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Bewahre mich vor dem naiven Glauben, es misste im Leben alles gelingen.
. . Schenke mir die niichterne Erkenntnis, dass Schwierigkeiten, Niederlagen,
1. E|nIe|tung Misserfolge, Riickschldge eine selbstversténdliche Zugabe zum Leben sind,
durch die wir wachsen und reifen.

Antoine de Saint Exupery

Die Welt ist gefahrlich!

Das war sie immer schon - doch in den letzten Jahrzehnten sind die Menschen
angstlicher geworden. Sie machen sich mehr Sorgen Uber ihre Sicherheit, das
Akzeptiert werden in der Gesellschaft, die Sicherheit von Arbeitsplatzen und andere
Themen. Twenge (2000) zeigte in seiner Analyse von Normstichproben
psychometrischer Angstinventare, dass in den USA zwischen den 1950er und den
1990er Jahren ein deutlicher Anstieg der durchschnittlichen Angstwerte stattfand. Die
heutzutage als véllig normal eingestuften Kinder weisen Symptome auf wie die
Kinder, die in den 50er Jahren als krankhaft angstlich galten. Rund 20% der
Gesamtvarianz konnte dabei durch die soziale Variable der zwischenmenschlichen
Verbundenheit (Scheidungsrate, Anteil von Singlehaushalten, Heiratsalter, etc.)
aufgeklart werden. Wahrend einerseits die Sicherheit gebende zwischenmenschliche
Verbundenheit abgenommen hat, sind im Zuge der medialen Vernetzung
umfangreiche Berichterstattungen Uber terroristische Angriffe, Kriege, Gewalt und
Kriminalitdt, Umweltkatastrophen, Krankheiten wie Krebs und Aids und zunehmende
Arbeitslosigkeit Quellen zuséatzlicher Angste. Die relative, durch soziale Systeme
getragenen Sicherheit und der relative Wohlstand in den Industrielandern kann dies
offensichtlich nicht auffangen.

Far Patienten mit einer generalisierten Angststdérung steht die geféhrliche Seite der
Welt im eigenen Erleben standig im Vordergrund. Sie leiden unter einer anhaltenden,
chronischen Angst und Anspannung. Die generalisierte Angststérung ist vermutlich
die haufigste Angsterkrankung. Sie ist durch einen chronischen Verlauf
gekennzeichnet und fihrt zu starkem Leiden und Beeintrachtigung der Betroffenen in
vielen Lebensbereichen. Trotz ihrer gesundheitspolitischen Bedeutung stand die
Erkrankung in der Forschung lange nicht im Mittelpunkt des Interesses. Obwohl sich
die kognitiv-behaviorale Therapie inzwischen als empirisch gestitzte Behandlung
bewahrt hat, bleiben die Therapieerfolge bei der generalisierten Angststérung hinter
denen anderer Angststérungen zuriick. Zur psychodynamischen Therapie der GAS
liegen bisher kaum kontrollierte Wirksamkeitsnachweise vor.
Psychotherapieforschung auf dem Gebiet der GAS mit dem Ziel einer Verbesserung

der Therapieeffektivitat ist daher sinnvoll. So reduziert eine effektive Psychotherapie



nicht nur das erhebliche Leiden des einzelnen Patienten, sie ermdéglicht auch
Kosteneinsparungen im Gesundheitssystem. Jacobi (2002) zeigte, dass sich die
kognitiv-behaviorale Angsttherapie innerhalb des zweiten Jahres amortisiert und das
Kosten-Nutzen Verhaltnis nach finf Jahren 1: 2,63 betragt.

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie Uberprift im Rahmen eines kontrollierten
Designs die Wirksamkeit einer manualisierten kognitiven Verhaltenstherapie (CBT)
und einer manualisierten psychodynamischen Kurzzeittherapie (SET).

Im zweiten Teil der Arbeit werden das Erscheinungsbild, die Diagnostik,
Epidemiologie, Verlauf, Komorbiditdt der generalisierten Angststérung néher
beschrieben. Dabei wird das Konzept des Sich-Sorgens (‘worrying’) als zentrale
Komponente dargestellt. Nach der Beschreibung unterschiedlicher Modelle der
Entstehung und Aufrechterhaltung der Stérung werden die unterschiedlichen
Behandlungsansatze im Uberblick dargestellt.

Am Beginn des dritten Teils werden die eigenen Forschungsfragen dargelegt und
begriindet.

Die Durchfuhrung der Studie wird im vierten Teil ndher beschrieben und im funften
Teil werden die Ergebnisse der Studie dargestellt, die im sechsten Teil diskutiert

werden.
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2. Theorie
2.1 Generalisierte Angststorung

2.1.1 Begriffsklarung Diagnostik

Ein Mensch denkt jah erschittert dran,
Was alles ihm geschehen kann

An Krankheits- oder Unglucksféllen

Um ihm das Leben zu vergéllen.

Hirn, Auge, Ohr, Zahn, Nase, Hals;

Herz, Magen, Leber ebenfalls,

Darm, Niere, Blase, Blutkreislauf

Zahlt er bei sich mit Schaudern auf,
Bezieht auch Lunge, Arm und Bein

Nebst allen Méglichkeiten ein.

Jedoch, sogar den Fall gesetzt,

Er bliebe heil und unverletzt,

Ja, bis ins kleinste kerngesund,

War doch zum Frohsinn noch kein Grund,
Da an den Tod doch stiindlich mahnen
Kraftfahrer, Straken-, Eisenbahnen;
Selbst Radler, die gerduschlos schleichen,
Sie kénnen tiickisch dich erreichen.

Ein Unglticksfall, ein Mord, ein Sturz,

Ein Blitz, ein Sturm, ein Weltkrieg - kurz,
Was Erde, Wasser, Luft und Feuer

In sich birgt, ist nie ganz geheuer.

Der Mensch, der so des Schicksals Macht
Ganz haargenau bei sich durchdacht,
Lebt lange noch in Furcht und Wahn

Und stirbt - und niemand weil}, woran.
(Eugen Roth)

Patienten mit Generalisierter Angststérung (GAS) leiden unter anhaltender,
chronischer Angst und Anspannung. Oft wird befurchtet, den Kindern oder anderen
Angehoérigen kdnne etwas zustofRen, es kdnne etwas Schlimmes auf der Arbeit oder
im Urlaub passieren. Schon kleine Verspatungen des Partners, ein Telefonat oder
die Parkplatzsuche I6sen Befiirchtungen aus, von denen sich die Betroffenen
Uberwaltigt fihlen. Das tagliche Leben wird nur noch unter gréReren Anstrengungen
bewaltigt und alles wird doppelt mihsam, weil auch alltdgliche Tatigkeiten mit
Gedanken verbunden sind, was alles dabei passieren koénnte. D.h.
katastrophisierende Gedankenketten sind ein standiger Begleiter. Die Angst ist dabei
nicht an spezifische Situationen oder Objekte gebunden, wie bei Phobien, und wurde
deshalb auch als "frei flottierend" bezeichnet. Diese Bezeichnung ist jedoch
irreflhrend, da die Angst in der Regel eher durch eine Vielzahl von Reizen ausgeldst
wird.

In den diagnostischen Klassifikationsmanualen ist die GAS als eigenstandiges
Stérungsbild noch relativ jung und wurde erstmals 1980 als Restdiagnose zu den
anderen Angststérungen eingefiihrt. Seitdem wurden die diagnostischen Kriterien
mehrfach revidiert. Das DSM-IV (APA, 1994) rdumt der furchtsamen Erwartung oder
UbermaRiger angstlicher Sorge ("worry") eine besondere Bedeutung ein. Diese
Gewichtung entspricht empirischen Ergebnissen. So geben etwa 95 % der
betroffenen Patienten an, sich sténdig, auch bei geringfiigigen Anldssen, zu sorgen
(Brown et al., 1993). Dabei leiden die Patienten besonders darunter, die Sorgen nicht
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kontrollieren zu kénnen und sich davon Uberwaltigt zu fuhlen (Borkovec, 1994). Die
Sorgen und Angste der Betroffenen sind dabei verbunden mit einem hohen
Anspannungsniveau und verschiedenen somatischen Symptomen. Wahrend sich
das Paniksyndrom durch eine erhdhte Aktivierung des autonomen Nervensystems
auszeichnet, stehen bei der GAS Symptome im Vordergrund, die durch eine starke
Aktivierung des zentralen Nervensystems hervorgerufen werden (Noyes et al., 1992).
Die Patienten leiden unter Ruhelosigkeit und Ermidbarkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, = Reizbarkeit, = Schlafstérungen und  erhéhter
Muskelspannung.

