieBende Betrachtung und Diskussion der Ergebnisse.
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2. Methode

In diesem Kapitel wird die Methode dargestellt, die allen Kapiteln dieser Arbeit
zugrunde liegt. Spezifische Einzelheiten fiir die jeweiligen Fragestellungen finden sich dann
als Ergénzung im jeweiligen Unterkapitel.

Die Forschungsvorhaben vorliegender Arbeit waren:

1. Die Umsetzung der expositionsbasierten Verhaltenstherapie in der Routineversorgung
2. Die Akzeptanz auf Seiten der Behandelten und der Behandelnden
3. Pradiktoren frither Verdnderung bei Panikstorung mit Agoraphobie.

Vorliegende quasi-experimentelle Langsschnittstudie wurde in der
Forschungsambulanz der psychotherapeutischen Universititsambulanz Landau durchgefiihrt.
Kapitel 3 stellt zur ersten Forschungsfrage Pra-Post-Ergebnisse der PAS von Patientinnen und
Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie der Ambulanz in Landau im Vergleich zu den
Originaldaten von Gloster et al. (2011) in acht Studienzentren dar. In Kapitel 4 werden die
Barrieren und Hindernisse des Manuals der zweiten Forschungsfrage deskriptiv beleuchtet
und in Kapitel 5 die dritte Fragestellung der Priadiktoren fiir den frithen Therapieerfolg
tiberpriift.

Vorliegende Arbeit hat sich am Manual von Lang et al. (2011) orientiert. Im Manual
von Lang et al. (2011) wird dargestellt, dass eine der Hauptwirkkomponenten der Behandlung
von Panikstorung und Agoraphobie die Konfrontation ist. Deshalb wurde das Manual darauf
aufgebaut und konzipiert. Nach dem Manual von Lang et al. (2011) werden wochentlich zwei
Sitzungen a 100 Min iiber 6 Wochen hinweg durchgefiihrt. Der Aufbau gliedert sich wie
folgt: Nach drei Doppelsitzungen Psychoedukation und zwei Doppelsitzungen zu
interozeptiver Konfrontation folgen drei Standardexpositionsiibungen (Bus/Bahn, Kaufhaus
und Wald), dann eine Bilanzsitzung und zwei individuelle Expositionsiibungen mit
anschlieBender Abschlusssitzung und zwei Auffrischsitzungen im Abstand von jeweils acht
Wochen. Die Psychoedukation in den ersten drei Sitzungen dient der Vorbereitung der
Expositionsiibungen und dem Aufbau der Motivation. Es wird eine individuelle
Verhaltensanalyse erstellt. Die Psychoedukation soll vor allem die Angstreaktion
normalisieren und den Patientinnen und Patienten verdeutlichen, dass die Vermeidung und
das Sicherheitsverhalten das eigentliche Problem darstellen. In den Sitzungen 4 und 5 wird
das Rational fiir die interozeptive Exposition erkldrt, gemeinsam durchgefiihrt und
anschlieBend als Hausaufgabe geilibt. Hier ist es wichtig, darauf zu achten, dass die
Patientinnen und Patienten auf Sicherheitsverhaltensweisen verzichten, um zu lernen, dass die

Angst auch ohne diese von alleine abnimmt und die korperlichen Symptome nicht
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lebensbedrohlich sind. Die interozeptiven Expositionsiibungen dienen zur ,,Reduktion der
Angst vor Korperempfindungen. Indem Korpersymptome absichtlich durch vorgegebene
Ubungen hervorgerufen werden und Vermeidungsreaktionen unterlassen werden, erleben die
Behandelten einen Abfall der Intensitdt ohne eigenes Hinzutun. In den Sitzungen 6 bis 8
werden die Standardexpositionsiibungen Bus/Bahn, Kauthaus und Wald gemeinsam mit den
Patientinnen und Patienten durchgefiihrt. Auch hier wird darauf geachtet, dass die
Behandelten nicht vermeiden und keine Ablenkungsstrategien nutzen, um ihnen eine neue
Lernerfahrung zu ermdglichen. Zwischen den Sitzungen bekommen die Patientinnen und
Patienten die Expositionsiibungen noch jeweils zwei Mal als Hausaufgabe auf. In der neunten
Sitzung wird eine Zwischenbilanz aus den bisherigen Sitzungen gezogen, um Veridnderungen
sichtbar zu machen und zu erkennen, dass die Erwartungsangst hoher ist als die Angst in den
Situationen selbst. Die Sitzungen 10 und 11 werden fiir weitere begleitete
Expositionsiibungen genutzt, dieses Mal aber individuell auf die Patientinnen und Patienten
zugeschnitten (zum Beispiel in die Waschanlage fahren). Diese Ubungen sollen die
Patientinnen und Patienten, wie zuvor auch schon, zwei Mal zwischen den Therapiesitzungen
in Eigenregie durchfiilhren, um einen Ubungseffekt zu erhalten. In Sitzung 12 werden
Risikosituationen und Restsymptome besprochen, um die zukiinftige Handhabung damit zu
erdrtern und weitere Ubungen zu besprechen. Die Sitzungen 6 bis 8 und 10 bis 11 stehen fiir
die eigentlichen In-vivo-Expositionen zur Verfiigung. Bei der Durchfiihrung der
Expositionsiibungen ist wichtig, dass die Angst in ausreichendem Mal} aktiviert wird, eine
Angstreduktion ohne Sicherheitsverhaltensweisen oder Vermeidungsverhalten erreicht wird
und diese Erfahrung in verschiedenen Situationen wiederholt wird. Die Sitzungen 9, 12 und
die Auffrischsitzungen mit zweimonatigem Abstand dienen der Nachbereitung der
Konfrontationen und der Riickfallprophylaxe. Die Reihenfolge baut somit aufeinander auf
und sollte eingehalten werden. Fiir die Durchfiihrung der ersten Expositionen wird von einer
Dauer von ungefihr 240 Minuten ausgegangen. Falls die Ubungssituationen nicht
therapeutengeleitet durchgefiihrt werden, werden die Situationen mit den Patientinnen und
Patienten in den Therapiesitzungen gut vorbesprochen und nachbesprochen.

Die Standardsituationen wurden von Lang et al. (2011) mit in das Manual
aufgenommen, da diese vor allem im nicht therapeutenbegleiteten Modus die Vor- und
Nachbereitung der Sitzungen praktikabler machen, da die Behandelnden dann gedanklich mit
der Materie vertraut sind und sich besser vorbereiten konnen. Die Standardiibungen
Bus/Bahn, Kaufhaus und Wald wurden ausgewihlt, da sie flir die meisten Patientinnen und

Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie zu den vermiedenen Situationen gehdren.
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Modifikation des Manuals in vorliegender Studie

In der vorliegenden Arbeit wurde das Manual in der Therapiedurchfiihrung insofern
abgedndert, dass es nur zwei Standardiibungssituationen gab (Bus/Bahn, Kaufthaus) und nach
der Bilanz in der achten Sitzung somit drei Sitzungen fiir individuelle Ubungen frei waren.
Die Standardexposition Wald wurde zum einen deshalb gestrichen, weil die Durchfiihrung
nur unter groem Aufwand machbar gewesen wire und zum anderen, weil in der Schulung
berichtet wurde, dass erfahrungsgemal die meisten Patientinnen und Patienten im Wald in der
Multicenterstudie keine Probleme gehabt hitten. In vorliegender Studie wurde der
therapeutenbegleitete Modus durchgefiihrt. Die Standardkonfrontationsiibungen wurden aber
trotzdem genutzt, da sich unerfahrene Behandelnde so besser fiir die Expositionstherapie
vorbereiten konnen und auch fiir die Patientinnen und Patienten eine klarere Struktur

vorhanden ist.

2.1 Stichprobe

Ein- und Ausschlusskriterien entsprechen grofBtenteils denen von Gloster et al. (2011).
Einschlusskriterium war eine klinische Diagnose einer Panikstorung mit Agoraphobie (DSM
IV-TR: 300.21). Komorbiditdten, wie zum Beispiel andere Angststorungen oder depressive
Episoden, wurden zugelassen, solange die Panikstdrung die Hauptdiagnose darstellte, da diese
den Therapieerfolg nicht beeinflussen (Stekeetee, Chambless & Tran, 2001; Emmrich et al.,
2012; Rathgeb-Fuetsch, Kempter, Feil, Pollmidcher & Schuld, 2011). Gloster et al. (2011)
verwendeten nach der Diagnosestellung nach DSM-IV-TR als Einschlusskriterium einen Wert
von 18 oder mehr auf der Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) und einen CGI-Wert von
mindestens 4. In vorliegender Studie wurde als Einschlusskriterium weder die HAM-A noch
der CGI verwendet, sondern ein PAS-Wert von 18 oder mehr. Zum Einen ist die PAS im
Vergleich zur HAM-A ein deutschsprachiger Test. Zum Anderen scheint die PAS aufgrund
der Sichtung verschiedener Tests und im Gegensatz zur HAM-A die verschiedenen
Beeintrachtigungen der Patientinnen und Patienten am besten abzubilden. Wéhrend die HAM-
A nur einzelne Korpersymptome abfragt, fragt die PAS auch nach einzelnen Situationen, die
vermieden wurden.

Ausschlusskriterien waren Suizidalitit, Erfiillen der Kriterien fiir eine psychotische
oder bipolare Stérung, eine Borderline-Personlichkeitsstorung, aktuelle Alkoholabhidngigkeit
oder wenn die Patientinnen und Patienten nicht mit der Studiendurchfiihrung oder der
Expositionsbehandlung einverstanden waren. Wenn es eine medizinische Begriindung fiir die

Panik-Symptome gab, wurden Patientinnen und Patienten ebenfalls ausgeschlossen.
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Patientinnen und Patienten durften neben der Therapie keine andere Behandlung in Anspruch
nehmen. Bei Gloster et al. (2011) wurde keine gleichzeitige Pharmakotherapie zugelassen.
Bei Medikamenteneinnahme wurde deswegen vor der Baseline gewartet, bis die Patientinnen
und Patienten die Medikamente lange genug abgesetzt hatten. Zur vorliegenden Studie in
Landau wurde eine Medikamenteneinnahme zugelassen, wenn die Medikamente vor Beginn
der Behandlung abgesetzt wurden oder bei Betablockern und Benzodiazepinen, wenn sie seit
mindestens einem Monat konstant eingestellt waren und alle anderen Psychopharmaka
wurden zugelassen, wenn die Patientinnen und Patienten sie seit {iber drei Monaten konstant
einnahmen (Craske et al., 2006). Da wir das Manual in einem naturalistischen Setting
iberpriiften, war zum einen weder moglich, die Medikation bei allen abzusetzen noch war
dies beabsichtigt, um natiirliche Bedingungen beizubehalten.

Da grofle Effektstirken um 1.0 erwartet wurden, wurde aufgrund einer Poweranalyse
davon ausgegangen, dass ein Stichprobenumfang von N = 20 ausreichend sein sollte. Diese
Voriiberlegung ermoglichte die Durchfiihrung der Studie in der Versorgungsambulanz. In

Tabelle 1 sind die Charakteristika der Landauer Stichprobe abzulesen.
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Tabelle 1

Stichprobencharakteristika Landau

Intent-to-treat (N = 34)

Completer (N = 23)

Alter (Mittelwert) 36.85 36.00
n % n %

Geschlecht

Weiblich 24 70.59 17 73.91

Ménnlich 10 29.41 6 26.09
Familienstand

Ledig 16 47.06 12 52.17

Verheiratet 13 38.24 9 39.13

Geschieden 5 14.71 2 8.70
Schulabschluss N=33

Hauptschule 8 24.24 4 17.4

Realschule/Mittlere Reife 15 45.45 12 52.17

Fachhochschulreife 2 6.06 2 8.70

Abitur/ Allg. Hochschulreife 8 24.24 5 21.70
Erwerbstitigkeit

Ja, ganztags 13 38.24 10 43.48

Ja, mind. halbtags 10 29.41 6 26.09

Nein, in Ausbildung (Lehre,

Schule, Studium) 4 11.76 3 13.04

Nein, in Erwerbs-,

Berufsunfihigkeitrsrente 1 294 ! 4.35

Nein, Altersrente 1 2.94 1 4.35

Nein, andere Griinde 5 14.71 2 8.7
Chronifizierung der Storung N=33

3-6 Monate 3 9.09 2 9.1

6-12 Monate 3 9.09 3 13.64

1-2 Jahre 8 24.24 5 22.72

Mehr als 2 Jahre 18 54.54 12 54.55
Anzahl Komorbidititen

Keine 17 50.00 9 39.13

1 Diagnose 7 20.59 4 17.39

2 Diagnosen 7 20.59 7 30.43

3 Diagnosen 1 2.94 1 4.35

4 Diagnosen 2 5.88 2 8.7

Komorbiditit mit Depression 11 32.35 9 39.13




2.2 Instrumente

Als abhingige Variablen zur Messung der Angst und der allgemeinen
Psychopathologie wurden die im Folgenden dargestellten Fragebogen erhoben. Primire
Outcome-Variabeln sind in vorliegender Studie die PAS und der AKV-MI. Alle anderen

Erhebungen sind sekundédre Outcomekriterien.

PAS (Panik- und Agoraphobieskala)

Die PAS von Bandelow (1997) dient zur Einschitzung der allgemeinen
Paniksymptomatik und deren Schweregrad. Sie erfasst die Schwere von Panikattacken,
agoraphobisches Vermeidungsverhalten, antizipatorische Angst, Einschrinkungen im
tdglichen  Leben  sowie  Gesundheitssorgen. Der  Summenscore kann  als
Gesamtbeeintrachtigung interpretiert werden. In vorliegender Studie wurde die aus 17 Items
bestehende Selbstbeurteilungsversion genutzt. Beurteilungszeitraum sind die letzten sieben
Tage. Empirische Befunde belegen die Retest-Reliabilitdt der PAS, eine ausreichende interne
Konsistenz (» = .78; a = .85; Hoyer, Helbig, & Margraf, 2005) und eine hohe Sensitivitit
gegeniliber Verdnderungen, die auf die Behandlung zuriickzufiihren sind (Bandelow et al.,
1998). In dieser Form werden folgende Schweregrade eingeteilt:

0 - 8 Punkte: grenzwertig beziehungsweise Remission
9 - 18 Punkte: leicht

19 - 28 Punkte: mittel

29 - 39 Punkte: schwer

40 Punkte und mehr: sehr schwer

Einschlusskriterium war zum Zeitpunkt T1 ein Wert von 18 oder hdher.

AKYV (Fragebogen zu korperbezogenen Angsten, Kognitionen und Vermeidung)

Der AKV von Ehlers, Margraf und Chambless (2001) besteht aus den Fragebdgen
ACQ (Agoraphobic Cognitions Questionnaire), BSQ (Body Sensations Questionnaire) und
MI  (Mobility  Inventory), womit ,Befiirchtungen®, ,Korpersymptome“  und
»Vermeidungsverhalten® — also verschiedene Aspekte der Angstsymptomatik abgefragt
werden konnen. Diese Fragebogen sind &dnderungssensitiv, also auch zur
Therapieerfolgskontrolle einsetzbar. Hier wird erfragt, welche Situationen die Patientinnen
und Patienten in den letzten sieben Tagen vermieden hatten oder wie viel Angst sie dabei
gehabt haben (Angst/Vermeidung) — getrennt danach abgefragt, wenn sie alleine oder in

Begleitung waren. Die Fragebogen des AKV weisen gute bis sehr gute Konsistenzen und
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Retestreliabilitidten auf. Es liegen Normwerte fiir verschiedene klinische Gruppen und iiber
1000 Patientinnen und Patienten vor.

Beim ACQ wird mittels 14 Items auf einer 5-stufigen Likert-Skala die Haufigkeit von
angstbezogenen Kognitionen erfasst. Hierbei gibt es zwei Skalen — Befiirchtungen {iber
korperliche Krisen in einem Angstzustand und Gedanken um einen erlebten Kontrollverlust.
Die Reliabilitdt betrdgt » = .79; o = .80 (Chambless, Caputo, Bright & Gallagher, 1984).
Ehlers und Margraf (1993) geben Reliabilitatswerte von 0.74 bis 0.87 (Cronbachs Alpha)
beziehungsweise 0.75 bis 0.80 (Retest) an.

Der Fragebogen zur Angst vor korperlichen Symptomen (BSQ) fragt in einer 5-
stufigen Likert-Skala ab, wie stark die Angst vor Korpersymptomen ist. Ehlers und Margraf
(1993) geben Reliabilitdtswerte von 0.80 bis 0.95 (Cronbachs Alpha) beziechungsweise 0.63
bis 0.66 (Retest) an.

SKID I (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V)

Das SKID-I (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) wurde zur Diagnostik durchgefiihrt,
um andere psychische Storungen der Achse I als die der Panikstérung mit Agoraphobie als
Hauptdiagnose auszuschlieBen. Mit dem SKID-I koénnen psychische Stoérungen nach
Definition des DSM-IV erfasst werden. Dazu zidhlen affektive Storungen, psychotische
Storungen, Storungen durch psychotrope Substanzen, Angststorungen, somatoforme
Storungen, Essstorungen und Anpassungsstorungen. In der Handanweisung steht unter
Reliabilitdt und Effizienz: ,,Das SKID in seinen Vorldufer- und seiner endgiiltigen Form
wurde in verschiedenen amerikanischen und deutschen Studien ausfiihrlich mit
befriedigenden psychometrischen Befunden beziiglich Anwendbarkeit, Reliabilitdit und
Effizienz untersucht.” Strakowski, Keck, McElroy, Lonzak und West (1995) berichten in ihrer
Studie von einer hohen Interrater-Reliabilitdt (Intraklassenkorrelationskoeffizient >.90).
Kappa betrug fiir die Hauptdiagnosen .94 und fiir komorbide Diagnosen .90. Die Ergebnisse
des SKID deckten sich mit anderen Informationsquellen. Segal, Hersen, Van Hasselt,
Kabacoff und Roth (1993) untersuchten die Reliabilitdt an Patientinnen und Patienten, die
mindestens 55 Jahre alt waren. Hier betrug Kappa .70 bei depressiven Storungen, .77 bei
Angststdrungen und 1.0 bei somatoformen Stérungen. Die prozentuale Ubereinstimmung fiir
depressive Storungen betrug 85%, fiir Angststorungen 94% und fiir somatoforme Stérungen

100%.
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SKID II (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V)

Das SKID-II dient der Erfassung der zwolf Personlichkeitsstorungen, die im DSM-1V
definiert sind. Es wird in zwei Schritten durchgefiihrt. Zunédchst wird ein Fragebogen
herangezogen, der als Screening dient. Danach erfolgt ein Interview zu den im Fragebogen
mit ja beantworteten Items. Durch den vorgeschalteten Screening-Fragebogen wird eine
relativ geringe Bearbeitungszeit erreicht. Das SKID-II-Interview wurde in vorliegender Studie
zu TO durchgefiihrt, wenn Skalen im dazugehdrigen Screening-Fragebogen erh6ht waren.

Aufgrund von Sprungregeln fithrt das SKID-II zu einer schnellen und validen
Diagnosefindung nach DSM-IV.

Im Manual steht, dass ,,das neue SKID-II fiir Personlichkeitsstorungen* weniger als
das SKID-I untersucht wurde und verweist auf Untersuchungen fiir das DSM-III-R, da die

Veranderungen nur geringfiigig seien.

BDI-2 (Beck-Depressions-Inventar 2)

Das Beck-Depressions-Inventar-2 (Hautzinger, Keller & Kiihner, 2006) dient zur
Feststellung des Schweregrades einer Depression, indem zu 21 depressiven Symptomen
mittels vier Abstufungen jeweils abgefragt wird, wie stark diese ausgeprigt sind. Dieses
Inventar wurde mit aufgenommen, da depressive Symptome héufig bei linger andauernden
Angststorungen entwickelt werden.

Es werden folgende Schweregrade eingeteilt:

0 - 8: Keine Depression

9 - 13: Minimale Depression

14 - 19: Leichte Depression

20 - 28: Mittelschwere Depression

29 - 63: Schwere Depression

Cronbachs a betrédgt bei depressiven Patientinnen und Patienten in Behandlung (N = 288) .93,
bei Patientinnen und Patienten mit primér anderen psychischen Stérungen (N = 123) .92, bei
Gesunden (N = 582) .90. Die Wiederholungsreliabilitit wurde an einer Gemeindestichprobe
(N = 86) und einem Zeitraum von fiinf Monaten ermittelt. Es ergab sich ein sehr guter Wert
von .78. Es liegen Prozentriange flir depressive Patientinnen und Patienten (N = 266) und

Gesunde (N = 582) vor.

SCL-90-R (Symptom-Checklist-90-Revised)
Die SCL-90-R (Symptom-Checklist-90-R) von Franke (1995) fragt die subjektiven

Beeintrachtigungen (psychisch und physisch) der letzten sieben Tage ab. Sie besteht aus 90
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Items, die in die neun folgenden Skalen eingeordnet werden: Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, Phobische Angst, Paranoides
Denken, Psychotizismus. Die Items werden in einer 5-stufigen Likert-Skala abgefragt. Der
GSI (Global Severity Index) gibt die allgemeine psychische Belastung an und ist deswegen
als globaler Kennwert zur Verlaufsdiagnostik geeignet. Der PSDI (Positive Symptom Distress
Index) macht Aussagen zur Intensitit der Antworten und der PST (Positive Symptom Total)
gibt an, bei wie vielen Symptomen eine Belastung vorliegt.

Die  Reliabilitit der SCL-90-R  wird als  zufriedenstellend  (Skala
Aggressivitit/Feindseligkeit; 7,;, > .76) bis gut (Paranoides Denken, Phobische Angst,
Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt) und sehr gut
(Zwanghaftigkeit, Angstlichkeit, Depressivitit, GSI) eingeordnet. Der globale Kennwert GSI
erbrachte im Besonderen sehr hohe Reliabilitdten von Cronbachs a = .97 bis .98. Die Test-
Retest-Reliabilitit bei 76 Studierenden im Abstand von einer Woche brachte befriedigende
(Angstlichkeit, Somatisierung, Aggressivitit/Feindseligkeit, Psychotizismus) bis gute
(Depressivitdat, Zwanghaftigkeit, Paranoides Denken, Phobische Angst, Unsicherheit im
Sozialkontakt, GSI) Reliabilititswerte hervor. Das Verfahren eignet sich also fiir die
Messwiederholung.

Da die deutschsprachige Stichprobe (N = 2.025, 16 bis 75 Jahre aus den Jahren 2011-
2012) bevolkerungsreprisentativ ist, gibt es nach Geschlecht und Alter getrennte 7-
Normwerte fiir Erwachsene und zusétzlich noch geschlechtsspezifische 7-Normwerte flir

Studierende (N =1.061).
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2.3 Durchfihrung

Die Therapeutinnen und Therapeuten fiir diese Studie wurden an der
Universitdtsambulanz Landau rekrutiert. Es wirkten 11 verschiedene Therapeutinnen und
Therapeuten (zwei approbierte Psychotherapeutinnen und -therapeuten und neun
Therapeutinnen und Therapeuten in fortgeschrittener Ausbildung) in der Studie mit, die vor
Studienbeginn in einer zweitdgigen Schulung von Anne Kordt, einer Mitarbeiterin des Lang-
Projekts, in das Manual eingefiihrt wurden. Tabelle 2 gibt die Stichprobencharakteristika der

Therapeutinnen und Therapeuten wieder.

Tabelle 2
Stichprobencharakteristik der Behandelnden in Landau
N=11
Alter (Mittelwert) 36.09
n %

Geschlecht

Weiblich 9 81.82

Minnlich 2 18.18
Durchschnittliche 40.09
Berufserfahrung in Monaten :
Durchschnittliche Anzahl der 3.32
Expositionsbehandlungen
Durchschnittliche Anzahl der 263
Expositionsbehandlungen bei '
Panikstorung

Die Patientinnen und Patienten der klinischen Stichprobe in Landau wurden von
September 2013 bis September 2015 in der psychotherapeutischen Universititsambulanz
Landau in die Studie eingeschlossen. Zum einen waren dies Personen, die sich sowieso an die
Ambulanz wendeten und die Diagnosekriterien erfiillten, zum anderen wurde auch per Flyer
und eine Zeitungsannonce in der Region Landau/Siidliche Weinstrale auf die Studie
aufmerksam gemacht.

Im Erstgespriach durch die Institutsleitung mit den Patientinnen und Patienten erfolgte
nach einem vorgeschalteten PAS-Screening, das den Patientinnen und Patienten postalisch

zugeschickt worden war, ein genaues Priifen der Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studie.
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Bei Erfiillung der Einschlusskriterien und Einverstidndnis der Teilnehmenden erfolgte ein bis
zwei Wochen spiter ein Diagnostik-Termin mit SKID-Interview, durchgefiihrt von
fortgeschrittenen Psychologie-Studierenden oder Therapeutinnen und Therapeuten in
Ausbildung, und die TO-Messung mittels Fragebogen. Die in Frage kommenden Patientinnen
und Patienten wurden den Therapeutinnen und Therapeuten mittels moglichen Zeitfenstern
zugeteilt.

Nach jeder Therapiestunde erfolgte eine Zwischenmessung auf Patienten- und
Therapeutenseite mittels Fragebogen. Nach der vierten Sitzung erfolgte die Erhebung T1 und
die Erhebung nach der Abschlusssitzung war der Messzeitpunkt T2. Zur Katamnese sechs
Monate nach Behandlungsende (Sitzung 12) erfolgte nochmals ein Diagnostik-Termin mit
Fragebogen und einem SKID-Interview als Messzeitpunkt T3. Zudem wurden circa alle vier
Therapiestunden Gruppensupervisionstermine mit den Therapeutinnen und Therapeuten
durchgefiihrt, um zum einen die Manualtreue sicherzustellen und andererseits die
Praktikabilitdit des Manuals abzufragen. Die Adhirenz wurde zudem nach jeder Sitzung bei
den Behandelnden mittels Fragebogen erfragt. Hier wurde nach der Sitzungslédnge und den
Sitzungsinhalten gefragt.

Die Ethik-Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie stufte die
Durchfiihrung der Untersuchung als ethisch unbedenklich ein. Von Herrn Lang wurden die
Datensédtze der Multicenterstudie zur Verfiigung gestellt, um Vergleiche berechnen zu
konnen.

Abbildung 1 zeigt eine Skizze des Ablaufs der Studie und Abbildung 2 zeigt das

Consort-Diagramm.

12 Sitzungen Therapie
nach Manual

2 Auffrischungssitzungen
nach Manual

) .
NN |- ! i i
4 Monate

Zwischenmessungen

Diagnostik Pra (T0)
Nach Sitzung 12:
Diagnostik Post (T2)
Diagnostik
Katamnese (T3}

EG
SKID-Diagnostik
Kennenlerngesprach und

Zwischen 24 und 25
Messzeitpunkt T1

6 Wochen 6 Monate

Abbildung 1. Skizze. Ablauf der Studie.

Anmerkungen. EG: Erstgesprach, T : Testzeitpunkt, Z: Zwischenmessungen.
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Fir Studieneinschluss evaluierte Patienten (n=236 )

Positiv gescreent (n=177)

Aufnahme

Erstgesprache (n=117)

Ausgeschlossen (n=60)
- Andere Stdérung vorrangig (n=57)
- Andere Therapie (n=1)
- Keine Zeit (n=1)
- Substanzmissbrauch (n=1)

l

Diagnostik (n=38)

Ausgeschlossen (n=79)
- Andere Stérung vorrangig (n=61)
- Termin verpasst (n=4)
- Keine Zeit (n=4)
- Medis nicht stabil (n=1)
- Medikamentenmissbrauch (n=4)
- Nicht bereit fur Expo (n=1)
- Symptomatik zu schwach (n=1)
- Korperliche Einschrankung (n=3)

A 4

Ausgeschlossen (n=4)

In Studie eingeschlossen (n=34)

Zuordnung
T0

T2

A4

- Therapie erhalten (n=34)

en TOund T2:

Therapie abgebrochen (n=5)
- Medikation instabil (n=1)

- andere Themen im
Vordergrund (n=4)

- Substanzmissbrauch (n=1)

Zwisch

A

- Therapie erhalten (n=23)
- Therapie abgebrochen (n=1)

,

Katamnese
T3

- Katamnesefragebogen
zurtickgeschickt (n=18)

- Katamnesefragebogen und
Interview (n=9)

- Katamnesefragebogen nicht
zuriickgeschickt (n=5)

Daten-
analyse

\4

Abbildung 2. Consort-Diagramm.

Daten

analysiert (=23 Completer)
- Von Datenanalyse
ausgeschlossen (n=11)
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Verwendete Software

Die Berechnungen der Mehrebenenmodelle wurden mit der Software HLM Version 7.1
(Raudenbush, Bryk, & Congdon, 2013) durchgefiihrt. Die in dem Bericht verwendete
Notation entspricht der aus der Software HLM. Die Datenaufbereitung fand in IBM SPSS
Version 22 (IBM Corp., 2013) statt. Weiterhin wurde die freie Software R genutzt (R Core
Team, 2017), wenn Zusatzanalysen getitigt wurden oder es um die Erstellung von Grafiken

ging.
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3. Umsetzung der Expositionsbasierten Verhaltenstherapie der
Panikstorung mit Agoraphobie in der Versorgungspraxis — ein

Studienvergleich an neun Standorten

Panikstérung mit Agoraphobie sollte standardmédfig mit Konfrontationsverfahren
behandelt werden, da diese auch bei Follow-up-Messungen hohe Effektstirken aufweisen und
das Vorgehen dadurch seine Wirksamkeit zeigt. (Ruhmland & Margraf; 2001; Bakker et al.,
1998). Die Stichproben hierbei sind jedoch hoch selektiv und die Studien sehr kontrolliert
durchgefiihrt. Man findet kaum Studien im naturalistischen Setting (Klan & Hiller, 2014;
Klan et al., 2016). Deshalb wird in folgendem Kapitel 3 die expositionsorientierte
Verhaltenstherapie in der Versorgungspraxis betrachtet, um zu untersuchen, ob die Methode

auch im therapeutischen Alltag wirksam ist.

3.1 Einleitung

Das Lang-Projekt hat in seiner Multicenter-Studie die Wirksamkeit der Exposition bei
Agoraphobie mit Panikstérung nachgewiesen. Gloster et al. (2011) randomisierten N = 369
Patientinnen und Patienten, die nach DSM-IV die Kriterien fiir eine Panikstérung mit
Agoraphobie erfiillten, zu einer von drei Behandlungsbedingungen (therapeutenbegleitete
Exposition, selbststindige Exposition und Wartekontrollgruppe) iiber acht verschiedene
Studienzentren hinweg. Die therapeutenbegleitete Exposition hatte héhere Effektstirken als
die unbegleitete Bedingung (PAS: Post zu Baseline in Therapeutenbegleitung d = -1.3, ohne
Therapeutenbegleitung d = -1.2, Wartekontrollgruppe d = -0.4; Ml-allein: in
Therapeutenbegleitung d = -1.2, ohne Therapeutenbegleitung d = -0.9, Wartekontrollgruppe
d=-0.3).

Krampen et al. (2008) halten fest, dass RCTs durch die Praxiskontrolle eines Manuals
ergdnzt werden miissen, um es fiir den Praxisalltag zu validieren. Die Aufgliederung der
Fachliteratur in Deutschland zu den verschiedenen Phasen ergibt 55% Phase 0
(Entwicklungsphase), 23% Phase 1 (Erkundungsphase) und 22% Phase 5 (Pravention). Phase
3 (Multicenter-Studien) machen nur 1.5% der Studien aus und Phase 4 (Praxiskontrolle) nur

12%.
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In vorliegendem Kapitel wurden die Originaldaten von Gloster® et al. (2011; Phase 3)
mit den Daten aus der Ambulanz in Landau in routinedhnlichen Bedingungen der
Versorgungspraxis (Phase 4) verglichen und damit die externe Validitdt lberpriift. Als
Grundlage wurde das entsprechende Manual von Lang et al. (2011) herangezogen und an die
Gegebenheiten in der Versorgungspraxis angepasst.

Lang et al. (2009) stellen fest, dass die KVT als solche nicht existiert. Sie bestiinde aus
verschiedenen Interventionen, wie zum Beispiel Psychoedukation, kognitiven Techniken,
Exposition und Entspannungstechniken. So wurde bisher in Metaanalysen festgestellt, dass
KVT bei Panikstorung wirkt, aber nicht genau darauf geachtet, welche dieser Komponenten
der KVT inwieweit wirksam werden und auch nicht direkt miteinander verglichen. Da in den
Studien haufig nicht zwischen Exposition, kognitiver Therapie und Verhaltenstherapie im
Allgemeinen differenziert wird, gibt es nur wenige Studien im naturalistischen Setting zur
expositionsbasierten Behandlung der Panikstdrung mit Agoraphobie (Klan & Hiller, 2014;
Klan et al. 2016). Dadurch sind die Effektstirken reiner Expositionstherapie im
naturalistischen Setting ohne Entspannung oder ohne weitere kognitive Methoden wenig
bekannt.

In der Studie von Klan und Hiller (2014) nutzten die Therapeutinnen und Therapeuten
bei Therapien von Panikstorung und Agoraphobie im naturalistischen Setting nur zu 59.8%
in-vivo-Exposition, obwohl hier die Besserungsraten deutlich besser waren (d = 0.77 bis 1.19
fir ACQ, BSQ, MIA, MIB; Brief Symptom Inventory (BSI) Phobische Angst und
Angstlichkeit) als bei kognitiver Therapie (d = 0.66 bis 1.05) oder Entspannungstraining
(d = 0.58 bis 1.05). Klan et al. (2016) teilten die Therapien in der Routineversorgung nach
Einsatzhaufigkeit und Effektivitidt von interozeptiver Exposition und Exposition in vivo fiir
therapeutische und Patientenbegleitung ein. In-vivo-Exposition wurde in 4% nur
therapeutengeleitet, in 17% nur patientengeleitet, in 65% sowohl therapeuten- als auch
patientengeleitet und in 14% gar nicht durchgefiihrt. Interozeptive Exposition wurde in 42%
nur therapeutengeleitet, in 0% nur patientengeleitet, 25% sowohl therapeuten- als auch
patientengeleitet und in 33% gar nicht durchgefiihrt. Die Effektstarken fiir MI, ACQ und BSQ
stiegen im Mittel von keiner Exposition, iiber therapeutengeleitet zur Kombination aus
therapeuten- und patientengeleiteter Exposition an (Beispiel fiir die in-vivo-Exposition und
das MI: keine in-vivo-Exposition d = 0.88, ausschlieBlich patientengeleitet d = 0.97,
Kombination therapeuten- und patientengeleitet d = 1.08). Umso erstaunlicher ist es, dass

Exposition in vivo in der alltiglichen Therapiepraxis nur selten zum Einsatz kommt

? Mit freundlicher Genehmigung des Lang-Projektes haben wir die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den
Daten der Multicenter-Studie von Gloster et al. (2011) verglichen.
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(Neudeck, 2005; Neudeck & Wittchen, 2004; Neudeck & Einsle 2010; Margraf & Poldrack,
2000; Deacon, 2007; Stein et al., 2004). Die Umsetzbarkeit in kontrollierten Studien ist durch
die klar vorgegebenen Manuale und dem jeweils gewéhlten Rahmen unproblematisch. In der
Routineversorgung ist ein  solches Vorgehen durch fehlende Praxis mit
Studiendurchfithrungen und den zusétzlichen Planungsaufwand eingeschréinkt.

Ziel der vorliegenden Studie war, im Rahmen einer prospektiven Langsschnittstudie
die Anwendung und Effektivitit eines evidenzbasierten Expositionsmanuals (mit Exposition
in vivo und interozeptiver Exposition) in der routinedhnlichen Versorgung zu testen und die
Daten mit den Originaldaten der Studie von Gloster et al. (2011) zu vergleichen. Erwartet

wurden vergleichbar grof3e Effektstirken iiber 1.0 fiir den Pra-Post-Vergleich der PAS-Daten.

3.2 Methode

Hypothese vorliegenden Kapitels war, dass Patientinnen und Patienten, die eine
Behandlung nach Manual durchlaufen haben, im Vergleich zu ihrem Status zu Beginn der
Therapie eine signifikant geringere Symptombelastung aufweisen sollen. Um dies zu
iiberpriifen, wurden die PAS-Werte zu den Zeitpunkten TO (Diagnostikphase vor der
Therapie) und T2 (Diagnostiktermin nach Beendigung der Therapie) herangezogen. Es
wurden Effektstirken von tiber 1.0 erwartet (Cohens d). Das Manual sollte also nicht nur im
kontrollierten ~ Setting, sondern auch in der Alltagspraxis wirksam sein und
Behandlungseffekte deutlich werden. Die Effektstirken sollten denen in der Multicenter-
Studie von Gloster et al. (2011) gleichen. Da die therapeutenbegleitete Exposition die
hochsten Effekte erzielte, konzentriert sich vorliegendes Kapitel auf die Frage, ob diese
Behandlungsform auch in der Routineversorgung wirksam ist. Der nicht therapeutenbegleitete
Modus wurde nicht umgesetzt. Die Daten der Landauer Stichprobe wurden mit den Daten der
therapeutenbegleiteten Bedingung aus der Multicenter-Studie von Gloster et al. (2011)
verglichen. Fiir den Vergleich wurden die Daten der Completer herangezogen. Als Completer
wurden - wie auch in der Multicenter-Studie — Patientinnen und Patienten eingestuft, wenn sie
alle 12 Therapiesitzungen durchliefen und die Therapie regulir beendet wurde. Nicht regulér
beendete Therapien zdhlen als Abbruch. Bei Psychotherapie-Studien ergibt sich die
Problematik der Unterschétzung des Effektes, wenn man in die Analysen die Intent-to-Treat-
statt der Completer-Daten heranzieht. Um zu wissen, welchen Effekt eine Behandlung hat,
wenn man sie nach Anleitung durchfiihrt, ist es sinnvoll, die Completer-Daten heranzuziehen.
Bei einer ITT-Analyse werden die Daten aller Behandelten herangezogen, auch derer, die die

Therapie abgebrochen haben, weswegen die Effekte dann niedriger ausfallen. Natiirlich
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kommt es im Therapiealltag vor, dass Patientinnen und Patienten die Behandlung abbrechen.
Doch geschieht dies aus unterschiedlichen Griinden und ist nicht unbedingt direkt auf die
Therapie  zurlickzufiihren. Bei  ITT-Analysen @ wird die  Effektstirke  des
Behandlungsverfahrens unterschitzt, da auch Daten von Behandelten dabei sind, die die
Therapie aus anderen Griinden abbrechen (anderes Storungsbild im Vordergrund, keine
Motivation, zu wenig Leidensdruck, Symptomatik schnell verbessert, et cetera).