Die Diagnose der GAS wurde lange Zeit kontrovers diskutiert. Die wechselnden
diagnostischen Kriterien lieRen das Stérungsbild heterogen erscheinen und warfen
die Frage auf, ob es sich wirklich um eine eigenstandige Stérung handelt. Die Zweifel
wurden auch durch die niedrige Inter-Rater Ubereinstimmung der Diagnose gestiitzt,
die hinter denen der Inter-Rater-Reliabilitdt bei der Diagnostik anderer
Angststérungen zurlckblieb (DiNardo et.al, 1993). Noch in den beiden aktuellen
Klassifikationssystemen DSM-IV (APA, 1994; s. Tab. 1) und ICD-10 (WHO ,1993; s.
Tab. 1) finden sich unterschiedliche Schwerpunkisetzungen bei prinzipiell
vergleichbaren diagnostischen Kriterien. Wesentlicher Unterschied ist die ‘engere’
Fassung im ICD-10, welche anderen Stérungen (depressive Episode, phobische
Stérung, Panikstérung, Zwangsstérung) Prioritat einrdumt. Eine kritische Diskussion
der diagnostischen Kriterien der GAS in den aktuellen Klassifikations-Systemen
sowie einen Vergleich zwischen den Kriterien nach DSM-IV und ICD-10 geben
Rickels und Rynn (2001). Jenseits der kontroversen Diskussion kommen die meisten
Studien zu dem Ergebnis, dass die GAS sich in verschiedenen Variablen wie
Symptomatik, Erkrankungsalter, Risikofaktoren von anderen Stérungsbildern
unterscheidet (Lecrubier et al. 2000) und damit ein eigenstandiges Krankheitsbild
darstellt und nicht nur ein Prodromal- oder Residual-Syndrom einer anderen Stérung
ist (Kessler et al., 2001).

Den Stand der Forschung zusammenfassend lasst sich hierzu festhalten, dass
weitere Bemuhungen zur Erhéhung der Reliabilitédt der Diagnose erforderlich sind,
die GAS jedoch anhand des Verlaufs, der Symptomatik und der Inhalte der Angste
von anderen Angst-Stérungen und einer schweren Depression zufrieden stellend

unterschieden werden kann (Brown et al., 1994a).
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300.02 nach DSM-IV (APA, 1994)

F41.1 nach ICD-10 (WHO,1993)

A. UbermaRige Angst und Sorge (furchtsame Erwartungen)
bezuglich mehreren Ereignissen oder Tatigkeiten, die
mindestens Uber 6 Monate hinweg an der Mehrzahl der Tage
auftraten.

B. Die Person hat Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren

C. Angst und Sorgen sind mit mindestens drei (bei Kindern
genugt eines) der folgenden sechs Symptome verbunden,
wobei zumindest einige der Symptome in den vergangenen
sechs Monaten an der Mehrzahl der Tage auftraten:

1. Ruhelosigkeit
leichte Ermudbarkeit
Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf
Reizbarkeit
Muskelspannung
Schlafstérungen

Qoo hwN

D. Angst und Sorgen sind nicht auf Merkmale einer anderen
Achse-I-Stérung beschrankt, z.B. Angst und Sorge beziehen
sich nicht darauf, eine Panikattacke zu erleiden (wie bei
Panikstorung), sich in der Offentlichkeit zu blamieren (wie bei
sozialer Phobie), verunreinigt zu werden (wie bei
Zwangsstoérung), eine ernsthafte Krankheit zu haben (wie bei
Hypochondrie) etc., und die Angst und Sorge treten nicht
ausschliefllich  im  Verlauf  einer  Posttraumatischen
Belastungsstérung auf

E. Die Angst, Sorge oder kérperlichen Symptome verursachen
in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen.

F. Das Stoérungsbild geht nicht auf die direkte korperliche
Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) oder eines
medizinischen  Krankheitsfaktor (wie z.B. Schilddrisen-

Uberfunktion) zuriick und tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf

einer affektiven Stérung oder einer tief

Entwicklungsstérung auf

greifenden

Der Patient muss primdre Symptome von Angst an den
meisten Tagen, mindestens mehrere Wochen lang, meist
mehrere Monate, aufweisen.

In der Regel sind folgende Einzelsymptome festzustellen:
1. Beflrchtungen (Sorge Uber zukinftiges Ungliick,
Nervositdt, Konzentrationsschwierigkeiten etc.)
2. Motorische  Spannung  (kérperliche  Unruhe,
Spannungskopfschmerz, Zittern, Unfahigkeit, sich zu

entspannen)

3. vegetative Ubererregbarkeit (Benommenheit,
Schwitzen, Tachykardie  oder  Tachhypnoe,
Oberbauchbeschwerden, Schwindelgefiihle,

Mundtrockenheit etc.)

Ein vorlibergehendes Auftreten anderer Symptome wéahrend
jeweils weniger Tage, besonders von Depression, schlief3t
eine generalisierte Angststérung als Hauptdiagnose nicht aus.

Der Betreffende darf aber nicht die vollstédndigen Kriterien fir
eine depressive Episode, phobische Stérung, Panikstérung
oder Zwangsstoérung erflllen.

Tab. 1.1: Diagnosekriterien fur die Generalisierte Angststérung nach DSM-IV und ICD-10

2.1.2 'worry’ als zentraler Aspekt der GAS

2.1.2.1 Begriffskldrung

Urspriunglich stand “worry® (,to harass by tearing, biting, or snapping especially at the
throat®, , to touch or disturb something repeatedly®; Merriam-Webster, 1999) noch in
Die

psychologische Bedeutung des Wortes entwickelte sich im friihen 19. Jahrhundert

einem wenig psychologischen und nach aul3en gerichtet aggressiven Kontext.
und stand fir “mentalen Stress oder Agitation, der aus einer Besorgnis Uber ein
aktuelles oder ein erwartetes Ereignis’ (Merriam-Webster, 1999) entsteht. Verstarkte
Aufmerksamkeit in der empirischen Forschung bekam das Konstrukt spater zunéchst
im Bereich der Testangst, wo ‘worry’ als kognitive Komponente von der
physiologischen Komponente der Angst unterschieden wurde. So entdeckten Liebert

& Morris (1967), dass die Testleistung stéarker beeinflusst wird vom Ausmal} des

13



‘worrying’, den negativen Gedanken Uber das erwartete Abschneiden im Test, als
vom Ausmal der Fokussierung auf die eigene Stimmung oder die physiologische
Aktivitat.

In den frihen 80 Jahren entdeckte die Forschungsgruppe um Borkovec den Prozess
des Sich-Sorgens als eine Ursache von Schlafstérungen und spezifizierte in ihren
Forschungen den Begriff des "worry™ als eine "Kette von Gedanken und Bildern, die
negativ gefarbt und schwierig zu kontrollieren sind, als einen Lésungsversuch fir ein
Problem, dessen Ergebnis noch ungewiss ist, aber die Mdglichkeit eines negativen
Ausgangs beinhaltet” (Borkovec et al., 1983). Borkovec & Inz (1990) stellten spater
die verbal-linguistische Struktur als wesentliches Merkmal der Sorgen heraus, d.h.
Sorgen sollten vornehmlich als Kette von Satzen, nicht als bildhafte Vorstellungen
ablaufen. So Dberichteten in ihrem Experiment die Kontrollprobanden in
Entspannungsphasen hauptsachlich Uber bildhafte Vorstellungen, wahrend bei GAS-
Patienten unter derselben Bedingung bildhafte Vorstellungen und verbal-linguistische
Aktivitdt im gleichen Verhaltnis auftraten. Unter der Instruktion, sich Uber ein
aktuelles Thema zu sorgen, zeigte sich bei beiden Gruppen eine erhdhte verbal-
linguistische Aktivitat. Interessanterweise traten bei GAS-Patienten dann nach einer
erfolgreichen Therapie wahrend Entspannungsphasen — &hnlich wie bei den
Kontrollpersonen-  bildhafte Vorstellungen wesentlich haufiger auf als verbal-
linguistische Aktivitat. Der Befund, dass Sorgen mit wenig bildhaften Vorstellungen
einhergehen, ist ein bedeutsamer Punkt im Rahmen von Borkovecs (1994) Theorie
Uber aufrechterhaltende Mechanismen der GAS und wird weiter unten (Kap. 2.1.4.2)
naher erldutert.

Levy & Guttman (1976) zeigten, dass der Zusammenhang zwischen Angst und
Sorgen zwar grol} ist, aber dass sich Sorgen als Reaktion auf einen Stressor auch
ohne begleitende Angst auftreten kann. Der Zusammenhang zwischen Sorgen und
Angst scheint auch bei Patienten mit GAS geringer zu sein als bei anderen Patienten
(r=.18; Meyer et al. (1990)).

Langfristig trégt der Prozess des sich Sorgens bei GAS-Patienten wenig zu einer
effektiven Problemlésung bei, was sich in folgenden Kapiteln anhand der
aufrechterhaltenden Mechanismen bei der GAS zeigen wird. Es sprechen jedoch
einige Befunde dafiir, Sorgen als einen Versuch der Problemlésung zu
konzeptualisieren. So war das sich Sorgen bei Studenten haufiger verbunden mit

problemorientierten  Coping-Strategien wahrend Angst dagegen eher von
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Vermeidung als Bewaltigungsstrategie begleitet wurde (Davey et al., 1992). Auch
unter diesem Aspekt scheinen sich Angst und Sorgen zu unterscheiden, d.h. mit

unterschiedlichen Coping-Strategien einherzugehen.

2.1.2.2 Differentialdiagnostische Uberlegungen anhand des Konstruktes
‘worry’
2.1.2.2.1 Pathologisches worrying — normales worrying
Sorgen treten nicht nur im Rahmen der GAS auf, sondern stellen ebenso ein
Symptom anderer psychischer Erkrankungen und noch dariber hinausgehend ein
Alltagsphdnomen dar. Gesellschaftlich wird ein sich Sorgen von Mduttern um ihre
Kinder nicht nur akzeptiert sondern positiv bewertet und fast jeder Mensch kennt den
Prozess des sich Sorgens als ein Alltagsphanomen. Wie lassen sich nun aber diese
Alltagssorgen von den pathologischen Sorgen unterscheiden?
Auch wenn die Sorge der Patienten mit GAS sehr haufig interpersonelle
Beziehungen zum Thema hat (Borkovec et al., 1983; Borkovec et al., 1998),
scheinen sich pathologische und "normale’ Sorgen hinsichtlich der Inhalte nicht
wesentlich zu unterscheiden. Uneinheitliche Befunde zur Haufigkeit einzelner
Sorgeninhalte unterstitzen eher die Annahme von Borkovec et al. (1983), dass GAS-
Patienten sich (ber die Themen sorgen, die aktuell in dem jeweiligen
Lebensabschnitt fir sie wichtig sind.
Eine Unterscheidung von pathologischen und normalen Sorgen lasst sich besser
anhand der Bandbreite der Sorgen, der Haufigkeit, der Kontrollierbarkeit und der
Intensitat des begleitenden Angstaffektes vornehmen. So findet man bei GAS-
Patienten eine groRe Bandbreite an Sorgenthemen. Besonders Kleinigkeiten des
téglichen Lebens (z.B. Niesen des Kindes, Parkplatzsuche) fihren haufiger bei GAS-
Patienten als bei gesunden Kontrollpersonen zu Sorgen (Hoyer, et al., 2001). Sorgen
um Kleinigkeiten treten nach Sanderson & Barlow (1990) bei 91% der GAS-
Patienten, jedoch nur bei 32 — 59% der Patienten mit anderen Angststérungen auf.
Gegen diese Vielzahl verschiedener Sorgen kdnnen sich Patienten mit einer
generalisierten Angst kaum abgrenzen. Auch katastrophisieren GAS-Patienten
starker als Gesunde und leiden deutlich mehr unter dem Gefuhl, zur Bewaltigung der
Probleme auf keine Ressourcen zurtickgreifen zu kénnen (Roemer et al., 2002). So
empfinden GAS-Patienten ihre Sorgen dann auch haufiger als unkontrollierbar und

fihlen sich den Sorgen mehr ausgeliefert als Kontrollpersonen (Craske et al. 1989).
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Aufféllig sind auch die Unterschiede hinsichtlich der Zeit, die Sorgen im Alltag in
Anspruch nehmen. Hoyer et al. (2001) zeigten, dass sich GAS-Patienten im
Durchschnitt taglich 381 Minuten sorgten, wahrend Kontrollpersonen pro Tag nur 103
Minuten mit Sorgen zubrachten. Darlber hinaus gehen die Sorgen bei GAS-
Patienten mit einem starkeren Angstaffekt einher als das Sorgen der Gesunden, bzw.

anderer Angstpatienten.

2.1.2.2.2 worry — depressives Griibeln — Zwangsgedanken

Das Phanomen des sich Sorgens kennzeichnet auch andere Stérungsbilder.
Probleme bestehen besonders in der Abgrenzung von Sorgen im Sinne der GAS und
Zwangsgedanken, bzw. depressivem Grlbeln. So scheinen sich die Merkmale der
gedanklichen Phanomene auf den ersten Blick zu ahneln. Jedoch lassen sich flr
Kliniker als auch fur die Patienten selber die Sorgen im Sinne der GAS von den
automatischen Gedanken Depressiver und auch von Intrusionen bei Zwéngen klar
abgrenzen (Wells & Morrsion, 1994; Brown et al., 1994b). So werden im Vergleich zu
Zwangsgedanken Sorgen im Sinne der GAS von den Patienten als realistischer
wahrgenommen. Das kénnte heiflen, im Vergleich zur Angst von Zwangspatienten
jemanden auf dem Wege zur Arbeit angefahren zu haben, machen sich GAS
Patienten Sorgen, der Partner, der sich verspatet hat, kdbnnte auf dem Weg nach
Hause verunglickt sein. Sorgen gehen im Vergleich zu Zwangsgedanken mit
weniger bildhaften Vorstellungen einher, werden als ich-syntoner und weniger
aufdringlich erlebt (z.B. Angst, dem Kind kdnne etwas zusto3en gegentber der
Angst, das schlafende Kind mit dem Kopfkissen zu ersticken). Die Sorgen von
Zwangspatienten, die sich hédufig um Zweifel, Kontrolle, Ansteckung oder
Verunreinigung drehen, kénnen durch unspezifische Handlungen (z.B. Zahlen)
neutralisiert werden, wahrend die Sorgen von Patienten mit generalisierter Angst nur
durch spezifisches Rulckversicherungsverhalten abgeschwacht werden kénnen
(Wells & Morrison,1994).

Gegeniiber dem depressiven Grubeln ist der Prozess des sich Sorgens vorrangig
gebunden an den angstlichen Affekt und die Sorgen sind deutlich zielgerichteter im
Sinne einer Suche nach Bewaltigungsmoglichkeiten einer antizipierten Gefahr. So
erinnert das meist auf zuklnftige Ereignisse bezogene Sorgen von GAS Patienten an
einen Versuch, sich alle erdenklichen Katastrophen vorzustellen, um irgendwie

gewappnet zu sein. Die Inhalte depressiven Griibelns sind oft Versagen und Schuld,
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kreisen haufig um Vergangenes und werden von Gefluihlen wie Niedergeschlagenheit
begleitet.

Allerdings sprechen trotz der unterscheidenden Merkmale die hohen
Komorbiditatsraten (siehe Kap. 2.1.3) fir eine enge Verbindung zwischen GAS und
Depression. Andrews & Borkovec (1988) zeigten, dass durch die Induktion von
Sorgen nicht nur ein Angstaffekt, sondern auch ein depressiver Affekt ausgel6st
werden konnte. Der durch Sorgen ausgeldste depressive Affekt war dabei intensiver
als der durch Angste ausgeldste depressive Affekt. Dies lasst einen Zusammenhang
zwischen Sorgen und Depression vermuten, der jenseits der vermittelnden Variable
Angst liegt. Auch gibt es aus Zwillingsstudien Belege flir gemeinsame genetische
Einflisse bei der GAS und der Major Depression (Kendler et al., 1992).