Die Stichprobe der Multicenter-Studie (Gloster et al., 2011) setzt sich wie folgt

(Tabelle 3) zusammen:
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Tabelle 3

Stichprobencharakteristika der Completer aus der Multicenter-Studie

AA B-A B-C DD
(N=28) (N=21) (N=9) (N=32)
Alter (Mittelwert) 39.50 34.33 34.11 34.50
n % n % n % n %
Geschlecht
Weiblich 8 100 17 &1.5 4 444 21 65.6
Mainnlich 0 0.0 4 19.1 5 556 11 344
Anzahl
Komorbidititen
Keine 0 0.0 1 4.8 1 11.1 6 18.8
1-2 Diagnosen 3 375 5 238 4 44.1 13 40.6
3-4 Diagnosen 4 50.0 12 571 3 33.1 10 31.3
5+ Diagnosen 1 125 3 143 I 11.1 3 9.4
HB HWG MS wuU Gesamt
(N=12) (N=17) (N=18) (N=12) (N=129)
Alter (Mittelwert) 35.02 31.24 37.61 34.25 35.07
n % n % n % n % n %
Geschlecht
Weiblich 11 91.7 12 70.6 13 722 10 83.3 96 744
Mainnlich 1 8.3 5 294 5 278 2 16.7 33 25.6
Anzahl
Komorbidititen
Keine 0 0.0 1 59 1 5.6 0 0.0 10 7.8
1-2 Diagnosen 8 66.6 4 235 11 61.1 4 333 52 403
3-4 Diagnosen 2 16.7 g8 47.1 3 16.7 5 417 47 364

5+ Diagnosen 2 16.7 4 235 3 167 3 250 20 15.5

Anmerkungen. AA = Aachen, B-A = Berlin-Adlershof, B-C = Berlin Charité¢, DD = Dresden, HB = Bremen,
HWG = Greiswald, MS = Miinster, WU = Wiirzburg.

Im Vergleich zur Stichprobe aus Landau sind also keine gravierenden Unterschiede
erkennbar. Das Durchschnittsalter in der Landauer Stichprobe betrug 36 Jahre und in der
Multicenter-Studie gesamt 35.07 Jahre. In Landau waren 73.91% der Behandelten weiblich,
in der Multicenter Studie waren es 74.4%. Es fillt nur auf, dass die Landauer Stichprobe
prozentual gesehen mehr Patientinnen und Patienten in der Stichprobe aufwies, die
ausschlieBlich die Kriterien fiir die Hauptdiagnose erfiillten (39.13% versus 7.8%), auch bei

den mehrfach belasteten Patientinnen und Patienten ab drei Diagnosen gibt es Unterschiede
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(13.04% versus 51.93%) in dem Sinne, dass die Landauer Stichprobe weniger Komorbidititen

aufweist.

3.2.1 Auswertung.

Modellbestimmung und Vorgehen.
Fir die gemeinsame Analyse der Verdnderung von Prd zu Post sowie der
Therapieunterschiede zwischen den Zentren wird eine Zwei-Ebenenanalyse (Hierarchisch
Lineare Modellierung, kurz auch HLM) verwendet, da die Daten hierarchisch strukturiert
sind. Auf Ebene 1 befinden sich die PAS-Werte und auf Ebene 2 die Patientinnen und
Patienten. Der Messzeitpunkt wird als Level-1-Pradiktor und die Stddte-Variable als Level-2-
Pradiktor in das Modell aufgenommen und eine Cross-Level-Interaktion gepriift. Von

Bedeutung sind hier vor allem die festen Effekte.

3.2.2 Bedingungsprifung und Schatzmethode.

Stichprobengrofie.
Insgesamt liegen fiir 152 Personen Informationen vor. Diese Personen verteilen sich auf
insgesamt neun Stédte. Fiir 150 liegen PAS-Werte zu allen drei Messzeitpunkten vor, fiir zwei
Personen nur zu zwei Messzeitpunkten. Die Stichprobengréf3e pro Stadt variiert stark von nur
acht Personen (Aachen) bis zu 32 Personen (Dresden). Es liegen daher keine ausbalancierten
Gruppen vor. Pro Person existieren drei Indikatoren (Messzeitpunkte TO, T1 und T2). Es
existieren verschiedene Daumenregeln, welches Verhéltnis die Stichprobengréfen der
einzelnen Ebenen zueinander haben sollten (Hox, 2010). Im vorliegenden Fall existieren fiir
die unterste Ebene (PAS-Werte) pro Einheit der zweiten Ebene (Patientinnen und Patienten)
nur drei Indikatoren (Messzeitpunkte), was sehr wenig ist. Dadurch wird die Teststirke
geringer und die Wahrscheinlichkeit fiir Fehlschliisse nimmt zu. Auf Ebene 2 befinden sich

jedoch ausreichend Einheiten (empfohlene Untergrenze sind 30).

Wahl der Schiitzmethode.Als Schitzmethode wurde die Full-Maximum-Likelihood-
Methode (FML) gewdhlt. Diese produziert zwar nicht so exakte Varianzschitzer wie die
Restricted-Maximum-Likelihood-Methode (RML), ermdglicht jedoch im Gegensatz zur RML
einen Modellvergleich fester Effekte, wihrend die RML nur einen Vergleich von
Zufallseffekten ermdglicht. Da RML im Zweifelsfall bessere Werte produziert, wurde auch

hiermit noch einmal gegengerechnet. Es fanden sich jedoch nur triviale Abweichungen.

30



Priifung der Normalverteilung.

Die Messwerte wurden mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepriift. Die Priifung
der Normalverteilung deutet auf signifikante Abweichungen von der Normalverteilung fiir die
PAS-Messwerte zu TO und T2 hin. Die grafische Uberpriifung der PAS-Werte fiir alle drei
Messzeitpunkte zeigt jedoch, dass die Abweichungen nur sehr gering sind (Abbildung 3).

Zwar konnen Abweichungen von der Normalverteilung Einfluss auf die
Signifikanzschitzung haben, die Maximum-Likelihood-Methode ist jedoch robust, sollten die
Abweichungen nicht zu extrem sein. Als zu extrem konnen hierbei die Werte fiir Schiefe [>2|
und Kurtosis [>7| angesehen werden (Eid, Gollwitzer, & Schmitt, 2011). Keine der drei PAS-
Variablen tiiberschreitet diese Werte. Fiir Schiefe liegen Werte zwischen -0.32 und 0.60 und
fiir Kurtosis zwischen -0.86 und -0.17 vor. Insgesamt ergibt sich somit ein akzeptables Bild
und die Normalverteilung der Messwerte kann als nicht gravierend verletzt angesehen
werden. Wenn man sich Abbildung 3 anschaut, zeigt sich ein bei klinischen Studien zu
erwartendes Bild: Zu Beginn der Behandlung ist die Verteilung leicht nach rechts verschoben
und am Ende der Therapie nach links verschoben. Dies bedeutet in vorliegendem Fall, dass
die Patientinnen und Patienten vor der Therapie hohere PAS-Werte hatten und am Ende der

Therapie niedrigere Werte hatten, also weniger belastet waren.
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Abbildung 3. Histogramme und Q-Q-Plots fiir die Mittelwerte der drei Messzeitpunkte iiber alle
Stidte.
Anmerkungen. Im Q-Q-Plot wird das 95%-Konfidenzintervall fiir die Werte mit angegeben, eine Verletzung liegt

vor, wenn Punkte auBerhalb des Intervalls liegen.
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Inspektion der Ausreifier.Weiterhin gilt zu klidren, ob im Datensatz Ausreiler
vorliegen, welche in den Berechnungen zu Verzerrungen der Ergebnisse fiihren kdnnen. Die
grafische Uberpriifung zeigte insgesamt drei AusreiBer: einmal zu T3 bei der Stichprobe aus
der Charité Berlin, einmal zu TO aus der Stichprobe Aachen und einmal zu T2 aus der
Stichprobe Bremen. Werden alle Stadte gemeinsam betrachtet, zeigen sich grafisch noch zwei

Ausreier (Abbildung 4).
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Abbildung 4. Boxplot fiir den Mittelwert der PAS zu allen drei Messzeitpunkten.

Problematisch ist der Fall, der bereits zu TO einen Wert von 0 auf der PAS-Skala
erzielt (ID = 47, Stadt = Greifswald). Diese Person erreicht zu T1 den Wert PAS = 10.83 und
zu T2 PAS = 4.33. Warum die Person zu TO einen Wert von 0 erzielt ist nicht nachpriifbar. In
der Landauer Stichprobe wire dies ein Ausschlusskriterium gewesen. In der Multicenter-
Studie wurde die PAS jedoch nicht als Einschlusskriterium verwendet. Der andere Ausreiller
ist Fall ID = 140 (Stadt = Dresden). Er erzielte einen Wert von PAS =45.50 zu TO und zu T1
PAS = 32.50. Es konnen hier keine besonderen Auffilligkeiten gefunden werden, so dass

dieser Fall als nicht ungewdhnlich betrachtet wird.
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3.3 Ergebnisse

3.3.1 Effektstarke.

Deskriptiv zeigt sich, dass fiir alle Stiddte tiber die Zeit eine Abnahme der Belastung
stattfand (Abbildung 5). Da Landau im Fokus der vorliegenden Studie steht, wird auf die

einzelnen anderen Orte nicht separat eingegangen.
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Abbildung 5. Verlauf der Mittelwerte fiir alle acht Stadte.

Anmerkungen. Landau ist zur leichteren Identifikation mit der durchgezogenen Linie markiert.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir alle Stddte sind der Tabelle 4 zu
entnehmen. Fiir Landau wurde ein Effekt zwischen TO und T1 in Hohe von d = 1.02, 95%-KI
[0.39, 1.65] gefunden, zwischen T1 und T2 wiederum betrug der Effekt d = 1.36, 95%-KI
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[0.70, 2.02]. Insgesamt betrug der Effekt von TO bis zu T2 in der Stichprobe Landau d = 1.88,
95%-KI1[1.70, 2.60]. Insgesamt kann man von einem mittleren bis groen Effekt sprechen.

Tabelle 4
Mittelwerte und Standardabweichungen der PAS fiir alle Stidte einzeln sowie Gesamtmittelwerte

itber die drei Messzeitpunkte

TO T1 T2
n M SD n M SD n M SD
Landau 23 2922 8.9 23 2326 933 23 1091  7.86
Aachen & 3697 722 8 2857 10.88 g8 1828  6.35
B-Adlershof 21  26.05 11.24 21 20.69 10.77 21 1125 793
B-Charité 9 2383 13.78 9 24.07 10.76 9 1276 9.53
Bremen 12 2817 7.62 12 2239 7.18 12 13.18 6.50
Dresden 32 27773 825 32 2404 939 31 1422 877
Greifswald 17 3091 10.19 17 27.40 11.70 17 1823 13.55
Miinster 18 2552 6.4l 18 2293  7.26 17 13.51  8.66
Wiirzburg 12 26.18 12.39 12 2257 10.82 12 1490 13.35
Gesamt 152 2798  9.67 152 23770 9.74 150 13.77  9.47

Anmerkungen. Gesamtstichprobe umfasste N = 152 Personen. Fiir alle teilnehmenden Therapieeinrichtungen
sind die Stddtenamen angegeben, Berlin (B) war mit zwei Einrichtungen vertreten.

Uber den gesamten Zeitraum gesehen liegen alle Stidte im Bereich groBer Effekte.
Der kleinste Effekt von TO zu T2 liegt bei d = 1.02 fiir die Stadt Greifswald. Tabelle 5 stellt
fiir alle Stidte die einzelnen Effektstirken iliber die Zeit hinweg dar. Im Mittel zeigte sich,
dass es von TO zu TI1 eine Reduktion der PAS-Werte in Hohe einer halben
Standardabweichung gab, wihrend {iber die gesamte Zeit von TO zu T2 eine Reduktion von
1’2 Standardabweichungen stattfand. Die Konfidenzintervalle fiir alle Effektstdarken innerhalb
der einzelnen Stidte sind hingegen sehr grof3 und lassen eine sichere Interpretation der Effekte
nicht zu, da die Stichproben fiir die einzelnen Stiddte teilweise deutlich zu klein sind.
Aggregiert ergibt sich ein etwas besseres Bild. Fiir den Effekt von TO zu T1 kann ein kleiner
bis mittlerer Effekt angenommen werden, fiir die Reduktion von T1 zu T2 wie auch iiber die

gesamte Zeit von TO zu T2 ein groBer.
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Tabelle 5
Cohens D und dessen Konfidenzintervall fiir die Effekte iiber die Zeit fiir alle Stidte

Effekt iiber Effekt iiber Effekt iiber
TO zu T1 T1 zu T2 TO zu T2

Stadt d 95% K1 d 95% K1 d 95% K1

Landau 1.02  0.39,1.65 1.36  0.70,2.02 1.88  1.70,2.60
Aachen 1.09 -0.06,2.24 0.83 -0.29,1.95 1.53  0.31,2.75
B-Adlershof  0.64  0.00, 1.28 1.30  0.61,1.99 1.61  0.89,2.32
B-Charité -0.03  -1.03,0.97 1.37  0.26,2.48 1.25  0.16,2.34
Bremen 0.66 -0.21,1.53 1.65 0.67,2.63 1.58  0.61,2.55
Dresden 0.53  0.02,1.04 1.41  0.84,1.98 1.90  1.29,2.52
Greifswald 044 -0.29,1.15 1.03  0.28,1.77 1.02  0.27,1.75
Miinster 043 -0.26,1.11 1.20  0.44,1.96 1.39  0.61,2.17
Wiirzburg 039 -0461.25 0.74 -0.14,1.61 1.12 0.21,2.03
Gesamt 0.57 0.34,0.80 1.21  0.97,1.46 149 1.23,1.74

Anmerkungen. B = Berlin. Effektgrofle angegeben in Cohens d. Werte d > 0.30 sind kleine Effekte, d > 0.50
mittlere und d > 0.80 als grofe Effekt zu interpretieren. Das 95%-Konfidenzintervall ist der Bereich, der mit
einer 95%-Wahrscheinlichkeit den ,,wahren‘ Effekt {iberdeckt (Eid et al., 2011).

Die Landauer Stichprobe unterscheidet sich allerdings auch von denen aus den
anderen Stddten in ihrer Symptomausprigung. Zu TO zeigten lediglich die (sehr kleine)
Stichprobe aus Aachen und die aus Greifswald noch hohere PAS-Werte auf, ansonsten ist die
Landauer Stichprobe als die belasteste anzusehen. Tabelle 6 gibt eine Ubersicht, wie groB3 der
Unterschied zwischen Landau und den Vergleichsstddten ist. Werden alle PAS-Werte
gemittelt, so liegt der PAS-Mittelwert zu TO der Landauer Stichprobe eine halbe
Standardabweichung iiber dem der Vergleichsstichprobe. Diese Differenz nimmt {iber die Zeit
ab, so betrdgt er zu T1 nur noch d = -0.05 und zu T2 d = -0.36. Insgesamt reduziert sich der
Abstand des PAS-Wertes von Landau zu dem aggregierten Wert der anderen Stidte von einer
halben {iber keinen Abstand zu einer viertel Standardabweichung, die Streuung wird also von

TO zu T2 geringer. Gegen Ende liegt Landau aber unter dem Gesamt-Referenzwert.
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Tabelle 6
Cohens D und dessen Konfidenzintervall fiir den Vergleich der PAS-Werte aus den einzelnen

Stidten mit Landau

Landau vgl. TO T1 T2
zu d 95% KI d 95% KI d 95% KI

Aachen -0.92  -1.79,-0.04 -0.54  -1.40,0.31 -0.98  -1.85,-0.10
B-Adlershof  0.32  -0.30, 0.92 0.25 -0.36,0.87 -0.04 -0.65,0.57
B-Charité 0.52  -0.29,1.33 -0.08  -0.89,0.72 022 -1.02,0.58
Bremen 0.12  -0.60, 0.85 0.10 -0.62,0.83 031  -1.03,0.42
Dresden 0.18 -0.37,0.73 -0.08  -0.63,0.47 -0.39  -0.95,0.16
Greifswald ~ -0.18  -0.83, 0.47 039 -1.05,0.26 -0.69  -1.35,-0.02
Miinster 047 -0.17,1.12 0.04 -0.60, 0.68 032 -0.97,0.33
Wiirzburg 0.30 -0.43,1.03 0.07 -0.65,0.79 -0.40 -1.13,0.33
Gesamt 0.51 -0.30,0.60 -0.05 -0.50,0.39 036 -0.81,0.09

Anmerkungen. B = Berlin. 95% KI ist hier das Konfidenzintervall fiir die Effektstdrke Cohens d. Es ist der
Bereich, der mit einer 95%-Wahrscheinlichkeit den ,,wahren* Effekt {iberdeckt (Eid et al., 2011). Negative
Vorzeichen fiir d zeigen an, dass der PAS-Wert aus Landau geringer war als der aus der Vergleichsstadt.

3.3.2 HLM.

Es wurde ein Zwei-Ebenen-Modell gerechnet, in dem der Messzeitpunkt als
Vorhersage fiir Verdnderungen auf Ebene 1 modelliert wurde, wihrend auf Ebene 2 die
Gruppenvariable ,,Stadt* als Pridiktor fiir Personenunterschiede diente. Samtliche
Koeffizienten aller gerechneten Modelle werden in Tabelle 7 zusammengefasst dargestellt.

Das Nullmodell (Modell 1) zeigte, dass die Varianz auf Personenebene (Ebene 2)
39.13 und die Varianz der Messwiederholung (Ebene 1) 88.63 betrug. Die Gesamtvarianz der
Variable PAS betrug demnach 127.76. Auf Basis dieser Werte ldsst sich die
Intraklassenkorrelation bestimmen. Diese betrdagt ICC = 39.13/127.76 = .31. Demnach kdnnen
31% der Varianz der drei Messzeitpunkte der PAS auf interindividuelle Unterschiede und die
restlichen 69% auf intraindividuelle Unterschiede zuriickgefiihrt werden.

Um festzustellen, ob es interindividuelle Unterschiede in der intraindividuellen
Verdnderung iiber die Zeit gibt, wurde als Zwischenschritt die Zeitvariable als Pradiktor auf
Level 1 mit in das Modell aufgenommen (,,Unconditional Growth Model“, Modell 2). Die
Zeitvariable ist nicht zentriert mit TO als Referenzwert gleich Null kodiert. Die Koeffizienten

fiir die Verdnderungen beziehen sich daher auf den ersten Messzeitpunkt. Die Analyse ergab,
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dass tliber die Zeit im Mittel eine signifikante Reduktion der PAS-Werte stattfand,
Bio=-7.10, (151) = - 18.28, p <.001. Es zeigten sich zudem individuelle Abweichungen von
der mittleren Verdnderung, »; = 7.39, ¥*(151) = 222.78, p < .001. Die Abbildung 6 stellt fiir
alle Falle die individuellen Regressionslinien inklusive der mittleren Regressionslinie grafisch

dar.
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Abbildung 6. Individuelle Regressionslinien fiir die Verinderung der PAS iiber alle

Messzeitpunkte.

Unter der Annahme, dass die Steigungskoeffizienten normal verteilt sind, 14dsst sich ein
pradiktives Intervall berechnen (Hox, 2010). In diesem Intervall liegen 95% aller berechneten
(nicht standardisierten) Steigungskoeffizienten. Das Intervall wird dhnlich wie ,,normale

Konfidenzintervalle berechnet in der Form:
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B, % 1.96 = SD(r,)

Die untere Intervallgrenze liegt in diesem Fall bei -7.10 - 1.96 * 2.72 = -12.43, die obere
Intervallgrenze bei -7.10 + 1.96 * 2.72 = -1.77. In diesem Bereich befinden sich 95% aller
Steigungskoeffizienten. Um eine Aussage dariiber machen zu konnen, wie grof3 der Anteil der
Steigungskoeffizienten ist, die eine hypothesenkonforme Richtung anzeigen, wird der mittlere
Steigungskoeffizient z-standardisiert:

0—-Byp 0-(-7.10)
- sp,, 272

z = 2.61

In diesem Fall wird angenommen, dass die Therapie die Symptome der Patientinnen und
Patienten reduziert, es gelten also alle negativen Steigungskoeffizienten als
hypothesenkonform. Daher wird der Flachenanteil berechnet, der in einer z-Verteilung links
vom z-Wert des Steigungskoeffizienten liegt. Im vorliegenden Fall sind das 99.6% aller
Koeffizienten, das heiflt fiir beinahe alle Personen konnte eine Reduktion der Symptome
erreicht werden.

Um die eigentliche Fragestellung, ob sich die Intervention in Landau von der in den
anderen Stddten unterscheidet, zu untersuchen, wurde die dichotome Gruppenvariable Stadt
als Level-2-Pradiktor mit in das Modell (Cross-Level-Interaktion, Modell 3a) aufgenommen

und genutzt. Landau war die Referenzkategorie (mittlerer Achsenabschnitt @), wahrend alle

anderen Stidte in einer Gruppe aggregiert wurden.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Verdnderungsrate zwischen Landau und der
aggregierten Vergleichsgruppe signifikant unterschied B, = 2.42, #(150) = 2.25, p = .026. Die
Vergleichsgruppe zeigte demnach eine signifikant geringere Reduktion iiber die Zeit in den
PAS-Werten an. Allerdings zeigen sich in diesem Modell keine signifikanten Unterschiede
fiir das PAS-Niveau zu TO, Bo; = -1.60, #(150) = -0.75, p = .453.

Die Ergebnisse sind nicht konsistent mit den Erkenntnissen aus den deskriptiven
Statistiken. Durch die Aggregation ist jedoch unklar, zwischen welchen Stidten welche
Unterschiede bestehen. Tabelle 4 gibt aber einen Eindruck davon, zu welchen Stdadten grofle
Differenzen vorherrschen.

Der Modellvergleich zwischen Modell 3 und Modell 2 ergab, dass die Hinzunahme
des Préadiktors Stadt die Vorhersagequalitidt des Modells nicht signifikant verbessert y*(2) =
1.22, p = .542. Da keine Cross-Level-Interaktion vorliegt, wird auf eine tiefergehende

Analyse der Form der stddtespezifischen Steigungskoeffizienten verzichtet.
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3.3.2.1 Explorative Analyse.

Um festzustellen, ob Unterschiede in der Verdnderungsrate zwischen den einzelnen
Stadten existieren, wurde anschlieBend die Gruppenvariable Stadt explorativ als Level-2-
Pradiktor mit insgesamt neun Stufen im Modell genutzt (Cross-Level-Interaktion, Modell 3b).
Der mittlere Achsenabschnitt Boy steht in diesem Modell fiir die Referenzkategorie Landau.
Der Unterschied zu den anderen Stiddten ist auch hier nicht signifikant
Bo1 =-0.20, #(150) = -0.67, p = .503. Da fiir das Ausgangsniveau keine Hypothesen aufgestellt
waren, stellt diese Tatsache kein Problem dar.

Die bereits aus den deskriptiven Statistiken erhaltene Information, dass die Personen
aus anderen Stddten im Mittel geringere PAS-Werte aufweisen, zeigt sich auch hier. Die
Verdnderungsrate  unterscheidet sich zwischen den Stiddten nicht signifikant
B11=0.16, t(150) = 1.07, p = .285, das heilt fiir die Personen spielt es keine Rolle, in welcher
der hier verglichenen Stddte die Therapie stattfand.

Der Vorteil von Modell 3a gegeniiber 3b ist, dass fiir die Gruppenunterschiede eine
hohere Power vorlag, da die Stichprobe in jeder Gruppe groBer war und eine Aussage dariiber
gemacht werden kann, ob sich das Niveau der PAS-Auspriagung Landauer Patientinnen und
Patienten im Durchschnitt von dem mittleren aggregierten PAS-Wert aller anderen Stadte
unterscheidet. Nachteilig ist vor allem der Informationsverlust durch die Aggregation, da
nicht klar ist, zwischen welchen Stiddten ein signifikanter Unterschied besteht. Fiir die
Zufallseffekte wurden fast identische Werte mit denen aus Modell 3b gefunden. Die

Interpretation  dieser ist auch fiir die aus dem Modell 3a @ giiltig.
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Tabelle 7 Koeffizienten fiir die festen Effekte und Varianzkomponenten fiir die zufiilligen Effekte aller Modelle des Zwei-Ebenen-Modells

Modellbezeichnung Nullmodell Unconditional Cross-Level-Interaktion
Growth

Modell 1 Modell 2 Modell 3a Modell 3b
Feste Effekte Koeff. SE Koeff. SE Koeff. SE Koeff. SE
Achsenabschnitt B, 21.86*  0.67 28.92*  0.79 30.28*  1.71 29.69*  1.46
Messzeitpunkt (Level-1-Pradiktor) B, , -7.10%  0.39 -9.15*  0.97 -7.74*  0.75
Stadt (Level-2-Pradiktor) B, -1.60  2.18 -0.20  0.29
Stadt*MZP B, 2.42*% 095 0.17  0.15
Zufillige Effekte Koeff. SD Koeff. SD Koeff. SD Koeff. SD
Achsenabschnitt g, 39.13*  6.26 69.52*  8.33 69.80*  8.35 69.91*  8.36
Messzeitpunkt a,., 7.39% 272 6.74*  2.60 7.38% 272
Residualvarianz Level 1 g, 88.63 941 31.13  5.58 31.15  5.58 31.12  5.58
Devianz 3448.27.7 3190.90 3180.48 3192.48

Anmerkungen. In Modell 3a wird die Stadt Landau als Referenzkategorie und alle anderen Stadte als gemeinsame Kategorie kodiert. In Modell 3b werden alle 9 Stidte,
mit Landau als Referenzkategorie, mit eigener Kodierung in das Modell aufgenommen. Verwendete Schitzmethode ist FML, um einen Modellvergleich der festen
Effekte zu ermdglichen. Dargestellt sind die robusten Werte (Software HLM, Version 7.01), (Raudenbush et al., 2013). Die Notation der Koeffizienten wurde der

Darstellung aus der verwendeten Software entnommen.

*p<.05.
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3.3.3 Testung auf Aquivalenz beziehungsweise Nichtunterlegenheit.

Ob der Therapieeffekt in Landau dquivalent oder zumindest nicht schlechter war
als der Effekt, der in der Studie von Gloster et al. (2009) berichtet wurde, wurde mittels
des Konfidenzintervall-Inklusionstests iiberpriift (Wellek & Blettner, 2012).

Zuerst wurde ein Kriterium gewdhlt, das festlegt, ab wann Unterlegenheit
beziehungsweise Uberlegenheit der Therapie vorliegt. Im vorliegenden Fall sollte die
Abweichung zwischen beiden Gruppen moglichst nicht groBer als 5% (das entspricht
2.58 Punkten in der PAS), aber definitiv nicht groBer als 10% (entspricht 5.70 Punkten
in der PAS) sein. Als nichtunterlegen gilt die Landauer Therapie, wenn die Obergrenze
des Konfidenzintervalls unterhalb der Grenze von 2.58 Punkten liegt (gegeben dem 5%-

Kriterium), als dquivalent, wenn beide Konfidenzgrenzen innerhalb +2.58 Punkten

liegt.
Insgesamt wurden zwei Hypothesen gepriift, wobei fiir die untere

Konfidenzgrenze — ¢ und fiir die obere Konfidenzgrenze = verwendet wurde (Wellek &

Blettner, 2012). Als Grenze wurde das 5%-Kriterium verwendet, das Konfidenzintervall
wurde auf einem a-Niveau von 5% bestimmit.
1: die Landauer Ergebnisse sind denen der Referenzgruppe nicht unterlegen

H1l: —& < 5%(PAS)

2: die Landauer Ergebnisse sind dquivalent zu denen der Referenzgruppe

H1l: —g,, &, < 5%(PAS)

Als nichstes wurde in diesem Fall ein Differenzwert zwischen der mittleren
Verianderung in Landau (gemessen mit der PAS, zwischen TO und T2) und der mittleren
Veranderung der Differenzgruppe (ebenfalls gemessen durch die PAS zu TO und T2)
berechnet. Die mittlere Verdnderung in der PAS der Referenzgruppe betrdagt M = 13.50
(SD = 9.40), die mittlere Verdnderung in der PAS in Landau M = 18.30 (SD = 9.72).
Die Differenz zwischen beiden betrdgt -4.84. Damit liegt bereits die Differenz unter
dem 5%-Kriterium (-2.58). Deskriptiv betrachtet erzielt die Landauer Therapie damit
eine starkere Symptomreduktion als die Referenzgruppe. Die Konfidenzgrenzen fiir das

Ergebnis liegen zwischen -8.35 und -1.27 (Abbildung 7).
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Die Priifung der beiden Hypothesen ergab, dass die Nichtunterlegenheit
angenommen werden kann, da die obere Grenze des Konfidenzintervalls (-1.27) kleiner
war als der Punktwert des 5%-Kriteriums (2.58).

Die Hypothese der Aquivalenz hingegen kann nicht angenommen werden, da die
untere Grenze des Konfidenzintervalls mit -8.35 grofer war als das 5%-Kriterium
(-2.58) und auch als das 10%-Kriterium (-5.70), es bestehen demnach Unterschiede

zwischen den beiden Therapien.

Differenzwert
Referenzgruppe - Landau

-8.35 -4.81 -1.27 Veranderung im PAS
-10% -5% 0 +5% +10%
-5.70 -2.58 2.58 5.70
_““\Y/'_
Uberlegenheit Aquivalenz Unterlegenheit

Nichtunterlegenheit

Abbildung 7. Darstellung des Tests auf Aquivalenz beziehungsweise Nichtunterlegenheit.

Anmerkungen. Als Grenzen werden sowohl die Werte fiir ein 5%-Kriterium (entspricht 2.58 Punkten in
der PAS) als auch fiir ein 10%-Kriterium (entspricht 5.70 Punkten in der PAS) dargestellt. Eingezeichnet
ist der Differenzwert zwischen der Referenzgruppe (M = 13.50, SD =9.40, n = 129) und Landau (M =
18.30, SD = 9.72, n = 23) sowie die Konfidenzgrenzen (eckige Klammern). Mit den geschweiften
Klammern werden die Bereiche fiir Unterlegenheit, Aquivalenz, Uberlegenheit und Nichtunterlegenheit
markiert, wenn das 5%-Kriterium genutzt wird.

3.4 Diskussion

Ziel des vorliegenden Kapitels war zu tiiberpriifen, ob eine manualgestiitzte
Expositionsbehandlung nach Lang et al. (2011) zur Behandlung von Panikstdrung mit
Agoraphobie auch in routinedhnlichen Bedingungen wirksam ist. Fiir den Vergleich
wurde das HLM mit einer Zwei-Ebenenanalyse verwendet und auf Aquivalenz
beziehungsweise Nichtunterlegenheit getestet. Die grolen Effektstirken (d = 1.36 von
T1 zu T2, d = 1.88 von TO zu T2), die auch in der Versorgungspraxis in Landau
repliziert werden konnten, sprechen dafiir. So konnte das Manual von Lang et al. (2011)
der Praxiskontrolle standhalten (Krampen et al., 2008) und die Studie liefert
Effektstirken reiner Expositionstherapie in einer routineéhnlichen Praxis, wie sie Klan
und Hiller (2014) fordern. Sowohl in Landau wie auch in der Multicenter-Studie fand
mit der Zeit eine Abnahme der Belastung statt. Die Effektstirken variieren fiir T1 zu T2
von 0.74 bis 1.65 und fiir TO zu T2 von 1.02 bis 1.90. Die Ergebnisse zeigen, dass es
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keine signifikanten Unterschiede zwischen Landau und der Multicenter-Studie gibt.
Landauer Patientinnen und Patienten zeigten zu TO jedoch im Vergleich zu den anderen
Stiddten eine eher hohere Auspriagung auf der PAS, schienen also etwas belasteter zu
sein. Bei der Testung auf Aquivalenz zeigte sich ebenfalls, dass Landau mindestens
gleich effektiv ist wie die Studienzentren bei Gloster et al. (2011).

Zur Umsetzung wurden die meisten Ein- und Ausschlusskriterien von Gloster et
al. (2011) iibernommen und auch das Manual grundsitzlich wie in der Multicenter-
Studie umgesetzt. Es gab aber auch Unterschiede. So wurde die
Medikamenteneinnahme nicht per se ausgeschlossen, sondern zugelassen, wenn sie
konstant erfolgte (Craske et al., 2006). Dies konnte natiirlich Einfluss auf das
Behandlungsergebnis gehabt haben, ist der Realitdt im Therapiealltag jedoch ndher, da
einige Behandelte nicht gewillt sind, die Medikamente abzusetzen oder im Falle von
Betablockern dies auch teilweise nicht von den Arzten unterstiitzt wird. Bei erlaubter
Medikamenteneinnahme kann man jedoch nicht unbedingt davon ausgehen, dass die
Medikation tatsdchlich konstant erfolgt, da die Behandelten auch die Einnahme
vergessen konnen. Bei den Einschlusskriterien haben wir im Gegensatz zu Gloster et al.
(2011) die PAS statt der HAM-A und des CGI angewandt. Durch die Verwendung
unterschiedlicher Tests als Einschlusskriterium konnten sich die Stichproben etwas
unterscheiden, aber grof3e Unterschiede kann man ziemlich sicher ausschlieBen, da bei
beiden Stichproben ein SKID-Interview vor Einschluss durchgefiihrt wurde. Dadurch,
dass ein PAS-Wert gréfer gleich 18 in vorliegender Studie Einschlusskriterium war, in
der Multicenter-Studie aber nicht, ergab sich das Problem, dass eine Person aus
Greifswald zu Beginn einen PAS-Wert von 0 hatte. Diese wurde in der Berechnung
trotzdem beriicksichtigt. Beim Gegenrechnen ergab sich kein groBer Unterschied mit
oder ohne diesen Patienten. Sicher wére interessant gewesen, den Patientinnen und
Patienten in Landau beide Tests vorzulegen, um direkte Vergleiche zwischen den Tests
ziehen zu kdnnen, aber das hitte den zeitlichen Rahmen gesprengt, da sowieso schon
geniigend Fragebogen ausgefiillt werden mussten. In der Multicenter-Studie wurden
sowohl die HAM-A als auch die PAS durchgefiihrt und an genanntem Beispiel ist
erkennbar, dass beide Tests die Patientinnen und Patienten nicht als gleich belastet
darstellen.

In der Durchfihrung der Therapie gab es eine Anderung: Statt drei
Standardsituationsiibungen gab es nur zwei und dafiir drei statt zwei individuelle
Expositionsiibungen. Die Standardsituation Wald wurde gestrichen, zum einen, weil der

Wald nicht in der Nihe verfiigbar war, zum anderen, da es sich in der Multicenterstudie
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wohl gezeigt hatte, dass diese Ubung bei vielen Patientinnen und Patienten
unproblematisch war. Inwiefern diese Anderung Einfluss auf das Behandlungsergebnis
hat, dariiber lésst sich nur spekulieren. So kdnnte man vermuten, dass es eventuell von
Vorteil fiir die Behandelten war, mehr Ubungen speziell auf ihre Problematik und ihre
Angst besetzten Situationen durchfiihren zu kénnen. So war ab und an auch bei den
anderen beiden Standardiibungssituationen (Bus/Bahn, Kauthaus) zu beobachten, dass
die Patientinnen und Patienten konkret mit diesen Situationen keine Probleme hatten
und somit auch aufgrund der fehlenden Angstaktivierung (Foa & Kozak, 1986) keine
Habituation herbeigefiihrt werden konnte. Bei vorgegebenen Standardiibungen kénnen
sich die Behandelten im Angstlevel sehr unterscheiden. Wéhrend es fiir den einen
Patienten nicht schwierig ist und keine Angst ausldst, kann es fiir eine andere Patientin
eine Situation ganz oben auf der Angsthierarchie sein. Und doch scheinen die Ubungen
Bus/Bahn und Kaufhaus nahe zu liegen, da fiir die meisten Betroffenen das Problem
darin besteht, sich beengt zu fiihlen und nicht flichen zu kénnen.

Bei den Komorbiditdten gab es zwischen der Landauer Stichprobe und der
Stichprobe der Multicenterstudie insofern einen Unterschied, dass in Landau mehr
Personen nur die Hauptdiagnose Panikstorung mit Agoraphobie erfiillten und weniger
mehrfache Komorbidititen vorlagen. Auch dies konnte sich positiv auf das Ergebnis
niedergeschlagen haben, da in diesem Fall keine anderen Stérungen den Fokus der
Behandlung zu verschieben drohen und die Patientinnen und Patienten nicht an
mehreren Stellen zu arbeiten haben.

Da groBe Effektstirken erwartet wurden und die Wirksamkeit von Exposition
gut belegt ist, wurde auf eine Kontrollgruppe verzichtet und die Ergebnisse mit den
Daten der Multicenter-Stichprobe (Gloster et al., 2011) verglichen. Auch aufgrund der
Stichprobengrofle wire eine Kontrollgruppe in der Versorgungspraxis nicht moglich
gewesen.