2.1.3 Epidemiologie, Verlauf, Beeintrachtigung und Komorbiditat

Die GAS ist eine haufige, chronische und psycho-sozial stark beeintrachtigende
Stérung (Wittchen & Hoyer, 2001) und stellt nach der Depression die zweithaufigste
psychische Stérung in der Hauséarztlichen Versorgung dar. Schatzungen fiur die
Lebensszeit-Pravalenz von GAS reichen von 3,6 % (Kendler et al., 1992) bis 5,1 %
(Wittchen et al., 1994). In Allgemeinarzt-Praxen stellt sie mit 8 % der Patienten
(Wittchen & Hoyer, 2001) die haufigste Angsterkrankung dar. Die Punktpravalenz der
GAS in Allgemeinarztpraxen ist somit deutlich héher als die in der Bevdlkerung
berichteten Pravalenzraten, was nahe legt, dass GAS-Patienten — im Gegensatz zu
Sozialphobikern - die hausérztliche Versorgung haufig in Anspruch nehmen. In vielen
Studien wurden die Pravalenzraten anhand von DSM-III-R Kriterien ermittelt, so dass
man vermuten kann, dass die Zahlen niedriger ausfielen, legte man die DSM-IV
Kriterien zugrunde.

Anders als andere Angststérungen beginnt die GAS relativ frih und verlauft haufig
chronisch (Noyes et al., 1992; Sanderson & Barlow, 1990). So fanden Robins und
Regier (1991), dass die Stérung bei etwa einem Drittel der GAS-Patienten in den
Teenager- oder frihen Zwanziger-Lebensjahren begonnen hatte. Die hé&chsten
Prévalenzen zeigen sich jedoch anders als bei anderen Angststérungen in héheren
Altersgruppen, so liegt ein weiterer Erkrankungsgipfel der GAS -besonders bei
Frauen- zwischen 55 und 60 Jahren (Wittchen & Hoyer, 2001). Die durchschnittliche
Krankheitsdauer betrug 6-10 Jahre.
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Etwa 80 % der Patienten berichteten, dass die Stérung allmahlich begonnen hatte,
und 85 % der Patienten berichteten, dass es im ersten Erkrankungsjahr nicht zu
Remissionen gekommen ist (Noyes et al., 1992). Einige Autoren haben deshalb auch
begonnen, die GAS als Persénlichkeitsstérung zu konzeptualisieren (Sanderson &
Wetzler, 1991). Hiermit steht in Einklang, dass GAS-Patienten héhere Werte in Trait-
Malen fur Sorgen aufweisen als andere Angst-Patienten (Brown & Barlow, 1992).
Trait-worry ist bei GAS-Patienten statistisch unabh&ngig von anderen Angst-Mal3en
und von Depressions-Malien (Brown & Barlow, 1992; Meyer et al., 1990).

GAS scheint bei Frauen haufiger aufzutreten, allerdings haben nur wenige Studien
Geschlechtsunterschiede untersucht. Wittchen et al. (1994) berichten fir Frauen eine
fast doppelt so groRe Haufigkeit (3.6 % vs. 6.6 % Lebenszeitpravalenz).

Die psychosoziale Beeintrachtigung durch GAS ist erheblich. In der Untersuchung
von Robins und Regier (1991) beschrieben 38 % der Patienten ihre emotionale
Gesundheit als leidlich bis schlecht, in einer Studie von Massion et al. (1993) galt
dies sogar fur 71 %. Von den Patienten dieser beiden Untersuchungen erhielten 27
% bzw. 25 % Arbeitsunfahigkeitsbeziige und etwa 50 % arbeiteten Vollzeit. Von den
Patienten, die arbeiteten, waren 38 % im letzten Jahr mindestens eine Woche
aufgrund ihrer Angst-Symptome nicht zur Arbeit gegangen (Massion et al., 1993). Bei
GAS-Patienten war die Wahrscheinlichkeit, auf einem niedrigen Beschaftigungs-
Niveau zu arbeiten, um den Faktor 3 erhéht. Auf die Schwere der Stérung weist auch
hin, dass 3 % der untersuchten GAS-Patienten unter Alkohol- und
Medikamentenmissbrauch litten und doppelt so viele GAS-Patienten einen
Selbstmordversuch unternommen hatten wie die Kontrollgruppe der Panikpatienten
(Massion et.al., 1993). Insgesamt ist die psychosoziale Beeintrachtigung durch GAS -
auch ohne Komorbiditdten - ebenso schwer wie durch eine Major Depression
(Wittchen & Hoyer, 2001).

Fur die Patienten stehen jedoch zunédchst haufig die funktionellen Stérungen der
kérperlichen Gesundheit im Vordergrund, weswegen sie haufig Haus- und Fachérzte
aufsuchen (Greenberg et al., 1999). Zum Teil auch berechtigterweise, denn, wie
Kubzansky et al. (1997) in einer Langsschnittstudie herausfand, héngt ein
Ubermafiges Sorgenverhalten mit einer erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit einer
koronaren Herzerkrankung zusammen.

GAS findet man haufig in Kombination mit anderen psychischen Stérungen. Die reine

GAS macht nur etwa ein Drittel der Gesamt-Pravalenz aus (Blazer et al., 1991;
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Wittchen et al., 1994). Héhere Komorbiditatsraten wurden haufig aus Kklinischen
Stichproben berichtet. Kessler et al. (2001) gehen davon aus, dass die Annahmen
von hohen Komorbiditatsraten von bis zu 90% eine Uberschatzung aufgrund einer
Stichprobenselektion sind. So ndhmen komorbide GAS-Patienten haufiger eine
psychotherapeutische/ psychiatrische Behandlung in Anspruch, wiirden also auch
haufiger in klinischen Stichproben erscheinen. Die am héaufigsten mit GAS
assoziierten Achse | Stérungen des DSM sind Dysthymie (8 - 22 %), Major
Depression (11 - 46 %), soziale Phobie (17 - 27 %) und Panikstérung (11 - 36 %) (z.
B. Massion et al., 1993; Robins & Regier, 1991; Wittchen et al., 1994; Stein, 2001).
Komorbiditaten haben einen negativen Effekt auf den Verlauf der Erkrankung (Angst
& Vollrath, 1991) und korrelieren auch mit einem schlechteren Therapie-Outcome
(Durham et al., 1997).

Insgesamt weisen die Daten zur Epidemiologie, Beeintrachtigung und Komorbiditat
darauf hin, dass die Entwicklung und Prifung von wirksamen Behandlungsverfahren
fur die GAS erhebliche gesundheitspolitische Bedeutung hat. Im Vergleich zu
anderen Angststérungen ist die GAS relativ wenig empirisch untersucht, es besteht
ein deutlicher Forschungsbedarf (Becker 1997). Da die GAS mdéglicherweise sogar
die Grund-Angststérung bildet (Rapee, 1991; Rapee & Barlow, 1993), kann ihre
Erforschung auch fir das Verstdndnis anderer Angststérungen von besonderer

Bedeutung sein.

2.1.4 Atiologische Modelle

2.1.4.1 Neuro-biologische Modelle

Die Ergebnislage zur genetischen Vulnerabilitdt bei der GAS scheint aktuell noch
uneinheitlich. So sprechen neuere Zwillingsstudien fur einen genetischen Einfluss,
der aber mit Werten zwischen 15 % und 40 % (Hettema et al., 2001) vermutlich nicht
zu hoch anzusetzen ist. In einer Ubersichtsarbeit kommen Nutt & Bailey (2002) zu
dem Ergebnis, dass die neurobiologischen Veranderungen, die einer GAS zugrunde
liegen, noch nicht ausreichend erforscht sind. Verschiedene Untersuchungen von
Dysfunktionen der Neurotransmitter-Systeme zeigen Abweichungen bei der GAS
hinsichtlich der Gamma-Amino-Buttersdure (GABA), des serotonergen und
noradrenergen Systems, des Cholezystokinin (CCK) und des Kortikotropin-releasing-

Hormon (CRH) (zur Ubersicht siehe : Sinha et al., 2004). Diese Befunde lassen eine
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Dysregulation im ZNS, in manchen Fallen eine Unterbrechung der adaptiven Stress-
Reaktion vermuten.