Weiterer Forschungsbedarf besteht in der differentiellen Wirksamkeit des
Manuals mit drei Gruppen, eine in massierter Form, eine prolongiert und eine als
Kombination daraus, so wie in vorliegender Studie, um genauer verstehen zu konnen,
welche Form am wirksamsten ist und welche Prozesse dahinter stecken. Eine groBere
Stichprobe auf Patienten- wie Therapeutenseite wiirde zusétzlich Sicherheit bei der
Interpretation bringen. So ist die Aussagekraft vorliegender Studie trotz grofer
Effektstirken eingeschrinkt und bedarf weiterer Uberpriifung. Es ist vor allem auch
wichtig, den Publikationsbias mit im Auge zu behalten und auch Studien zu

verdffentlichen, die andere Ergebnisse als erwartet liefern. Dies konnte mitunter ein
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Grund dafiir sein, weswegen es wenige verdffentlichte Studien im naturalistischen

Setting gibt.
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4. Barrieren und Hindernisse bei der Umsetzung - Akzeptanz bei
Therapeutinnen und Therapeuten und Patientinnen und Patienten

und Einfluss therapeutischer Allianz

Das Manual von Lang et al. (2011) wurde erfolgreich in der Routineversorgung
umgesetzt (Kapitel 3). Die Therapieform der Exposition ist auch in der
Versorgungsroutine wirksam. Nun stellt sich die Frage, wie das Manual bei
Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten akzeptiert wird. Denn
nur durch eine ausreichend hohe Akzeptanz auf beiden Seiten wird das Manual auch
haufig genug eingesetzt werden und Erfolg versprechen (Chambless, 1993; Hauke et al.,
2014). Diese Forschungsfrage wird im ndchsten Kapitel beleuchtet, da eine Therapie
nur dann effektiv ist, wenn sie der Mehrzahl der Patientinnen und Patienten hilft, die

diese Behandlungsform ausgewihlt haben und diese die Therapie nicht abbrechen.

4.1 Einleitung

Die Akzeptanz eines Behandlungsverfahrens ist sowohl seitens der Behandelten
wie auch der Behandelnden wichtig. Die Studie von Edelman und Chambless (1993)
zeigt, dass die Patientinnen und Patienten am Ende der Behandlung mehr profitierten,
wenn sie sowohl in den Therapiesitzungen mehr compliant mit dem Vorgehen waren,
als auch motivierter waren, zwischen den Sitzungen zu Hause Expositions-Ubungen
allein durchzufiihren. Die Compliance wurde in den Sitzungen danach bewertet, wie oft
sich die Patientinnen und Patienten an die Anweisungen hielten und wie oft sie ihre
Hausaufgaben erledigten. Mit einer hoheren Compliance gingen eine grof3ere Reduktion
der Erwartungsangst und des Vermeidungsverhaltens einher. Mausbach, Moore,
Roesch, Cardenas und Patterson (2010) untersuchten in ihrer Metaanalyse die
Auswirkung der Hausaufgaben-Compliance auf das Behandlungsergebnis und fanden
einen kleinen bis mittleren Effekt (r = .26; 95%-KI = .19 — .33). Die Effektstirken
waren robust, unterschieden sich aber je nachdem, wer die Compliance bewertete. Ein
besseres Ergebnis wurde gefunden, wenn nicht nur die Therapeutinnen und
Therapeuten, sondern auch die Patientinnen und Patienten die Aufgaben einschétzten,
wenn der Zeitpunkt der Hausaufgabenbewertung retrospektiv erfolgte und wenn die
Hausaufgabenbewertung mittels Likert-Skalen erhoben wurden statt Prozentangaben

der erledigten Hausaufgaben. Cammin-Nowak et al. (2013) verglichen die Qualitit und
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die Quantitdit der Hausaufgaben in Bezug auf das Therapieergebnis. Die
Qualitdtseinschdtzungen waren bessere Pridiktoren fiir den Outcome und
Expositionsiibungen als Hausaufgaben waren ein besserer Pridiktor als Ubungen zur
Psychodedukation. Schmidt und Woolaway-Bickel (2000) achteten ebenfalls darauf,
zwischen Qualitidt und Quantitdt der Hausaufgaben zu differenzieren. In dieser Studie
hingen nur die Einschitzungen der Behandelnden signifikant mit dem
Behandlungsergebnis zusammen und die der Behandelten nicht. Auch in dieser Studie
war die Qualitét ein etwas besserer Pradiktor als die Quantitdt der Hausaufgaben. Man
sollte also genau darauf achten, wie man die Compliance der Patientinnen und Patienten
definiert.

Ruhmland und Margraf (2001) gehen davon aus, dass man die Akzeptanz eines
Verfahrens bei Patientinnen und Patienten mittels der Abbrecherquote bestimmen kann.
In ihrer Metaanalyse fanden sie heraus, dass Konfrontation in vivo eine hohere
Abbruchquote (17%) aufwies als kognitiv-behaviorale Therapie (12%). Jedoch wurde
nicht zwischen massierter und graduierter Form der Expositionsbehandlung
unterschieden. Hiufig wird berichtet, dass Patientinnen und Patienten die massierte Art
der Exposition nicht so annehmen wiirden wie eine prolongierte (Barlow, 1988), aber
die Dropout-Rate (14%) in der Studie von Chambless (1990) war in der massierten
Gruppe nicht hoher als bei der prolongierten. Bei Gloster et al. (2009, 2011) finden sich
Abbruchraten unter 20% fiir Expositionstherapien.

Hier stellt sich auch die Frage, aus welchen Griinden Patientinnen und Patienten
die Behandlung abbrechen oder was sie dazu bewegt, die Behandlung motiviert zu Ende
zu bringen. Bei Hauke et al. (2014) interagierte die Motivation der Patientinnen und
Patienten, die Behandlung weiterzufithren, mit der Adhdrenz der Therapeutinnen und
Therapeuten bei der Vorhersage des Outcome. Die Adhdrenz der Therapeutinnen und
Therapeuten beeinflusste den Outcome also nicht an sich, aber interagierte mit der
Motivation der Patienten. Die Akzeptanz der Exposition auf Seiten der Behandelnden
und wie sie zu dem Therapieverfahren stehen, sind folglich wichtige Faktoren, die man
mit im Blick haben sollte. Weck et al. (2016) fanden in ihrer Studie heraus, dass die
Adhidrenz der Therapeutinnen und Therapeuten (r = 0.54) und die therapeutische
Beziehung (r = 0.31) signifikante Pradiktoren in der Verdnderung des agoraphobischen
Vermeidungsverhaltens der Patientinnen und Patienten sind und auch den
Langzeiterfolg beeinflussen. So war die therapeutische Adhédrenz der beste Pradiktor
des Behandlungsergebnisses sechs Monate nach der Therapie. Weck, Grikscheit, Jakob,

Hoéfling und Stangier (2015) fanden zudem in ihrer Studie heraus, dass der Einfluss der
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therapeutischen Adhdrenz auf das Behandlungsergebnis umso stirker war, je besser die
therapeutische Beziehung war. Es gibt viele Studien, die einen Zusammenhang
zwischen guter therapeutischer Beziehung und dem Behandlungserfolg belegen (Meta-
Analysen von Horvath & Symonds, 1991 und Martin, Garske & Davis, 2000). Crits-
Christoph, Gibbons, Hamilton, Ring-Kurtz und Gallop (2011) sagen, man brauchte vier
oder mehr aggregierte Erhebungen fiir die therapeutische Allianz seitens der
Patientinnen und Patienten, um gute Zuverldssigkeiten zu erhalten. Man solle nur Werte
aus den frithen Sitzungen aggregieren, um den Behandlungserfolg vorherzusagen.
Zudem konnte in dieser Studie durch die Verdnderung in der therapeutischen Beziehung
von Sitzung zu Sitzung die Verdnderung der Symptome vorhergesagt werden. Crits-
Cristoph, Gibbons und Hearon (2006) betonen, dass man darauf achten solle, wie man
das Wissen iiber die therapeutische Beziehung nutzen konne, um die Versorgung der
Patientinnen und Patienten zu verbessern. So konne man zum Beispiel Patientinnen und
Patienten, die generell schlecht Beziehungen aufbauen, mehr Selbsthilfe und
Bibliotherapie anbieten oder aber auch Therapeutinnen und Therapeuten durch
Feedback mehr darin schulen, bessere Beziehungen zu ihren Patientinnen und Patienten
aufzubauen.

Zu Barrieren und Hindernissen bei der Umsetzung der Exposition in vivo finden
sich in der Literatur keine Studien, sondern nur Reviews, wie zum Beispiel von
Fiegenbaum et al. (1992), die beschreiben, dass sich die Behandelten in einer
Konfrontationstherapie flexibler organisieren miissten und auch die Angst unmittelbarer
erleben wiirden. Deswegen befasst sich folgendes Kapitel im Speziellen mit der

Durchfiihrbarkeit der Expositionstherapie.

4.2 Methode

In diesem Kapitel wurden folgende Hypothesen untersucht: Ausgegangen wurde von
der Hypothese, dass das fiir die Routineversorgung angepasste Manual von Lang et al.
(2011) auf Seiten der Patientinnen und Patienten akzeptiert wird. Dies sollte sich in der
Abbrecherquote zeigen, die nicht {iber 15 - 22 Prozent liegen sollte (Chambless, 1990,
14.28%; Ruhmland & Margraf, 2001, 17%; Westra et al., 2007, 15.65%; Gloster et al.,
2011, 19.6% iiber alle Bedingungen, 20.86% ausschlieBlich in der Bedingung mit
Begleitung der Therapeutinnen und Therapeuten).

Zudem sollte sich die Akzeptanz in der Compliance niederschlagen, die mittels

erflillter Hausaufgaben und verschiedener Items mit einer 5-Punkt-Likert-Skala seitens
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der Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten nach jeder Sitzung
in einem Stundenbogen abgefragt wurde. Die Therapeutinnen und Therapeuten wurden
sowohl nach Quantitit als auch Qualitit der Hausaufgaben befragt. Je mehr
Hausaufgaben gemacht wurden und je besser die Qualitit aus Patientensicht
eingeschitzt wurde, umso niedriger war der erwartete PAS-Wert zu T2.

Die Akzeptanz und Adhérenz auf Seiten der Therapeutinnen und Therapeuten
wurden mit Items zur Einstellung gegeniiber des Expositionsverfahrens und des
Manuals abgefragt. Barrieren und Hindernisse wurden ebenfalls bei den Behandelnden
erfragt. Zudem wurde die Adhédrenz nach jeder Stunde mit dem Therapeuten-
Stundenbogen mittels konkreter Fragen erhoben (Dauer der Sitzung, Hatten Sie in der
heutigen Sitzung Schwierigkeiten, das im Manual beschriebene Vorgehen umzusetzen
beziehungsweise gab es Vorkommnisse, die nicht im Manual beschrieben wurden?). Ein
zusatzlicher Fragebogen kam bei Protokollverletzungen zum Zuge. Hier wurde nach
inhaltlichen =~ Verletzungen und Verletzungen der Dokumentationsrichtlinie
unterschieden (siche Anhang M).

AuBlerdem wurde angenommen, dass sich die Qualitdt der therapeutischen
Allianz auf den Behandlungserfolg niederschldgt. Diese wurde nach jeder Sitzung mit

dem HAQ bei den Behandelten und den Behandelnden abgefragt.

4.2.1 Instrumente.

Compliance mit den Hausaufgaben aus Sicht der Patientinnen und

Patienten
Die Hausaufgaben in den ersten drei Sitzungen waren ein Angsttagebuch, die
Lebenslinie, der Teufelskreis der Angst et cetera. Nach den Sitzungen 4 und 5 war
Hausaufgabe, die interozeptive Exposition zuhause alleine durchzufiihren. Ab Sitzung 6
war jeweils Aufgabe, die Expositionssituationen noch zwei mal bis zur néchsten
Sitzung allein durchzufithren. Die Patientinnen und Patienten wurden gefragt, wie
umsetzbar die Anforderungen der Therapie in ihrem Alltag seien und fiir wie
wahrscheinlich sie es hielten, dass sie diese Aufgabe(n) wie besprochen erledigen. Die
Patientinnen und Patienten beurteilten direkt nach jeder Sitzung ihre Hausaufgaben-
Compliance fiir den Zeitraum von der letzten bis zur aktuellen mittels folgender Items
(In welchem Ausmaf; haben Sie die Hausaufgabe(n) erledigt?, Wie schwer ist Ihnen die
Erledigung der Hausaufgabe(n) gefallen?, Wie gut ist es Ilhnen gelungen, diese

Hausaufgabe(n) so wie besprochen umzusetzen?, Wie umsetzbar sind die

50



Anforderungen der Therapie in Ihrem Alltag?, Wie hilfreich fanden Sie die Aufgabe(n)
in Bezug auf die Bewidltigung Ihres Problems?). Die Antwort auf die Fragen erfolgte
auf einer Skala von 1 gar nicht bis 7 sehr. Die Werte auf den beiden Items /n welchem
Ausmaf3 haben Sie die Hausaufgabe(n) erledigt? und Wie hilfreich fanden Sie die
Aufgabe(n) in Bezug auf die Bewidltigung Ihres Problems? wurden gemittelt. Dieser
Mittelwert erwies sich in der vorliegenden Untersuchung als reliabel (Cronbachs

o =.87).

Compliance mit den Hausaufgaben aus Sicht der Therapeutinnen und

Therapeuten

Die Therapeutinnen und Therapeuten gaben pro Sitzung an, wie viel
Hausaufgaben vereinbart wurden und wie viele Ubungen die Patientin oder der Patient
seit der letzten Sitzung durchgefiihrt hatte. Zudem sollten die Therapeutinnen und
Therapeuten bewerten, in welchem AusmaB die Patientin oder der Patient die Ubungen
durchgefiihrt hatte (vierstufig von mehr als vereinbart erledigt, iiber wie vereinbart
erledigt, weniger als vereinbart erledigt und gar nicht erledigt) und wie die Qualitit der
Ubungen war (vierstufig von sehr gut, iiber gut, ausreichend, bis nicht ausreichend).
Zusétzlich wurde gefragt, was aus der klinischen Einschidtzung der Therapeutin oder des

Therapeuten heraus der Grund fiir nicht erledigte Hausaufgaben war.

Einschiitzung der Praktikabilitit und Akzeptanz seitens der

Therapeutinnen und Therapeuten

Im  Therapeutenabschlussfragebogen sollten die Therapeutinnen und
Therapeuten angeben, was konkret bei der jeweiligen Patientin oder dem jeweiligen
Patienten schwierige Punkte oder Hindernisse in der Umsetzung des Manuals waren.
Hier waren Zeit/Terminfindung, Hausaufgaben, Finden von Ubungssituationen (im
landlichen Raum), andere wichtige Themen im Vordergrund und eine hohe zeitliche
Belastung auf Patientenseite/Therapeutenseite angesprochene Themen. Um die
Akzeptanz des Expositionsverfahrens bei den Therapeutinnen und Therapeuten zu
erfragen, wurde unter anderem folgende Frage gestellt: Wie wiirden Sie Ihre
grundsdtzliche Haltung zu Expositionsbehandlungen beschreiben? (Skala 1-7; 7= sehr
PpOsitiv).
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HAQ-S (Helping Alliance Questionnaire — Selbstbeurteilung und
Fremdbeurteilung)

Der Fragebogen besteht aus zwolf Fragen zur therapeutischen Beziehung und
Prozessvariablen und kann sowohl von den Behandelten als auch von den
Behandelnden beantwortet werden. Therapeutische Beziehungszufriedenheit und
Zufriedenheit mit dem therapeutischen Ergebnis sind die beiden immanenten Faktoren
des Instruments.

Der HAQ-S von Bassler, Potratz und Krauthauser (1995) erfragt die
therapeutische Beziehung auf Seiten der Patientinnen und Patienten. Der HAQ-F erfragt
die therapeutische Beziehung auf der Seite der Therapeutinnen und Therapeuten.
Bassler, Potratz und Krauthauser (1995) iibersetzten den Helping Alliance
Questionnaire ins Deutsche. Sie fiigten den 11 Fragen mit sechsstufigen Antwortskalen
ein zwolftes Item hinzu, mit dem die Patientinnen und Patienten im Sinne einer direkten
Verdnderungsmessung den bisherigen Behandlungserfolg einschétzen.
Faktorenanalytische Untersuchungen zur Itemstruktur des HAQ ergaben zwei Faktoren,
von denen der eine die Beziehung der Patientinnen und Patienten zu den
Therapeutinnen und Therapeuten beschreibt (Beziehungszufriedenheit; a. = .89) und der
andere die Zufriedenheit der Patientinnen und der Patienten mit dem Erfolg der
Psychotherapie (Erfolgszufriedenheit; o = .84) wiedergibt. Beide Faktoren korrelieren
zu r = .43 miteinander. Die zur Uberpriifung der Konstruktvaliditit berechneten
Korrelationen mit anderen klinischen Variablen bestdtigen die inhaltliche Interpretation

der Subskalen. Fiir den HAQ existieren bislang keine Normwerte.

4.2.2 Auswertung.

Die Abbruchquote wurde prozentual berechnet. Fiir die Analyse der
Hausaufgaben-Compliance wurden Antworthdufigkeiten der Patientinnen und Patienten
wie auch der Therapeutinnen und Therapeuten zu verschiedenen Items ausgezahlt und
Korrelationen zwischen den Einschidtzungen und dem Behandlungsergebnis berechnet.
In einer explorativen Analyse wurden die Therapeuten- und die Patienteneinschidtzung
verglichen und die Korrelationen berechnet. Die Adhédrenz wurde ebenfalls mittels
Antworthdufigkeiten der verschiedenen Items der Behandelnden ausgewertet. Die
therapeutische Allianz wurde zu den einzelnen Sitzungen per Mittelwert und
Standardabweichung des HAQ berechnet, sowohl auf Patienten- wie auf

Therapeutenseite. Zusidtzlich wurden die Korrelationen der einzelnen Items zwischen
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Patienten- und Therapeutenseite berechnet. Der Zusammenhang zwischen dem HAQ

und dem Outcome wurde ebenfalls mittels Korrelationen berechnet.

4.2.3 Bedingungsprifung und Schatzmethode.

Stichprobengrofie
Insgesamt liegen fiir 34 Patientinnen und Patienten und 11 Therapeutinnen und
Therapeuten Informationen vor. Fiir Haufigkeitsangaben und Korrelationen sind die
StichprobengroBen gro3 genug. Einschrinkungen gibt es nur, wenn man bei der
Stichprobe der Behandelnden inferenzstatistische Schliisse ziehen mochte. Hier ist die
Wahrscheinlichkeit fiir Fehlschliisse viel zu hoch, weswegen nur deskriptive Daten

angegeben werden.

Priifung auf Normalverteilung
Die Priifung mittels Shapiro-Wilk-Test zeigte, dass zu allen drei Messzeitpunkten (TO,
T1, T2) die Messwerte der PAS-Skala normalverteilt waren (p > .084). Die grafische
Priifung mittels Q-Q-Plot bestétigte dies. Alle Datenpunkte lagen im

Konfidenzintervall. Fiir die Landauer Stichprobe gab es keine extremen Werte.
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4.3 Ergebnisse

4.3.1 Abbruchquote und Abbruchgriinde.

Abbriiche werden héufig als fehlende Compliance der Patientinnen und
Patienten gewertet und in diesem Zusammenhang als Abbruchquoten in Studien
berichtet. Die Abbrecherquote in vorliegender Studie lag bei 7 von 34 Patientinnen und
Patienten, was 20.59% entspricht und somit in dem erwarteten Intervall von 15-22%
liegt. Somit war die Abbruchquote nicht hoher als angenommen. Bei zwei Behandelten
war eine Depression, die sich in den Vordergrund schob, der Abbruchgrund. Bei zwei
weiteren Behandelten waren die Bedenken den Expositionsiibungen gegeniiber zu groB.
Bei einem war die Motivation fiir die Ubungen mangelhaft, bei einem weiteren
Patienten lag Substanzmissbrauch vor (Mischung aus Abbruch und Ausschluss) und bei
einer weiteren Patientin war die Medikation instabil und die Motivation alle Ubungen
durchzufiihren nicht mehr gegeben, als es ihr besser ging (Mischung aus Abbruch und
Ausschluss). Die Dropout-Rate insgesamt lag bei 32.35%, da von den 34 Patientinnen
und Patienten zusétzlich im Verlauf auch noch vier Patientinnen und Patienten
ausgeschlossen wurden, da nach ein paar Sitzungen klar wurde, dass andere Achse-I-
Storungen vorrangig waren und deswegen nicht mehr nach dem vorgegebenen Manual
vorgegangen werden konnte.

Beim Blick auf Tabelle 1 sieht man, dass sich die ITT und Completer im Alter,
Familienstand und Geschlecht nicht unterscheiden. Bei der Ausbildung und den

Komorbidititen gab es leichte Unterschiede, die aber nicht gro3 ins Gewicht fallen.

4.3.2 Hausaufgaben-Compliance.
4.3.2.1 Einschdtzung der Ubungen aus Sicht der Patientinnen und Patienten.

Ausmall der erledigten Hausaufgaben

Ab der zweiten Sitzung erledigten die Patientinnen und Patienten die
Hausaufgaben aus ihrer Sicht meist im vollen Umfang. Ab Sitzung 5 nahm die Zahl der
Patientinnen und Patienten zu, welche ihre Hausaufgaben aus ihrer eigenen Sicht nicht

im vollen Umfang erledigten (Abbildung 9).
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In welchem AusmaR haben Sie die Hausaufgaben erledigt?

351 Antwort

30- keine HA

.garnicht
Basgi—E 2

3

25+

20+

Haufigkeit

151 teils/teils

10 5
. sehr
0- ]

71 72 73 Z4 75 76 Z7 Z8 79 Z10Z11 T2 B1 B2
Messzeitpunkt

a

Abbildung 9. Antworthiufigkeiten auf die Frage, in welchem Ausmaf} Patientinnen und
Patienten ihre Hausaufgaben erledigt haben.

Anmerkungen. Messzeitpunkte: Z steht fiir die jeweilige Therapiesitzung, B fiir Booster-Sitzungen, T2
markiert die Abschlusssitzung der reguléren Therapiephase Z12.

Fiir einen Teil der Patientinnen und Patienten (~38%) zeigte sich eine Abnahme
in dem Umfang der erledigten Aufgaben. Der Grofiteil (~62%) hingegen erledigte seine
Hausaufgaben auch weiterhin beziechungsweise zeigte einen Anstieg in dem Umfang der

erledigten Hausaufgaben.

Schwierigkeit der Hausaufgaben

Nur wenige Patientinnen und Patienten nahmen die Hausaufgaben als sehr
schwer wahr. Allerdings gab es bis auf eine Ausnahme keinen Zeitpunkt, zu dem die

Hausaufgaben als gar nicht schwierig eingeschétzt wurden (Abbildung 10).
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Wie schwer ist Ilhnen die
Erledigung der Hausaufgabe(n) gefallen?

35- Antwort
30. . gar nicht
2
25+
= || 3
D 204
S teils/teils
=3
£ 19 5
10- 6
S [ N
"“np I ] |
0- keine HA

71 Z2 73 74 75 76 Z7 78 79 Z10Z11 T2 B1
Messzeitpunkt

Abbildung 10. Antworthiufigkeiten auf die Frage, wie schwer die Erledigung der
Hausaufgaben gefallen ist.

Anmerkungen. Dargestellt ist die absolute Hiufigkeit. Messzeitpunkte: Z steht fiir die jeweilige
Therapiesitzung, B fiir Booster-Sitzungen, T2 markiert die Abschlusssitzung der regularen Therapiephase
Z12.

Wie gut umsetzbar waren die Hausaufgaben?

Die meisten Patientinnen und Patienten gaben an, dass sie ihre Hausaufgaben
wie besprochen umsetzen konnten. Nur ein kleiner Teil gab an, dass dies gar nicht oder
nur schlecht gelang (Abbildung 11). Fiir 56% der Patientinnen und Patienten zeigten
sich negative Verdnderungen, das heifit diese Patientinnen und Patienten gaben iiber die
Zeit an, dass ihnen die Umsetzung der Hausaufgaben schlechter gelang, wihrend fiir
44% positive Verdnderungen zu verzeichnen waren im Sinne, dass sie die

Hausaufgaben iiber die Zeit besser umsetzen konnten.

57



Wie gut ist es lhnen gelungen, diese
Hausaufgabe(n) so wie besprochen umzusetzen?

354 Antwort
=
" keine HA
301 ]
. gar nicht
25+
— — 2
20+ || .

15+

Haufigkeit

teils/teils

104 5
0- — .sehr

Z1 72 73 74 75 76 Z7 Z8 Z9 Z10Z11 T2 BA1
Messzeitpunkt

Abbildung 11. Antworthiufigkeiten auf die Frage, wie gut die besprochenen Hausaufgaben
umgesetzt werden konnten.

Anmerkungen. Angegeben sind die absoluten Haufigkeiten. Messzeitpunkte: Z steht fiir die jeweilige
Therapiesitzung, B fiir Booster-Sitzungen, T2 markiert die Abschlusssitzung der regularen Therapiephase
Z12.

Umsetzbarkeit der Anforderungen im Alltag

Ebenso schitzte die deutliche Mehrheit der Behandelten die Umsetzbarkeit der
Therapie im Alltag als sehr hoch beziehungsweise hoch ein (Abbildung 12). Fiir 32%
zeigten sich hier negative Zusammenhénge, das heif3t, diese Patientinnen und Patienten
gaben tiiber die Zeit an, dass die Umsetzbarkeit der Anforderungen im Alltag geringer
wurde, wihrend fiir 68% positive Zusammenhédnge zu finden waren, im Sinne, dass sie

die Umsetzbarkeit iiber die Zeit hinweg hoher einschitzten.
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Wie umsetzbar sind die Anforderungen
der Therapie in lhrem Alltag?

35+
Antwort
30+ . gar nicht
25 - 2
—
S 20- 3
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10+
6
5..
. sehr
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Messzeitpunkt

Abbildung 12. Antworthaufigkeiten auf die Frage, wie gut umsetzbar die Anforderungen
der Therapie im Alltag der Patientinnen und Patienten waren.

Anmerkungen. Angegeben sind die absoluten Haufigkeiten. Messzeitpunkte: Z steht fiir die jeweilige
Therapiesitzung, B fiir Booster-Sitzungen, T2 markiert die Abschlusssitzung der regularen Therapiephase
Z12.

Mit Ausnahme der Frage, wie schwer die Hausaufgaben waren, zeigte sich bei
allen anderen Fragen an fast jedem Messzeitpunkt ein deutlicher Deckeneffekt (Tabelle
8). Der Verlauf der mittleren Antworten ist in Abbildung 13 nochmals dargestellt. Es
zeigten sich nur wenige deutliche Schwankungen. Der geringe Wert fiir das Ausmal} der
erledigten Hausaufgaben zu Sitzung 1 erklért sich darin, dass hier nur drei Aufgaben
(Wiederholung Teufelskreis anhand aktuellem Beispiel, Lebenslinie fiir einen Uberblick
des Angstverlaufs, Fiihren eines Paniktagesbuches) zu dieser Sitzung absolviert werden

mussten.
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Tabelle 8 Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Fragen zu den Hausaufgaben aus dem Patientenstundenbogen

1) Wie
wahrs)cheinlich 2) AusmaB der 3) Wie schwer . 5) Umsetzbarkeit
. ) . 4) Umsetzbarkeit ..
werden Sie die erledigten waren die der Hausaufgaben der Therapie im
Hausaufgaben Hausaufgaben Hausaufgaben? Alltag
erledigen?

Messzeitpunkt n M SD n M SD n M SD n M SD n M SD
Sitzung Z1 34 6.50 0.75 34 3.18 1.53 34 547 135
Sitzung 72 34 624 092 34 6.56 0.70 34 341 199 34 562 1.52 34 5.68 130
Sitzung Z3 33 624 1.12 33639 1.20 33 285 1.86 33 573 133 33 555 137
Sitzung Z4 33 573 123 33 648 091 33 294 1.89 33 597 1.16 33 5.67 136
Sitzung Z5 32 584 132 33 5.09 1.76 33 421 192 33 476 1.73 31 542 131
Sitzung Z6 32 594 1.11 32 572 1.40 32 4.06 1.52 32 525 1.39 32 550 1.39
Sitzung Z7 31 629 1.04 31 5.68 1.81 29 4.07 2.07 30 523 1.85 31 5.65 136
Sitzung Z8 29 545 1.86 29 579 124 29 428 193 29 534 137 29 569 123
Sitzung Z9 24 621 098 25 5.00 2.00 23 4.09 2.09 23 513 171 25 544 1.66
Sitzung Z10 26 585 1.69 26 585 1.52 26 3.88 1.77 26 592 1.29 26 585 1.32
Sitzung Z11 24 6.04 1.68 24 550 2.06 24 362 195 24 554 1.72 24 596 1.12
Abschlusssitzung (T2) 23 6.00 1.68 23 539 213 22 291 197 22 545 199 23 591 1.16
Auffrischung 1 (B1) 18 6.06 1.26 2 6.00 141 2 4.00 0.00 2 650 0.71 2 7.00 0.00
Auffrischung 2 (B2) 1 6.00 - 18 5.83 1.29 18 3.17 1.58 18 5.83 1.25 18 6.33 0091

Anmerkungen. Messzeitpunkte: Z steht fiir die jeweilige Therapiesitzung, B fiir Booster-Sitzungen, T2 markiert die Abschlusssitzung der reguldren Therapiephase.
Item-Formulierungen sind (Itemrange in Klammern): 1) Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie diese Aufgabe(n) wie besprochen erledigen? (1-7); 2) In
welchem Ausmaf; haben Sie die Aufgabe(n) erledigt? (1-7); 3) Wie schwer ist Ihnen die Erledigung der Hausaufgabe(n) gefallen? (1-7); 4) Wie gut ist es Ihnen

gelungen, diese Hausaufgabe(n) so wie besprochen umzusetzen? (1-7); 5) Wie umsetzbar sind die Anforderungen der Therapie in Threm Alltag? (1-7).
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Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie diese Aufgabe(n) wie besprochen erledigen?

sehr

6_

5,
teils/teils
3_

2.

gar nicht-

\—__\__——/\/\

Wie umsetzbar sind die Anforderungen der Therapie in Ihrem Alltag?

sehr

6

5_
teils/teils
3_

2.

gar nicht+

_/———/\

In welchem Ausmaf} haben Sie die Hausaufgaben erledigt?

sehr

6_

5_
teils/teils
3.

2_

gar nicht-

o

Wie schwer ist Ihnen die Erledigung der Hausaufgabe(n) gefallen?

sehr-
6_

5_
teils/teils -
3.
2_
gar nicht-

\_/ \/\

Wie gut ist es Ihnen gelungen, diese Hausaufgabe(n) so wie
besprochen umzusetzen?

sehr-

6.
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3.

2.

—/\/ /\/\

gar nicht-

Z1 Z2 Z3 z4 Z5 Z6 ZT Z8 Z9 210 Zz11 T2 B1 B
Therapiesitzung/Messzeitpunkt

Abbildung 13. Verlauf der mittleren Antworten auf die Fragen aus

Patientenfragebogen.

2

dem

Anmerkungen. Messzeitpunkte: Z steht fiir die jeweilige Therapiesitzung, B fiir Booster-Sitzungen, T2
markiert die Abschlusssitzung der reguléren Therapiephase Z12.

61



Zusammenhang der Einschiitzung der Patientinnen und Patienten mit dem

Outcome

Von Interesse sind auch die Korrelationen der Patientenvariablen mit dem
Summenwert der PAS zu T2, der als Outcome genutzt wird. Zur Berechnung der
Korrelation wurde, wenn nicht normalverteilte Variablen vorlagen, der Spearmans-Rho-
Koeffizient berechnet. Ansonsten wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient verwendet.
Grundsitzlich wird ungerichtet getestet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 dargestellt. Es
zeigte sich, dass Patientinnen und Patienten, die ihre Hausaufgaben im héheren Mal3
erledigten, signifikant geringere Werte auf der PAS zu T2 erzielten (7 = -.52, p = .006).
Zwischen dem Outcome und der Intention, ob die Patientinnen und Patienten die
Aufgaben wie besprochen erledigen wollten, lag ein signifikanter, mittlerer
Zusammenhang vor (rs = -.39, p = .046). Wiederum hatten Patientinnen und Patienten
hohere Werte auf der PAS zu T2, wenn sie ihre Aufgaben als schwerer wahrgenommen
haben, » = -64, p < .001. Ein mittlerer bis grof3er signifikanter Effekt zeigte sich, wenn
es Patientinnen und Patienten gelang, ihre Hausaufgaben so wie besprochen
umzusetzen: sie zeigten dann geringere Werte in der PAS zu T2, » =-.49, p = .013. Kein
signifikanter aber dennoch kleiner Effekt zeigte sich, wenn die Behandelten die
Anforderungen der Therapie in ihrem Alltag als gut umsetzbar ansahen, deren PAS-

Summenwert zu T2 war dann geringer, » =-.23, p = .258.
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Tabelle 9 Korrelation zwischen Patientenvariablen und PAS-Summenwert zu T2 (N = 26)

Koeftizient p

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie diese . =_39 046
Aufgabe(n) wie besprochen erledigen? S '
In welchem Ausmal} haben Sie die Hausaufgaben erledigt? rs=-.52 .006
Wie schwer ist Thnen die Erledigung der Hausaufgabe(n) = 64 < 001
gefallen?
Wie gut ist es Ihnen gelungen diese Hausaufgabe(n) so wie _

r=-49 .013
besprochen umzusetzen?
Wie umsetzbar sind die Anforderungen der Therapie in Threm - 258

Alltag?

Anmerkungen. Wenn nicht normalverteilte Variablen vorlagen, wurde Spearmans Rho berechnet,
ansonsten Pearson-Korrelationskoeffizient. Die Korrelationen beziehen sich auf die Mittelwerte der

jeweiligen Patientenvariable iiber alle Sitzungen hinweg.

Als Pradiktoren von Seite der Patientinnen und Patienten konnen hier das

Ausmal} der erledigten Hausaufgaben, die Schwierigkeit der Hausaufgaben und das

Gelingen der Hausaufgaben angesehen werden. Die einzelnen Zusammenhédnge werden

in Abbildung 14 noch einmal visualisiert.
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Abbildung 14. Korrelationen der Patientenvariablen mit dem Summenwert der PAS zu
T2.

Anmerkungen. Zusétzlich eingezeichnet ist jeweils die Regressionslinie. Fiir die Patientenvariablen wurde

jeweils der Mittelwert {iber alle Sitzungen berechnet.
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4.3.2.2 Einschdtzung der Ubungen aus Sicht der Therapeutinnen und Therapeuten.

Vereinbarte und erledigte HausaufgabenUntersucht wurde, wie die
Therapeutinnen und Therapeuten die von den Patientinnen und Patienten
durchgefiihrten Ubungen bewerteten. Dabei wurden Einschitzungen zur Qualitit und
Haufigkeit der gemachten Hausaufgaben abgegeben. In Tabelle 10 sind die mittleren
Summen fiir die vereinbarten und gemachten Hausaufgaben aufgelistet. Die Korrelation
zwischen den vereinbarten und gemachten Hausaufgaben betrug »; = .82. Abbildung 15
stellt den Verlauf beider mittlerer Summenwerte grafisch dar. Die meisten
Hausaufgaben wurden zum Ende der Therapie in der 12. Sitzung T2 vergeben. Wahrend
der laufenden Therapie gab es die meisten Hausaufgaben wihrend den Sitzungen 4 und

5. Wihrend der anderen Sitzungen gab es im Mittel etwa zwei Hausaufgaben.

20+

151

Hausaufgaben...

104 — _vereinbart

— ...gemacht

Mittlere Anzahl der Ubungen

Z1 Z2 73 z4 75 76 Z7r z8 Z9 Z10 Z11 T2
Sitzung

Abbildung 15. Verlauf vereinbarter und gemachter Hausaufgaben aus therapeutischer
Sicht.
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Tabelle 10
Mittlere Summe und Standardabweichungen fiir die vereinbarten und gemachten

Hausaufgaben aus Sicht der Therapeutinnen und Therapeuten zu allen Messzeitpunkten

Vereinbarte Gemachte
Messzeitpunkt Hausaufgaben® Hausaufgabenb
M SD M SD
Sitzung Z1 2.87 0.56 242 0.87
Sitzung Z2 1.74 0.58 1.67 0.66
Sitzung Z3 1.59 0.50 1.68 0.48
Sitzung Z4 5.55 6.66 5.13 6.20
Sitzung Z5 6.27 7.82 4.45 5.42
Sitzung Z6 2.47 1.93 2.13 2.13
Sitzung Z7 1.85 0.53 2.11 1.85
Sitzung Z8 1.91 0.42 1.35 0.83
Sitzung Z9 1.78 0.60 1.78 1.13
Sitzung Z10 1.86 0.47 1.95 1.21
Sitzung Z11 1.61 0.89 1.48 1.55
Therapieabschluss T2 13.67 10.47 10.56 10.20

Anmerkungen. Der Bezug der Frage war immer retrospektiv, das heiflt fiir Z1 sind die Werte angegeben,
welche erst in Sitzung Z2 erfragt wurden.

* Wortlaut der Items war ,,Wie viele Ubungen wurden als Hausaufgabe vereinbart?*

® Wieviele Ubungen hat der Patient durchgefiihrt?

Die meisten Therapeutinnen und Therapeuten lagen in der Hiufigkeit der
gestellten Hausaufgaben dicht beieinander (Abbildung 16). Lediglich wéhrend den
Sitzungen 4 und 5 gab es einige wenige Therapeutinnen und Therapeuten, welche sehr
viele Ubungen ansetzten.

Die Inspektion der Differenz zwischen vereinbarten und gemachten Hausaufgaben
zeigte insgesamt vier extreme Werte: Bei zwei Werten sieht man, dass mehr Aufgaben

als vereinbart erfiillt wurden, bei den beiden anderen weniger als vereinbart.
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Abbildung 16. Anzahl der vereinbarten Ubungen durch die Therapeutinnen und
Therapeuten.
Anmerkungen. Dargestellt wird die Streuung der gestellten Aufgaben. Je groBBer der Punkt, desto mehr

Therapeutinnen und Therapeuten vergaben diese Anzahl an Ubungen.

Zusammenhang zwischen erledigten Hausaufgaben aus Sicht der

Therapeutinnen und Therapeuten und dem Outcome

Der Zusammenhang zwischen dem Differenzwert von vereinbarten und erledigten
Hausaufgaben und dem Outcome PAS zu T2 wurde mittels einer Spearman-
Rangkorrelation gepriift. Ein positiver Korrelationskoeffizient bedeutet, dass mehr
Hausaufgaben vereinbart als gemacht wurden, ein negativer, dass Patientinnen und
Patienten mehr Hausaufgaben machten als vereinbart wurde.

Es zeigte sich ein kleiner Zusammenhang zwischen dem Differenzwert und dem
Outcome (rs = .16), die Stichprobe der Therapeutinnen und Therapeuten (N=11) ist
jedoch nicht ausreichend groB3 genug um diesen Wert vertrauenswiirdig interpretieren zu
konnen.

Auf Ebene der klinischen Signifikanz gesprochen, ermdglicht der Differenzwert

eventuell eine Vorhersage flir den Outcome der Paniksymptomatik. Je grofer die
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Differenz ist, das hei3t je mehr der vereinbarten Hausaufgaben nicht gemacht wurden,

desto hoher ist die Auspragung der Paniksymptomatik zum Therapieende hin.

4.3.2.2.3 Durchfiihrung und Qualitét der Ubungen.

Abbildung 17 stellt die mittleren Einschédtzungen der Therapeutinnen und
Therapeuten iiber die Durchfithrung und die Qualitit der Ubungen iiber alle Sitzungen
als Verlauf dar. Nachfolgend werden beide Fragen analysiert. Dafiir wurden deskriptive
Statistiken berichtet.

mehr als
vereinbart

wie
vereinbart /-_-\/\/’—\/

weniger als
vereinbart

Wie hat der Patient
die Ubungen erledigt?

gar nicht
erledigt

Z1 Z2 73 Z4 75 Z6 Zr z8 Z9 z10 z11 T2  B1
Messzeitpunkt / Therapiesitzung

sehr gut

gut

ausreichend M’——\/\

nicht
ausreichend

_Die Qualitat der
Ubungen war dabei

nicht erledigt

Z1 z2 Z3 Z4 zZ5 Z6 z7 Z8 Z9 Z10  Z11 T2 B1
Messzeitpunkt / Therapiesitzung

Abbildung 17. Verlaufe iiber die Messzeitpunkte fiir die Fragen, wie Patientinnen und
Patienten die Ubungen erledigt haben und wie die Qualitiit der Ubungen war.

Anmerkungen. Zum Zeitpunkt Z1 (1. Sitzung) wurde diese Frage nicht erhoben, da hier noch keine
Ubungen vorlagen. Fiir die Frage ,,Wie hat der Patient die Ubungen erledigt* wurde die Antwortoption

,.keine Hausaufgaben® aus der Analyse ausgeschlossen.

DurchfiihrungAuf die Frage, ob der Patient die Ubungen wie vereinbart
erledigt hat, standen den Therapeutinnen und Therapeuten die Antwortmdglichkeiten
gar nicht erledigt, weniger als vereinbart, wie vereinbart und mehr als vereinbart zur

Verfiigung. Wenn keine Hausaufgaben aufgegeben waren, konnte auch dies ausgewéhlt
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werden. Fiir die Auswertung wurde die Antwortoption keine Hausaufgaben als
fehlender Wert kodiert, damit der berechnete Mittelwert nicht verzerrt wurde.
Durchschnittlich war die Einschdtzung der Therapeutinnen und Therapeuten, dass die
Aufgaben wie vereinbart durchgefiihrt wurden (M = 2.70, SD = 0.73, min. = 2.12, max.
=3.40).

Qualitit der UbungenUm die Qualitit der Ubungen der Patientinnen und
Patienten zu bewerten, standen den Therapeutinnen und Therapeuten die
Antwortmoglichkeiten nicht erledigt (0), nicht ausreichend (1), ausreichend (2), gut (3)
und sehr gut (4) zur Verfligung. Die Antworten wurden umkodiert, so dass hohe Werte
gute Qualitit darstellen. Im Mittel wurde die Qualitdt der Hausaufgaben als ausreichend
eingestuft (M = 2.10, SD = 0.48, min. = 1.00, max. = 2.92). Am Maximum fillt auf,
dass im Mittel keiner der Behandelten seine Hausaufgaben durchweg sehr gut gelost

hat.

4.3.2.3 Explorative Analyse.

Zusammenhinge zwischen Therapeuten- und Patienteneinschitzung der Ubungen

Es zeigten sich Zusammenhdnge zwischen der Einschidtzung der Therapeutinnen
und Therapeuten und der Selbstauskunft der Patientinnen und Patienten (Tabelle 11).
Bei Patientinnen und Patienten, die angaben ihre Aufgaben im hohen Ausmal erledigt
zu haben, waren die Einschéitzungen der Behandelnden sowohl fiir die Durchfiihrung als
auch fiir die Qualitdit hoher. Es lagen hier groBe beziechungsweise mittlere
Zusammenhdnge vor. Ebenso gab es einen positiven Zusammenhang zwischen der
Umsetzung der Hausaufgaben und der Einschédtzung durch die Patientinnen und
Patienten. Sowohl die Durchfiihrung als auch die Qualitdt korrelierten im mittleren
Bereich mit der Patienteneinschitzung (beide r = .45). Die Einschitzung der
Schwierigkeit der Aufgaben korrelierte negativ mit der Therapeuteneinschdtzung und
das sowohl fiir die Durchfithrung als auch fiir die Qualitit. In beiden Féllen lagen
gerade noch kleine Effekte vor. Die Umsetzbarkeit der Anforderungen im Alltag

korrelierte positiv. mit der Therapeuteneinschitzung. Dabei zeigte sich bei der
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Korrelation mit der Durchfiihrung ein mittlerer Zusammenhang (» = .33) wéhrend sich

fiir die Qualitit ein kleiner Zusammenhang (r = .19) zeigte.

Tabelle 11

Korrelation der Patientenvariablen mit den Therapeuteneinschitzungen zu Durchfiihrung

und Qualitiit der Ubungen

. a Qualitét der

Durchfiihrung Ubungb
In welchem Ausmal} haben Sie die 7= .55 r= 41
Hausaufgaben erledigt?
Wie schwer ist Thnen die Erledigung der r=-16 r=-.09
Hausaufgabe(n) gefallen?
Wie gut ist es Thnen gelungen, diese 3 B
Hausaufgabe(n) so wie besprochen r=45 r=4
umzusetzen?
Wie umsetzbar sind die Anforderungen der r= 33 7= .19

Therapie in Threm Alltag?

Anmerkungen.
* Wie hat der Patient die Ubungen erledigt?
® Die Qualitit der Ubungen war dabei. ..

4.3.3 Adhérenz.

4.3.3.1 Umsetzung massierter Exposition im therapeutischen Alltag aus Sicht der

Therapeutinnen und Therapeuten.

Fiir diese Fragestellung wurden Informationen zu den beiden Messzeitpunkten TO

und T2 erhoben, also zu Beginn und zum Ende der Therapie. Die meisten

Therapeutinnen und Therapeuten stimmten der Aussage, die Umsetzung sei nicht

praktikabel, eher nicht oder gar nicht zu (73% zu TO und 76% zu T2) und keiner der

befragten Behandelnden stimmte voll und ganz zu (Tabelle 12).
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Tabelle 12
Mittelwert, Standardabweichung und Antworthiufigkeiten auf die Frage ,,Die Umsetzung
von massierter Exposition ist im therapeutischen Alltag nicht praktikabel®“ aus dem

Therapeutenfragebogen

TO T2
n % k% n % k%

Stimme ganz und gar nicht zu 6 18% 18% 4 16% 16%
Stimme eher nicht zu 18 55%  73% 15 60%  76%
Weder noch 7  21%  94% 1 4%  80%
Stimme eher zu 2 6% 100% 5  20% 100%
Stimme voll und ganz zu 0 0% 0 0%

Gesamt 33 100% 25 100%
M (SD) 1.15 (0.80) 1.28 (0.98)

4.3.3.2 Umsetzbarkeit des Manuals.

Insgesamt wurden zwei Aussagen beziiglich des Manuals ausgewertet. Einerseits
wurde der zeitliche Aufwand abgefragt (Der zeitliche Aufwand zur Umsetzung des
Manuals ist vertretbar.) und andererseits, ob das Manual in der Praxis auch gut
umsetzbar ist (Das vorgegebene Therapiemanual zur expositionsbasierten Therapie der
Panikstorung mit Agoraphobie ist in der Praxis gut umsetzbar.). Die Ergebnisse zu
beiden Fragen sind in Tabelle 13 zusammengefasst. Beide Fragestellungen wurden nur

zum Abschluss der Therapie (T2) erhoben.
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Tabelle 13
Mittelwerte, Standardabweichungen und  Antworthdiufigkeiten auf Fragen im

Therapeutenfragebogen beziiglich des Manuals

b

Zeitlicher Aufwand® Umsetzbarkeit Praxis
n % k% n % k%
Stimme ganz und gar nicht zu 1 4% 4% 0 0% 0%
Stimme eher nicht zu 4 16%  20% 2 8% 8%
Weder noch 5 20%  40% 4 16%  24%
Stimme eher zu 13 52%  92% 16 64%  88%
Stimme voll und ganz zu 2 8% 100% 3 12% 100%
Gesamt 25 100% 25 100%
M (SD) 2.44 (1.00) 2.80 (0.76)

Anmerkungen.

a ,,Der zeitliche Aufwand zur Umsetzung des Manuals ist vertretbar®.

b ,Das vorgegebene Therapiemanual zur expositionsbasierten Therapie der Panikstdrung mit
Agoraphobie ist in der Praxis gut umsetzbar®.

4.3.3.3 Zeitlicher Aufwand. Auch hier war das Antwortformat stimme gar nicht zu
(0) bis stimme voll und ganz zu (4). Mit M = 2.44 (SD = 1.00) lag die Einschétzung der
Therapeutinnen und Therapeuten im mittleren Bereich der Skala (weder noch). Der
Median betrug 3 (stimme eher zu). Insgesamt lberwog die Zustimmung (60%)
gegeniiber der Ablehnung (20%) und 20% waren unentschieden. Die Skalenrange

wurde komplett ausgenutzt.

4.3.3.4 Umsetzbarkeit in der Praxis.Die Antwortspanne reichte wieder von stimme
ganz und gar nicht zu (0) liber weder noch (2) bis stimme voll und ganz zu (4). Der
Mittelwert lag bei 2.80 (SD = 0.76), der Median bei 3. Der Grofteil der Befragten
stimmte e/er oder auch voll zu (76%), wahrend nur 8% eher nicht zustimmten. 16% der

Befragten waren unschliissig.
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4.3.3.5 Erwartungen der Therapeutinnen und Therapeuten an das

Therapieverfahren zu Beginn der Behandlung.

Die Therapeutinnen und Therapeuten wurden vor der Behandlung und im
laufenden Prozess zu verschiedenen Erwartungen gefragt, wie sehr sie den Aussagen
zustimmen. Tabelle 14 zeigt die Antworthdufigkeiten zu Beginn der Behandlung. Hier
kann man sehen, dass der GroBteil der Behandelnden hinter der Expositionsbehandlung
steht (Ich bin iiberzeugt von der im Manual beschriebenen Methode) und auch als
umsetzbar ansieht (Die Umsetzung von massierter Exposition ist im therapeutischen
Alltag nicht praktikabel, Das vorgegebene Therapiemanual zur expositionsorientierten

Therapie der Panikstérung mit Agoraphobie ist in der Praxis gut umsetzbar).

4.3.3.6 Therapieabschluss-Fragebogen der Therapeutinnen und Therapeuten.

Im Fragebogen zum Therapieabschluss wurden diverse Fragen zur Therapie und
zur Einstellung gegeniiber das angewandte Therapieverfahren gestellt. Tabellen 15 und
16 geben die Ergebnisse fiir die einzelnen Fragen wieder und zudem auch die
Korrelationen der Antworten mit dem Outcome PAS zu T2 der Patientinnen und
Patienten. Es zeigte sich, dass eine Zustimmung zu den Einstellungsfragen der
Therapeutinnen und Therapeuten gegeniiber der Expositionsbehandlung mit einem
geringeren PAS-Wert zu T2 verbunden war (Tabelle 16), wéahrend eine Zustimmung zu
den dichotomen Fragen, ob es Probleme bei bestimmten Punkten (7erminfindung,
Hausaufgaben, Finden von Ubungssituationen, et cetera) gab, mit hoheren PAS-Werten

zu T2 einherging (Tabelle 15).
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Tabelle 14

Antworthdufigkeiten fiir die Erwartungen der Therapeutinnen und Therapeuten an das

Expositionsverfahren zu Beginn der Behandlung

Erwartung und Antwortmdglichkeit n %
Die massierte Exposition ist ein Auflerst wirksames Verfahren zur Behandlung
von Angststorungen.
0 stimme ganz und gar nicht zu 0 0.0
1 stimme eher nicht zu 0 0.0
2 weder noch 0 0.0
3 stimme eher zu 4 36.4
4 stimme voll und ganz zu 7 63.6
Die Umsetzung von massierter Exposition ist im therapeutischen Alltag nicht
praktikabel.
0 stimme ganz und gar nicht zu 1 9.1
1 stimme eher nicht zu 5 45.4
2 weder noch 3 27.3
3 stimme eher zu 2 18.2
4 stimme voll und ganz zu 0 0.0
Expositionsverfahren sind nur fiir sehr erfahrene Therapeuten geeignet.
0 stimme ganz und gar nicht zu 1 9.1
1 stimme eher nicht zu 8 72.7
2 weder noch 2 18.2
3 stimme eher zu 0 0.0
4 stimme voll und ganz zu 0 0.0
Expositionsverfahren stellen eine Zumutung fiir den Patienten dar
0 stimme ganz und gar nicht zu 6 54.6
1 stimme eher nicht zu 4 36.4
2 weder noch 1 9.1
3 stimme eher zu 0 0.0
4 stimme voll und ganz zu 0 0.0
Expositionsverfahren alleine sind nicht ausreichend fiir einen dauerhaften
Behandlungserfolg.
0 stimme ganz und gar nicht zu 1 9.1
1 stimme eher nicht zu 2 18.2
2 weder noch 5 45.5
3 stimme eher zu 3 27.3
4 stimme voll und ganz zu 0 0.0
Das vorgegebene Therapiemanual zur expositionsbasierten Therapie der
Panikstorung mit Agoraphobie ist in der Praxis gut umsetzbar.
0 stimme ganz und gar nicht zu 0 0.0
1 stimme eher nicht zu 1 9.1
2 weder noch 1 9.1
3 stimme eher zu 5 45.5
4 stimme voll und ganz zu 4 36.4
Ich bin iiberzeugt von der im Manual beschriebenen Therapiemethode.
0 stimme ganz und gar nicht zu 0 0.0
1 stimme eher nicht zu 0 0.0
2 weder noch 0 0.0
3 stimme eher zu 3 27.3
4 stimme voll und ganz zu 8 72.7
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Tabelle 15

Hiiufigkeitstabelle fiir alle dichotomen Fragen aus dem Therapieabschluss-Fragebogen zu Problembereichen sowie Rangkorrelationen mit dem Outcome

PAS zu T2

Zustimmung Ablehnung Fehlend

Frage r's

n % n % n %
War das therapeutische Vorgehen fiir diesen Patienten angemessen? 22 58% 16 42% 0 0% -.13
Gab es Probleme mit Zeit / Terminfindung? 14 37% 24 63% 0 0% .26
Gab es Probleme mit den Hausaufgaben? 17  45% 21 55% 0 0% 42
Gab es Probleme beim Finden von Ubergangssituationen? 4 11% 33 87% 1 3% 13
Gab es Probleme durch andere wichtige Themen im Vordergrund? 11 29% 26 68% 1 3% 24
Gab es Probleme durch hohe zeitliche Belastung auf Patientenseite? 17  45% 20 53% 1 3% 17
Gab es Probleme durch hohe zeitliche Belastung auf Therapeutenseite? 9 24% 28 74% 1 3% -.03
Haben Sie Hemmungen verspiirt, den Patienten in eine zunéchst leidvolle

14  37% 21 55% 3 8% 25

Situation zu bringen?

Anmerkungen. Rundung erzeugt Abweichungen von 100. Zustimmung = alle Werte 1, Ablehnung = alle Werte 0. Korrelationen werden als Spearman-Rangkorrelation
angegeben. Signifikanzangaben werden nicht getétigt, nach Bonferroni-Holm Korrektur ist keine der Korrelationen signifikant. Korrelationen stehen fiir den Wert, wenn
Zustimmung zu der Frage gegeben wurde.
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Tabelle 16
Mittelwerte, Standardabweichungen und Spannweite fiir alle mehrstufigen Einstellungs-Items aus dem Therapieabschluss-Fragebogen sowie

Rangkorrelationen mit dem Outcome PAS zu T2

Frage n M SD MD Min Max T
Wie wiirden Sie Thre grundsitzliche Haltung zZu
- . 38 6.46 0.64 7.00 5.00 7.00 -.28
Expositionsbehandlungen beschreiben?
Wie gut sind Sie bei diesem Patienten zurechtgekommen mit der
38 5.20 1.52 5.00 1.50 7.00 -30

klaren Strukturierung der Therapie?
Waren die Inhalte der jeweiligen Sitzung im vorgegebenen

37 5.38 1.38 6.00 2.00 7.00 12
Zeitrahmen vermittelbar?

Wie gut haben Sie sich auf die Expositionsbehandlung durch das

38 5.99 0.66 6.00 4.00 7.00 -41
Manual vorbereitet gefiihlt?
Wie gut haben Sie sich auf die Expositionsbehandlung durch die

38 5.63 0.91 6.00 4.00 7.00 -.13
Panik-Schulung vorbereitet gefiihlt?
Haben Sie sich durch die Supervision ausreichend unterstiitzt gefiihlt? 29 6.93 0.26 7.00 6.00 7.00 -39
Wie ging es Ihnen bei diesem Patienten damit, Therapie auBerhalb des

33 6.11 1.17 6.00 2.00 7.00 -.16
Therapieraums zu machen?
Wie sind Sie klargekommen mit dem Rollenwechsel zwischen Small

34 5.71 1.27 6.00 2.00 7.00 -.28

Talk und Professionalitit?

Anmerkungen. Sémtliche Items hatten eine 7-stufige Skala (7 = sehr positiv). Korrelationen werden als Spearman-Rangkorrelation angegeben. Auf die Darstellung von
Signifikanzangaben wurde aufgrund einer kleinen Stichprobe verzichtet. Nach Alpha-Korrektur (Bonferroi-Holm) ist keine der Korrelationen signifikant.
Supervision bekamen nur Therapeutinnen und Therapeuten in Ausbildung.
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4.3.4 Therapeutische Allianz.

Es zeigte sich, dass sich die Patientensicht und die Therapeutensicht im Mittel in
der Einschitzung der therapeutischen Beziehung, wenn auch nur sehr gering,
unterschieden (Tabelle 17). Die Patientinnen und Patienten erzielten iiber alle Sitzungen
hinweg im Mittel immer etwas positivere Einschédtzungen als die Therapeutinnen und

Therapeuten.

Tabelle 17
Mittelwerte und Standardabweichung fiir den HAQ-S und HAQ-F fiir alle Sitzungen sowie
Effektgroffe  und  Ergebnisse des abhiingigen t-Tests des Vergleichs der

Therapeuteneinschiitzung und Patienteneinschiitzung

Patient (HAQ-S) Therapeut (HAQ-F) Testergebnisse
Sitzung n M SD n M SD r t d
Z1 34 191 0.60 34 214 053 23 -1.87 32
72 34 191 051 34 205 0.62 33 -1.26 22
Z3 33 199 054 33 199 0.51 29  -0.02 .00
74 33 197 0.82 33 199 0.50 37 -0.10 .02
75 33 1.85 0.58 33 198 0.60 S6 0 -1.26 22
76 32 1.80 0.53 32 1.85 0.65 S56 -044 .08
z7 31 170 0.53 31 1.83  0.59 61 -135 24
78 29  1.78 0.87 28 1.81 0.64 43 -0.03 .00
79 25 159 053 26 1.76 057 54 -1.66 .33
710 26 152 047 26  1.71  0.55 40  -1.89 .37
Z11 24 147 042 23 1.68 0.54 31 -1.71 36
T2 23 154  1.02 1 1.56 NA - — —
B1 19 149 0.55 19 179 0.72 40  -1.60 .38
B2 1 1.09 NA 18 146 048 - - -

Anmerkungen. HAQ-Werte liegen fiir beide Fragebogenvarianten zwischen 1 = sehr zutreffend und 6 sehr
unzutreffend. Der HAQ-S umfasst insgesamt elf, der HAQ-F neun Items. Fiir T2 und B2 wurde kein
Vergleich berechnet, aufgrund zu kleiner beziehungsweise nicht vorhandener Stichprobe.

Die Spearman-Rangkorrelationen zwischen der Patienten- und
Therapeuteneinschidtzung schwankten zwischen .23 < r; < .61. Die hochsten
Korrelationen lagen zwischen Sitzung 5 und Sitzung 9 mit Werten », > .50, welche als
grofle Zusammenhénge eingestuft werden konnen (Ausnahme Sitzung 8 mit r, = 43).
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Die ersten neun Items beider Fragebdgen entsprechen einander. Zum Beispiel
lautete ein Item bei den Patientinnen und Patienten Ich glaube, dass mein
Therapeut/meine Therapeutin mir hilft., wihrend die Therapeutinnen und Therapeuten
als Aquivalent dazu Ich habe den Eindruck, dass ich meinem Patienten helfen kann. im
Sitzungsprotokoll bewerten sollten. Nachfolgend werden noch die Spearman-
Rangkorrelationen zwischen den FEinzelitems, die sich entsprechen, dargestellt.
Insgesamt zeigten sich starke Schwankungen der Werte zwischen den verschiedenen
Sitzungen {iber alle Fragepaare hinweg (Tabelle 18). Ein interpretierbares Muster war

nicht erkennbar.
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Tabelle 18

Spearman Rangkorrelationen zwischen den Itempaaren aus HAQ-S und HAQ-F fiir Sitzungen 1 bis 11

Fragepaar

Z1

72

Z3

74

75

Z6

z7

Z8

79

Z10

Z11

(P) Ich glaube, dass mein Therapeut/meine Therapeutin mir hilft. &
(T) Ich habe den Eindruck, dass ich meinem Patienten helfen kann.

.06

A7

.08

37

40

22

15

-.05

25

.09

.08

(P) Ich glaube, dass mir die Behandlung hilft. &
(T) Ich habe den Eindruck, dass die Behandlung meinem Patienten hilft.

.01

24

21

.39

32

43

.53

23

19

39

.02

(P) Ich habe einige neue Einsichten gewonnen. &
(T) Ich habe den Eindruck, dass mein Patient einige neue Einsichten gewonnen hat.

.25

.02

32

-17

22

32

.25

23

.23

12

.04

(P) Seit Kurzem fiihle ich mich besser. &
(T) Ich habe den Eindruck, dass sich mein Patient seit kurzem besser fiihlt.

.39

51

.62

48

48

32

.55

24

Sl

.38

41

(P) Ich kann bereits absehen, dass ich vielleicht die Probleme bewéltigen kann, wegen
derer ich zur Behandlung kam. &

(T) Ich habe den Eindruck, dass mein Patient vielleicht die Probleme bewiltigen kann,
wegen derer er zur Behandlung kam.

.25

32

.36

21

.50

.52

.38

49

48

.55

A48

(P) Ich habe das Gefiihl, mich auf den Therapeuten/die Therapeutin verlassen zu kénnen.
&
(T) Ich habe den Eindruck, dass ich fiir meinen Patienten verldsslich bin.

-.02

.16

-.02

.09

A8

43

.04

.15

.52

.55

.28

(P) Ich habe das Gefiihl, dass mich der Therapeut/die Therapeutin versteht. &
(T) Ich habe den Eindruck, dass ich meinen Patienten verstehe.

.10

-.05

.07

.06

22

.14

21

.29

.36

23

17

(P) Ich habe das Gefiihl, dass der Therapeut/die Therapeutin mochte, dass ich meine Ziele
erreiche. &

(T) Ich habe den Eindruck, dass ich mich dafiir einsetze, dass der Patient seine Ziele
erreicht.

-.26

15

.05

13

.03

.08

.20

21

49

.06

(P) Ich habe das Gefiihl, dass ich wie auch der Therapeut/die Therapeutin ernsthaft an
einem Strang ziehen. &

(T) Ich habe den Eindruck, dass mein Patient mit mir gemeinsam ernsthaft an einem
Strang zieht.

A1

19

46

47

40

46

43

17

43

.52

.06

Anmerkungen. (T) = Therapeutenfragen HAQ-F, (P) = Patientenfrage HAQ-S. Spearman-Rangkorrelationen fiir die Sitzungen Z1 bis Z11.
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4.3.4.1 Subskalen des HAQ-S.

Der HAQ-S fiir die Patientinnen und Patienten ldsst sich in zwei Subskalen unterteilen:
Beziehungszufriedenheit und Erfolgszufriedenheit. Erstere besteht aus sechs, letztere aus fiinf
Items. Beide Skalen korrelieren zu den jeweiligen Sitzungen hoch miteinander (.65 < ry <.79), die
Mittelwerte beider Skalen {iber alle Sitzungen korrelieren zu s = .83. Die Beziehungszufriedenheit
zeigt im Mittel bessere Werte als die Erfolgszufriedenheit. Wéhrend die Beziehungszufriedenheit
im Mittel iiber alle Sitzungen recht gleichbleibend ist, verbessert sich die Erfolgszufriedenheit im

Laufe der Sitzungen deskriptiv betrachtet gering aber stetig (Tabelle 19).

Tabelle 19
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die beiden Subskalen des HAQ-S sowie Korrelation beider

Skalen zu allen Sitzungen und gesamt

Beziehungszufriedenheit Erfolgszufriedenheit

Sitzung n M SD M SD T

Z1 34 1.49 0.54 242 0.82 .65
72 34 1.47 0.52 2.44 0.71 .50
73 33 1.64 0.96 2.40 0.86 74
74 33 1.64 0.96 2.38 0.77 79
Z5 33 1.54 0.56 2.24 0.71 71
76 32 1.42 0.43 2.27 0.77 74
77 31 1.44 0.51 2.03 0.66 73
78 29 1.51 0.91 2.10 0.93 .70
79 25 1.33 0.44 1.90 0.74 .63
710 26 1.31 0.41 1.78 0.63 72
Z11 24 1.28 0.39 1.70 0.54 .68
T2 23 1.36 1.05 1.77 1.05 .60
B1 19 1.28 0.42 1.78 0.83 .70
B2 1 1.00 - 1.20 — —

Gesamt 34 1.48 0.45 2.18 0.61 .83

Anmerkungen. Subskala Beziehungszufriedenheit besteht aus den sechs Items (1 und 6 bis 10), die Subskala
Erfolgszufiriedenheit aus fiunf Items (2 bis 5 und 11) des HAQ-S. Als Korrelationen werden Spearman-
Rangkorrelationen angegeben.
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4.3.4.2 Zusammenhang mit PAS Outcome.AbschlieBend wurden noch die Korrelationen
zwischen dem HAQ und dem Outcome PAS zu T2 untersucht. Dazu wurden fiir die
Messzeitpunkte Z1 bis T2 die jeweiligen Werte des HAQ-S beziehungsweise HAQ-F zu je einem
eigenen Mittelwert zusammengefasst. Da die Sitzungen B1 und B2 zeitlich nach der Erhebung des
Outcomes erhoben wurden, werden diese beiden Zeitpunkte bei der Berechnung der
Skalenmittelwerte nicht mit beriicksichtigt. Die Spearman-Rangkorrelationen zwischen dem
Outcome in Form des PAS-Summenwertes zu T2 und dem HAQ-S betrédgt », = .21, wéhrend der
Zusammenhang zwischen HAQ-F und dem Outcome 75 = .37 betrigt. Je hoher die mittleren Werte
iber alle Sitzungen auf dem HAQ-S sind, desto hoher sind die Panikwerte, die Personen zum
Ende der Therapie angeben, wobei hohere Werte auf den HAQ negativere Einschitzungen
bedeuten. Gleiches gilt auch fiir die Therapeuteneinschitzung. Die Therapeuteneinschitzung
korrelierte zudem etwas hoher als die Patienteneinschiatzung mit den Panikwerten zum Ende der
Therapie. Auf Ebene der Subskalen des HAQ-S fanden sich zwischen Outcome und
Erfolgszufriedenheit eine Korrelation von r; = .23 beziehungsweise zwischen Outcome und
Beziehungszufriedenheit rs = .26. Die gefundenen Effekte sind alle als schwache Zusammenhange

einzustufen.

4.4 Diskussion

Ziel des vierten Kapitels war es, mogliche Barrieren und Hindernisse in der Umsetzung des
Manuals von Lang et al. (2011) in der Versorgungspraxis aufzudecken, um zu wissen, wo man in
Zukunft ansetzen sollte, damit die Therapie effektiv Anwendung finden kann. Hier lag zum einen
das Augenmerk auf der Abbrecherquote und der Compliance der Patientinnen und Patienten, aber
auch auf der Einstellung der Therapeutinnen und Therapeuten zum Behandlungsverfahren und
dessen Praktikabilitdt und dem Einfluss der therapeutischen Beziehung.

Die Akzeptanz der Exposition seitens der Patientinnen und Patienten wurde zum einen per
Dropout und zum anderen mit der Hausaufgaben-Compliance definiert. Die Abbruchquote lag im
erwarteten Intervall und war nicht besonders hoch (20.59%). Hier kommt es natiirlich auch darauf
an, wie man einen Abbruch definiert und von einem Ausschluss unterscheidet. Wenn man die
zwel Beispiele mit dem Substanzmissbrauch und der instabilen Medikation als Ausschliisse
definieren wiirde, wéren es sogar nur fiinf Abbrecher von 34, was dann einer Abbruchquote von
nur noch 14.71% entspriche. Auch dieser Prozentsatz wiirde im erwarteten Intervall von 15% -

22% liegen. Wenn man jedoch die Dropout-Rate mit 32.35% anschaut, kommt man zu der Frage,
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wieso diese so hoch ausgefallen ist. Bei N = 6 waren nach ein paar Sitzungen andere Stérungen im
Vordergrund. Hier miisste eventuell die Diagnostik mittels SKID verbessert werden.

Die Einschitzung der Hausaufgaben durch die Patientinnen und Patienten fiel im Grofen
und Ganzen positiv aus. Zumeist wurde der GroBteil der Ubungen absolviert und die
Schwierigkeit kaum als sehr schwer eingeordnet. So gaben die Patientinnen und Patienten auch
an, dass sie die Hausaufgaben wie besprochen umsetzen konnten. Wider Erwarten wurde die
Umsetzbarkeit im Alltag von den meisten Patientinnen und Patienten ebenfalls als hoch
beziehungsweise sehr hoch eingeschétzt.

Aus therapeutischer Sicht wurden die meisten Hausaufgaben von den Patientinnen und
Patienten wie vereinbart erledigt. In den Sitzungen 4 und 5 gab es einige wenige Behandelnde,
welche sehr viele Ubungen ansetzten. Dies konnte an der Zihlweise liegen, die fiir die
interozeptiven Expositionsiibungen nicht einheitlich abgelaufen zu sein scheint. Denn durch das
Manual wurde die Ubungsanzahl vorgegeben und miisste also einheitlich sein. Es kdnnte sein,
dass manche Therapeutinnen und Therapeuten nur die Anzahl der verschiedenen Ubungen
zihlten, wihrend andere die einzelnen Ubungsdurchginge als Ubungen zihlten. Das war im
Nachhinein nicht mehr klar voneinander zu trennen und miisste beim nachsten Mal von Anfang an
klarer benannt und definiert werden. In der Einschiatzung der Qualitit der Hausaufgaben waren die
Therapeutinnen und Therapeuten kritischer als bei der Quantitét, im Mittel stuften sie diese als
ausreichend ein.

Die Adhidrenz der Behandelnden und deren Auswirkung auf das Therapieergebnis wurde in
dieser Arbeit nicht inferenzstatistisch untersucht, da die Stichprobe der Therapeutinnen und
Therapeuten mit N = 11 doch sehr klein ist und somit die statistische Power sehr gering ist.
Maiwald et al. (2017, Manuskript in Vorbereitung) nehmen sich diesem Thema in ihrem Artikel
an. Sie fanden keinen Zusammenhang zwischen der Adhdrenz und dem Outcome. Die meisten
Therapeutinnen und Therapeuten in vorliegendem Kapitel schétzten die Umsetzung der
Expositionstherapie als praktikabel im Alltag ein. Der Grofiteil der Therapeutinnen und
Therapeuten stimmte den Aussagen, der zeitliche Aufwand zur Umsetzung des Manuals sei
vertretbar und dass das Therapiemanual in der Praxis gut umsetzbar sei, eher zu. Da die
Erwartung der Therapeutinnen und Therapeuten an das Therapieverfahren die Adhérenz
beeinflusst, wurde diese auch erhoben. Hier wurde deutlich, dass die meisten Behandelnden hinter
der Expositionsbehandlung als Behandlungsmethode standen und sie als umsetzbar einschétzten.
In Tabelle 14 sieht man die Einstellungen der Therapeutinnen und Therapeuten zu Beginn der
Behandlung. Die Tabellen 15 und 16 stellen die Ansicht der Behandelnden zu verschiedenen

Fragen am Ende der Behandlung dar.
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Insgesamt ldsst sich schlussfolgern, dass die Behandlungsform mit dem Manual
praktikabel ist, sowohl flir Behandelnde als auch fiir Behandelte. Dies sieht man zum einen daran,
dass der Grof3teil der Patientinnen und Patienten die Therapie nicht abgebrochen hat und die
Hausaufgaben meist im vollen Umfang erledigte. Nur wenige Aufgaben wurden als sehr schwer
bewertet und die meisten Patientinnen und Patienten gaben an, dass sie ihre Hausaufgaben
meistens wie besprochen umsetzen konnten. Die Behandelten schétzten die Umsetzbarkeit der
Anforderungen im Alltag groBteils als sehr hoch ein, was eine wichtige Voraussetzung flir die
Behandlung in der Routineversorgung ist. Jedoch kann man auch sehen, dass jede Patientin und
jeder Patient die Anforderungen unterschiedlich wahrnimmt. So schitzten 32% mit der Zeit die
Umsetzbarkeit geringer ein und 68% schétzten im Verlauf der Therapie die Umsetzbarkeit hoher
ein. Es konnte sein, dass bei den 32%, die die Umsetzbarkeit im Alltag zunehmend schwerer
fanden, dies daran lag, dass zu Beginn noch mehr Hausaufgaben darin bestanden, Arbeitsblitter
auszufiillen und spiter die Expositionsiibungen folgten. Oder auch dass hier insgesamt einfach im
Alltag mehr Aufgaben anstanden als zuvor. Bei den 68% hingegen, die die Umsetzbarkeit im
Alltag im Therapieverlauf hoher einschitzen, konnte es, dass sie nach und nach die Logik der
Hausaufgaben verstanden und diese ihnen mit der Zeit leichter fielen. So bleibt also offen, ob und
inwiefern die Art der Hausaufgaben die Einschitzung der Patientinnen und Patienten beeinflusst.
Hier wire in zukiinftigen Studien interessant nachzuhaken, was die jeweiligen Griinde fiir die
Einschitzung der Umsetzbarkeit auf Patientenseite sind.

Aus therapeutischer Sicht wurden die Hausaufgaben zum Grof3teil wie vereinbart erledigt,
die Qualitdt schitzten sie im Mittel nur als ausreichend ein. Die Umsetzung massierter Exposition
im therapeutischen Alltag wurde eher als praktikabel eingeschétzt. Wenn man genauer hinsieht,
wird deutlich, dass die Behandelnden das Therapiemanual zwar fiir umsetzbar hielten, aber bei
dem zeitlichen Aufwand dafiir doch sehr gespalten waren. 20% der Therapeutinnen und
Therapeuten stimmten der Aussage, der zeitliche Aufwand zur Umsetzung des Manuals sei
vertretbar, ganz und gar nicht oder eher nicht zu und 20% waren unschliissig. Das bedeutet, dass
60% der Behandelnden mit dem zeitlichen Aufwand einverstanden waren, 40% jedoch nicht. Die
Therapeutinnen und Therapeuten gaben teilweise an, dass Patientinnen und Patienten manche
Sachverhalte bei In-House-Sitzungen lange nicht verstanden hitten und deswegen mehrere
Wiederholungen nétig gewesen seien. Teilweise war die Anfahrt fiir die Expositionsiibungen
zeitaufwendig. Unzufriedenheit kam auch auf, wenn die Behandelnden extra mehrere Stunden fiir
die Patientinnen und Patienten blockten, diese dann aber kurzfristig aufgrund von Krankheit et

cetera ausfielen.
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Die therapeutische Allianz wurde von den Patientinnen und Patienten im Durchschnitt
positiver eingeschétzt als von den Therapeutinnen und Therapeuten. Zwischen der Patientensicht
und dem Outcome zeigte sich ein Zusammenhang von 7y = .21, mit der Therapeutensicht betrug
die Korrelation r; = .37. Die Beziehungszufriedenheit war bei den Patientinnen und Patienten
grofer als die Erfolgszufriedenheit und auch stabiler in der Einschitzung.

Bei Sichtung der Ergebnisse kommt man zu dem Schluss, dass der Standort der Therapie
einen wesentlichen Faktor bei der Umsetzung der massierten Exposition spielt. In Landau ist das
Busfahren nicht so problematisch fiir Patientinnen und Patienten, da die Busse meistens nicht voll
besetzt sind und kein wirkliches Engegefiihl aufkommt. Stadtbahnen gibt es gar nicht. In
GroBstidten ist das ganz anders. Also muss bei der Planung beachtet werden, entweder in eine
groBere Stadt zum Uben zu fahren, was den Zeitaufwand wieder erheblich steigert, oder aber
andere Standardiibungssituationen zu wéhlen. Was diesen Punkt betrifft, muss man also die
Umgebungsfaktoren mitbetrachten bei eventuellen zukiinftigen Vergleichen mit anderen Studien.

Der Aufwand der Behandlungsmethode hingt nicht unerheblich mit dieser Planung zusammen.
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5. Pradiktoren fiir den Therapieerfolg bei Panikstérung und Agoraphobie

Das Manual von Lang et al. (2011) wurde erfolgreich in der Routineversorgung umgesetzt
(Kapitel 3) und die Akzeptanz erwies sich bei Therapeutinnen und Therapeuten und Patientinnen
und Patienten als ausreichend gegeben (Kapitel 4), sodass die Patientinnen und Patienten in den
meisten Féllen die Therapie nicht abgebrochen haben und gut davon profitieren konnten. Jedoch
wurde deutlich, dass der Zeitaufwand fiir die zwei Doppelsitzungen pro Woche und die zeitliche
Organisation gemeinsamer Zeitfenster zwischen Behandelnden und Behandelten nicht unerheblich
sind und nicht zu unterschétzen sind.