Thayer und Lane (2000) entdeckten eine eingeschrankte Herzratenvariabilitdt bei
GAS-Patienten. Dieses Ergebnis soll hier naher dargestellt werden, da die
Herzratenvariabilitdt in mehreren Untersuchungen zum Sorgenverhalten als
physiologische Grdlde herangezogen wird. Die Herzratenvariabilitdt beschreibt die
Fahigkeit des Herzens, den zeitlichen Abstand von einem Herzschlag zum n&chsten
laufend zu verdndern und sich so flexibel und rasant stdndig wechselnden
Herausforderungen anzupassen. Menschen mit geringer HRV werden durch gréliere
Ereignisschwankungen schnell Gberfordert. Nach dem Modell von Thayer und Lane
wird die Herzrate von einem komplexen neuronalen Schaltkreis, dem zentralen
autonomen Netzwerk (central autonomous network; CAN), gesteuert. An ihm sind
der anteriore cinguldre (ACC), der insulare und der orbitofrontale Cortex, die
Amygdala, das zentrale Grau, das ventrale Striatum und Kerne im autonomen
Hirnstamm beteiligt. Das CAN wirkt Uber den Sympathikus aktivierenden Schaltkreis,
steht in der Regel aber unter einer dauerhaften hemmenden Kontrolle des
Vagusnerven. Diese tonische Hemmung verhindert, dass das Herz dauernd
Ubererregt wird, scheint aber bei Patienten mit generalisierter Angst nicht stark genug
einzusetzen. Thayer und Lane sehen in dieser Dysregulation in Richtung
Dauererregung die Ursache fiir die verringerte HRV. Das heil3t, GAS-Patienten sind
dauernd hypervigilant, ihre Aufmerksamkeit ist gebunden an die Suche nach
Gefahrenhinweisen, was eine stédndige Anspannung, eine reduzierte Flexibilitat in der
Aufmerksamkeit und der emotionalen Regulation bedeutet.

Im Hinblick auf aufrechterhaltende Faktoren der GAS ist der Befund interessant, dass
der Sorgenzustand - anders als andere Angstzustdnde - zwar mit der beschriebenen
reduzierten autonomen Flexibilitdt, nicht aber mit einer erhdhten sympathischen
Aktivierung einher geht. So untersuchten Borcovec & Hu (1990) die Herzraten von
sprechangstlichen Menschen. Sie stellten fest, dass Teilnehmer, die sich vor der
Vorstellung, eine Rede =zu halten, entspannt hatten auf die angstbesetzte
Vorstellung, den Vortrag zu halten mit einer erhéhten Herzrate reagierten. Das war
nicht der Fall bei Teilnehmern, die sich vorher Sorgen machen sollten. Sorgen helfen
also, physiologische Erregung zu begrenzen — ein aufrechterhaltender Faktor der

GAS, der im néchsten Kapitel noch weiter ausgefuhrt wird.
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Diese Befunde decken sich mit den von GAS Patienten am haufigsten geschilderten
Symptomen (muskuldre Anspannung, Schlafstérungen, Unruhe, Mudigkeit
Unkonzentriertheit), die Uber eine starke Aktivierung des Zentralen Nervensystems
vermittelt werden. Dagegen treten Symptome, die Giber das Autonome Nervensystem
vermittelt werden (Herzrasen) bei den Patienten mit generalisierter Angst nicht so
haufig auf (Marten et al., 1993)

21.4.2 Verhaltenstherapeutische Modelle

Die meisten Genesemodelle zur GAS gehen von pradisponierenden
neurobiologischen Faktoren (s.0.) aus, auch wenn die empirische Befundlage hierzu
noch uneindeutig ist. Als psychologische Pradispositionen spielen Lernerfahrungen
wahrend der Kindheit eine grofie Rolle. Die Erfahrung, wie wichtige Bezugspersonen
mit angstigenden Situationen umgehen, hat Modellcharakter und pragt ebenso wie
die Beziehung zu den Bezugspersonen (z.B. unsichere Bindung, Uberprotektion,
Mangel an emotionaler Warme) die eigene Grundeinstellung zu sich selbst und der
Welt (z.B. ,die Welt ist gefahrlich®, ,ich bin hilflos“). So gibt es z.B. Hinweise, dass ein
unsicher ambivalentes Bindungsverhalten der Kinder und damit verbunden die
Erfahrung einer mangelnde Bindung, bzw. mangelnder Kontrolle in Bindungen ein
spateres Auftreten von Angsten beginstigt (Warren, et al. 1997). Lecrubier et al.
(2000) fanden in ihrer Longitudinalstudie als Risikofaktoren fir Angststérungen
neben geringem Bildungsgrad und geringem Einkommen einen Uberbehlitenden
Erziehungsstil, eine frihe Trennung von den Eltern und Temperamentsaspekte
(hohe Verhaltenshemmung).

Von zentraler Bedeutung fir die Genese wund Aufrechterhaltung von
Angsterkrankungen sind in verhaltenstherapeutischen Modellen Kognitionen und
Aufmerksamkeitsprozesse. So zeigten Patienten mit GAS ebenso wie Patienten mit
anderen  Angsterkrankungen einen  Aufmerksamkeitsbias zugunsten von
bedrohlichem Material. Bedrohliche Informationen werden von Angstpatienten
schneller wahrgenommen und unklare Reize werden mit gréRerer Wahrscheinlichkeit
als bedrohlich beurteilt (Matthews, 1990). Das |6st nach Beck & Clark (1997)
gleichzeitig eine Uberschitzung von Gefahr in der Umwelt bei gleichzeitiger
Unterschatzung der eigenen Bewaltigungsmadglichkeiten aus und gleichzeitig werden
kompensatorische kognitive, affektive und physische Vermeidungsstrategien

aktiviert. Die Angsthinweisreize sind bei der GAS jedoch nicht spezifisch und oft auch
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nicht mit einem stark ausgepragtem motorischen Vermeidungsverhalten verbunden.
Hier unterscheidet sich die GAS von anderen Angststérungen, deren &tiologische
Modelle in ihren Urspriingen auf der zwei-Faktoren-Theorie Mowrers basieren.
Spezifisch fur die GAS ist das zentrale Merkmal des Sich-Sorgens (Barlow, 1991).
Zunachst scheint mit dem Sich-Sorgen die Aufmerksamkeitsverlagerung auf negative
Kognitionen, damit ein weiterer Erregungsanstieg und schlielich eine Zunahme der
angstlichen Erwartungshaltung verbunden zu sein. Dieser Prozess lasst sich bei
vielen Angstpatienten finden, ist bei Patienten mit GAS allerdings viel ausgepragter
und auf eine Vielzahl von beliebigen Situationen bezogen. Nach Borkovec (1994)
jedoch funktioniert das Sich-Sorgen nicht nur dysfunktional, sondern auch
selbsterhaltend. In seinem Modell reagieren Patienten mit GAS auf einen
bedrohlichen Reiz (Angstauslésende mentale Bilder, negative Geflihle oder
Kérpersensationen) mit der kognitiven Vermeidungsstrategie des Sich-Sorgens. Die
spezifische Struktur des Sorgenprozess unterbindet dabei eine emotionale
Auseinandersetzung mit dem Gefirchteten. So werden Sorgen nicht zu Ende, d.h.
bis hin zur befirchteten Katastrophe gedacht. Vielmehr wird die Gedankenkette ab
einem bestimmten, UbermaRig Angst erzeugenden Punkt abgebrochen und beginnt
wieder von vorn, bzw. es wird zu einer neuen Sorge Ubergewechselt. Gleichzeitig
laufen die Sorgen vornehmlich als wenig bildhafte Gedankenketten ab. Der
Sorgenprozess bleibt so auf einem relativ abstrakten Niveau, d.h. zu unangenehme,
bildhafte Vorstellungen, die zu einer starken Erhéhung der physiologischen Erregung
fuhren, werden nicht zugelassen. Kurzfristig reduzieren Sorgen damit direkt oder
indirekt Uber die Verhinderung bildhafter Vorstellungen das Ausmald der
physiologischen Erregung und somit ebenfalls kurzfristig das Ausmal der Angst. Da
sich die emotionale Verarbeitung eines Angstreizes in einem Verstarken der
physiologischen Reaktion ausdrtiickt, geht die Arbeitsgruppe um Borkovec (Borkovec
et al. 1991, Roemer & Borkovec, 1993, Borcovec & Costello 1993) davon aus, dass
Sorgen die emotionale Verarbeitung von Angst besetzten Themen verhindern. Somit
wird durch die Sorgen langfristig die Angst aufrechterhalten, da auch eine
Habituation verhindert wird.