Von weiterem Interesse war nun, ob man bei dieser Behandlungsform Pridiktoren fiir
friihe Verdnderungen findet, da diese einen besseren Behandlungserfolg versprechen (Crits-
Cristoph et al., 2001; Penava et al., 1998) und man somit weil}, fiir welche Patientinnen und
Patienten die Exposition besonders wirksam ist, um die Therapiemethode gezielt einsetzen und

den Behandlungserfolg steigern zu konnen.

5.1 Einleitung

Die Pradiktion frither Verdnderungen stellt ein interessantes Forschungsgebiet dar.
Expositionsbehandlung ist ein wirksames Verfahren bei Angststorungen (Ruhmland & Margraf,
2001; Cox et al., 1992; Fiegenbaum et al., 1992; Clum et al, 1993; van Balkom et al., 1997;
Sanchez-Meca et al., 2010), aber nicht jeder Patient und jede Patientin spricht gleich auf die
Therapie an. Es gibt einige Studien, die einen besseren Outcome vorhersagen, wenn sich in der
Therapie frithe Verdnderungseffekte einstellen (Fairburn et al., 2004, Bulimia nervosa; Beckham,
1989, Depression; Fenell & Teasdale, 1987, Depression; Crits-Cristoph et al., 2001,
Angststorungen; Penava et al.,, 1998, Panikstorung). Eine Frage hierbei lautet, welche
Mechanismen dazu fiihren und woran man eine frithe Verdnderung festmachen kann. Basoglu et
al. (1994) fanden in ihrer Studie heraus, dass der Behandlungserfolg bei Panikstdorung mit
Agoraphobie durch eine frithe Reduktion des Vermeidungsverhaltens vorhergesagt werden kann,
nicht jedoch durch eine Reduktion der Panikauspriagung. Rachman (1999) gibt zu bedenken, dass
es bei Panikattacken, im Gegensatz zur Depression, schwer zu sagen sei, ob sich zu Beginn der
Behandlung die Symptomatik viel mehr bessere als gegen Therapieende. Wenn innerhalb der
ersten vier Wochen die Haufigkeit der Panikattacken von dreimal pro Woche auf einmal pro

Woche sinke, konne sie spiter nicht im selben Mafle weiter sinken. Hollon (1999) aduflert
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auBBerdem den Einwand, dass hédufig die Sitzungen zu Beginn einer Therapie enger getaktet seien
als gegen Ende. Somit konne das schnellere Ansprechen auf die Therapie darauf zuriickzufiihren
sein. Ilardi und Craighead (1999) stellen in diesem Zusammenhang die Frage in den Raum,
inwiefern das Ansprechen der Patientinnen und Patienten abhdngig von der Sitzungsanzahl versus
der Behandlungswochen sei. Insgesamt gibt es jedoch immer mehr Studien, die einen positiven
Effekt von frilhen Verdnderungen auf das Therapieergebnis finden. Deswegen ist es spannend zu
untersuchen, welche Préddiktoren es fiir friihe Therapieverdnderungen gibt, um die Therapien
weiter verbessern und falls die Patientinnen und Patienten auf die Behandlungsmethode nicht frith
ansprechen, eine alternative Methode einschlagen zu konnen (Blackburn & Bishop, 1983). Lutz,
Stulz, Smart und Lambert (2007) konnten bei einer amerikanischen Stichprobe als Pradiktoren fiir
frithe Verdnderungen depressive und interpersonale Probleme, agoraphobische Symptome und
Somatisierung und Probleme im Arbeitsfeld feststellen. Alter, Geschlecht und Familienstand
hingegen schienen keinen Einfluss zu haben, dafiir aber die Ausgangsbelastung, die Dauer der
Problematik und die Einschitzung des GAF (Global assessment of functioning) durch die
Behandelnden (Lutz, Martinovich & Howard, 1999). Peikert, Wagner, Tauber, Gruhn und
Sobanski (2004, Panikstorung und Agoraphobie) fanden in ihrer Studie heraus, dass sich
»ausgeprigte Agoraphobie, stirkere initiale Angstlichkeit, hohere Depressivitit sowie lingere
Erkrankungsdauer* negativ auf das Behandlungsergebnis auswirkten.

In der Therapie treten folglich oft schon zu Beginn erste positive Effekte auf. Diese
sogenannte Early Response ist ein wichtiger Priadiktor fiir die Voraussage des
Behandlungserfolges. Penava et al. (1998) konnten in ihrer Studie bereits nach dem ersten Drittel
der Behandlung eine signifikante Reduktion der Symptomatik bei Patientinnen und Patienten mit
Panikstérung und Agoraphobie verzeichnen. Lutz et al. (2014) zeigten auch einen Zusammenhang
zwischen einer frithen Verbesserung in der Therapie und dem Behandlungserfolg auf und dass die
Patientinnen und Patienten, die in den ersten fiinf Sitzungen auf die Therapie ansprechen,
signifikant hiufiger die Therapie reguldr beenden.

Bislang gibt es kaum Studien, die Pridiktoren fiir den frilhen Therapieerfolg bei
Panikstorung und Agoraphobie untersuchen. Im Blickfeld sind unter anderem die positive
Behandlungserwartung und die Hausaufgaben-Compliance. Die positive Behandlungserwartung
(die Annahme der Behandelten iiber die Folgen der Behandlung) scheint direkten Einfluss auf das
Therapieergebnis zu haben (Cohen et al., 2015; Constantino et al., 2011; Glass, Arnkoff &
Shapiro, 2001; Greenberg, Constantino & Bruce, 2006; Price & Anderson, 2012). Schulte (2005)
erfragte die Behandlungserwartung iiber den potenziellen Gewinn beziehungsweise die erwarteten

Effekte durch die Therapie. Die Metaanalyse von Constantino et al. (2011) zeigt einen kleinen
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signifikanten Effekt (d = 0.24) zwischen der Behandlungserwartung vor der Therapie und dem
Behandlungsergebnis auf. Studien legen den Schluss nahe, dass eine positivere
Behandlungserwartung eine hohere Compliance und ein hoheres Engagement der Patientinnen
und Patienten bewirkt und es somit zu einem groeren Therapieerfolg kommt (Arnkoff et al.,
2002, Chambless, Tran & Glass, 1997; Ilardi & Craighead, 1994; Westra et al. 2007).

Hausaufgaben sind in der Kognitiven Verhaltenstherapie ein fester Bestandteil geworden
und werden gerade auch bei Konfrontationstherapien zu Ubungszwecken genutzt. Hier stellt sich
die Frage, ob es darauf ankommt, in welchem Malle die Patientinnen und Patienten ihre
Hausaufgaben erledigen. Edelman und Chambless (1993) erhielten in ihrer Studie das Ergebnis,
dass agoraphobische Patientinnen und Patienten, die mehr Zeit in ihre Hausaufgaben zwischen
den Therapiesitzungen investierten, von einem grofleren Riickgang der Erwartungsangst und des
Vermeidungsverhaltens berichteten. Der Zeitpunkt, zu dem die Hausaufgaben-Compliance
abgefragt wird, scheint einen Einfluss auf den Zusammenhang mit dem Endergebnis zu haben.
Die ersten Sitzungen scheinen hierzu eher geeignet zu sein als die letzten (Laguna, Hope, Herbert,
1994; De Araujo, Ito & Marks, 1996).

Westra et al. (2007, Angststorungen) hatten in ihrer Studie den Fokus auf der Beziehung
zwischen der Behandlungserwartung, dem frilhen Ansprechen auf die Therapie, der
Hausaufgaben-Compliance und den Outcomes der Angstsymptome. Dies war die erste Studie, die
die friihe Hausaufgaben-Compliance im Zusammenhang mit der Symptomveranderung iiber die
KVT untersuchte. Westra et al. (2007) untersuchten zwei Hypothesen: zum einen, ob die frithe
Hausaufgaben-Compliance ein Mediator zwischen der Behandlungserwartung und der
Anfangssymptomatik ist und zum anderen, ob eine anfangliche Verdnderung in den Symptomen
ein Mediator zwischen Hausaufgaben-Compliance und Behandlungsergebnis der Gruppen-KVT
ist. Sie fanden als Pradiktoren fiir die frithe Verdnderung die Compliance der Patientinnen und
Patienten, die Hausaufgaben zu erledigen und die positive Erwartungshaltung, dass sich die Angst
bessern werde. Bei Patientinnen und Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie fungierte die
Hausaufgaben-Compliance als Mediator zwischen positiver Behandlungserwartung und
Therapieerfolg. Dies bedeutet, dass es erst durch die Bearbeitung der Hausaufgaben zu einem
Behandlungserfolg kommt und die positive Behandlungserwartung alleine nicht ausreicht. Dies
wird auch in der Metaanalyse von Kazantzis et al. (2010) belegt. So verbesserten sich hier 62%
der Behandelten durch die Hausaufgabenerledigung und nur 38% der Behandelten ohne
Hausaufgaben. Mausbach et al. (2010) geben zu bedenken, dass der Einfluss davon abhingt, wer
die Hausaufgaben beurteilt: Behandelnde oder Behandelte.
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Das vorliegende Kapitel legt den Fokus darauf, die Ergebnisse von Westra et al. (2007) in
modifizierter Form in der ambulanten Versorgungspraxis zu iiberpriifen, um Aussagen fiir den
Therapiealltag validieren zu kdnnen und zu kontrollieren. Es wurde untersucht, ob es bei
Patientinnen und Patienten mit einer hohen Hausaufgaben-Compliance und einer positiven
Behandlungserwartung vor Beginn der Therapie zu einer friihen Reduktion der Panik-
Symptomatik kommt. Zudem wurde gepriift, ob frithe Verdnderungen durch die Compliance und
Behandlungserwartung beeinflusst wurden. Katharina Senger (2016) hat in ihrer Masterarbeit
dieses Thema der Pradiktion (Kapitel 5) des Forschungsprojektes in Landau beleuchtet und die
Ergebnisse des Vergleichs zu Westra et al. (2007) dargestellt.

5.2 Methode

Im folgenden Kapitel ist von Interesse, welche Pradiktoren friihe Verdnderungseffekte
voraussagen, insbesondere werden die Behandlungserwartung und die Hausaufgaben-Compliance
ins Auge gefasst und in Bezug zu Westra et al. (2007) verglichen. Es wird davon ausgegangen,
dass es frithe Verdnderungseffekte nach fiinf Therapiestunden in der PAS und im AKV-MI gibt,
die durch die Compliance mit den Hausaufgaben, durch die positive Behandlungserwartung vor
Therapiebeginn (Westra et al., 2007) und durch agoraphobische Symptome (Lutz et al., 2007)
vorhergesagt werden kénnen. Es wird eine Uberpriifung der Studie von Westra et al. (2007) in
modifizierter Form im massierten Setting in Einzeltherapie nach einem spezifischen Manual
(Lang et al., 2011) und mit homogener Stichprobe angestrebt. Der Fokus liegt darauf, ob es trotz
homogener Stichprobe (diagnostiziert mittels SKID) Indikatoren fiir den Behandlungsverlauf gibt.

Westra et al. (2007) untersuchten vor Behandlungsbeginn die Behandlungserwartung und
die frilhe Hausaufgaben-Compliance in Zusammenhang mit der friihen und der gesamten
Veranderung. Sie fiihrten eine kognitive Gruppentherapie fiir Angst, bestehend aus 10 Sitzungen,
durch. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mussten die Kriterien von mindestens einer der
folgenden Angststorungen erfiillen: Panikstérung mit oder ohne Agoraphobie, Soziale Phobie oder
Generalisierte Angststorung. Sie erhoben als Outcomekriterium katastrophisierende Bewertungen
mit dem Anxiety Sensitivity Index (ASI; Peterson & Reiss, 1992). Diese erfasst neben den
angstbezogenen Kognitionen auch Merkmale der Panikattacken, das Vermeidungsverhalten und
Einschrankungen im Alltag durch die Panikstdrung. Westra et al. (2007) nahmen die Anxiety
Change Expectancy Scale (ACES; Dozois & Westra, 2005) zur Einschitzung der
Behandlungserwartung der Patientinnen und Patienten. Die Ergebnisse von Westra et al. (2007)

waren folgende: Die frithe Hausaufgaben-Compliance mediierte den Zusammenhang zwischen der
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positiven Behandlungserwartung vor Beginn der Therapie und der frithen Verdnderung in der
Therapie. Die Verbesserung der kognitiven Symptome zu Beginn mediierten den Zusammenhang
zwischen der Hausaufgaben-Compliance und dem Behandlungsergebnis.

In vorliegender Studie wurde die Durchfiihrung abgeéndert. Es wurden nur Patientinnen
und Patienten mit einer Panikstérung und Agoraphobie eingeschlossen und Einzeltherapie
durchgefiihrt. Als Outcomekriterium wurde in vorliegender Studie die PAS (Bandelow, 1997) statt
des ASI verwendet. Denn die PAS erfasst neben den angstbezogenen Kognitionen auch Merkmale
der Panikattacken, das Vermeidungsverhalten und Einschrinkungen im Alltag durch die
Panikstorung. Zur Einschitzung der Behandlungserwartung der Patientinnen und Patienten wurde
in vorliegender Studie der PATHEV von Schulte (2005) statt der ACES genutzt. Inhaltlich sind
die beiden Instrumente dhnlich. Der PATHEV wird im deutschen Sprachraum héufiger verwendet.
Im Gegensatz zu Westra et al. (2007) wurde schlielich in vorliegender Studie nicht nur die
Hausaufgaben-Compliance der zweiten Sitzung in der Regressionsanalyse erfasst, sondern auch
der Mittelwert der ersten fiinf Sitzungen herangezogen, um einen robusteren Vorhersagewert zu
erhalten. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden wie bei Westra et al. (2007) nur die Daten der
Completer herangezogen.

Als Completer wurden Patientinnen und Patienten eingestuft, wenn sie alle 12
Therapiesitzungen durchliefen und die Therapie reguldr beendet wurde. Nicht reguldr beendete

Therapien zéhlen als Abbruch.

5.2.1 Instrumente zur Erhebung der abhangigen Variabeln.

PATHEYV (Patient Questionnaire on Therapy Expectation and Evaluation)

Der PATHEV von Schulte (2005) ist ein reliabler und valider Fragebogen zur Erfassung
der Behandlungserwartung eines Patienten oder einer Patientin, der mittels flinf-stufiger Likert-
Skala von O stimmt iiberhaupt nicht bis 4 stimmt vollkommen die Erfolgserwartung der
Patientinnen und Patienten abfragt. Die Werte der vier Items (Ich befiirchte, dass mir auch durch
Psychotherapie nicht geholfen werden kann., Ich glaube, dass meine Probleme jetzt endlich geldst
werden konnen., Auch durch die Therapie wird sich wohl an meinen Problemen nicht viel dndern.,
Genau genommen bin ich eher skeptisch, ob die Therapie mir helfen kann.) werden gemittelt.
Cronbachs a fiir die Skala ,,Hoffnung auf Verbesserung™ liegt bei 0.89. In der vorliegenden Studie

erreichte o = .92.
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Compliance mit den Hausaufgaben aus Sicht der Patientinnen und Patienten

Die Hausaufgaben in den ersten drei Sitzungen waren ein Angsttagebuch, die Lebenslinie,
der Teufelskreis der Angst et cetera. Nach den Sitzungen 4 und 5 war Hausaufgabe, die
interozeptive Exposition zuhause alleine durchzufiihren. Ab Sitzung 6 war jeweils Aufgabe, die
Expositionssituationen noch zwei mal bis zur nédchsten Sitzung allein durchzufiihren. Die
Patientinnen und Patienten wurden gefragt, wie umsetzbar die Anforderungen der Therapie in
ithrem Alltag seien und fiir wie wahrscheinlich sie es hielten, dass sie diese Aufgabe(n) wie
besprochen erledigen. Die Patientinnen und Patienten beurteilten direkt nach jeder Sitzung ihre
Hausaufgaben-Compliance fiir den Zeitraum von der letzten bis zur aktuellen Sitzung mittels
folgender Items (In welchem Ausmaf3 haben Sie die Hausaufgabe(n) erledigt?, Wie schwer ist
Ihnen die Erledigung der Hausaufgabe(n) gefallen?, Wie gut ist es Ihnen gelungen, diese
Hausaufgabe(n) so wie besprochen umzusetzen?, Wie umsetzbar sind die Anforderungen der
Therapie in Threm Alltag?, Wie hilfreich fanden Sie die Aufgabe(n) in Bezug auf die Bewdltigung
Ihres Problems?). Die Antwort auf die Fragen erfolgte auf einer Skala von 1 gar nicht bis 7 sehr.
Die Werte auf den beiden Items In welchem Ausmaf3 haben Sie die Hausaufgabe(n) erledigt?und
Wie hilfreich fanden Sie die Aufgabe(n) in Bezug auf die Bewdltigung lhres Problems? wurden
gemittelt. Dieser Mittelwert erwies sich in der vorliegenden Untersuchung als reliabel (Cronbachs

o =.87).

5.2.2 Auswertungsmethode.

Die Analysen gliedern sich jeweils in zwei Teile auf. Zuerst wurde versucht, die einzelnen
Schritte des Studiendesigns von Westra et al. (2007) zu libernehmen. Hierzu wurde der Mittelwert
der Hausaufgaben-Compliance zur zweiten Sitzung in die multiple Regressionsanalyse
aufgenommen und nur die Items der Subskala Antizipatorische Angst der PAS einbezogen, um
sich dem Konzept der frithen Verdnderung und des Behandlungsergebnisses von Westra et al.
(2007), dem ASI (Peterson & Reiss, 1992), so gut es geht anzundhern. Die Auspriagung der
Symptomatik Antizipatorische Angst zum Zeitpunkt T1 wurde als Kontrollvariable in das Modell
hinzugefiigt.

Anschlieend wurden die Analysen ausgeweitet. Die Hausaufgaben-Compliance wurde
aus dem Mittelwert der Sitzungen 1 bis 5 berechnet. Die Hausaufgaben-Compliance in den ersten
Sitzungen scheint einen héheren Zusammenhang zum Outcome zu haben als zu einem spéteren
Zeitpunkt (Glenn et al., 2013; Addis & Jacobson, 2000; Leung & Heimberg, 1996). Um nicht

einer bestimmten Sitzung besondere Bedeutung beizumessen, wurde der Mittelwert aus den ersten
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fiinf Sitzungen verwendet. Fiir die friihe Verdnderung wurde der komplette PAS-Summenscore
herangezogen statt nur der Skala Antizipatorische Angst, da die Beeintrachtigung der Patientinnen
und Patienten mit Panikstorung und Agoraphobie durchaus weitgreifender ist als die Angst vor
korperlichen Symptomen. Die PAS fragt zum Beispiel zuséatzlich auch Vermeidungsverhalten und
die Schwere von Panikattacken ab. Fiir die frithe Verdnderung wurde die Differenz des PAS-
Wertes von Sitzung 5 zu TO herangezogen und fiir den Behandlungserfolg der Differenzwert des
PAS-Wertes von T2 zu TO. Die Differenz gibt die direkte Verdnderung an und kann somit ohne
Probleme herangezogen werden (Schulte, 1993). Durch die Auswertungsmodifikation im
Vergleich zu Westra et al. (2007) wird ein positiver Zusammenhang zwischen der positiven
Behandlungserwartung und der frilhen Verdnderung sowie zwischen der Hausaufgaben-
Compliance und der frithen Verénderung erwartet, da eine hoéhere Differenz eine groBere
Symptomreduktion bedeutet.

Es wurde schrittweise eine moderierte Regressionsanalyse durchgefiihrt. Zur Uberpriifung
der Mediatorhypothesen wurde die Monte-Carlo-Methode (MacKinnon, Lockwood & William,
2004) herangezogen, um Supressoreffekte zu vermeiden, die nach der hiufig genutzten Methode
von Baron und Kenny (1986) auftreten konnen. Westra et al. (2007) gingen nach der Methode von
Baron und Kenny (1986) vor.

In Anlehnung an Westra et al. (2007) wurde zur Analyse der frilhen Verinderung die
Definition des Early Response herangezogen: Die Therapiesitzung, in der sich der Summenwert

der PAS um mindestens eine Standardabweichung im Vergleich zum Ausgangswert reduziert.

5.2.3 Bedingungsprifung und Schatzmethode.

Stichprobengrofie

Insgesamt liegen fiir 23 Patientinnen und Patienten aus Landau und 23 Personen aus der
Studie von Westra et al. (2007) Informationen vor. Bei der Signifikanztestung der
Regressionsanalysen werden wegen der kleinen Stichprobengréfe sowohl das 95%-
Konfidenzintervall, wie auch das 95%-Bootstrapping-Konfidenzintervall angegeben, um eine
robuste Schitzung zu erhalten. Mit dieser Methode kann man auch ein Konfidenzintervall

aufstellen, wenn die Stichprobenverteilung nicht spezifiziert ist.

Priifung auf Normalverteilung
Die Priifung mittels Shapiro-Wilk-Test zeigte, dass zu allen drei Messzeitpunkten (TO, T1, T2) die
Messwerte der PAS-Skala normalverteilt waren (p > .096). Die grafische Priifung mittels Q-Q-
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Plot bestitigte dies. Alle Datenpunkte lagen im Konfidenzintervall. Fiir die Landauer Stichprobe
gab es keine extremen Werte (siche Abbildung 8).

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Stichprobenbeschreibung und —vergleich.

Die 23 Completer aus Landau (Tabelle 1) waren im Schnitt 36 Jahre alt (SD = 14.19). Zu
73.91% waren diese weiblich. Schon mehr als zwei Jahre litten 54.55% der Patientinnen und
Patienten an der Angststorung. Die Kriterien fiir mindestens eine weitere psychische Storung
erfiillten 60.87% der Patientinnen und Patienten. Die Stichprobe der Patientinnen und Patienten
bei Westra et al. (2007), die die Kriterien einer Panikstorung mit Agoraphobie erfiillten, umfasste
ebenfalls 23 Patientinnen und Patienten (Tabelle 20). Hier betrug das Durchschnittsalter 43.48
Jahre (SD = 9.45), 65% waren weiblich und 78% hatten mindestens eine weitere psychische

Storung. Die beiden Stichproben sind also demografisch gut miteinander vergleichbar.

Tabelle 20

Stichprobencharakteristika der Panikpatientinnen und —patienten des Westra-Artikels

Completer (N = 23)

Alter (Mittelwert) 43.48
%
Geschlecht
Weiblich 65
Mainnlich 35
Familienstand
Ledig 35
Verheiratet 44
geschieden 21
Erwerbstitigkeit
Ja 48
Nein 52
Komorbidititen
Eine oder mehr 78
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5.3.2 EffektgrofRe und Outcome.

Die Effektstirke nach Cohen (1988) lag bei d = 1.88, woran man eine deutliche
Verbesserung in der PAS und somit in der Paniksymptomatik ablesen kann.

In Tabelle 21 kann man eine signifikante Reduktion in der PAS von der Baseline-Messung
zum Zeitpunkt der frithen Verdnderung (#22) = -5.18, p = .00), wie auch vom Zeitpunkt der
frithen Verdnderung zum Ende der Behandlung ablesen (#(22) = -5.80, p = .00). Auch die Werte
des ACQ zeigen von der Baseline zum Ende der Behandlung eine signifikante Verbesserung auf

(t(21) = -3.81, p = .00).

]T;il;:el;fvzil’te und Standardabweichungen der Messverfahren zu den verschiedenen Messzeitpunkten
Baseline Zeitpunkt der friihen Post-KVT
Verdnderung

Messverfahren M SD M SD M SD
PAS 29.22 8.79 22 8.51 10.91 7.86
PATHEV 3.26 0.90

Hausaufgaben Compliance 541 1.37 5.68 2.14
ACQ 2.27 0.58 1.90 0.57

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, KVT = Kognitive Verhaltenstherapie, PAS = Panik- und
Agoraphobieskala, PATHEV = Patient Questionnaire on Therapy and Evaluation; ACQ = Agoraphobia Cognitions
Questionnaire

5.3.3 Early Response.

Eine frilhe Verdnderung im Therapieverlauf wurde von 19 Patientinnen und Patienten erzielt. Im
Durchschnitt war diese in Sitzung 5.11 (SD = 2.94) zu beobachten. 11 der 19 Patientinnen und
Patienten mit einer Early Response im Therapieverlauf zeigten diese vor oder in der flinften
Therapiesitzung. Bei vier Patientinnen und Patienten wurde im Verlauf keine Reduktion der
Ausgangssymptomatik um eine Standardabweichung festgestellt. Fiir diese wurde in der Analyse
der frithen Verdnderung der PAS-Summenscore aus der fiinften Sitzung verwendet. Dieselbe
Methode wanden Westra et al. (2007) auch an.

Abbildung 18 zeigt die Symptomauspragung der PAS {iber die Sitzungen hinweg getrennt
fiir die Patientinnen und Patienten mit frither Verdnderung in den ersten flinf Sitzungen (N=11)
und Patientinnen und Patienten mit Verbesserung um eine Standardabweichung nach der fiinften

Sitzung (N=12).
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Abbildung 18. PAS-Symptomauspragung iiber die Behandlung hinweg.
Anmerkungen. PAS = Panik- und Agoraphobieskala (Bandelow, 1997)

5.3.4 Hausaufgaben-Compliance, Behandlungserwartung und friilhe Veranderung im

Vergleich zu Westra et al. (2007).

Zunédchst war von Interesse, ob die Hausaufgaben-Compliance den Zusammenhang
zwischen der Behandlungserwartung der Behandelten und der frithen Verdnderung mediiert.
Hierzu wurde als erstes der Mittelwert der Hausaufgaben-Compliance nach der zweiten Sitzung in
der multiplen Regressionsanalyse verwendet und nur die Items der Subskala Antizipatorische
Angst der PAS als abhéingige Variablen betrachtet, um der Durchfiihrung von Westra et al. (2007)
moglichst nahe zu kommen. Zusétzlich wurde der Summenwert der Skala Antizipatorische Angst
zur Baseline als Kontrollvariable genutzt.

Zur Uberpriifung der Multikollinearitit wurde der Varianz-Inflations-Faktor (VIF)
bestimmt. Je grofBer der VIF, desto starker sind die Hinweise auf Multikollinearitdt. Werte {iber 10
werden als ,,zu hoch* eingestuft (Eid et al., 2010). Fiir die positive Behandlungserwartung ergab
sich ein VIF von 1.11, fiir die Hausaufgaben-Compliance ein VIF von 1.33 und fiir die PAS zur
Baseline lag der VIF bei 1.26. Ein Multikollinearitdtsproblem ldsst sich somit ausschlieBen.

Die Regressionsanalyse (Tabelle 22) konnte nicht bestitigen, dass die positive
Behandlungserwartung keinen signifikanten Zusammenhang mehr mit der friithen Verdanderung
hat, wenn die Hausaufgaben-Compliance in das Modell mit aufgenommen wurde. Patientinnen
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und Patienten mit einer hoheren positiven Behandlungserwartung vor Therapiebeginn hatten eine
hohere Hausaufgaben-Compliance (¢ = 0.235), doch wurde der Zusammenhang auch im 95%-
Bootstrap-Konfidenzintervall nicht signifikant (-0.106, 0.450). Modell 2 testet, ob die positive
Behandlungserwartung einen Einfluss auf das Erleben einer frithen Veranderung hat (¢ = 0.354).
Im 95%-Bootstrap-Konfidenzintervall wird dieser Test signifikant (0.095, 0.606), aber in einer
anderen Richtung als vermutet. So haben Patientinnen und Patienten mit einer hohen positiven
Behandlungserwartung zum Zeitpunkt der frilhen Verdnderung einen héheren Summenscore bei
den Items der Anmtizipatorischen Angst. In Modell 3 mit der Hausaufgaben-Compliance als
Mediator ist dieser Zusammenhang auch vorhanden (¢2 = 0.371). Durch Hinzunahme der
Hausaufgaben-Compliance als Mediator von Modell 2 zu Modell 3 wird nicht mehr Varianz
aufgeklart (F(1,18) = 0.08, p = .78). Auch das Bootstrap-Konfidenzintervall wurde nicht
signifikant, weswegen die erste Hypothese zuriickgewiesen wurde.

Zusatzlich wurde die Subskala Korperliche Krise des ACQ als abhéngige Variable statt der
Antizipatorischen Angst genutzt. Hier konnte aber die friihe Verdnderung nicht beriicksichtigt
werden, da dieser Fragebogen nur zur Baseline und zum Therapieabschluss erhoben wurde. Es
wurde getestet, ob die Hausaufgaben-Compliance nach der zweiten Sitzung den Zusammenhang
zwischen der positiven Behandlungserwartung und dem Therapieerfolg in der Skala Korperliche
Krise mediiert. Auch hier wurde der Varianzinflationsfaktor berechnet, um eine eventuelle
Multikollinearitit aufzudecken. Der VIF fiir die positive Behandlungserwartung liegt bei 1.13, fiir
die Hausaufgaben-Compliance bei 1.13 und fiir die Symptomatik bei Therapiebeginn bei 1.00.
Somit besteht auch hier kein Multikollinearitdtsproblem. In der Zusatzanalyse wurde der
Zusammenhang zwischen der positiven Behandlungserwartung und der Hausaufgaben-
Compliance nicht signifikant (a = 0.264, Klu = -0.213, Klo = 0.516. Auch der Zusammenhang
zwischen der positiven Behandlungserwartung und dem Gesamtoutcome war nicht signifikant
(c = -0.284, Klu = -0.487, Klo = 0.068). Die Hausaufgaben-Compliance erklédrte als Mediator
keine weitere Varianz (F(1,16) = 0.01, p = .91). Auch der indirekte Effekt (ab = -0.006) wurde bei
der Monte-Carlo-Methode nicht signifikant. (Klu =-0.137, Klo = 0.118).
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Tabelle 22
Determinationskoeffizient, standardisierte und unstandardisierte Regressionsgewichte und Modelltests

fiir die Priifung der ersten Mediationshypothese

95%-KI 95%-Bootstrap-KI

Préadiktor R? F B B t Klu Klo Klu Klo
Modell 1: AV Hausaufgaben Compliance

Baseline-Symptomatik 17 (1,20)=4.14 -41 -0.15 -2.04 -0.30 0.00  -0.26 -0.03

Positive Behandlungserwartung .25 (2,19)=3.17 28 0.23 1.41 -0.11 0.58 -0.11 0.45
Modell 2: AV Early Response

Baseline-Symptomatik .00 (1,20)=0.03 -.04 -0.01 -0.18 -0.18 0.15 -0.15 0.12

Positive Behandlungserwartung .18 (2,19)=2.12 43 0.35 2.05 -0.01 0.72 0.10 0.61
Modell 3: AV Early Response

Baseline-Symptomatik -.10 -0.04 -0.43 -0.21 0.14  -0.20 0.10

Positive Behandlungserwartung .19 (3,18)=1.37 45 0.37 1.99 -0.02 0.76 0.10 0.69

Hausaufgaben-Compliance -.07 -0.07 -0.28 -0.58 0.45 -0.67 0.37

Anmerkungen. Hausaufgaben-Compliance = Mittelwert der 2. Sitzung; Baseline-Symptomatik = Summenwert der
Subskala ,,Antizipatorische Angst™ auf der PAS; Early Response = Summenwert der Subskala Antizipatorische Angst
auf der PAS nach S5; R? = erklérte Varianz; § = standardisiertes Regressionsgewicht beta; B = unstandardisiertes
Regressionsgewicht beta; t = Uberpriifung der statistischen Hypothese anhand der t-Verteilung; 95%-KI = 95%-
Konfidenzintervall; 95%- Bootstrap -KI = 95%-Bootstrapping Konfidenzintervall; KIu = Untere Grenze des 95%-
Konfidenzintervalles; KIo = Obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalles.

Erweiterung zu Westra et al. (2007)

Als néchstes wurde fiir die Hausaufgaben-Compliance der Mittelwert der Sitzungen 1 bis 5
genutzt. Der Gesamtsummenscore der PAS wurde als abhingige Variable eingesetzt. Fiir die frithe
Verdnderung wurde die Differenz im PAS-Wert von der flinften Sitzung minus der ersten Sitzung
genutzt. Der Varianzinflationsfaktor betrug hier fiir die positive Behandlungserwartung und die
Hausaufgaben-Compliance 1.41, weswegen ein Multikollinearitdtsproblem ausgeschlossen
werden kann. Tabelle 23 stellt die Ergebnisse der Regressionsanalyse zusammenfassend dar. Die
lineare Regression zeigt, dass Patientinnen und Patienten mit einer hoéheren positiven
Behandlungserwartung auch eine hohere Hausaufgaben-Compliance aufweisen (a = 0.410, Klu =
0.215, Klo = 0.819), aber Patientinnen und Patienten mit einer hdheren positiven
Behandlungserwartung zeigten nicht signifikant 6fter eine frithe Verdnderung (¢ = -1.586, Klu =
-5.348, Klo = 1.827). In Modell 3 mit der Hausaufgaben-Compliance als Mediator wurde dieser
Zusammenhang auch nicht signifikant (¢* = -1,670; Klu = -6.221, Klo = 2.233). Durch
Hinzunahme der Hausaufgaben-Compliance als Mediator in das Modell kann nicht mehr Varianz

in der AV erklart werden (£(1,19) = 0.01, p = .94). Das 95%-Bootstrap-Intervall um den
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indirekten Effekt (ab = 0.084) zeigt, dass der indirekte Effekt nicht signifikant ist, da das Intervall
die Null mit einschlief3t (-1.180, 1.488).

Tabelle 23
Determinationskoeffizient, standardisierte und unstandardisierte Regressionsgewichte und Modelltests

fiir die Priifung der ersten Mediationshypothese mit Erweiterung

95%-KI 95%-Bootstrap-KI

Pradiktor R? F B B t Klu Klo Klu Klo
Modell 1: AV Hausaufgaben Compliance

Positive Behandlungserwartung .29 (1,20)=8.16 .54 0.41 2.86 0.11 0.71 0.22 0.82
Modell 2: AV Early Response

Positive Behandlungserwartung .04 (1,20)=0.89 -21 -1.59 -0.94 -5.10 1.93 -5.35 1.83
Modell 3: AV Early Response

Positive Behandlungserwartung .04 (2,19)=0.42 =22 -1.67 -0.81 -5.96 2.62 -6.22 223

Hausaufgaben-Compliance .02 0.20 0.08 -5.43 584 459 4.73

Anmerkungen. Hausaufgaben-Compliance = Mittelwert der Sitzungen 1-5; Early Response = Differenzwert in der
PAS aus den Sitzungen T1-S5; R? = erklérte Varianz; B = standardisiertes Regressionsgewicht beta; B =
unstandardisiertes Regressionsgewicht beta; t = Uberpriifung der statistischen Hypothese anhand der t-Verteilung;
95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; 95%- Bootstrap -KI = 95%-Bootstrapping-Konfidenzintervall, KIu = Untere
Grenze des 95%-Konfidenzintervalles; KIo = Obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalles.

5.3.5 Hausaufgaben-Compliance, friihe Veranderung und Therapieergebnis.

Um Westra et al. (2007) auch moglichst in der Fragestellung zu {iberpriifen, ob eine friihe
Verdnderung den Zusammenhang zwischen der Hausaufgaben-Compliance und dem
Therapieergebnis mediiert, wurde die Hausaufgaben-Compliance nach der zweiten Sitzung
herangezogen und nur die Items der Subskala Antizipatorische Angst der PAS genutzt. Es wurde
kontrolliert, ob die Symptomatik zu Beginn einen Einfluss hat. Auch in dieser Testung lag keine
Multikollinearitédt vor (Hausaufgaben-Compliance 1.86, Early Response 1.02, Symptomatik zu T1
1.17). Auch die zweite Hypothese wurde zuriickgewiesen und somit konnten die Ergebnisse von
Westra et al. (2007) auch hier nicht bestétigt werden (sieche Tabelle 24). Weder der Einfluss der
Hausaufgaben-Compliance auf die Early Response (a = 0.152, KIu = -0.366, Klo = 0.564) noch
der Zusammenhang zwischen der Hausaufgaben-Compliance und dem Therapieergebnis
(c =0.081, KIu = -0.313, Klo = 0.491) wurden signifikant. Die frilhe Verdnderung als Mediator
brachte keine zusétzliche Varianzaufklarung im Modell 3 mit sich (F(1,19) = 0.22, p = .64). Auch
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mittels 95%-Bootstrap-Intervall (-0.073, 0.130) wurde der geschétzte indirekte Effekt (ab = 0.013)

nicht signifikant.

Tabelle 24
Determinationskoeffizient, standardisierte und unstandardisierte Regressionsgewichte und Modelltests

fiir die Priifung der zweiten Mediationshypothese

95%-KI 95%-Bootstrap-KI

Pradiktor R? F B B t Klu Klo Klu Klo
Modell 1: AV Early Response

Baseline-Symptomatik .00 (1,21)=0.00 -.01 -0.00 -0.03 -0.17 0.16 -0.14 0.13

Hausaufgaben-Compliance .02 (2,10)=0.20 15 0.15 0.63 -0.35 0.65 -0.37 0.56
Modell 2: AV Gesamt-Outcome

Baseline-Symptomatik .16 (1,21)=4.09 40 0.12 2.02 -0.00 025  0.02 0.24

Hausaufgaben-Compliance 17 (2,20)=2.06 .10 0.08 0.44 -0.31 0.47 -0.31 0.49
Modell 3: AV Gesamt-Outcome

Baseline-Symptomatik 43 0.13 1.94 -0.01 0.28 0.01 0.29

Hausaufgaben-Compliance 18 (3,19)=1.39 .08 0.07 0.36 -0.33 0.47 -0.35 0.51

Early Response .10 0.08 0.47 -0.29 0.45 -0.23 0.41

Anmerkungen. Hausaufgaben-Compliance = Mittelwert der 2. Sitzung; Baseline-Syptomatik = Summenwert der
Subskala Antizipatorische Angst auf der PAS; Early Response = Summenwert der Subskala Antizipatorische Angst
auf der PAS nach S5; Gesamt-Outcome = Summenwert der Subskala Antizipatorische Angst auf der PAS nach T2; R?
= erklarte Varianz; = standardisiertes Regressionsgewicht beta; B = unstandardisiertes Regressionsgewicht beta; t =
Uberpriifung der statistischen Hypothese anhand der t-Verteilung; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; 95%-
Bootstrap -KI = 95%-Bootstrapping-Konfidenzintervall; KIu = Untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalles; Klo =
Obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalles.

Erweiterung zu Westra et al. (2007)

Auch bei der zweiten Hypothese wurde eine Erweiterung der Testung herangezogen. Hier
war die Hausaufgaben-Compliance wieder der Mittelwert aus den Sitzungen 1 bis 5 und es wurde
der Gesamtsummenscore der PAS statt nur der Subskala verwendet. Fiir die frithe Verdnderung
wurde die Differenz aus den PAS-Werten von der fiinften Sitzung minus die erste Sitzung
genommen und als Behandlungserfolg wurde der Differenzwert des Gesamtsummenscores der
PAS von T2 minus TO herangezogen. Der Varianzinflationsfaktor betrégt fiir die Hausaufgaben-
Compliance und die frithe Verdnderung 1.00, weswegen ein Multikollinearititsproblem
ausgeschlossen wurde.

Die lineare Regression zeigt (siehe Tabelle 25), dass eine hohere Hausaufgaben-
Compliance keinen Early Response vorhersagt (a = -0.650, Klu = -4.491, Klo = 3.310) und der

Zusammenhang zwischen der Hausaufgaben-Compliance und der Symptomatik zum
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Therapieende nicht signifikant ist (¢ = 0.302, Klu = -4.742, Klo = 6.730). Die frithe Veranderung
als Mediator korrelierte signifikant mit der AV (b = 0.682, Klu = 0.120, Klo = 1.171). Der
Einfluss der Hausaufgaben-Compliance auf das Behandlungsergebnis bleibt nicht signifikant
(c* = 0.746, Klu = -4.294, Klo = 6.792). Durch die Aufnahme der friihen Verdnderung als
Mediator wird signifikant mehr Varianz in der AV erklart (F(1,20) = 5.69, p = .03). Der indirekte
Effekt (ab = -0.443) bleibt weiterhin nicht signifikant, da das 95%-Bootstrap-Intervall die Null mit
einschlieBt (-3.640, 2.525).

Tabelle 25
Determinationskoeffizient, standardisierte und unstandardisierte Regressionsgewichte und Modelltests

fiir die Priifung der zweiten Mediationshypothese mit Erweiterung

95%-KI 95%-Bootstrap-KI

Pradiktor R? F B B t Klu Klo KIu Klo
Modell 1: AV Early Response

Hausaufgaben Compliance .00 (1,21)=0.09 -.07 -0.65 -0.31 -5.04 3.74 -4.49 3.31
Modell 2: AV Gesamt-Outcome

Hausaufgaben Compliance .00 (1,21)=0.01 0.2 0.30 0.10 -6.06 6.66 -4.74 6.73
Modell 3: AV Gesamt-Outcome

Hausaufgaben Compliance 22 (2,20)=2.85 .05 0.75 0.27 -5.04 6.53 -4.29 6.79

Early Response 47 0.68 2.39 0.09 1.28 0.12 1.17

Anmerkungen. Hausaufgaben-Compliance = Mittelwert der Sitzungen 1-5; Early Response = Differenzwert in der
PAS aus den Sitzungen T1-S5; Gesamt-Outcome = Differenzwert in der PAS aus den Sitzungen T1-T2; R? = erklarte
Varianz; B = standardisiertes Regressionsgewicht beta; B = unstandardisiertes Regressionsgewicht beta; t =
Uberpriifung der statistischen Hypothese anhand der t-Verteilung; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; 95%-
Bootstrap -KI = 95%-Bootstrapping-Konfidenzintervall; KIu = Untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalles; Klo =
Obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalles.

5.4 Diskussion

Die Ergebnisse dieses Kapitels bringen eine neue Sichtweise auf den bisherigen
Forschungsstand. Man kann nach vorliegender Studie vermuten, dass die Hausaufgaben-
Compliance von Patientinnen und Patienten mit Panikstorung und Agoraphobie in der KVT kein
primdrer Pradiktor fiir den Behandlungserfolg ist, sondern dass weitere Faktoren den Erfolg
mitbedingen. Westra et al. (2007) fanden in ihrer Studie heraus, dass die Hausaufgaben-
Compliance den Zusammenhang zwischen der Behandlungserwartung und der frithen
Veranderung mediierte. Aulerdem mediierte die anfangliche Verbesserung den Zusammenhang

zwischen der Hausaufgaben-Compliance und dem Gesamt-Outcome. Diese beiden Hypothesen
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konnten in vorliegender Studie mittels Regressionsanalysen nicht bestétigt werden — weder in der
Berechnung, die an Westra et al. (2007) angelehnt war noch in der Erweiterung mit der
Modifikation der Definitionen der Hausaufgaben-Compliance und der frilhen Verénderung. Die
Definitionen von Westra et al. (2007) schienen etwas eng gefasst zu sein. Die Hausaufgaben-
Compliance wurde nur zur zweiten Sitzung erfasst und fiir die frithe Verdnderung der ASI
herangezogen. In vorliegender Studie wurde fiir die Hausaufgaben-Compliance der Mittelwert der
ersten flinf Sitzungen herangezogen, um nicht einer Sitzung besondere Bedeutung beizumessen
und einen stabileren Vorhersagewert zu bekommen. Die friihe Verdnderung wurde auf den
Gesamtsummenscore der PAS ausgeweitet, um nicht nur die Antizipatorische Angst, sondern auch
die anderen Aspekte der Storung, wie Héufigkeit und Schwere der Panikattacken, Vermeidung
und Einschridnkungen in verschiedenen Bereichen des Lebens, miteinzubeziehen.

Dass die Ergebnisse von Westra et al. (2007) nicht bestdtigt werden konnten, kann durch
mehrere Griinde bedingt sein. Zunidchst wurde in vorliegender Studie das Design nicht genau so
tibernommen, sondern statt der Gruppentherapie Einzeltherapie herangezogen und auch nur eine
homogene Stichprobe an Patientinnen und Patienten genommen, die alle die Diagnosekriterien fiir
Panikstorung mit Agoraphobie erfiillten. Somit wurden dariiber hinaus keine anderen
Angststorungen mit einbezogen. Bei Westra et al. (2007) waren die Therapeutinnen und
Therapeuten beziiglich der Hausaufgaben-Ratings und der Werte der Fragebdgen blind. In
vorliegender Studie war dies nicht ganz der Fall. Zum einen schétzten nicht nur die Patientinnen
und Patienten die Hausaufgaben-Compliance ein, sondern auch die Therapeutinnen und
Therapeuten und zum anderen wurden die Werte in den Fragebdgen nicht direkt besprochen oder
in der Therapie verwendet, aber sie waren theoretisch fiir die Therapeutinnen und Therapeuten
zuginglich. Auch war die Verblindung in der Versorgungspraxis nicht so gut durchfiihrbar, da in
der Ambulanz viele Daten routinemifig den Therapeutinnen und Therapeuten zugéinglich sind.

Wie bei Westra et al. (2007) wurde in diesem Kapitel nur die Hausaufgaben-Compliance
aus Sicht der Patientinnen und Patienten herangezogen, da die Literatur vermuten ldsst, dass die
Einschitzungen der Patientinnen und Patienten mehr Aussagekraft haben als die der
Therapeutinnen und Therapeuten (Mausbach et al., 2010). Die Ergebnisse in Kapitel 4 stiitzen
diese Vermutung, wobei aufgrund der geringen Stichprobe bei den Behandelnden (N = 11) kein
wirklicher Vergleich moglich ist. Man hitte aber sicherlich mehr als zwei Items zur
Hausaufgabeneinschitzung verwenden kénnen, um Westra et al. (2007) auch hier moglichst nahe
zu kommen.

Ein weiterer Punkt ist, dass in vorliegender Studie nicht dieselben Fragebogen und

Instrumente herangezogen wurden wie bei Westra et al. (2007), sondern eben nur inhaltlich
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vergleichbare. Hier ist es durchaus vorstellbar, dass die Werte auch dadurch unterschiedlich
ausgefallen sind und deswegen die Hypothesen nicht bestdtigt werden konnten. Es ist jedoch
anzumerken, dass die Ergebnisse nicht an einem Instrument festgemacht werden sollten, sondern
unter der Annahme, dass die Hypothese zutrifft, sollten sich die erwarteten Ergebnisse auch mit
vergleichbaren Instrumenten bestitigen lassen.

Allgemein gesehen ergibt sich bei der Forschung der Priadiktoren fiir frithe Verdnderung
bei Panikstérung mit Agoraphobie das Problem der Messbarkeit, wie es Rachmann (1999) schon
anfiihrte, da Panikattacken im spdteren Behandlungsverlauf nicht im selben Malle absinken
konnen wie zu Behandlungsbeginn. Hollon (1999) fiihrt hier an, dass die Sitzungen zu Beginn
hiufig enger getaktet seien als gegen Ende, was zu konfundierten Ergebnissen fiihre. Ilardi (1999)
schreibt, dass man genau betrachten solle, wie viele Sitzungen durchgefiihrt werden und wie viele
Behandlungswochen genutzt werden, um bessere Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen.

Westra et al. (2007) fordern in ihrem Artikel, dass man eine grofere Stichprobe zur
Replikation brauche, um die Ergebnisse bestdtigen zu konnen. Die Landauer Stichprobe war nicht
groBer, sondern was die Diagnose der Panikstorung angeht gleich grol oder die gesamte
Stichprobe von Westra et al. (2007) sogar kleiner. Hier wére sicherlich interessant, wie die
Ergebnisse bei einer groBeren Stichprobe ausfallen wiirden. In der Versorgungspraxis konnte
leider keine groBere Stichprobe aufgebracht werden.

Im Gegensatz zu Westra et al. (2007) wurde in vorliegendem Kapitel zur Uberpriifung der
Mediatorhypothese nicht die Methode von Baron und Kenny (1986) herangezogen, sondern die
Methode nach MacKinnon et al. (2004), um Supressoreffekte zu vermeiden. Auch dies konnte
natiirlich ein Grund fiir die verschiedenen Ergebnisse sein. So wire interessant, die Daten von
Westra et al. (2007) mit der Methode von MacKinnon et al. (2004) zu berechnen und dann mit
vorliegenden Ergebnissen zu vergleichen. Hier konnte man dann iiberpriifen, ob bei Westra et al.
(2007) Supressoreffekte die Ergebnisse konfundiert haben.

Westra et al. (2007) hatten als Methode das ,anxiety management”, eine
Gruppentherapieform, gewéhlt, die aus insgesamt 10 Sitzungen bestand und zweimal die Woche
zwei Stunden lang stattfand. In vorliegender Studie fanden im Gegensatz dazu Einzeltherapien
statt. In der fiinften Sitzung wurde mit allen Patientinnen und Patienten das Pro und Contra fiir die
Exposition besprochen und Motivationsaufbau betrieben. Auf diese Weise konnte die
Erwartungshaltung der Patientinnen und Patienten natiirlich auch beeinflusst worden sein und
gleich zu Beginn zusétzlich zu den ganzen Hausaufgaben ein grofles Engagement erzeugt worden

sein. In der Einzeltherapie kann man auch besser auf die Bedenken jedes einzelnen Patienten und
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jeder einzelnen Patientin eingehen als in der Gruppentherapie. Das wiederum kénnte dazu gefiihrt
haben, dass die Streuung unter den Patientinnen und Patienten auch hier nicht so grof3 war.

Nach den Ergebnissen aus dem Kapitel 5 stehen also weitere Replikationsversuche mit
grofleren Stichproben an. Zudem sollten weitere potenzielle Einflussfaktoren auf die friihe
Veranderung untersucht werden. Die Ergebnisse in Kapitel 4 zeigen, dass das Ausmal} der
erledigten Hausaufgaben, die Schwierigkeit der Hausaufgaben und das Gelingen der
Hausaufgaben aus Sicht der Patientinnen und Patienten Préddiktoren fiir den Therapieerfolg sind.
So sollte man in zukiinftigen Untersuchungen eventuell genauer differenzieren, welche Aspekte
der Hausaufgaben man als Pradiktor heranzieht und woran man die Hausaufgaben-Compliance

der Patientinnen und Patienten festmacht.
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6. Zusammenfassende Bewertung und Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde zundchst in Kapitel 3 die Expositionsorientierte
Verhaltenstherapie der Panikstorung mit Agoraphobie in der Versorgungsambulanz mit den
Ergebnissen der Multicenter-Studie (Gloster et al., 2011) verglichen. Danach wurden in Kapitel 4
die Hindernisse bei der Durchfithrung und die Akzeptanz bei Patientinnen und Patienten und
Therapeutinnen und Therapeuten beleuchtet. SchlieBlich waren in Kapitel 5 noch die Pradiktoren
fiir frilhe Verdnderungen von Interesse. Im Folgenden sollen diese Themen auf einer Metaebene
betrachtet und diskutiert werden. Der Fokus liegt vor allem auf der Praktikabilitit in der

Versorgungspraxis.

6.1 Mit welchen Patientinnen und Patienten beschaftigt sich die Arbeit?

Vorliegende Arbeit beschiéftigt sich mit Patientinnen und Patienten, die die
Diagnosekriterien einer Panikstdrung mit Agoraphobie nach DSM-IV erfiillen. Inhaltliche
Unterschiede vom DSM-IV zum DSM-V ergeben sich nicht. Auch das in der Versorgungspraxis
verwendete ICD-10 wiirde inhaltlich keine andere Stichprobe erzeugen. Deswegen ergeben sich
keine Einschridnkungen fiir die Interpretation fiir Patientinnen und Patienten, die die Kriterien fiir
Panikstorung mit Agoraphobie erfiillen.

Problematisch ist bei dem Stérungsbild der Panikstérung mit Agoraphobie, dass es
zundchst haufig mit korperlichen Beschwerden verwechselt wird und die Patientinnen und
Patienten hdufiger in einer Notaufnahme als in psychotherapeutischer Behandlung landen.
Deswegen ist es nicht selten, dass die Patientinnen und Patienten schon Jahre lang unter der
Storung leiden oder eben aufgrund der Dauer der Storung zusitzlich komorbide Stérungen
ausbilden.

Die Patientinnen und Patienten in der vorliegenden Arbeit wurden in der
Versorgungspraxis in einer Ambulanz rekrutiert. Hier kdnnten eventuell Unterschiede zu den
Behandelten bei niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten bestehen. Im Groflen und
Ganzen sollte man aber davon ausgehen konnen, dass die Gruppe der Patientinnen und Patienten
sich in diesen beiden Bereichen nicht grofl unterscheidet. Unterschiede zwischen den
Behandelnden in der Ambulanz und den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen sind hier
eher anzunehmen, da man sich vorstellen kann, dass sich die Arbeitsstrukturen etwas

unterscheiden.
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6.2 Differentielle Wirksamkeit des Manuals

Die differenticlle Wirksamkeit des Manuals von Lang et al. (2011) in der
Versorgungspraxis und in abgewandelter Form stand im Fokus des Interesses. Im Gegensatz zu
Gloster et al. (2011) wurde eine Medikamenteneinnahme nicht per se ausgeschlossen, um dem
Therapiealltag in der Versorgungspraxis ndher zu sein. Bei konstanter Medikamenteneinnahme
konnten die Betroffenen an der Studie in Landau teilnehmen. Dies konnte einen Effekt auf die
Behandlung gehabt haben. Die Behandelten konnten Erfolge auf die Medikation zugesprochen
haben oder aber manche Situationen kdnnten eventuell dadurch leichter gefallen sein. Die hohen
Effektstirken stehen diesen Hypothesen aber gegeniiber. Ein zusdtzlicher Unterschied war die
PAS statt der HAM-A als Einschlusskriterium. Dadurch sind die Stichproben der vorliegenden
Arbeit und der Multicenter-Studie auch nicht ganz vergleichbar, wenn aber doch sehr dhnlich.
Man kann davon ausgehen, dass die PAS als Einschlusskriterium strenger ist als die HAM-A, da
diese die Symptome breiter gestreut abfragt. Die HAM-A fragt nach den Korpersymptomen,
wahrend die PAS auch vermiedene Situationen, Merkmale der Panikattacken und
Einschrankungen im Leben abfragt. Es wire interessant einen Vergleich zwischen den Landauer
Daten und den Daten aus dem Lang-Projekt zu berechnen, bei dem man nur die Patientinnen und
Patienten in der Multicenter-Studie einschlief8t, die zu Beginn einen PAS-Wert von 18 oder mehr
haben.

Statt drei Standardiibungen wurden nur zwei und aufgrund dessen eine individuelle Ubung
mehr als bei Lang et al. (2011) durchgefiihrt. Deswegen sind die Ergebnisse vorliegender Arbeit
mit denen der Multicenter-Studie nicht eins zu eins vergleichbar. Dadurch, dass es eine
individuelle Ubung mehr gab, kénnten eventuell die Effektstiirken in Landau hoher ausgefallen
sein, weil man mehr auf die individuellen Probleme der Patientinnen und Patienten eingehen
konnte. Dies ist aber nur eine Vermutung. Um diese Hypothese zu untersuchen, miisste man die
beiden Manualvarianten an einer Stichprobe gegeneinander testen. Da aber beide Varianten hohe
und vergleichbare Effektstdrken hervorgebracht haben, wird sich diesem Aspekt so schnell wohl
keiner annehmen. Viel spannender erscheint die Frage nach der differentiellen Wirksamkeit
verschieden getakteter Therapien. So sollte man in einem néchsten Schritt eine massierte, eine
prolongierte und eine kombinierte Form der Exposition gegeneinander testen, um Vor- und
Nachteile genauer herauszufinden. In vorliegender Studie wurde die kombinierte Form
herangezogen. Eventuell konnte man in Zukunft untersuchen, welche Faktoren die Exposition fiir

die Behandelnden praktikabler und leichter umsetzbar machen.
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6.3 Barrieren und Akzeptanz der massierten Exposition

An dieser Stelle war vor allem die Integration der Konfrontationsbehandlung in die
ambulante kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Panikstorung und Agoraphobie sowie deren Akzeptanz interessant. So stellt dies alleine schon eine
Herausforderung fiir Behandelnde und Behandelte dar. Wie definiert man aber die Akzeptanz auf
Patienten- und Therapeutenseite?

Wenn man die Akzeptanz an der Abbrecherquote festmacht, muss man beachten, wie diese
definiert wird und was einen Abbruch von einem Ausschluss unterscheidet. In den meisten
Studien und Artikeln wird nicht gesondert auf die Unterschiede eingegangen, was es schwer
macht, die Abbruchquote nachzuvollziehen. So wird hiufig von Dropout gesprochen, ohne zu
erwdhnen, weshalb die Patientinnen und Patienten abgebrochen haben. In vorliegender Studie
wurde ein Abbruch kodiert, wenn die Patientinnen und Patienten entschieden, die
Expositionstherapie abzubrechen oder wenn die Einschlussbedingungen verletzt wurden. Die
Dropout-Rate hingegen beinhaltete auch, wenn Patientinnen und Patienten nachtraglich durch die
Therapeutinnen und Therapeuten ausgeschlossen wurden, weil sich der Behandlungsfokus
verschoben hatte.

Die Hausaufgaben-Compliance wurde auch als Zeichen der Akzeptanz auf Patientenseite
herangezogen. Im GroBBen und Ganzen fiel die Einschitzung der Hausaufgaben durch die
Patientinnen und Patienten positiv aus. Die Umsetzbarkeit im Alltag wurde als hoch eingeschitzt.
Meistens wurden die Hausaufgaben erledigt und kaum als schwierig eingeschétzt. Die
Therapeutinnen und Therapeuten waren bei der Bewertung der Qualitit der Hausaufgaben
kritischer als die Patientinnen und Patienten und stuften diese im Durchschnitt als ausreichend ein.

Die Auswirkung der Adhédrenz der Behandelnden wurde nicht inferenzstatistisch
untersucht, da die Stichprobe mit N = 11 dafiir zu klein war. Deskriptiv ldsst sich sagen, die
meisten Therapeutinnen und Therapeuten in vorliegender Arbeit schitzten die Umsetzung der
Expositionstherapie als praktikabel im Alltag ein. Der Grofiteil der Therapeutinnen und
Therapeuten stimmte den Aussagen, der zeitliche Aufwand zur Umsetzung des Manuals sei
vertretbar und dass das Therapiemanual in der Praxis gut umsetzbar sei, eher zu. Hier wire auch
noch interessant, in einer groBeren Stichprobe von Behandelnden die Einstellungen zum
Behandlungsverfahren zu untersuchen, um inferenzstatistische Schlussfolgerungen ziehen zu

konnen. Der Zeitaufwand wurde von einigen Behandelnden als Barriere benannt. Die Umsetzung
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von Expositionstherapie im ldndlichen Raum stellt ein weiteres Hindernis fiir viele

Therapeutinnen und Therapeuten dar. So sind hier Ubungssituationen nicht so leicht verfiigbar.

6.4 Potentielle Pradiktoren fur frihe Veranderungen

Da einige Studien einen besseren Therapieerfolg bei frithen Verdnderungseffekten fanden
(Crits-Cristoph et al., 2001; Penava et al., 1998), stellt sich die Frage nach Pridiktoren fiir frithe
Veranderungen. Von besonderem Interesse ist, woran man frithe Verdnderungen bei Panikstorung
mit Agoraphobie festmacht — an der Héaufigkeit der Panikattacken oder der Reduktion des
Vermeidungsverhaltens? Depressivitdt und ausgeprigte agoraphobische Symptome zum Beispiel
wurden in Studien von Lutz et al. (2007) und Peikert et al. (2004) als Pridiktoren gefunden.
Andere Autoren haben die positive Behandlungserwartung und die Hausaufgaben-Compliance im
Fokus (Cohen et al., 2015; Constantino et al., 2011). Westra et al. (2007) schlussfolgern aus ihren
Ergebnissen, dass eine positivere Behandlungserwartung eine hohere Compliance und ein héheres
Engagement der Patientinnen und Patienten bewirkt und es deswegen zu einem grofleren
Therapieerfolg kommt.

Die Ergebnisse des fiinften Kapitels konnten die Hypothesen von Westra et al. (2007) nicht
bestitigen. Weder mediierte die Hausaufgaben-Compliance den Zusammenhang zwischen der
Behandlungserwartung und der frithen Verdnderung, noch mediierte die frithe Verdnderung den
Zusammenhang zwischen der Hausaufgaben-Compliance und dem Gesamt-Outcome. Hiernach
lasst sich vermuten, dass die Hausaufgaben-Compliance kein primérer Pradiktor fiir den
Therapieerfolg ist. Es spielte keine Rolle, ob die Berechnungen in Anlehnung an Westra et al.
(2007) oder in modifizierter Form durchgefiihrt wurden.

Da vorliegender Studie ein anderes Design zugrunde lag als bei Westra et al. (2007),
konnten Unterschiede in den Ergebnissen dadurch erkldrt werden. Doch sollten die Inhalte der
Hypothesen nicht an bestimmten Instrumenten liegen, die zur Messung herangezogen wurden. Die
Uberpriifung der Mediatorhypothesen erfolgte mittels unterschiedlicher Methoden. In
vorliegender Arbeit wurde die Methode von MacKinnon et al. (2004) genutzt, um
Supressoreftekte zu vermeiden. Westra et al. (2007) nutzten ein dlteres Verfahren nach Baron und
Kenny (1986). Hier wiére interessant, welche Ergebnisse man bei den Daten von Westra et al.
(2007) mit der Methode nach MacKinnon et al. (2004) erhalten wiirde.

In zukiinftigen Studien sollten zum einen nochmals die positive Behandlungserwartung
und die Hausaufgaben-Compliance als Priadiktoren friiher Verdnderungen iiberpriift werden, aber

auch nach anderen Priadiktoren Ausschau gehalten werden. Die therapeutische Beziehung konnte
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zum Beispiel einen Pradiktor darstellen (Hand, 2000). Je negativer die Einschédtzungen der
therapeutischen Beziehung durch die Behandelten in vorliegender Studie war, umso héher waren
die Panikwerte am Ende der Therapie. Es gibt viele Studien, die einen Zusammenhang zwischen
einer guten therapeutischen Beziehung und dem Behandlungserfolg belegen (Meta-Analysen von
Horvath & Symonds, 1991 und Martin, Garske & Davis, 2000).

Weck et al. (2016) fanden in ihrer Studie heraus, dass die Adhirenz der Therapeutinnen
und Therapeuten und die therapeutische Beziehung signifikante Pradiktoren in der Verdnderung
des agoraphobischen Vermeidungsverhaltens der Patientinnen und Patienten sind und auch den
Langzeiterfolg beeinflussen. So war in genannter Studie die therapeutische Adhdrenz der beste
Pridiktor des Behandlungsergebnisses sechs Monate nach der Therapie. Hier wire interessant, ob
die therapeutische Adhédrenz auch Pradiktor fiir friihe Verdnderungen ist. Weck et al. (2015)
fanden zudem heraus, dass der Einfluss der therapeutischen Adhédrenz groBer war, wenn die

therapeutische Beziehung positiver eingeschitzt wurde.

6.5 Limitationen

Im Folgenden sollen noch einmal alle bisher in den einzelnen Kapiteln genannte
Limitationen zusammengefasst werden.

Die Aussagekraft der vorliegenden Arbeit beschrinkt sich auf eine durch Selbstselektion
entstandene Population, wie es in der Versorgungspraxis iiblich ist, da sich die Patientinnen und
Patienten selbst zur Behandlung meldeten und entschieden, ob sie an der Studie teilnehmen
wollten. Einschlusskriterien waren die diagnostischen Kriterien des DSM-IV-TR fiir Panikstorung
mit Agoraphobie, weswegen sich die Ergebnisse nur auf Patientinnen und Patienten generalisieren
lassen, die diese Storungskriterien erfiillen und unklar ist, wie die Effektstirken bei Patientinnen
und Patienten ausfallen wiirden, die die Kriterien fiir Panikstorung ohne Agoraphobie oder
Agoraphobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte erfiillen.

Das Fehlen einer Kontrollgruppe ist hier der Vollsténdigkeit wegen anzumerken. Aufgrund
der hohen erwarteten Effektstirken wurde darauf verzichtet. Zudem wéire es in der
Versorgungspraxis schwierig gewesen, die notwendige Stichprobengréfle dafiir zu erreichen.
Zwischen Therapiebeginn und Therapieende gab es einen Dropout von 32.35%, was recht hoch
ist. Maiwald et al. (2017, Manuskript in Vorbereitung) nahmen sich dieser Fragestellung an,
indem sie den Einfluss der Adhdrenz der flinften Behandlungssitzung per Video der Behandelnden
aus Landau auswerteten, fanden jedoch keinen Zusammenhang. Zwischen Behandlungsende und

den Follow-ups gab es einen weiteren groflen Dropout, weil viele Behandelte nicht mehr dazu zu
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motivieren waren, die Fragebdgen auszufiillen und die Interviewtermine wahrzunehmen.
Aufgrund dessen ist es schwierig, in vorliegender Stichprobe Aussagen iiber Langzeiteffekte zu
treffen. Interessant wéren natiirlich auch Katamnese-Daten nach einem oder mehreren Jahren
gewesen und nicht nur nach sechs Monaten. Doch fallen hier die Dropout-Raten durch
verschiedene Faktoren, wie zum Beispiel Umziige, noch héher aus, was bei der kleinen Stichprobe

dann nicht mehr aussagekriftig ware.

6.6 Ausblick

Vorliegende Arbeit hat einmal mehr die Wirksamkeit von Expositionsbehandlung gezeigt und hat
Einblicke in die Barrieren der Methode geliefert. Expositionsbehandlung ist bei Panikstérung mit
Agoraphobie eine wirksame Behandlungsform mit gro8en Effektstarken, wird jedoch in der Praxis
nicht hdufig genug eingesetzt. Deswegen wird der Fokus weiterer Studien auf den Barrieren und
der Akzeptanz des Verfahrens liegen miissen, um die Konfrontationsbehandlung effektiv
umsetzen zu konnen und Behandlungserfolge zu steigern.

Weitere Studien konnten hier mehrere Faktoren untersuchen, die die Barrieren verstirken
oder abschwéchen, den Einfluss der Taktung (massiert versus prolongiert versus eine Mischung
daraus) betrachten und verstirkt Pridiktoren fiir einen besseren Therapieerfolg untersuchen.
Methodisch ist hier vor allem auf ausreichend groe Stichproben zu achten, sowohl auf Patienten-
wie auch Therapeutenseite, auf Vergleichsgruppen, sowie langfristige Katamneseerhebungen, um
den Langzeiterfolg kontrollieren zu konnen. Dies stellt gerade im naturalistischen Setting eine
grofle Herausforderung dar, da gro3e Stichprobengréf8en hier schwer erreichbar sind.

Erfreulich ist, dass die Expositionsbehandlung in der vorliegenden Stichprobe besser
angenommen wurde als erwartet. Dies spricht dafiir, dass gesonderte Schulungen der
Therapeutinnen und Therapeuten die Hemmungen senken und den Einsatz der

Konfrontationsmethode wahrscheinlicher machen.

108



Ergebnisse der Kapitel:

Kapitel 3: Umsetzung der expositionsbasierten Verhaltenstherapie der Panikstérung mit

Agoraphobie in der Versorgungspraxis — ein Studienvergleich an neun Standorten

Die Expositionsbasierte Therapie nach Lang et al. (2011) ist in der Versorgungspraxis am
Wipp in Landau gleich effektiv wie in der Multicenter-Studie (d = 1.88 versus d = 1.30).
Die Testung auf Aquivalenz beziehungsweise Nichtunterlegenheit ergab, dass die Therapie

in Landau nicht unterlegen ist.

Kapitel 4: Barrieren und Hindernisse bei der Umsetzung

Die Abbruchquote liegt bei 20.59%, die Dropout-Rate jedoch bei 32.35%.

Die Akzeptanz des Therapieverfahrens auf Patientenseite schldgt sich in der
Hausaufgaben-Compliance nieder.

Patientinnen und Patienten und Therapeutinnen und Therapeuten schétzen das Manual eher
als praktikabel ein. Beim zeitlichen Aufwand lagen die Therapeutinnen und Therapeuten
im mittleren Bereich der Skala weder noch. Die Umsetzbarkeit in der Praxis wurde im
Mittel auch bei weder noch eingeschitzt. Das heiit bei beiden Items waren sich die
Behandelnden nicht einig und einige schitzten den zeitlichen Aufwand als zu hoch ein.

Je mehr Hausaufgaben aus Patientensicht gemacht wurden (7 = -.52) und je besser es den
Patientinnen und Patienten aus ihrer Sicht gelang, die Hausaufgaben wie besprochen
umzusetzen (r = -.49), desto geringere Werte wurden auf der PAS zu T2 erzielt.

Die Qualitdt der therapeutischen Allianz schldgt sich leicht auf den Behandlungserfolg
nieder. Der Zusammenhang zwischen dem Outcome (PAS-Wert zu T2 ) und dem HAQ-S

betragt s = .21, der Zusammenhang zwischen dem Outcome und dem HAQ-F r, = .37.

Kapitel 5: Pradiktoren fiir den Therapieerfolg bei Panikstdrung und Agoraphobie

Beide Mediator-Hypothesen von Westra et al. (2007) konnten nicht repliziert werden.
(1) Patientinnen und Patienten mit einer hoheren positiven Behandlungserwartung vor
Therapiebeginn hatten eine hohere Hausaufgaben-Compliance. Patientinnen und Patienten
mit einer hohen positiven Behandlungserwartung haben zum Zeitpunkt der frithen
Veranderung einen héheren Summenscore bei den Items der Antizipatorischen Angst.
Durch Hinzunahme der Hausaufgaben-Compliance als Mediator wird nicht mehr Varianz
aufgeklért. Die Erweiterung brachte keine anderen Ergebnisse.

(2) Weder der Einfluss der Hausaufgaben-Compliance auf die Early Response noch der
Zusammenhang zwischen der Hausaufgaben-Compliance und dem Therapieergebnis
wurden signifikant. Die frilhe Verdnderung als Mediator brachte keine zusitzliche
Varianzaufklarung mit sich. Die Erweiterung brachte keine anderen Ergebnisse.
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A Instrumente

Psychologisches Ziel- Instrument Anzahl SC T1 Z1-Z11 T2/ Bl B2 T3
Konstrukt gruppe Items 212
Schweregrad Panik/Agora P PAS 13 X X X X X
Psychische Stérungen Achse | SKID-I X X
Psychische Storungen Achse |l P SKID-II-Fragebogen 117 X
Agoraphobische Kognitionen P AKV-ACQ 14 X X X
Angst vor Kérpersymptomen P AKV-BSQ 17 X X X
Vermeidungsverhalten P AKV-MI 28 X X X
Vermeidungsverhalten P AKV-MI7 28 X X X X
Schweregrad Depressivitat P BDI-II 21 X X X
Allg. Psychopathologie P SCL-90-R 90 X X X
Subj. Lebenszufriedenheit P FLZ 16 X X X
Krankheitsschwere Th  CGI 1 X nurzl X
Compliance mit HA P 3 bzw. 7 X X
Compliance mit HA Th 3 X X
Behandlungserwartung P ltems von Schulte +2 6 X
Chronizitat P 1 X
Allg. Fragen, Erfahrungen Th 9 X
Einschatzung Praktikabilitat, Th 7 X X
Akzeptanz
Zufriedenheit, Erfolg, P 4 X X
Aufwand
Lebensverandernde P 1 X X
Ereignisse
Therapeutische Beziehung P HAQ-S 11 nurZl X

und Z6
Therapeutische Beziehung Th HAQ-F 11 nurZl X

und Z6
Soziodemographischer FB P 5 X
Inanspruchnahme P 6 X X

VI



B Studienaufklarung
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

vielen Dank fir lhr Interesse an unseren Angeboten zur Behandlung von Panikstérung mit Agoraphobie.
Wir, die Arbeitseinheit Klinische Psychologie der Universitdt Koblenz-Landau, méchten Sie in diesem
Schreiben (ber die Ziele und den Ablauf der Untersuchung informieren.

Die Teilnahme an unserer Studie bietet Ihnen die Mdglichkeit, eine relativ kurze und wissenschaftlich gut
fundierte Behandlung lhrer Symptome zu erhalten. Damit kénnen Sie selbst dazu beitragen, lhr
Wohlbefinden zu verbessern. Zudem unterstitzen Sie dadurch unsere Forschungsbemiihungen und tragen
zur Verbesserung der Behandlungsmaoglichkeiten von Personen mit Panikstérung mit Agoraphobie bei. Die
Untersuchung wird zeitgleich an den psychotherapeutischen Ambulanzen der Universitdten Landau und
Bremen durchgeflihrt.

Was ist das Ziel der Untersuchung?

Angststérungen gehoéren zu den am haufigsten auftretenden psychischen Stérungen. Viele Studien haben
die Wirksamkeit psychologischer Therapien, v.a. der Konfrontationsbehandlung, flir Angststérungen belegt.
Umso erstaunlicher ist es, dass dieses Verfahren in der alltaglichen Therapiepraxis nur selten zum Einsatz
kommt. Ziel unseres Vorhabens ist es daher, die Umsetzung von Konfrontationsbehandlungen bei
Panikstérung und Agoraphobie in der Alltagspraxis zu erforschen und dabei sowohl kurz- als auch

langfristige Erfolge zu untersuchen.

Wie sieht der konkrete Ablauf dieser Untersuchung aus?

Sollten Sie an der Studie teilnehmen wollen, wird mit lhnen ein Termin zu einem diagnostischen Gesprach
vereinbart. Einer unserer Mitarbeiter wird im Rahmen eines ausfuhrlichen klinischen Interviews auf lhr
Krankheitsbild und die Krankheitsentwicklung eingehen und klaren, ob Sie die Voraussetzungen zur
Teilnahme an der Studie erfillen.

Wenn Sie in die Studie aufgenommen werden, wird ein Therapeut aus unserer Ambulanz rechtzeitig
Kontakt mit lhnen aufnehmen, um einen Termin zum Therapiebeginn mit Innen zu vereinbaren. Sie werden
gebeten, einige Fragebdgen auszufillen. lhr Therapeut wird Sie auch Uber die Ergebnisse der Diagnostik
aufklaren. Alle Behandlungen werden von speziell trainierten und erfahrenen Therapeuten durchgefihrt.
Die Dauer der Behandlung betragt in der Regel zwei Monate, wobei zwei Mal wdchentlich Sitzungen
stattfinden, die in der Regel ca. 100 Minuten, in einigen Fallen auch bis maximal 200 Minuten, in Anspruch
nehmen. Insgesamt umfasst die Therapie 12 Sitzungen sowie zwei weitere Sitzungen, die acht bzw. 16
Wochen nach Ende der eigentlichen Behandlung zur Auffrischung der Therapieinhalte durchgefihrt
werden. Nach jeder Sitzung wird Sie lhr Therapeut bitten, einen kurzen Fragebogen auszufiillen. Daneben
bekommen Sie jeweils Aufgaben, die der Vertiefung und Festigung der jeweiligen Sitzungsinhalte dienen.
Nach Behandlungsende wird ein zweiter Diagnostik-Termin (Dauer ca. 60 Min.) anstehen, um zu
Uberprifen, welche Behandlungsfortschritte erreicht wurden. Hier werden Sie gebeten, noch einmal ein
grélReres Fragebogenpaket auszufillen. Ein halbes Jahr nach Behandlungsende werden wir lhnen dann
noch einmal Fragebdgen zukommen lassen und Sie bitten, diese ausgefiillt und an uns zurick zu
schicken.
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Bei der vorgesehenen Behandlung handelt es sich um eine Einzeltherapie. Dabei werden Sie mit einer
Reihe von therapeutischen Hilfen und Ubungen angeleitet, lhre Angstreaktion zu bewaltigen und
Situationen, die Sie bisher vermieden haben, gezielt aufzusuchen.

Bitte beachten Sie,

- dass die Therapie nach einem vorgeschriebenen Behandlungsmanual durchgefihrt wird, d.h. lhr
Therapeut und Sie erhalten in schriftlicher Form fiir jede Stunde und ihr Verhalten zwischen den
Therapiesitzungen genaue schriftliche Anweisungen.

- dass einige Therapiesitzungen auf Video aufgezeichnet werden, um eine Uberpriifung der
Behandlungsqualitdt zu ermdglichen. Die Videobander sind nur einzelnen Studienmitarbeitern
zuganglich und werden nach Beendigung der Auswertungen, spatestens jedoch nach 5 Jahren,
geldscht.