Wells (1997, 1999) erweitert das Modell der kognitiven Vermeidung durch das
Konzept der Meta-Kognitionen bzw. Typ-lI-Sorgen. D.h. GAS-Patienten sorgen sich
nicht nur Uber bestimmte Themen, sondern sie machen sich auch noch Gedanken

Uber ihre Sorgen (Typ-lI-Sorgen). Diese Gedanken Uber die Sorgen kénnen positiv
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sein (,Sorgen sind wichtig, sonst passiert etwas Schlimmes®). In diesem Fall werden
Sorgen durch diese 'Sinngebung’ direkt aufrechterhalten. Typ-II-Sorgen k&nnen
jedoch auch negativ formuliert sein (,Wenn ich meine Sorgen nicht kontrolliere,
werde ich noch verrickt). Diese negativen Typ-Il Sorgen I6sen ihrerseits wiederum
Angst, Vermeidungsverhalten und ineffektive Versuche aus, die Sorgen zu
unterdricken. Hierdurch wird die Angst jedoch langfristig im Sinne eines weiteren
Teufelskreises aufrechterhalten. Auch die Meta-Sorgen werden von den Betroffenen
als unkontrollierbar erlebt, womit sie sich wiederum selbst verstarken.

In ihrem neueren Erkldrungsansatz heben Dugas et al. (2004) die Intoleranz von
Unsicherheit als den zentralen, wenn nicht kausalen Faktor bei der Entstehung von
Sorgen hervor. So scheinen Patienten mit generalisierter Angst einen negativen
Ausgang einem ungewissen vorzuziehen und eine hohe Intoleranz Ungewissheit
gegenuber korreliert mit einem ausgepragten Sorgenverhalten. Personen mit einem
hohen Grad an Intoleranz von Ungewissheit interpretierten generell Informationen
eher als bedrohlich im Vergleich zu Personen mit einer gering ausgepragten
Intoleranz von Ungewissheit. Dieser Effekt zeigte sich besonders ausgepragt bei
mehrdeutigen Informationen (Dugas et al., 2005). Die Korrelationen zwischen dieser
Fehlinterpretation und der Variable ‘Intoleranz von Unsicherheit® war gréf3er als
Korrelationen zwischen der Fehlinterpretation und der Variable “worry’, "Angst’ oder
‘Depression’. Diese Ergebnisse deuten auf die Bedeutung von dem Konzept
Intoleranz von Unsicherheit als auslésender Faktor fir das Sich-Sorgen hin. Dabei
haben Sorgen die Funktion, Ungewissheit zu vermeiden, gleichzeitig wird dadurch
aber die Gelegenheit vermindert, zu lernen, dass Ungewissheit ein normaler,
keineswegs bedrohlicher Zustand ist.

Einen ergénzenden Ansatz zur Beschreibung von auslésenden kognitiven
Mechanismen des worry-Prozesses verfolgen Riskind et al. (1997) mit ihrem
‘looming vulnerability model’. Sie nehmen an, dass bedrohliche Kognitionen bei
GAS-Patienten in einem bestimmten kognitiven Stil (looming cognitive style, LCS)
verarbeitet werden. Dieser ist gekennzeichnet durch mentale Reprasentationen von
sich intensivierender Gefahr und einem rasch wachsenden Risiko. Die Betonung liegt
dabei auf der dynamischen Komponente der Gefahrenwahrnehmung im Gegensatz
zu den anderen Modellen, die Gefahrenwahrnehmung als statische Punkt-Messung
ansehen. Riskind et al. (2005) zeigten, dass anhand des LCS GAS-Patienten von

depressiven und normalen Probanten unterschieden werden konnten und der LCS
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ein zumindest fur Angsterkrankungen spezifischer Verarbeitungsstil ist. Dies zeige,
laut den Autoren, wie wichtig es in der Therapie von Angsterkrankungen sei,
Informationen elaboriert und kontrolliert zu verarbeiten, um dem bei GAS-Patienten
automatisch ablaufenden Verarbeitungsstil entgegenzuwirken.

Die verschiedenen Elemente, welche zur Entstehung und Aufrechterhaltung der

GAS beitragen, sind in der Abbildung 2.1 graphisch dargestellt.
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Abbildung 2.1: Vereinfachtes Stérungsmodell der GAS (Leibing, Winkelbach & Leichsenring, 2003)

2143 Psychodynamische Modelle

Im Folgenden werden einige wesentliche und fur die psychodynamische Behandlung
der GAS relevante Theorien dargestellt, fiir einen umfassender Uberblick (iber die
verschiedenen psychoanalytischen Theorien der Angst sei auf die Ubersichten von
Zerbe (1990) und Crits-Christoph et al. (1995) verwiesen.
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Mentzos (1993) geht davon aus, dass ,Angst-Neurosen® eine mangelhafte Selbst-
und Objektkonstanz zugrunde liegt. Die damit verbundene Angst ist die vor
Selbstverlust. Diese wird verschoben auf die Angst vor dem Ausfall eines
lebenswichtigen Organs (z. B. des Herzens), da diese verschobene Angst leichter zu
verstehen und zu kommunizieren ist als die eigentliche. Festzuhalten ist hier jedoch,
dass das Konzept der ,Angst-Neurosen® nicht deckungsgleich mit dem der GAS ist.
Nur eine Untergruppe von GAS-Patienten entsprechen den Patienten, die unter dem
Begriff der ,Angst-Neurose“ beschrieben worden sind (Crits-Christoph et al., 1995).
Kénig (1986) nimmt fir die Gruppe der Phobien eine umschriebene ich-strukturelle
Schwache an. Ein steuerndes Objekt ist nicht ausreichend internalisiert worden. Dies
fuhrt zu der Angst, die eigenen Willkiir-Impulse nicht ausreichend steuern zu kénnen.
Inwieweit dieses Konzept auf die GAS anwendbar ist, ist zu prifen.

Crits-Christoph et al. (1995) gehen in ihrem psychodynamischen Modell der
generalisierten Angst davon aus, dass die Entstehung der GAS in Verbindung mit
unsicheren/ konflikthaften Bindungen sowie mit traumatischen Erlebnissen steht, die
gehduft bei GAS-Patienten gefunden wurden (Lichtenstein & Cassidy, 1991;
Borkovec, 1994). Das Modell integriert hier sowohl Luborskys Konzept der zentralen
konflikthaften Beziehungsmuster (Luborsky, 1995) als auch Trauma-Syndrome und
deren maladaptive Coping-/Abwehr-Stile im Sinne von Horowitz (1986). Luborsky
geht in seiner Theorie des zentralen Beziehungskonfliktes davon aus, dass
psychischen Symptomen intrapsychische und interpersonelle Konflikte zugrunde
liegen. Die zentralen Beziehungskonflikte kdnnen dabei in Form eines zentralen
Beziehungskonflikithemas (ZBKT) formuliert werden. Dabei umfasst das ZBKT drei
Komponenten, einen Wunsch, eine Reaktion der Objekte auf diesen Wunsch und die
Reaktion des Subjekts auf die Reaktion der Objekte. Ein Beispiel fir ein solches
ZBKT ware die Formulierung: ,lch wiinsche mir jemand, der mir Sicherheit gibt. Die
anderen sind unzuverldssig. Ich habe immer Angst, dass etwas Schreckliches
passiert.”