- dass Sie nach jeder Sitzung Aufgaben von Ihrem Therapeuten bekommen, die Sie zwischen den
Sitzungen ausfihren sollten. Diese Aufgaben dienen therapeutischen und diagnostischen
Zwecken.

- dass Sie regelmalig vor, im Verlauf, und nach Beendigung der Behandlung, Fragebdgen
ausgehandigt bekommen, die zur Erfassung des Behandlungserfolges dienen.

- dass es wahrend lhrer Teilnahme an der Therapiestudie erforderlich ist, dass Sie die
Medikamente, die Sie gegebenenfalls bzgl. lhrer Beschwerden einnehmen, in der beschriebenen
Dosis bis zur letzten Befragung beibehalten. Sollte eine Abweichung nach Ricksprache mit Ihrem
Arzt dennoch nicht vermeidbar sein, teilen Sie dies bitte umgehend Ihrem Therapeuten mit.

Die Studie wurde der Ethikkommission des Fachbereichs Psychologie der Universitat Koblenz-Landau zur
Begutachtung bezliglich ethischer Gesichtspunkte vorgelegt und von dieser positiv bewertet.

Die geschilderten Untersuchungsmafnahmen und die Therapie sind mit keinerlei Risiken oder
Belastungen verbunden, die Uber die einer normalen Psychotherapie hinausgehen.

Was geschieht mit Inren Angaben?

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Grinden und
ohne Nachteile fiir Sie abgebrochen werden. Die in der Untersuchung erhobenen Informationen werden
nicht unter Ihrem Namen, sondern anonym gespeichert und lassen keine Rickschlisse auf Ihre Person zu.

Zu den in der Untersuchung erhobenen Daten haben nur wissenschaftliche Mitarbeiter der Arbeitseinheit
Klinische Psychologie der Universitat Koblenz-Landau Zugang, die der Schweigepflicht unterliegen. Die im
Interview und Fragebogen erhobenen und anonymisierten Daten werden entsprechend den
wissenschaftlichen Richtlinien fir 10 Jahre archiviert und sind nur berechtigten Personen zuganglich.

Eine Kopie der von lhnen zu unterzeichnenden Einverstandniserklarung finden Sie am Ende dieses
Informationsblattes.

Wie kébnnen Sie Kontakt zu uns aufnehmen?

Wir wirden uns freuen, wenn Sie an unserer Studie teilnehmen. Sollten Sie weitere Fragen zu unserer
Untersuchung haben, oder sollten sich Fragen oder Probleme im Verlauf der Therapie ergeben, kénnen
Sie sich jederzeit an uns wenden. Wir werden |lhre Fragen umgehend beantworten. Sollten Sie spater Ihr
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Einverstandnis zur Teilnahme in der wissenschaftlichen Auswertung zurtickziehen wollen, wenden Sie sich
bitte an unser Institut.

Kontakt: Dr. Jens Heider, Dr. Katharina Kock, Dipl.-Psych. Romina Montini
Psychotherapeutische Universitatsambulanz, Universitat Koblenz-Landau, Ostbahnstr. 10,
76829 Landau, Tel.: 06341-280 356 22, E-Mail: wipp@uni-landau.de

Kopie der Einverstandniserklarung zum Verbleib in Ihrem Besitz

Durch meine Unterschrift bestitige ich:

Ich erklare mich bereit, an der Studie teilzunehmen. Ich wurde Uber Inhalte und Zielsetzungen
der Untersuchung, sowie die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen informiert. Ich habe die
Patienteninformation gelesen und verstanden. Meine Teilnahme an der Studie erfolgt auf rein
freiwilliger Basis. Aus der Nichtteilnahme bzw. aus dem Widerruf meines Einverstandnisses
entstehen mir keinerlei Nachteile.

Im Einzelnen erklare ich mich damit einverstanden,

- vor Aufnahme der Therapie an einer ausflhrlichen diagnostischen Untersuchung
teilzunehmen. Diese besteht aus einem Kklinischen Untersuchungsgesprach und dem
Ausflllen von Frageboégen.

- entsprechend des Studienplanes an den vorgesehenen 12 Therapiesitzungen und an
zwei Auffrischungssitzungen sowie an den diagnostischen Wiederholungsuntersuchungen
teilzunehmen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine in der Studie erhobenen Daten (Fragebodgen,
elektronische Daten) verschlisselt, d.h. in unpersdnlicher Form (ohne Namens- oder
Initialennennung) aufgezeichnet, in Computern gespeichert, ausgewertet und verschlisselt an
andere Studienzentren weitergegeben werden. Dabei gibt es keine Moglichkeit des
Ruckschlusses auf Einzelpersonen. Ich bin auch damit einverstanden, dass die Ergebnisse der
Studie in Gruppen zusammengefasst und ohne Bezug auf konkrete Personen wissenschaftlich
veroffentlicht werden.

Ich bin damit einverstanden, dass einige Therapiesitzungen zum Zwecke der Uberprifung der
Behandlungsqualitat auf Video aufgezeichnet werden. Die Videos werden nach Abschluss der
Auswertungen geldscht.

Ich habe das Recht, diese Einwilligung zu widerrufen und die Teilnahme jederzeit abzubrechen.
Ich hatte ausreichend Zeit, mir zu Uberlegen, ob ich an der Studie teilnehmen mdchte, sowie die
Gelegenheit, das Vorhaben zu diskutieren und Fragen zu stellen. Mit den erhaltenen Antworten
bin ich zufrieden. Ich habe dariber hinaus eine Patienteninformation und eine Kopie dieser
Einverstandniserklarung (datiert und unterschrieben) erhalten.

Name des Teilnehmers (bitte Blockbuchstaben):

Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers

Unterschrift des aufklarenden Mitarbeiters
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C Screening Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, Chiffre:
Sehr geehrter Patient,

Sie haben sich fir die Teilnahme an unserem Behandlungsprogramm ,Angststérungen — Hilfe bei
Panikattacken und Agoraphobie® in der Psychotherapeutischen Universitatsambulanz der Universitat
Koblenz-Landau interessiert. Die folgenden Fragen sollen uns helfen, einen Eindruck lhrer psychischen
und/oder korperlichen Beschwerden zu bekommen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen nur, wenn Sie dazu
aufgefordert werden. |hre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht.

Heutiges Datum:

Geburtsdatum:

Geschlecht: weiblich []
mannlich D

Wer hat Sie an uns verwiesen?

Was sind lhre wichtigsten psychischen und/oder kérperlichen Beschwerden oder Probleme, wegen derer
Sie in der Psychotherapeutischen Universitatsambulanz behandelt werden wollen?

Seit wann leiden Sie unter lhren psychischen und/oder kdrperlichen Beschwerden: Seit Jahren
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Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4

Wochen durch die folgenden Beschwerden beeim(r:;‘ct:htig beemr%ightig beei?\tt?;thtig
beeintrachtigt? t t t
Bauchschmerzen ] ] ]
Rickenschmerzen ] ] ]
S;&Terzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiften u ] ]
MZE:::Ei:gzsschmerzen oder andere Probleme mit der ] ] ]
Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr ] [] []
Kopfschmerzen ] ] ]
Schmerzen im Brustbereich ] ] ]
Schwindel ] ] ]
Ohnmachtsanfalle ] ] ]
Herzklopfen oder Herzrasen ] ] ]
Kurzatmigkeit ] ] ]
Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall ] ] []
Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden ] [] []
Haben Sie in den letzten 12 Monaten unter korperlichen Beschwerden gelitten, fir die Inr ~ Nein Ja
Arzt keine eindeutige Erklarung finden konnte? ] ]
Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten erhebliche Sorgen gemacht, eine ernsthafte

korperliche Erkrankung zu haben? [] []
durch e folgenden Beschwerden besachGr? —  Woew ontamen  SlSder  Snore

nicht Tagen Tag

der Tage
Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter
Schlaf

Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

Verminderter Appetit oder ibermaRiges Bedirfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst; Geflihl, ein Versager zu
sein oder die Familie enttauscht zu haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
Zeitungslesen oder Fernsehen

Waren lhre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen
stérkeren Bewegungsdrang als sonst?

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufugen
mdchten

Oy O (gjooyg g o
Oy O (g g od
Oy O (gjooyg g o
Oy O (g g od
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5. Haben Sie in den letzten 12 Monaten iber mehr als 2 Wochen am Stiick fast taglich Nein Ja
unter Geflihlen von Traurigkeit oder Niedergeschlagenheit gelitten? ] ]

6. Litten Sie in den letzten 12 Monaten Gber mehr als 2 Wochen am Stiick fast taglich unter
Interessenverlust, Miidigkeit oder Energieverlust? [] []

7. Waren Sie jemals iber mehrere Tage hinweg ungewohnlich glicklich, Gberdreht oder [ [
reizbar, so dass sich Freunde oder Angehdrige Sorgen machten?
Fragen zum Thema ,,Angst“ Nein Ja

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches Gefuhl der Furcht oder n n
Panik)?

Wenn ,Nein“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 10

b. Istdies bereits friher einmal vorgekommen? ] ]

c. Treten manche dieser Anfalle véllig unerwartet auf — d.h. in Situationen, in denen Sie nicht ] ]
damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintrachtigend, und/oder haben Sie Angst vor ] ]
erneuten Anfallen?

9. Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall. Nein Ja

a. Bekamen Sie schlecht Luft? ] ]

b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmafig Herzschlag? ] ]

c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefuhl in der Brust? ] ]

d. Haben Sie geschwitzt? ] ]

e. Hatten Sie das Geflhl zu ersticken? ] ]

f.  Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer? ] ]

g. Wurde lhnen Ubel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl, Sie wirden Durchfall ] ]
bekommen?

h.  Fihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer Ohnmacht nahe? ] ]

i.  Splrten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in Teilen lhres Kérpers? ] ]

j.  Zitterten oder bebten Sie? ] ]

k. Hatten Sie Angst, Sie wirden sterben? ] ]

10. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch An An mehr
die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? Uberhaupt . 1 en als der

nicht T Halfte der
agen Tage

a. Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung oder (iberméRige Besorgnis ] ] ]

Wenn ,Uberhaupt nicht*, gehen Sie bitte weiter zu Frage 11

c. Gefuhle der Unruhe, so dass Stillsitzen schwer fallt [] [] []

d. Leichte Ermudbarkeit [] [] []

e. Muskelverspannungen, Muskelschmerzen ] ] ]

f.  Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen [] [] []

g- Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim Lesen ] ] ]
oder beim Fernsehen. Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit

h. Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit [] [] []
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11. Litten Sie in den letzten 12 Monaten unter unbegriindet starken Angsten, éffentliche Nein Ja
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschafte zu gehen, Schlange zu stehen oder sich auf
offentlichen Platzen aufzuhalten? L] L]

12. Litten Sie in den letzten 12 Monaten unter unbegriindet starken Angsten in sozialen ] ]
Situationen, wie mit anderen zu reden, etwas in Gegenwart anderer zu tun oder im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen?

13. Gab es in den letzten 12 Monaten eine Zeitspanne, in der Sie unter einer unbegriindet ] ]
starken Angst vor anderen Situationen (geschlossenen Raumen) oder Gegenstanden
(Hohen, Unwettern, Tieren) litten?

14. Litten Sie in den letzten 12 Monaten unter Gedanken, die unsinnig waren und immer ] ]
wieder kamen, auch wenn Sie es gar nicht wollten? Z.B. Gedanken jemanden zu
verletzen oder zu vergiften, oder etwas in der Offentlichkeit auszurufen, was sie nicht
aussprechen wollen (z.B. Obszonitaten)?

15. Mussten Sie in den letzten 12 Monaten Handlungen immer wieder wiederholen, die ] ]
keinen Sinn zu machen schienen und die Sie nicht ausfihren wollten? Z.B. etwas immer
wieder zu waschen oder Dinge zu zahlen oder etwas wiederholt zu prifen, wie
verschlossene Turen?

16. Haben Sie jemals ein ungewohnlich schreckliches oder bedrohliches Ereignis oder eine ] ]
ungewohnlich schreckliche oder bedrohliche Situation erlebt, unter deren Nachwirkungen
Sie noch heute leiden?

17. Fragen zum Thema ,,Essen* Nein Ja

a. Haben Sie 6fter das Gefiihl, Sie kénnten nicht kontrollieren, wie viel und was Sie essen? ] ]

b. Essen Sie 6fter — in einem Zeitraum von 2 Stunden — Mengen, die andere Leute als ] ]
ungewdhnlich grofl3 bezeichnen wirden?

Wenn ,Nein® bei a oder b, gehen Sie bitte zu Frage 20

c. Istdies wahrend der letzten 3 Monate im Durchschnitt mindestens zweimal in der Woche n n
vorgekommen?

18. Haben Sie widhrend der letzten 3 Monate 6fter eine oder mehrere der folgenden Nein Ja
MaRnahmen unternommen, um eine Gewichtszunahme zu vermeiden?

a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht? ] ]

b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abfihrmittels eingenommen? ] ]

c. Gefastet, d.h. mindestens 24 Stunden lang nicht gegessen? ] ]

d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschliellichen Ziel, nicht zuzunehmen, ] ]
wenn Sie wie oben beschrieben gegessen haben?

19. Wenn Sie bei einer oder mehrerer dieser Mallnahmen (a bis d), die eine Nein Ja
Gewichtszunahme vermeiden sollen, ,JA“ angekreuzt haben, kam eine davon im ] ]
Durchschnitt mindestens zweimal in der Woche vor?

20. wie groR sind Sie? m

21. Wie viel wiegen Sie? kg

22. Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten iber mehrere Monate hinweg grof3e Sorgen Nein Ja
daruber gemacht, wie viel Sie essen oder darlber zu dick zu sein, zuzunehmen oder zu ] ]
dick zu werden?

Nein Ja

23. Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)? ] ]

Wenn ,Nein“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 25
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24,

Ist bei lhnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden

si . . Nein Ja

ituationen eingetreten?

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, aus gesundheitlichen ] ]
Grinden mit dem Trinken aufzuhdren?

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder oder bei der
Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken, waren angetrunken oder ] ]
,verkatert*?

c. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern geblieben oder sind zu ] ]
spat gekommen, weil Sie getrunken hatten oder ,verkatert‘ waren?

d. Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie getrunken hatten? ] ]

e. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol bzw. zu viel getrunken ] ]
hatten?

25. Haben Sie in den letzten 12 Monaten schon mehrmals Anregungsmittel, Beruhigungs-, Nein Ja
Schlaf- oder Schmerzmittel ohne arztliche Verschreibung eingenommen oder in hdherer ] ]
Dosierung als verschrieben?

26. Haben Sie in den letzten 12 Monaten schon mehrmals irgendwelche Drogen wie z.B.

Haschisch, Ecstasy, Kokain oder Heroin eingenommen? [] []

27. Haben Sie wegen lhrer Beschwerden / Probleme bereits eine ambulante Nein Ja
Psychotherapie in Anspruch genommen? ] ]

Falls ,Ja“ bitte Therapeuten angeben:

Wie hilfreich war die Behandlung fir
Sie?
Name des Anzahl der sehr etwas nicht
Jahr Therapeuten Behandlungsgrund Gesprache | hilfreich hilfreich hilfreich  hilfreich
L] L] L] []
L] L] L] []
L] L] L] []
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28. Waren Sie wegen lhrer Beschwerden / Probleme bereits in teilstationdrer bzw. Nein Ja
stationdrer Behandlung? [] []

Falls ,Ja“ bitte Einrichtung angeben:

Wie hilfreich war die Behandlung fir
Sie?
Dauer in sehr etwas nicht
Jahr Name der Einrichtung | Behandlungsgrund Wochen hilfreich hilfreich hilfreich hilfreich
[] []
[] [] [] []
[] [] [] []
[] [] [] []

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Personlichkeit, also auf Ihre Empfindungen, Geflhle, Einstellungen
und Verhaltensweisen in lhrem bisherigen Leben. Bitte versuchen Sie, sich so zu beschreiben, wie Sie im
Allgemeinen sind. Beziehen Sie sich dabei auf die letzten funf bis zehn Jahre. Kreuzen Sie bitte das Zutreffende
an. Wenn Sie eine Frage nicht verstehen, lassen Sie diese bitte aus.

Ja

1. Vermeiden Sie berufliche Aufgaben oder Auftrage, bei denen Sie mit vielen Menschen
zu tun haben?

2. Meiden Sie Kontakt mit anderen Menschen, es sei denn, Sie sind sicher, dass diese
Sie wirklich mégen?

3. Fallt es Ihnen schwer, anderen Menschen gegentber offen zu sein, selbst wenn diese
Ihnen nahe stehen?

4. Wenn Sie mit anderen Menschen zu tun haben, befiirchten Sie dann oft, von ihnen
kritisiert oder abgelehnt zu werden?

5. Sind Sie gewdhnlich zurtickhaltend und schweigsam, wenn Sie neue Leute kennen
lernen?

6. Glauben Sie, dass Sie nicht so klug, so geschickt oder so attraktiv sind wie die
meisten anderen Menschen?

7. Haben Sie Angst davor, neue Dinge auszuprobieren?

8. Bendtigen Sie haufig Ratschlage oder Bestatigung von anderen, bevor Sie alltagliche
Entscheidungen treffen kdnnen, also z. B. was Sie anziehen oder in einem Restaurant
bestellen sollen?

O o000 oigidgiE
N A I 6 I I O R R

9. Sind Sie bei der Organisation wichtiger Lebensbereiche, wie z. B. finanziellen
Angelegenheiten, Kindererziehung oder der Planung des Alltags, von anderen ]
Personen abhangig?

10. Fallt es Ihnen schwer, anderen zu widersprechen, selbst wenn Sie denken, dass diese
im Unrecht sind? [ [

Nein Ja

XVI



1.

Fallt es Ihnen schwer, Aufgaben zu beginnen oder daran zu arbeiten, wenn Ihnen
niemand dabei hilft?

[] []

12.  Ubernehmen Sie oft freiwillig unerfreuliche Aufgaben? ] ]
13.  Fuhlen Sie sich im Allgemeinen unwohl, wenn Sie allein sind? ] ]
14.  Wenn eine enge Beziehung endet, brauchen Sie dann schnell einen anderen

Menschen, auf den Sie sich verlassen kdnnen? [ [
15. Denken Sie oft dartiber nach, allein gelassen zu werden und niemanden zu haben,

der sich um Sie kimmert? [ [
16. Sind Sie jemand, der viel Wert auf Details, Ordnung und Organisation legt, oder

machen Sie gerne Listen und Zeitplane? [ [
17. Haben Sie Schwierigkeiten, Arbeiten zu Ende zu bringen, weil Sie viel Zeit darauf

verwenden, alles genau und richtig zu machen? [] []
18. Glauben Sie selbst oder haben andere Ihnen schon gesagt, dass Sie mit lhrer Arbeit

(mit der Schule) oft so beschaftigt sind, dass keine Zeit mehr fiir Freunde oder ] ]

Vergnigungen bleibt?
19. Haben Sie sehr hohe moralische Anspriiche? [] []
20. Fallt es Ihnen schwer, Dinge wegzuwerfen, weil Sie denken, sie vielleicht irgendwann

wieder gebrauchen zu kénnen? [] []
21.  Fallt es Ilhnen schwer, sich von anderen helfen zu lassen, wenn diese die

Angelegenheit nicht genau nach lhren Vorstellungen erledigen? [ [
22. Fallt es IThnen schwer, Geld fur sich oder andere Personen auszugeben, auch wenn

Sie genltigend haben? ] L]
23. Sind Sie sich oft so sicher, Recht zu haben, dass lhnen ganz gleich ist, was andere

Leute sagen? ] L]
24. Hat man Ihnen schon einmal gesagt, Sie seien eigensinnig oder stur? ] ]
25.  Wenn jemand Sie um etwas bittet, das Sie eigentlich nicht tun wollen, sagen Sie

zunachst zwar ,ja", arbeiten dann aber sehr langsam oder nachlassig? [] []
26. Neigen Sie oft dazu, etwas, was Sie nicht tun wollen, einfach zu ,vergessen"? ] ]
27. Haben Sie haufig den Eindruck, dass andere Sie nicht verstehen oder ihre Leistungen

nicht ausreichend schatzen? [] []
28. Sind Sie oft schlechter Laune und geraten dann leicht ins Streiten? [] []
29. Haben Sie oft das Gefiihl, dass die meisten lhrer Vorgesetzten, Lehrer, Dozenten

oder anderer Leute in héheren Positionen eigentlich unfahig sind? [] []
30. Erleben Sie es haufig als ungerecht, dass andere Menschen mehr besitzen als Sie? ] ]
31. Beschweren Sie sich oft dariber, dass lhnen ausschlief3lich nur Schlechtes passiert? ] ]
32. Passiert es lhnen oft, dass Sie erst jemanden vor den Kopf stof3en und dann alles tun,

was der andere will, um es wieder gut zumachen? [] []
33. Fuhlen Sie sich in der Regel ungliicklich oder ohne Lebensfreude? ] ]
34. Halten Sie sich im Grunde fir minderwertig oder haben Sie von sich selbst eine

schlechte Meinung? [] []

— >

35. Machen Sie sich selbst oft schlecht? ] ]
36. Sind Sie jemand, der sich standig Sorgen macht? [] []

Ja

=z
e
=}
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37.

Verurteilen Sie andere haufig und haben schnell etwas an lhnen auszusetzen?

[] []

38. Denken Sie, dass die meisten Menschen im Prinzip schlecht sind? ] []
39. Befirchten Sie fast immer das Schlimmste? [] []
40. Haben Sie oft Schuldgeflihle, weil Sie etwas getan oder etwas unterlassen haben? ] ]
41. Mduissen Sie standig auf der Hut sein, um zu verhindern, dass andere Sie ausnutzen

oder verletzen? [] L]
42. Zweifeln Sie oft daran, ob Sie Ihren Freunden oder Arbeitskollegen trauen kénnen? ] ]
43. Glauben Sie, dass es besser ist, andere nicht zu viel Uber Sie wissen zu lassen? ] ]
44. Entdecken Sie haufig eine verborgene Bedeutung hinter dem, was andere sagen oder

tun? [] L]
45. Sind Sie sehr nachtragend, d.h. dauert es lange, bis Sie jemandem verzeihen, der Sie

beleidigt oder gekrankt hat? [] L]
46. Gibt es viele Leute, denen Sie nicht verzeihen kénnen, auch wenn das, was diese

gesagt oder getan haben, schon lange zurtickliegt? [ []
47. Werden Sie schnell wiitend oder reagieren Sie aggressiv, wenn Sie kritisiert oder

beleidigt werden? [ []
48. Haben Sie schon o6fter den Verdacht gehabt, Ihr Ehegatte oder Partner sei Ihnen

untreu? L] ]
49. Wenn Sie in der Offentlichkeit Leute sehen, die sich miteinander unterhalten, denken

Sie dann haufig, dass man Uber Sie redet? [ []
50. Haben Sie oft das Gefiihl, dass Dinge, die augenscheinlich nichts miteinander zu tun

haben, Ihnen eine besondere Botschaft vermitteln sollen? [ []
51. Entdecken Sie haufig verborgene Botschaften hinter scheinbar zufalligen

Ereignissen? [] ]
52. Hatten Sie jemals den Eindruck, dass Sie Dinge geschehen lassen kénnen, einfach,

indem Sie sich es wiinschen oder daran denken? [] []
53. Haben Sie personlich Erfahrungen mit Gbernaturlichen Dingen? [] []
54. Glauben Sie, einen ,sechsten Sinn" zu haben, so dass Sie - im Gegensatz zu

anderen - Dinge im Voraus wissen und vorhersagen kénnen? [] []
55. Haben Sie schon éfter Gegenstande oder Schatten gesehen und gedacht, es seien in

Wirklichkeit Menschen oder Tiere, oder haben Sie Gerdusche fir menschliche [] ]

Stimmen gehalten?
56. Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass eine unsichtbare Person oder Kraft Sie

umgibt, obwohl Sie niemanden sehen konnten? [] L]
57. Sehen Sie oft die Aura oder Energiefelder von anderen Menschen? ] ]
58. Gibt es auRerhalb Ihrer Familie nur sehr wenige Menschen, zu denen Sie eine wirklich

enge Beziehung haben? ] ]
59. Sind Sie oft nervés und angstlich, wenn Sie mit anderen Menschen zusammen sind? ] ]
60. Konnten Sie ohne enge Beziehungen, wie man sie zum Beispiel in einer Familie oder

mit Freunden hat, auskommen? [ []
61. Wirden Sie die meisten Dinge lieber allein als mit anderen zusammen machen? ] ]
62. Konnten Sie ohne sexuelle Beziehung zufrieden sein? ] ]
63. Gibt es nur ganz wenige Dinge im Leben, die lhnen wirklich Freude bereiten? ] ]

Nein

Ja
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64.

Ist es lhnen gleichglltig, was andere Uber Sie denken?

[] []
65. Haben Sie das Gefiihl, dass es nichts gibt, was Sie sehr glicklich oder sehr traurig
machen kann? [] []
66. Stehen Sie gern im Mittelpunkt? [] ]
67. Flirten Sie oft? ] ]
68. Kleiden Sie sich gern sexy, auch wenn Sie zum Beispiel nur zur Arbeit gehen oder
Besorgungen machen? [] []
69. Versuchen Sie, durch daulere Erscheinung, wie zum Beispiel Kleidung, die
Aufmerksamkeit anderer auf sich zu ziehen? [ [
70. Sehen Sie sich gern als schillernde Personlichkeit? [] ]
71.  Sind Sie oft unsicher in Ihren Meinungen und Ansichten und Gibernehmen daher die
Meinung anderer? [ []
72. Bekommen Sie zu fast allen Menschen, die Sie treffen, schnell engen Kontakt? [] ]
73. Haben Sie das Gefiihl, dass die meisten Menschen Ihre besonderen Fahigkeiten gar
nicht richtig schatzen? [ []
74. Wourde lhnen schon einmal gesagt, Sie hatten eine zu hohe Meinung von sich selbst? ] ]
75. Denken Sie oft an die Macht, den Ruhm oder die Anerkennung, die Sie eines Tages
haben werden? [ [
76. Denken Sie oft an die ideale Liebe, die Sie eines Tages finden werden? [] ]
77. Wenn Sie eine Beschwerde haben, bestehen Sie fast immer darauf, den héchsten
Vorgesetzten zu sprechen? [ []
78. Glauben Sie, dass es sich nur lohnt, Zeit mit Menschen zu verbringen, die etwas
Besonderes oder besonders wichtig sind? [ []
79. st es lhnen wichtig, dass andere Sie beachten oder Sie in irgendeiner Weise
bewundern? [ [
80. Glauben Sie, dass Sie sich bestimmten Regeln oder gesellschaftlichen Konventionen
nicht unterordnen mussen, wenn diese Sie irgendwie einschranken? [] ]
81. Glauben Sie, dass es Griinde gibt, weswegen andere Leute Sie besonders
zuvorkommend behandeln sollten? [] L]
82. Mussten Sie schon einmal andere regelrecht benutzen, um etwas zu erreichen? ] ]
83. Sind Ihnen lhre eigenen Bedlrfnisse oft wichtiger als die anderer? ] ]
84. Sind Sie oft der Meinung, dass andere lhren Winschen bedingungslos nachkommen
sollen? [] L]
85. Halten Sie es oft fir unwichtig, sich mit den Angelegenheiten oder Geflihlen anderer
auseinanderzusetzen? [] ]
86. Konnen Sie es kaum ertragen, wenn andere erfolgreich sind? [] []
87. Haben Sie den Eindruck, dass andere oft neidisch auf Sie sind? ] []
88. Glauben Sie, dass nur sehr wenige Menschen lhre Zeit und lhre Aufmerksamkeit
verdienen? [] L]
89. Geraten Sie aus der Fassung, wenn Sie sich vorstellen, dass jemand, der Ihnen viel
bedeutet, Sie verlasst? [] ]
90. Sind lhre Beziehungen zu Personen, an denen lhnen viel liegt, von einem stéandigen
[] []
Nein

Auf und Ab gekennzeichnet?

Ja
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91.

Haben Sie schon die Erfahrung gemacht, dass sich |hre Zielsetzungen und Ihr Geflhl,

wer Sie sind, plotzlich andern? [ []
92. Erleben Sie haufig krasse Veranderungen dabei, wie Sie sich selbst sehen? [] ]
93. Andern Sie oft plétzlich Ihre Zielsetzungen, lhre beruflichen Plane, religiése

Anschauungen und Ahnliches? [ []
94. Handeln Sie oft impulsiv? [] ]
95. Haben Sie je versucht, sich selbst zu verletzen oder umzubringen oder es angedroht? ] ]
96. Haben Sie sich je absichtlich geschnitten, verbrannt oder gekratzt? ] ]
97. Sind Sie launisch? ] ]
98. Fuhlen Sie sich oft innerlich leer? ] ]
99. Haben Sie oft Wutausbriiche oder werden so bdse, dass Sie die Kontrolle verlieren? ] ]
100. Schlagen Sie andere oder werfen Sie mit Gegenstanden, wenn Sie witend sind? ] ]
101. Konnen selbst Kleinigkeiten Sie sehr witend machen? ] ]
102. Werden Sie anderen gegenlber argwohnisch oder fuhlen Sie sich manchmal

unwirklich, wenn Sie unter grolRem Druck stehen? [] []
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Verhaltensweisen, die vor lhrem 15. Lebensjahr
aufgetreten sein kénnten.
Vor lhrem 15. Lebensjahr...
103. ...haben Sie andere Kinder schikaniert oder bedroht? [] ]
104. ... haben Sie Schlagereien angefangen? [] ]
105. ... haben Sie in einem Kampf eine Waffe benutzt, wie zum Beispiel einen Stock, einen

Stein, eine zerbrochene Flasche, ein Messer oder einen Revolver? [ [
106. ... haben Sie jemals versucht, absichtlich anderen Schmerz oder Leid zuzufligen? [] ]
107. ... haben Sie manchmal absichtlich Tiere gequalt? [] ]
108. ... haben Sie jemals einer anderen Person gewaltsam etwas weggenommen, indem

Sie sie bedrohten, liberfielen oder beraubten? [ [
109. ... haben Sie jemals einen anderen Menschen zu sexuellem Kontakt gezwungen? ] ]
110. ... haben Sie schon einmal absichtlich Feuer gelegt? [] ]
111. ... haben Sie vorsatzlich Dinge beschadigt, die nicht lhnen gehoérten? ] ]
112. ... sind Sie irgendwo eingebrochen (z.B. Wohnung, Haus, Auto)? ] ]
113. ... haben Sie haufig gelogen oder andere betrogen? ] ]
114. ... haben Sie jemals etwas gestohlen, zum Beispiel in einem Kaufhaus? ] ]
115. ... sind Sie jemals von zu Hause weggelaufen und tber Nacht weggeblieben? ] ]
Vor lhrem 13. Lebensjahr...
116. ... sind Sie abends oft wesentlich spater nach Hause gekommen als Sie durften? [] ]
117. ... haben Sie oft die Schule geschwanzt? [] ]




D PAS

PROIJEKT PANIK

Zentrum Pat.-ID
LDy HBy) HGW/3)
0 0 0 |

| Datum:

Dieser Fragebogen ist fiir Menschen bestimmt, die
unter Panikattacken oder Agoraphobie
(Platzangst) leiden. In dem Fragebogen geht es
darum, wie schwer Thre Symptome in der letzten
Woche waren

Unter Panikattacken (Angstanfallen) versteht man
das plotzliche Auftreten von Angst, verbunden mit
einigen der folgenden Symptomen:

o Herzklopfen, Herzrasen oder unregelmaBiger

Herzschlag

Schwitzen

Zittern oder Beben

Mundtrockenheit

Atemnot

Erstickungsgefiihl, Enge im Hals

Schmerzen, Druck oder Enge in der Brust

Ubelkeit oder Bauchbeschwerden

Schwindel-, Unsicherheit-, Ohnmachts- oder

Benommenbheitsgefiihle

Gefiihl, dass Dinge unwirklich sind (wie im

Traum) oder dass man selbst ,,nicht richtig da“ ist

o Angst, die Kontrolle zu verlieren, ,,wahnsinnig zu
werden® oder ohnméchtig zu werden

o Angst zu sterben

o Hitzewallungen oder Kélteschauer

o Taubheit oder Kribbelgefiihle

O 0O O O O O O O

O

Diese Panikattacken treten pldtzlich auf und nehmen
wihrend ca. 10 Minuten an Stéirke zu.

A.1 Wie héufig hatten Sie solche Panikattacken
(Angstanfdlle)?

ao keine Panikattacke in der letzten Woche
O1 1 Panikattacke in der letzten Woche

a2 2 oder 3 Panikattacken in der letzten Woche
a3 4-6 Panikattacken in der letzten Woche

O4 mehr als 6 Panikattacken in der letzten
Woche

A.2 Wie schwer waren die Panikattacken in der
letzten Woche?

ao keine Panikattacken

01 die Attacken waren meist leicht

a2 die Attacken waren meist mittelschwer
a3 die Attacken waren meist schwer

O4 die Attacken waren meist extrem schwer

A.3 Wie lange dauerte ein Anfall durchschnittlich in
der letzten Woche?

do keine Panikattacken

a1 nur 1 bis 10 Minuten

a2 iiber 10 bis 60 Minuten

a3 iiber 1 bis 2 Stunden

04 iiber 2 Stunden und mehr

U. Traten die meisten Attacken unerwartet oder erwartet (in
gefiirchteten Situationen) auf?
09 keine Panikattacken

Oo 01 02 03 04
meistens héufiger teilweise héufiger meistens
unerwartet | unerwartet | unerwartet, | erwartet erwartet
als teilweise als
erwartet erwartet unerwartet

B.1 Haben Sie in der letzten Woche bestimmte Situationen
vermieden, aus Angst, einen Panikanfall zu erleiden, bzw. ein
unwohles Gefiihl zu haben?

oo keine Vermeidung angstauslosender Situationen

(bzw. meine Panikattacken treten nicht in

bestimmten Situationen auf)

01 selten Vermeidung angstausldsender Situationen

() gelegentlich Vermeidung angstauslosender
Situationen

Os hiufig Vermeidung angstauslosender Situationen

04 sehr hdufig Vermeidung angstausldsender Situationen

B.2 Kreuzen Sie die Situationen an, die Sie vermieden haben
oder in denen Angstanfille oder Beklemmung aufireten
konnten, wenn Sie ohne Begleitung sind (Platzangst,
Klaustrophobie, Agoraphobie)?

o1 O Flugzeug

02 O U-Bahn

03 [ Bus,Bahn

04 [  Schiff

05 [ Theater/Kino

06 [0 Kaufhaus

07 O  Schlange stehen

08 [0 Stadion

09 [ Feste, Versammlungen

10 O Menschenmengen

11 O Restaurants

12 O Museum

13 [ Fahrstiihle

14 O Geschlossene Rdume (z.B. Tunnel)

15 [ Klassenzimmer, Horsaal

16 O Autofahren (z.B. im Stau)

17 O GroBe Rdume (Hallen)

18 O  Aufder Strafie gehen

19 O GroBe Plitze, Felder, breite Stralen

20 [0 Hohen

21 O Uber Briicken gehen

22 [ Allein weit weg von zu Hause sein

23 O Allein zu Hause sein

24 Andere Situationen:

25 Do
26 Do
27 O

B.3 Wie wichtig waren die Situationen, die Sie vermieden
haben?

0o unwichtig (bzw. keine Agoraphobie)

XXI



C.1 Litten Sie in der letzten Woche unter der Angst,
eine Panikattacke zu bekommen (Ewartungsangst
oder ,,Angst vor der Angst*)?

oo keine Erwartungsangst

01 selten Angst, eine Panikattacke zu
bekommen

() manchmal Angst, eine Panikattacke zu
bekommen

Os hiufig Angst, eine Panikattacke zu
bekommen

04 sehr haufig Angst, eine Panikattacke zu
bekommen

C.2 Wie stark war diese ,, Angst vor der Angst*?

oo keine Erwartungsangst
01 gering

02 maBig

0as stark

04 sehr stark

D.1 Fiihlten Sie sich in der letzten Woche durch Ihre
Angste im familidren Bereich (Partnerschaft, Kinder
usw.) eingeschrdnkt?

Oo keine Einschriankung
01 leichte Einschrankung
02 mittlere Einschrankung
O3 starke Einschrankung
04 maximale Einschriankung

D.2 Fiihlten Sie sich in der letzten Woche durch Ihre
Angste im gesellschafilichen Bereich oder in Ihrer
Freizeit eingeschrdinkt (Konnten Sie z.B. nicht in
Kinos oder auf Feiern gehen?)?

Oo keine Einschriankung
01 leichte Einschrinkung
02 mittlere Einschrankung
0as starke Einschriankung
O4 maximale Einschrankung

01 nicht besonders wichtig

() mittelgradig wichtig
O3 sehr wichtig
O4 extrem wichtig

D.3 Fiihlten Sie sich in der letzten Woche durch Ihre
Angste im beruflichen Bereich (bzw. Hausarbeit)
eingeschrdinkt?

ao keine Einschriankung
01 leichte Einschriankung
a2 mittlere Einschridnkung
K] starke Einschriankung
O4 maximale Einschrankung

E.1 Machten Sie sich in der letzten Woche Sorgen, dass

sie durch Ihre Symptome gesundheitlichen

Schadenerleiden kénnten (z.B. einen Herzinfarkt oder eine

Verletzung, wenn Sie in Ohnmacht fallen wiirden)?

ao trifft iberhaupt nicht zu

01 trifft kaum zu

02 trifft teilweise zu

03 trifft tiberwiegend zu

04 trifft ausgesprochen zu, gesundheitlicher Schaden

befiirchtet

E.2 Glaubten Sie manchmal, dass Ihr Arzt sich getduscht

haben kénnte, als er sagte, dass Ihre Symptome wie
Herzrasen, Schwindel, Taubheitsgefiihle, Lufinot usw.
eine seelische Ursache haben? Glaubten Sie, dass

dahinter in Wirklichkeit eine kérperliche Ursache steckt,

die noch nicht gefunden wurde?

ao trifft iiberhaupt nicht zu, eher seelische Ursache
angenommen

O1 trifft kaum zu

) trifft teilweise zu

a3 trifft tiberwiegend zu

O4 trifft ausgesprochen zu, eher korperliche Ursache

angenommen
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Datum | Therapeut Pat.