Crits-Christoph nimmt in seinem Modell zur Entstehung der GAS an, dass gefahrliche
oder traumatische Erlebnisse, die in jeder Phase des Lebens auftreten kénnen, zu
grundlegenden Annahmen Uber sich selbst und andere fiihren. Diese grundlegenden
Annahmen Uber sich selbst und andere kdénnen bei Patienten mit generalisierter
Angst um die Frage kreisen, wie sicher es ist, von anderen Liebe, Schutz, Sicherheit

oder Stabilitdt zu bekommen. Sie l6sen so viel Angst aus, dass sie abgewehrt
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werden, indem sich die Patienten stdndig um weniger dngstigende Dinge des Alltags
sorgen. Die eigentlich gefiirchteten Inhalte leben jedoch bewusst oder unbewusst
weiter und fihren zu repetitiven maladaptiven Beziehungsmustern. Diese
Beziehungsmuster sind zyklisch und schaffen am Ende genau die Umstande, die
eigentlich gefiirchtet wurden (z. B. eine geliebte Person zu verlieren). Crits-Christoph
et al. (1995) gehen davon aus, dass die Angst in der GAS aus multiplen
Komponenten besteht: Auf inrem basalen Niveau stamme die Angst von der Furcht
ab, nicht zu bekommen, was man braucht, im Leben und in zwischenmenschlichen
Beziehungen. Diese Angst spiegelt sich in der Reaktion des Selbst im zentralen
Beziehungskonfliktthema wider. Diese Angst selbst kann fortlaufende Sorgen
schaffen. Viel von der Sorgen-Komponente bei GAS hat zusatzlich Abwehrfunktion.
Andere Symptome wie die Kkorperlichen Angstsymptome kénnen ebenfalls
Abwehrfunktion haben oder einfach ein Teil der physiologischen Angst-Reaktion
sein. Schliel3lich kbnnen schwierige oder traumatische Lebensereignisse reale Angst
zu der Mischung aus Angst und Abwehr hinzufiigen, die die Patienten aus ihren
vergangen Erlebnissen in die gegenwartigen Beziehungen einbringen. Trotz der
Befunde Uber unsichere Bindung und Traumata nehmen Crits-Christoph et al. (1995)
nicht an, dass es einen einzigen spezifischen ZBKT gibt, der fir alle GAS-Patienten
typisch ist: Die Erfahrungen der individuellen Lebensgeschichte unterscheiden sich in
ihrer Art und Schwere und formen die interpersonellen Themen und die
Auswirkungen von Kindheitserfahrungen und Traumata. Das GAS-Modell von Crits-
Christoph et al. (1995) beschrankt damit die Entwicklung von GAS nicht auf friihe

Kindheitserlebnisse.

2.1.5 Therapie

2.1.5.1 Medikamentdse Therapie

Fast 50 % der GAS-Patienten werden medikamentds behandelt (Wittchen et al.
1994), vor allem mit Benzodiazepinen (Woods et al., 1992). Die Wirkung von
Benzodiazepinen in der Akut-Behandlung von GAS gilt als nachgewiesen, der Vorteil
besteht hier in der raschen Wirkung und der einfachen und &konomischen
Anwendung. Dem stehen jedoch eine Reihe von Nachteilen gegeniber (Greenblatt
et al., 1993; Rickels et al., 1987; Woods et al., 1992):

(a) unzureichende Besserung in einer Subgruppe von Patienten (30 %),

(b) hohe Ruckfall-Raten von 60 - 80 % nach einem Jahr,
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(c) negative Effekte auf die Entwicklung von Coping-Fahigkeiten,

(d) kein Einfluss auf das Kern-Symptom der Sorge (Crits-Christoph et al. 1995) sowie
(e) Nebenwirkungen und die Gefahren von Missbrauch und Abhangigkeit.

Auf die Risiken einer pharmakologischen Langzeitbehandlung vor allem mit
Benzodiazepinen und Neuroleptika wird auch ausdricklich in den Leitlinien der
"Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften"
(AWMF, Dengler & Selbmann 2000) hingewiesen. Jedoch beruhten viele gerade der
alteren Vergleichsstudien auf einem Vergleich von CBT und einer Behandlung mit
Benzodiazepinen (Mitte, 2005)

Neuerdings wird eine Behandlung der GAS mit Antidepressiva (Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer, Norepinephrin-Wiederaufnahme-Hemmer, nicht-
sedierende trizyklische Antidepressiva) als Erfolg versprechend angesehen, zumal
diese auch auf einige der haufigen komorbiden Stérungen einwirken (Davidson,
2001, Ballenger et al, 2001). Sicher wird aber die CBT von Patienten eher akzeptiert,
wohingegen es im Rahmen der Psychopharmakatherapie zu haufigeren Abbriichen
kommt (Mitte, 2005). AuRerdem hat eine pharmakologische Behandlung keine
ausreichenden und anhaltenden Effekte auf erworbene Denkmuster (etwa "Sorge")
und erbringt keine Verbesserung der Coping-Fahigkeiten. In einer Untersuchung von
Power et al. (1990) erwiesen sich Verhaltenstherapie allein und die Kombination von
Verhaltenstherapie mit Psychopharmakatherapie (Diazepam) als gleichermalen
wirksam sowie wirksamer als alleinige Psychopharmakatherapie oder Placebo. Hier
ist jedoch weitere Forschung notwendig (Rufer et al., 2001).

Eine Kombinationsbehandlung von Pharmakotherapie und Psychotherapie ware fir

Non-Responder einer Monotherapie méglicherweise sinnvoll (Rufer et al., 2001).

2.1.5.2 Psychotherapie

Nach den vorliegenden empirischen Befunden kann Psychotherapie bei GAS
prinzipiell als wirksam angesehen werden, wobei es Unterschiede zwischen den
bisher Uberpriften Therapieverfahren gibt. Im Rahmen von aktuellen Metaanalysen
zur Psychotherapie der GAS konnten Ruhmland und Margraf (2001) sowie Borkovec
und Ruscio (2001) sowohl die Wirksamkeit von Psychotherapie nachweisen, als auch
die Nicht-Wirksamkeit der Nicht-Behandlung. Die Effektstarken (ES) in den jeweiligen
Kontrollgruppen (Warteliste) betrugen nur ES=0,09 (Ruhmland & Margraf, 2001; 6
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Studien) bzw. ES=0,01 (Borkovec & Ruscio, 2001; 4 Studien). Im Folgenden ist die

Wirksamkeit der einzelnen untersuchten Behandlungsformen differenziert dargestellt.

2.1.5.2.1 Einzeltechniken

Als ein sehr effektives Behandlungsverfahren hat sich die Angewandte Entspannung
von Ost (1987) erwiesen, die sich von einem einfachen Entspannungsverfahren
unterscheidet. Hierbei lernt der Patient mdglichst frihzeitig auf einen internen
Angsthinweisreiz mit gezielter kurzer Entspannung zu reagieren und dadurch
aufkommende Angst zu reduzieren. Angewandt wird diese gelernte
Entspannungsreaktion auch in ergdnzenden invivo-Expositionen mit angstigenden
Situationen. Ruhmland und Margraf (2001) zeigen, dass die Methode der
Angewandten Entspannung im Vergleich mit anderen Behandlungsmethoden den
grélten mittleren Effekt (Effektstarke ES=1.65) bei der Reduzierung der Angst-
Symptomatik aufweist. Grundlage dieser Analyse sind zwei Studien, in denen nur bei
einer eine Katamnese durchgefiihrt wurde. In einer neueren Arbeit (Ost & Breitholz
2000) konnten die Autoren jedoch die Stabilitdt der positiven Therapieeffekte sogar
Uber einen Zeitraum von einem Jahr nachweisen.

Demgegeniber weisen sowohl die Systematische Desensibiliserung (ES=0,78; 2
Studien) als auch das Biofeedback (ES=0,81; 4 Studien) als Einzeltechniken deutlich

geringere Effektstarken auf.

2.1.5.2.2 Kognitive Therapie (CT)

Zentrale Bedeutung fur die Entstehung, Aufrechterhaltung und therapeutische
Veranderung der GAS haben aus Sicht kognitiver Theorien furchtsame Kognitionen.
Von diesen wird angenommen, dass sie der Angstsymptomatik zugrunde liegen
("anxiogenic rules", Beck & Emery 1985; Turowsky & Barlow 1996) und diese im
Sinne einer angstlichen Erwartung aufrechterhalten. Im Rahmen der Kognitiven
Therapie werden automatische, dysfunktionale Gedanken identifiziert und modifiziert
(vgl. Beck 1999).

Die Kognitive Therapie erzielte in der Metaanalyse zur Therapie der GAS von
Ruhmland und Margraf (2001) eine mittlere Effekstarke fiir die Angstsymptomatik von
ES=1,20, wobei 6 Studien zugrunde gelegt wurden. Diese Effekte waren in der
Katamnese (6 Monate) relativ stabil (ES=1,01).
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Das speziell fur die Behandlung der GAS entwickelte Manual von Wells (1997) ful3t
auf dem Modell der Metakognitionen, und umfasst fast ausschliellich kognitive
Behandlungselemente. Theoriekonform geht es in dem Manual vorrangig um die
Disputation und kognitive Umstrukturierung von Meta-Sorgen, die den
Sorgenprozess durch positive und negative Verstarkung aufrechterhalten. Neben
den vorrangig eingesetzten kognitiven Techniken zur Umstrukturierung von Meta-
Sorgen und Abbau der Gedankenunterdrickung verwendet Wells auch
Verhaltensexperimente. Hier deuten sich gute Erfolge an, die mit Raten von 87,5 %
gebesserten Patienten nach Therapieende und 75 % nach einem
Katamnesezeitraum von 6 und 12 Monaten angegeben werden (Wells & King, 2006).
Die Ergebnisse beruhen jedoch auf einer sehr kleinen Stichprobe und sind daher

weiter zu Uberprifen.