Testzeitpunkt

sc|11|z1]|z2|z3|z4|2z5|z6|27]| 28] 29| 10| Z11 | 12| B1 [B2| T3

In diesem Fragebogen finden Sie einige Gedanken oder Ideen, die ihnen durch den Kopf gehen kénnten, wenn
sie nervos oder dngstlich sind.

1.  Bitte geben Sie durch Ankreuzen der entsprechenden Ziffer an, wie oft jeder der folgenden Gedanken
vorkommt, wenn Sie nervds oder dngstlich sind.
2. Bitte geben Sie auch an, welche drei Gedanken am héiufigsten vorkommen, indem Sie jeweils den ganzen
Satz unterstreichen.
nie selten Hilfte | gewohn- | immer
der Zeit lich
1. | Ich muss mich gleich {ibergeben. 1 2 3 4 5
2. | Ich werde in Ohnmacht fallen. 1 2 3 4 5
3. | Ich muss einen Hirntumor haben. 1 2 3 4 5
4. | Ich werde einen Herzanfall bekommen. 1 2 3 4 5
5. | Ich werde ersticken. 1 2 3 4 5
6. | Ich werde mich lacherlich benehmen. 1 2 3 4 5
7. | Ich werde blind werden. 1 2 3 4 5
8. | Ich werde mich nicht kontrollieren kdnnen. 1 2 3 4 5
9. | Ich werde jemandem etwas antun. 1 2 3 4 5
10. | Ich werde einen Schlaganfall bekommen. 1 2 3 4 5
11. | Ich werde verriickt werden. 1 2 3 4 5
12. | Ich werde schreien. 1 2 3 4 5
13. | Ich werde Unsinn reden oder stammeln. 1 2 3 4 5
14. | Ich werde vor Angst erstarren. 1 2 3 4 5
15, andere Gedanken, die hier nicht aufgefiihrt sind 1 ) 3 4 5

(bitte angeben)

XXIII




In diesem Fragebogen finden Sie eine Liste bestimmter Kdrperempfindungen auftreten konnten, wenn Sie nervos
sind oder wenn Sie sich in einer Situation befinden, die Ihnen Angst macht.

1.  Bitte geben Sie an, wie viel Angst Sie vor diesen Empfindungen haben, indem Sie die entsprechende Zahl
ankreuzen.
2. Bitte geben Sie durch Unterstreichen an, welche drei Kérperempfindungen Sie in Threm Leben am
schwierigsten finden. Dies wiren die beunruhigenden Empfindungen, die am haufigsten vorkommen.
gar nicht wzillllig l::;ltﬁg sehr extrem
1. | Herzklopfen 1 2 3 4 5
2. | Druck oder ein schweres Gefiihl in der Brust 1 2 3 4 5
3. | Taubheit in Armen und Beinen 1 2 3 4 5
4. | Kribbeln in den Fingerspitzen 1 2 3 4 5
5. | Taubheit in einem anderen Teil Thres Korpers 1 2 3 4 5
6. | Gefiihl, keine Luft zu bekommen 1 2 3 4 5
7. | Schwindel 1 2 3 4 5
8. | Verschwommene oder verzerrte Sicht 1 2 3 4 5
9. | Ubelkeit 1 2 3 4 5
10. | Flaues Gefiihl im Magen 1 2 3 4 5
11. | Gefiihl, einen Stein im Magen zu haben 1 2 3 4 5
12. | Einen Klof3 im Hals haben 1 2 3 4 5
13. | Weiche Knie 1 2 3 4 5
14. | Schwitzen 1 2 3 4 5
15. | Trockene Kehle 1 2 3 4 5
16. | Sich desorientiert oder verwirrt fithlen 1 2 3 4 5
17. | Sich abgeldst vom eigenen Kdrper fiihlen 1 2 3 4 5
18. aAnngde‘;f:n()bi“e 1 2 3 4 5
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Bitte geben Sie an, in welchem Ausmal Sie aus Angst oder Unbehagen die folgenden Situationen und Plétze
vermeiden. Geben Sie einmal das Ausmalf Threr Vermeidung an, wenn Sie von einer Person begleitet werden, zu
der Sie Vertrauen haben und das andere Mal, wenn Sie allein sind. Benutzen Sie dabei die folgenden Zahlen:

1 2 3 4 5
Vermeide niemals Vermeide selten Vermeide ungefihr | Vermeide meistens Vermeide immer
die Hilfte der Zeit

Plitze:
1. | Kinos oder Theater
2. | Supermirkte
3. | Schul- oder Ausbildungsrdume
4. | Kaufhduser
5 | Gaststitten
6. | Museen
7. | Fahrstiihle
8. | Sile oder Stadien
9. | Parkhduser oder -garagen
10. | Hohe Plétze wie hoch?
11. | geschlossene Rdume (z.B. Tunnel)
12. | offene Plidtze - aullen (z.B. Strallen, Hofe)
13. - innen (z.B. groBBe Rdume, Hallen)
Fahren mit:
14. | Bussen
15. | Ziigen
16. | Untergrundbahnen
17. | Flugzeugen
18. | Schiffen
19. | Autos - liberall
20. | Autos - auf Autobahnen/Landstraflen
Situationen:
21. | Schlange stehen
22. | Briicken liberqueren
23. | Partys, Feste oder Zusammenkiinfte
24. | Auf der Strafle gehen
25. | Zu Hause allein sein
26. | weit weg von zu Hause sein
27. | Menschenmengen
28. | Andere
welche?

Begleitet

Allein
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Datum Therapeut Pat. Chiffre Testzeitpunkt
sc|T11|z1|z2|z3]|z4|z5|z6|27]| 28|29 |z10]z21 |12 |B1[B2[T3

1. Bitte schitzen Sie in der Spalte ,,Haufigkeit* ein, wie hdufig Sie die folgenden Situationen in den letzten 7
Tagen insgesamt aufgesucht haben.

2. Tragen Sie in der Spalte ,,Erlebte Angst* ein, wie stark Sie in dieser Situation Angst erlebt haben. Nutzen Sie
dabei eine Skale von ,,0 — iiberhaupt keine Angst“ bis ,,4 — extrem starke Angst“. Wenn Sie mehrfach in der
Situation waren, geben Sie bitte einen Durchschnittswert fiir alle Male an. Wenn Sie nie in der Situation
waren, lassen Sie diese Spalte einfach frei.

3. Tragen Sie in die Spalte ,,Wichtigkeit™ ein, wie wichtig es fiir Sie ist, diese Situation aufsuchen zu kdnnen.

Nutzen Sie auch dafiir eine Skala von ,,0 — iberhaupt nicht wichtig* bis ,,4 — extrem wichtig®.

Platze

Haufigkeit

(7 Tage)

Erlebte Angst

(0-4)

Wichtigkeit
der Situation
(0-4)

Kinos oder Theater
Supermarkte

Schul- oder Ausbildungsraume
Kaufhduser

Gaststatten

Museen

Fahrstiihle

Séle oder Stadien

© 00 N O U1 A W N B

Parkh&duser oder Garagen
Hohe Platze (Wie hoch?)

O Y
N P O

Geschlossene Raume (z. B. Tunnel)
Offene Platze - aufRen (z. B. StralRen, Hofe)

Offene Platze - innen (z. B. groRe Raume,

[N
w

Hallen)

Fahren mit
14 Bussen
15 Zagen
16 Untergrundbahnen
17 Flugzeugen
18 Schiffen
19 Autos - liberall

20 Autos - auf Autobahnen/LandstraRe

Situationen
21 Schlange stehen

22 Briicken Gberqueren

23 Partys, Feste oder Zusammenkiinfte

24 Auf die Stralle gehen

25 Zuhause allein sein

26 Weit weg von zu Hause sein
27 Menschenmengen

28 Andere? Welche?
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Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppe von Aussagen sorgfaltig
durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in
den letzten zwei Wochen, einschlielRlich heute, gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage an, die Sie
sich herausgesucht haben (0, 1, 2, 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermalien auf Sie zutreffen,
kreuzen Sie die Aussage mit der hoheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht mehr als
eine Aussage ankreuzen.

1. Traurigkeit

6. Bestrafungsgefiihle

Ich bin nicht traurig.
Ich bin oft traurig.
Ich bin standig traurig.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es nicht
aushalte.

2. Pessimismus

Ich habe nicht das Gefuhl, fir etwas bestraft zu sein.
Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu werden.
Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.

7. Selbstablehnung

Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst.

Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine Situation
besser wird.

Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos ist und nur
noch schlechter wird.

3. Versagensgefiihle

Ich halte von mir genauso viel wie immer.
Ich habe das Vertrauen in mich verloren.
Ich bin von mir enttauscht.

Ich lehne mich véllig ab.

8. Selbstvorwiirfe

Ich fUhle mich nicht als Versager.

Ich habe haufiger Versagensgefiihle.

Wenn ich zuriickblicke, sehe ich eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger Versager zu
sein.

4. Verlust von Freude

Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst.
Ich bin mir gegeniber kritischer als sonst.
Ich kritisiere mich fur all meine Mangel.

Ich gebe mir die Schuld fiir alles Schlimme, was passiert.

9. Selbstmordgedanken

Ich kann die Dinge genauso genieRen wie friher.
Ich kann die Dinge nicht mehr so genieRen wie friiher.

Dinge, die mir friiher Freude gemacht haben, kann ich
kaum mehr geniefRen

Dinge, die mir friiher Freude gemacht haben, kann ich
Uberhaupt nicht mehr geniefRen

5. Schuldgefiihle

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es
nicht tun.

Ich mdchte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit
dazu hatte.

10. Weinen

Ich habe keine besonderen Schuldgefihle.

Ich habe oft Schuldgefiihle wegen Dingen, die ich getan
habe oder hatte tun sollen.

Ich habe die meiste Zeit Schuldgefihle.

Ich habe standig Schuldgefiihle.

Ich weine nicht ofter als friiher.
Ich weine jetzt mehr als friher.
Ich weine beim geringsten Anlass.

Ich mochte gerne weinen, aber ich kann nicht.
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1a

1b

2a

11. Unruhe

17. Reizbarkeit

Ich bin nicht unruhiger als sonst. 0 Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin unruhiger als sonst. 1 Ich bin reizbarer als sonst.
Ich bin so unruhig, dass es mir schwerfallt still zu sitzen. 2 Ich bin viel reizbarer als sonst.
Ich bin so unruhig, dass ich mich standig bewegen oder 3 Ich flihle mich dauernd gereizt.
etwas tun muss.
12. Interessenverlust 18. Veranderungen des Appetits
Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder 0 Mein Appetit hat sich nicht verandert
Tatigkeiten nicht verloren
1a Mein Appetit ist etwas schlechter als sonst.
Ich habe weniger Interesse an anderen Menschen oder an
Dingen als sonst. 1b Mein Appetit ist etwas groRer als sonst.
Ich habe mein Interesse an anderen Menschen oder . e
Dingen zum groRten Teil verloren. 2a Mein Appetit ist viel schlechter als sonst.
Es fallt mir schwer, mich Gberhaupt fur irgendetwas zu 2b Mein Appetit ist viel groBer als sonst.
interessieren.
3a Ich habe Uberhaupt keinen Appetit.
3b Ich habe sténdig HeiRhunger.
13. Entschlussunfahigkeit 19. Konzentrationsschwierigkeiten
Ich bin so entschlussfreudig wie immer. 0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer.
Es fallt mir schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen. 1 Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren wie sonst.
Es fallt mir sehr viel schwerer als sonst, Entscheidungen 2 Es fallt mir schwer, mich langere Zeit auf irgendetwas zu
zu treffen. konzentrieren.
3
Ich habe Mihe Giberhaupt Entscheidungen zu treffen. Ich kann mich iberhaupt nicht mehr konzentrieren.
14. Wertlosigkeit 20. Ermidung oder Erschopfung
Ich fuhle mich nicht wertlos. 0 Ich fihle mich nicht mader oder erschopfter als sonst.
Ich halte mich fur weniger wertvoll und nitzlich als sonst. 1 Ich werde schneller miide oder erschopft als sonst.
Verglichen mit anderen Menschen fuhle ich mich viel 2 Fir viele Dinge, die ich Ublicherweise tue, bin ich zu miide
weniger wert. oder erschopft.
3
Ich flihle mich vollig wertlos. Ich bin so miide oder erschopft, dass ich fast nichts mehr
tun kann.
15. Energieverlust 21. Verlust an sexuellem Interesse
Ich habe so viel Energie wie immer. 0 Mein Interesse an Sexualitat hat sich in letzter Zeit nicht
verandert.
Ich habe weniger Energie als sonst. 1
Ich interessiere mich weniger fir Sexualitdt als vorher.
Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch etwas 2
schaffe. Ich interessiere mich jetzt viel weniger fir Sexualitat.
3

Ich habe keiner Energie mehr, um tiberhaupt noch etwas
zu tun.

16. Schlafgewohnheiten

Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht verandert.
Ich schlafe etwas mehr als sonst.
Ich schlafe etwas weniger als sonst.

Ich schlafe viel mehr als sonst.

Ich habe das Interesse an Sexualitat vollig verloren.

2b Ich schlafe viel weniger als sonst.

3a Ich schlafe fast den ganzen Tag.

3b Ich wache 1-2 Stunden friiher auf als gewdhnlich und kann
dann nicht mehr einschlafen.
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H SCL-90-R
Sie finden im Folgenden eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie wiahrend der vergangenen

sieben Tage bis heute durch diese Beschwerden gestort oder bedringt worden sind.

Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,,den besten Eindruck machen kénnte, sondern
antworten Sie so, wie es flir Sie personlich zutrifft.

Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kdstchen mit der fiir Sie am besten

zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie
danach das richtige Késtchen an.

PIEECRIE
T2l 2|EE & 2
5512974
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter... = ® -
1. | Kopfschmerzen 0O | 1]2|3]|4
2. | Nervositit oder innerem Zittern 0 1234
3. | immer wieder auftauchenden unerwiinschte Gedanken, Worten oder | 0 112|314
Ideen, die Thnen nicht mehr aus dem Kopf gehen
4. | Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen 0 11234
5. | Verminderung Thres Interesses oder Ihrer Freude an der Sexualitét 0 |1]2|3]|4
6. | allzu kritischer Einstellung gegeniiber anderen 0O | 1]2|3]|4
7. | der Idee, dass irgend jemand Macht iiber IThre Gedanken hat 0 12|34
8. | dem Gefiihl, dass andere an den meisten Threr Schwierigkeiten O |1 ]2)3|4
schuld sind
9. | Gedichtnisschwierigkeiten 0 12|34
10. | Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und Nachldssigkeit 0 11234
11. | dem Gefiihl, leicht reizbar oder verdgerbar zu sein 0 1234
12. | Herz- und Brustschmerzen 0 12|34
13. | Furcht auf offenen Pldtzen oder auf der Stral3e 0 12|34
14. | Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oder im 0 11234
Denken
15. | Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0 112134
16. | Horen von Stimmen, die sonst keiner hort 0 1121|314
17. | Zittern O | 1]2|3]|4
18. | dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann 0 1121|314
19. | schlechtem Appetit 0 11234
20. | Neigung zum Weinen 0 12|34
21. | Schiichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen 0 11234
Geschlecht
22. | der Beflirchtung ertappt oder erwischt zu werden 0O |1 ]2|3]|4
23. | plotzlichem Erschrecken ohne Grund 0O | 1]2|3]|4
24. | Gefiihlsausbriichen, gegeniiber denen Sie machtlos waren 0 |1]2|3]|4
25. | Befiirchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen 0 1123 |4
26. | Selbstvorwiirfe iiber bestimmte Dinge 0 12|34
27. | Kreuzschmerzen 0 12|34
28. | dem Gefiihl, dass es Thnen schwerfillt, etwas anzufangen 0O | 1]2)|3]|4
29. | Einsamkeitsgefiihlen 0 1 12]3 |4
30. | Schwermut 0 12|34
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Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter... = ® 2
31. | dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen 0|12 (3]|4
32. | dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren 0|12 ]|3 |4
33. | Furchtsamkeit 0|1 |2 (3] 4
34. | Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen 0|12 (3|4
35. | der Idee, dass andere Leute von Thren geheimsten Gedankenwissen | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
36. | dem Gefiihl, dass andere Sie nicht verstehen oder teilnahmslossind | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
37. | dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden 0| 12|34
konnen
38. | der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu sein, 0|12 (3|4
dass alles richtig ist
39. | Herzklopfen oder Herzjagen 0|12 (3|4
40. | Ubelkeit oder Magenverstimmungen 0|1 |2|3]|4
41. | Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen 0|1 |23 ]4
42. | Muskelschmerzen (Muskelschmerzen, Gliederrei3en) 011234
43. | dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder iiber Sie reden 0123 |4
44. | Einschlafschwierigkeiten 0|1 |2 (3|4
45. | dem Zwang wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun 0|1 |2 |3]4
46. | Schwierigkeiten, sich zu entscheiden 0|12 |3]4
47. | Furcht vor Fahrten in Bus, Stralenbahn, U-Bahn oder Zug 0|1 |23 ]4
48. | Schwierigkeiten beim Atmen 011234
49. | Hitzewallungen oder Kélteschauern 0|1 |23 ]4
50. | der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu O| 1|2 |3]4
meiden, weil Sie durch diese erschreckt werden
51. | Leere im Kopf 01112 (3|4
52. | Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen 012134
53. | dem Gefiihl, einen Klumpen (Klof3) im Hals zu haben 0|12 (3]|4
54. | einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 0|12 (3]|4
55. | Konzentrationsschwierigkeiten 0|12 (3|4
56. | Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen 0|12 (3|4
57. | dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein 0|12 (3]|4
58. | Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen 0|12 (3]|4
59. | Gedanken an den Tod und ans Sterben 0|1 |2 |3 ]4
60. | dem Drang, sich zu iiberessen 01112 (3|4
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Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter... = “ -
61. | einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie beobachten oder iiber Sie O 1 2|3 ]4
reden
62. | dem Auftauchen von Gedanken, die nicht Thre eigenen sind O] 1 |2]3]4
63. | dem Drang, jemand zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen 0| 1]2]3 |4
64. | frithem Erwachen am Morgen 0112|314
65. | zwanghafter Wiederholung derselben Tatigkeit, wie Beriihren, Zéhlen, o1 2|3 |4
Waschen
66. | unruhigem oder gestértem Schlaf 0| 1]2]3 |4
67. | dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern 0| 1]2|3]|4
68. | Ideen oder Anschauungen, die andere nicht mit Thnen teilen O] 1 |2]3]4
69. | starker Befangenheit im Umgang mit anderen O] 1]2]3 |4
70. | Abneigung gegen Menschenmengen, z. B. beim Einkaufen oder im Kino 01123 ]4
71. | einem Gefiihl, dass alles sehr anstrengend ist 01123 ]4
72. | Schreck- oder Panikanféllen 0|1 ]2]|3 /|4
73. | Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit 011234
74. | der Neigung, immer wieder in Erdrterungen oder Auseinandersetzungen zu 0O 12|34
geraten
75. | Nervositit, wenn Sie alleine gelassen werden 0112|314
76. | mangelnder Anerkennung Ihrer Leistungen durch andere 01123 ]4
77. | Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind o112 3] 4
78. | so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen 01123 ] 4
79. | dem Gefiihl, wertlos zu sein 0 1 1 2]3 | 4
80. | dem Gefiihl, dass Thnen schlimme oder eigenartige Dinge passieren werden 0112|314
81. | dem Bediirfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstéinden zu werfen 01123 ] 4
82. | der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen 0 112314
83. | dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzten, wenn sie es zulassen wiirden 0 112|314
84. | sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm fiir Sie sind O] 1 |2]31]4
85. | dem Gedanken, dass Sie fiir Ihre Stinden bestraft werden sollten 0| 12134
86. | Vorstellungen oder Gedanken, die IThnen Angst einfloen O] 1 |2]31]4
87. | dem Gedanken, dass etwas ernstlich mit Threm Korper nicht in .Ordnungist | 0 | 1 | 2 | 3 | 4
88. | dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu O 1 2|3 ]4
konnen
89. | Schuldgefiihlen 0 213 |4
90. | dem Gedanken, dass irgendetwas mit IThrem Verstand nicht in Ordnung ist 0 21314
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| THERAPEUTENFRAGEBOGEN T1

A.

1.

© N o Uun &

Allgemeine Fragen

Geburtsjahr

Geschlecht: mO w O

Wann haben Sie lhre Weiterbildung in Psychologischer Psychotherapie begonnen?

(Monat/Jahr)

Falls zutreffend: Wann haben Sie Ihre Weiterbildung beendet? (Monat/Jahr)

Wie viele Monate Berufserfahrung haben Sie in der Patientenbehandlung?

Wieviele Patienten haben Sie bisher in der Ausbildungsambulanz aufgenommen?

Wieviele Stunden haben Sie bisher in der Ausbildungsambulanz abgeleistet?

Wo arbeiten Sie im Moment? (Mehrfachantworten maoglich)

Ambulante Praxis O Rehaklinik O
Klinikambulanz O Psychiatrisches Krankenhaus:
Ausbildungs-/Hochschulambulanz O Station offen O
Andere O Station geschiitzt O
Tagesklinik O

Erfahrung mit Expositionsverfahren

Bei wie vielen Patienten (unabhangig vom Storungsbild) haben Sie bisher Expositionsiibungen in vivo

durchgefiihrt?
0 1-2 3-4 5-6 >6
O O O O O

Bei wie vielen Patienten mit der Diagnose Panikstorung/Agoraphobie haben Sie bisher Expositionstibungen in

vivo durchgefihrt?

0 1-2 3-4 5-6 >6
O O O O O

Wie sicher fihlen Sie sich in der Anwendung von Expositionsverfahren?

sehr unsicher eher unsicher weder noch eher sicher sehr sicher
O O O O O

Bitte wenden
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C. Erwartungen

Ausmaf der Zustimmung

Bitte geben Sie an, wie sehr Sie folgenden Aussagen zustimmen: stimme | stimme stimme
ganzund | eher voll
gar nicht | nicht | weder | stimme und

zu zu noch | eherzu | ganzzu
1. | Die massierte Exposition ist ein dulRerst wirksames Verfahren zur 0 1 ) 3 4
Behandlung von Angststérungen.
2. | Die Umsetzung von massierter Exposition ist im therapeutischen
. . 0 1 2 3 4
Alltag nicht praktikabel.
3. | Expositionsverfahren sind nur fiir sehr erfahrene Therapeuten 0 1 5 3 4
geeignet.
4. | Expositionsverfahren stellen eine Zumutung fiir den Patienten dar. 0 1 ) 3 4
5. | Expositionsverfahren alleine sind nicht ausreichend fiir einen
0 1 2 3 4
dauerhaften Behandlungserfolg.
6. | Das vorgegebene Therapiemanual zur expositionsbasierten
Therapie der Panikstdérung mit Agoraphobie ist in der Praxis gut 0 1 2 3 4
umsetzbar.
7. | Ich bin Uberzeugt von der im Manual beschriebenen
. 0 1 2 3 4
Therapiemethode.
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J PATHEV

Zentrum Pat.-ID PROJEKT PANIK
LDy HBy) HGW/3)
a a 0 | ‘ | Datum:

Es gibt unterschiedliche Arten mit Angst umzugehen. Eine Moglichkeit ist, sich mit seiner Angst zu
konfrontieren.

Konfrontation bedeutet hierbei, sich auf Angst besetzte Situationen (z.B. Busfahren, ins Kaufhaus gehen,..)
einzulassen und starke Angst dabei zu erleben, ohne sich gedanklich davon abzulenken oder andere
,Hilfsmittel” (Notfallmedikamente, Begleitung, Talismane etc.) einzusetzen, die die Angst abmildern.

Konfrontieren Sie sich regelmaRig mit Angst besetzten Situationen, ohne sie friihzeitig zu verlassen?
(Kreuzen Sie bitte eine der vorgegebenen Antwortmaglichkeiten an)

Nein, und ich habe nicht vor, mich in den nidchsten 6 Monaten damit zu konfrontieren. O,
Nein, aber ich habe vor, mich in den nidchsten 6 Monaten damit zu konfrontieren. 0,
Nein, aber ich habe vor, mich in den ndchsten 30 Tagen damit zu konfrontieren. O,
Ja, aber ich konfrontiere mich damit erst seit weniger als 6 Monaten. O,
Ja, ich konfrontiere mich damit seit mehr als 6 Monaten. O

Haben Sie innerhalb der letzten 6 Monate etwas Konkretes unternommen, um sich mit Angst besetzten
Situationen zu konfrontieren (sich Blicher zur Selbsthilfe dazu besorgt, sich um eine Psychotherapie

bemiht)? O ja O nein

Bitte geben Sie an, wie sehr Sie folgenden Aussagen Stimmt stimmt | stimmt | stimmt | Stimmt
zustimmen: Uberhaupt eher zur weit- voll-
nicht nicht Halfte gehend | kommen
1. |Ich beflirchte, dass mir auch durch Psychotherapie 0 1 5 3 4
nicht geholfen werden kann.
2. |lch glaube, dass meine Probleme jetzt endlich 0 1 5 3 4
gelost werden kénnen.
3. | Auch durch eine Therapie wird sich wohl an 0 1 5 3 4
meinen Problemen nicht viel andern.
4. | Genau genommen bin ich eher skeptisch, ob die
o 0 1 2 3 4
Therapie mir helfen kann.
5. | Es wird fiir mich sehr schwierig sein, die
Anforderungen der Therapie (mehrmals
. . . . 0 1 2 3 4
wochentliche Sitzungen, Erledigung von
Hausaufgaben) zu erfiillen.
6. |Ich fiihle mich bereit, mich im Rahmen der
Therapie in Angst auslosende Situationen zu 0 1 2 3 4
begeben.

bitte wenden!
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Wie lange bestehen die Probleme, aufgrund derer Sie in Behandlung kommen?

weniger 13 3.6 6-12 mehr als 2
als1 1-2 Jahre
Monate Monate Monate Jahre
Monat
O | O O | O

Wie haufig waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate aufgrund von Angst...

Behandler/in

Hdéufigkeit

bei der Allgemeinarztin/Praktischen Arztin/
beim Allgemeinarzt/Praktischer Arzt (Hausarzt/in)?

bei der Neurologin/beim Neurologen? und oder
Psychiaterin/beim Psychiater?

In der Notfallaufnahme?

bei einer anderen Arztin/einem anderen Arzt?

Wie viele Tage waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate...

Tage

... krankgeschrieben oder nicht arbeitsfahig
(entsprechend der Krankmeldung; <6 Std. bei
Selbstandigkeit, mit Wochenende)?

wenn nicht erwerbstatig:
... hicht in der Lage, lhren Alltagstatigkeiten nachzugehen
(mind. 6 Stunden pro Tag)?

XXXV



K Fragebogen zur Erfassung der Hausaufgaben Compliance

Zentrum Pat.-ID
0 0 0 | | |

Stundenbogen PATIENT Sitzung 2

Hatten Sie bis zur heutigen Sitzung Hausaufgaben
vereinbart?

Falls ja:

PROJEKT PANIK
Datum:
o ja O nein
gar teils/
nicht teils sehr

In welchem Ausmal} haben Sie die Aufgabe(n) erledigt?

Wie schwer ist Thnen die Erledigung der Aufgabe(n)
gefallen?

Wie gut ist es Thnen gelungen, diese Aufgabe(n) so wie
besprochen umzusetzen?

Wie hilfreich fanden Sie die Aufgabe(n) in Bezug auf die
Bewiltigung Thres Problems?

Hat Thr Therapeut heute mit Thnen Hausaufgaben
vereinbart?

Falls ja:

a a a a a a a

d O a (| O a a

o ja O nein
gar teils/
nicht teils schr

Fiir wie sinnvoll halten Sie die Aufgabe(n) im Hinblick
auf Thre Therapieziele?

Wie schwierig erscheinen Ihnen die Aufgabe(n) jetzt?

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie diese
Aufgabe(n) wie besprochen erledigen?

a a a a a a a

d O a (| O a a

a a a a a a a

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen in Bezug auf die Therapie.

gar teils/ voll-
nicht teils kommen

Wie hilfreich fanden Sie die Therapie bis jetzt?

Wie zufrieden sind Sie mit der psychotherapeutischen

Behandlung, die Sie bisher erhalten haben, im Grof3en und

Ganzen?

Wie sicher sind Sie sich im Moment, dass Sie die Therapie

fortsetzen werden?

Wie umsetzbar sind die Anforderungen der Therapie in
Ihrem Alltag?

O O O O O O O

d O a (| O a a

Gab es seit Beginn der Behandlung Ereignisse aullerhalb der Therapie, die Ihrer Meinung nach
Ihre Probleme verbessert oder verstarkt haben? Falls ja, welche? (etwa Umzug, Tod einer nahestehenden

Person, Arbeitsplatzwechsel, Heirat, Geburt eines Kindes,...)
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Qualitat der therapeutischen Arbeitsbeziehung (HAQ-S)
(Luborsky, 1984; Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995)

Bitte schitzen Sie die Beziehung zu Threm Therapeuten anhand der unten aufgefiihrten Aussagen
ein. Wihlen Sie bitte eine der folgenden Abstufungen:

- Ja, ich halte dies fiir sehr zutreffend.

- Ja, ich halte dies fiir zutreffend.

- Ja, ich halte dies fiir wahrscheinlich zutreffend bzw. fiir eher zutreffend als nicht zutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir wahrscheinlich unzutreffend bzw. fiir eher zutreffend als nicht
zutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir unzutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir schr zutreffend.

Wabhr- Wabhr-
Sehr scheinlich scheinlich Sehr
zutreffend Zutreffend zutreffend  unzutreffend Unzutreffend unzutreffend

1. Ich glaube, dass mein Therapeut/meine

Therapeutin mir hilft. - - - E . .
2. Ich glaube, dass mir die Behandlung hilft. O O O O | O
3. Ich habe einige neue Einsichten gewonnen. O O O O O O
4. Seit Kurzem fiihle ich mich besser. O O O O O O

5. Ich kann bereits absehen, dass ich vielleicht
die Probleme bewéltigen kann, wegen derer O O O O O O
ich zur Behandlung kam.

6. Ich habe das Gefiihl, mich auf den
Therapeuten/die Therapeutin verlassen zu O O O O O O
konnen.

7. Ich habe das Gefiihl, dass mich der
Therapeut/die Therapeutin versteht.

8. Ich habe das Gefiihl, dass der Therapeut/die
Therapeutin mochte, dass ich meine Ziele O O O O O O
erreiche.

9. Ich habe das Gefiihl, dass ich wie auch der
Therapeut/die Therapeutin ernsthaft an einem O O O O O O
Strang ziehen.

10. Ich glaube, dass ich und der Therapeut/die
Therapeutin meine Probleme &hnlich sehen O O O O O O
und beurteilen.

11. Ich habe das Gefiihl, dass ich mich jetzt
selbst verstehen und mich selbststindig mit
mir auseinander setzen kann (d.h. auch dann,
wenn ich mit dem Therapeuten/der
Therapeutin keine weiteren Gesprache mehr
habe).
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L Stundenbogen Therapeut

Zentrum Pat.-ID PROJEKT PANIK
a a ) | | | Datum:

Stundenbogen THERAPEUT Sitzung 2
Dauer der Sitzung von bis

Hatten Sie in der heutigen Sitzung Schwierigkeiten, das im Manual beschriebene Vorgehen
umzusetzen bzw. gab es Vorkommnisse, die nicht im Manual beschrieben wurden?

O nein O ja

O Patient sprach andere Themen an
O Patient versteht Inhalte auch nach
mehrmaliger Erklarung nicht

O Zeit war zu knapp bemessen

OSonstige:

Bitte beurteilen Sie, wie gut und in welchem AusmaR der Patient die Ubungen durchgefiihrt
hat, die Sie in der letzten Sitzung vereinbart hatten.
Wieviele Ubungen wurden als HA vereinbart?

Wie viele hat der Patient durchgefihrt?

Der Patient hat die

Ubungen
mehr als vereinbart wie vereinbart weniger als vereinbart . .
. O . - O gar nicht erledigt
erledigt erledigt erledigt

Die Qualitat der Ubungen war dabei

O sehrgut O gut O ausreichend O nicht ausreichend

Wenn der Patient die Hausaufgaben nicht wie vereinbart erledigt hat; was war aus lhrer
klinischen Einschatzung heraus der Grund dafir?

Sinn/Notwendigkeit nicht

O Aufgabe nicht verstanden [J zu viel Angst davor gesehen

O Sonstiges, und zwar:
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Qualitit der therapeutischen Arbeitsbeziehung (HAQ-F)
(Luborsky, 1984; Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995)
Bitte schitzen Sie die Bezichung zu Threm Patienten anhand der unten aufgefiihrten Aussagen ein. Wahlen Sie bitte

eine der folgenden Abstufungen:
- Ja, ich halte dies fiir sehr zutreffend.
- Ja, ich halte dies fiir zutreffend.

- Ja, ich halte dies fiir wahrscheinlich zutreffend bzw. fiir eher zutreffend als nicht zutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir wahrscheinlich unzutreffend bzw. fiir eher unzutreffend als zutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir unzutreffend.

- Nein, ich halte dies fiir sehr unzutreffend.

Wabhr- Wahr- Sehr
Sehr scheinlich scheinlich unzu-
zutreffend Zutreffend zutreffend unzutreffend Unzutreffend treffend
1. Ich habe den Eindruck, dass ich
meinem Patienten helfen kann. O O O O O O
2. Ich habe den Eindruck, dass die
Behandlung meinem Patienten hilft. = = = = = =
3. Ich habe den Eindruck, dass mein
Patient einige neue Einsichten O O O O O O
gewonnen hat.
4. Ich habe den Eindruck, dass sich mein
Patient seit kurzem besser fuhlt. O O U o = O
5. Ich habe den Eindruck, dass mein
Patient vielleicht die Probleme
bewaltigen kann, wegen derer er zur . . . = = =
Behandlung kam.
6. Ich habe den Eindruck, dass ich fur
meinen Patienten verldsslich bin. O O U o = O
7. Ich habe den Eindruck, dass ich
meinen Patienten verstehe. = = = = = =
8. Ich habe den Eindruck, dass ich mich
daflir einsetze, dass der Patient seine | | | O O O
Ziele erreicht.
9. Ich habe den Eindruck, dass mein
Patient mit mir gemeinsam ernsthaft an | | | O O O

einem Strang zieht.
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M Protokollverletzungen

Zentrum Pat.-ID Sitzungs- PROJEKT PANIK
LDy | HBp) | HGW 3 nummer
a ) a

Protokollverletzungen

1.

2.

Inhaltliche Verletzungen des Studienprotokolls

O Die heutige Sitzung dauerte weniger als 90 Minuten, und zwar _ Minuten.

O Die heutige Sitzung dauerte ldnger als 110 Minuten, und zwar _ Minuten.
(auBer Expositionssitzungen)

O Die heutige Sitzung wurde nicht entsprechend des Manuals durchgefiihrt, Inhalte fehlten.
Welche?

O Die heutige Sitzung wurde nicht entsprechend des Manuals durchgefiihrt, zusétzliche

Inhalte wurden integriert. Welche?

O Sonstige Manualverletzungen:

Verletzung der Dokumentationsrichtlinien

O Eine In-House-Sitzung wurde nicht auf Video aufgezeichnet. Grund:

0 Eine Ubung wurde nicht dokumentiert. Grund:

O Eine Hausaufgabe wurde nicht dokumentiert. Grund:

O Diagnostische Verfahren wurden nicht/nicht vollstandig durchgefiihrt. Welche(s): _

O Andere Untersuchungsmaterialien fehlen oder sind unvollstéindig. Welche:

O Andere Verletzungen der Dokumentationsrichtlinien:
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Lebenslauf

Angaben zur Person

Name
Geboren
Staatsangehorigkeit

Familienstand

Romina Montini

am 05.02.1983 in Muhlacker
deutsch

ledig

Praktika und berufspraktische Tatigkeiten

02/2007 - 05/2007
09/2007 — 03/2008
05/2007 — 11/2008

04/2009 — 04/2010
08/2010 - 01/2011

09/2011 - 07/2012
SS 2012

Seit 10/2012
12/2012 - 11/2014
WS 2013/ 14

SS 2014
10/2014 - 06/2017

Seit 07/2017

Forschungspraktikum in der Psychiatrischen Klinik des
Universitatsklinikum Heidelberg (6 Wochen)

Praktikum in der Erziehungsberatungsstelle der
Hochschulambulanz Heidelberg (8 Wochen)

Praktische Tatigkeit in der Forschungsabteilung des
Psychiatrischen Universitatsklinikum Heidelberg

Praktische Tatigkeit (1200 std.) im Pfalzklinikum Klingenmunster

Praktische Tatigkeit (600 std.) in der psychotherapeutischen
Universitatsambulanz Landau

wissenschaftliche Hilfskraft im WiPP Landau

Lehrauftrag der Universitat Koblenz-Landau, Seminar
LAngststérungen®

freiberuflich an der Forschungsambulanz in Landau als
Psychotherapeutin tatig

Stipendium als Doktorandin an der Universitit Koblenz-
Landau

Lehrauftrag der Universitat Koblenz-Landau, Seminar
,2Konfrontationsverfahren“

Lehrauftrag der Universitat Koblenz-Landau, Seminar
»,Psychotherapeutische Verfahren“

im Kostenerstattungsverfahren téatig, zunachst in Neustadt a.
d. Weinstrafse, ab 06/2016 in Kandel

halber Versorgungsauftrag in Kandel

Schul- und Ausbildungsdaten

27.06.2002
WS 2002 - SS 2004
10/2004 —-03 /2009

04/2009 - 09/2012

10/2015 - 05/2017

Abitur am Lise-Meitner-Gymnasium in Koénigsbach-Stein
Mathematik auf Diplom an der TU Karlsruhe

Psychologie auf Diplom an der Ruprecht-Karls-Universitét in
Heidelberg. Abschluss: Dipl.-Psych., Diplomarbeitsthema: Zur
Auswirkung depressiver Stérungen im Postpartalzeitraum auf
die mutterliche Verbalisierung in der Mutter-Sauglings-
Interaktion

Weiterbildungsstudiengang in Psychologischer Psychotherapie
am WiPP in Landau; Abschluss: PPT

Weiterbildung zur Supervisorin am IFKV Bad Duirkheim;
Abschluss: verhaltenstherapeutisch orientierte Supervisorin
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