2.1.5.2.3 Kognitive Verhaltenstherapie (CBT)

Die CBT setzt sich aus verschiedenen Elementen zusammen, welche in einem
Gesamtbehandlungsplan integriert werden. Hierbei kommen Kkognitive und
verhaltentherapeutische Techniken zur Anwendung, welche zumeist mit einem
Entspannungsverfahren kombiniert werden.

Die meisten neueren empirischen Untersuchungen beziehen sich auf das kognitiv-
behaviorale Vorgehen der Arbeitsgruppen um Barlow (Crasky et al., 1992; Brown et
al., 1993) und Borkovec ( Borkovec & Costello, 1993). Die Manuale beider
Arbeitsgruppen haben die Angewandte Entspannung als Technik integriert und in
beiden Manualen wird versucht, die kognitive Vermeidung durch die Exposition in
sensu zu reduzieren. D.h. die Patienten werden motiviert, ihre Alltagssorgen zu Ende
zu denken, d.h. bis zu der beflirchteten Katastrophe, und diese imaginativ in einem
mdglichst bildhaften Szenario zu beschreiben. Allerdings unterscheidet sich die
weitere Vorgehensweise: Barlow leitet die Patienten an 15 — 20 Minuten ohne
Vermeidung in der visuellen Vorstellung der Sorgen-Szenarien zu bleiben und dann
anschliellend die Situation mit Hilfe von gelernten Umstrukturierungsstrategien zu
bewéltigen. Nach dem Manual von Borkovec setzen die Patienten bereits wahrend
der eher kurzen Phase der Sorgen-Exposition Bewaltigungsstrategien (Entspannung
und Selbstinstruktionen) ein.

Ungeklart ist, ob mit dieser letztgenannten Technik der 'Selbstgesteuerten

Desensibilisierung™ das gewlnschte Resultat, namlich eine emotionale Verarbeitung
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erreicht wird, oder ob die entspannenden Selbstinstruktionen die Verarbeitung wieder
auf eine verbale, abstrakte Ebene lenken.

Zentraler Bestandteil des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehens in beiden
Manualen ist die Modifikation kognitiver Verzerrungen, grundlegender kognitiver
Schemata, Anschauungen und Regeln im Sinne einer kognitiven Umstrukturierung.
Wichtiges Ziel ist es, die einseitige Aufmerksamkeitsausrichtung der Patienten auf
Gefahren zu verédndern, die Tendenz zu fortlaufenden, sich selbst verstdrkenden
Katastrophenphantasien zu unterbrechen und mit Hilfe kognitiver Techniken durch
Alternativgedanken zu relativieren (Entkatastrophisieren, Realitatsprifung). Hieran
schliet sich in dem Manual der Arbeitsgruppe um Barlow auch ein
Probleml&setraining an.

Die CBT ist von der American Psychological Association (APA) als empirisch
validierte Therapie bei GAS anerkannt (Task Force on Promotion and Dissemination
of Psychological Procedures 1995; Hahlweg, 1995). Als Wirkungsnachweise werden
hier die Untersuchungen von Butler et al. (1991), Borkovec et al. (1987) und die
Meta-Analyse von Chambless und Gillis (1993) angefuhrt.

Eine Ubersicht Uber die Wirksamkeit der CBT geben die aktuellen Metaanalysen von
Mitte (2005), Ruhmland und Margraf (2001) sowie von Borkovec und Ruscio (2001).
Sie kommen zwar zu gleichen Schlussfolgerungen bezuglich der guten Wirksamkeit
der CBT, errechnen aus den Studien jedoch unterschiedlich grole Effekte.

Wahrend Ruhmland und Margraf (2001) fiir die CBT eine Effektstarke von ES=1,43
(13 Studien) fur die Angstsymptomatik beschreiben, welche auch in der Katamnese
(bis 6 Monate) recht stabil sind (ES=1,23; 8 Studien), kommen Borkovec und Ruscio
(2001) zu deutlich groferen Effektstarken (ES=2,48; 11 Studien; Katamnese:
ES=2.44). Ob dieser Unterschied auf die Studien zurlickgeht, beziglich derer sich
die beiden Meta-Analysen nicht Uberlappen, oder auf Unterschiede in der
Auswertungsmethodik, ist unklar.

Fest steht allerdings, dass die CBT den anderen Psychotherapiearten hinsichtlich der
Verringerung der allgemeinen Symptomschwere (d.h. bezogen auf alle Symptome)
und der Verbesserung der sozialen Integration deutlich Uberlegen ist. Es wurde nicht
nur die Angstsymptomatik signifikant verringert, sondern die Therapie fuhrte auch zu
einer deutlichen Verbesserung komorbider Stérungen (v.a. Depression). Gleichzeitig
weisen die niedrigen drop-out Raten der CBT (11 %) und der CT (7 %) darauf hin,

dass diese Art der Therapie flr viele Patienten gut akzeptabel ist.
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Die Ergebnisse zur kognitiven Verhaltenstherapie, bzw. kognitiven Therapie, und
angewandten Entspannung bei GAS, haben sich auch in neueren Einzelstudien
bestatigt (Deacon u. Abramowitz 2004; Arntz 2003; Linden et al. 2002). Jedoch
zeigen Langzeituntersuchungen trotz signifikanter Verbesserung der Symptomatik
gegenlber Kontrollgruppen, dass ein grolier Teil der GAS-Patienten auch nach der
Therapie eine bedeutsame Symptomatik aufweist (Barlow et al., 1992) und die
Erfolgsraten deutlich hinter denen anderer Angststérungen zurickbleiben. In der
Untersuchung von Butler et al. (1991) wurde das - allerdings relativ strenge -
Kriterium voller Funktionsfahigkeit ("high end state functioning") nur von 32 % der
CBT-Gruppe und von 16 % der behavioralen Gruppe erflllt. In der Untersuchung von
Borkovec und Costello (1993) betrugen die entsprechenden Prozentsatze fir CBT 26
% (post) und 58 % (12-Monats-FU), fir die behaviorale Methode (Entspannung)
waren es 44 % und 38 %. Erfolgsquoten in dieser bescheidenen Gréflenordnung
sind auch in der Ubersichtsarbeit von Fisher und Durham (1999) ermittelt worden.
Ein Grund fur die im Vergleich zu anderen Angststérungen geringeren Erfolgsquoten
liegt vermutlich in der kurzen Behandlungsdauer (durchschnittlich 13 Wochen).
Hierbei ist zu bedenken, dass es sich bei GAS- Patienten meist um Patienten mit
stark chronifizierter und komorbider Symptomatik handelt. Die Ergebnisse der Probit-
Analysen von Howard et al. (1986) und Kopta et al. (1994) sprechen dagegen, dass
mit nur 12 Sitzungen ein ausreichender Prozentsatz von Patienten mit chronischer
Angst klinisch signifikant gebessert werden kann. Weiterhin sind die entscheidenden
Wirkfaktoren bei der GAS noch nicht hinreichend gekléart.

So gehen fuhrende Vertreter der CBT davon aus, dass die Entwicklung von
Konzepten und Behandlungsmethoden fiir die GAS noch in der Entstehung begriffen
ist (Turowsky & Barlow 1996). In letzter Zeit wird vor allem diskutiert, inwieweit die
Expositionsbehandlung (Sorgen-Exposition) als Einzeltechnik auch bei der
generalisierten Angststérung effektiv ist (Hoyer & Becker, 2000). Dabei sollen sich
die Patienten ihre Sorgen mdglichst bildhaft vorstellen, um eine emotionale
Verarbeitung in Gang zu setzen. Die Vorstellung des Sorgenszenarios soll unter
Begleitung des Therapeuten so lange aufrechterhalten werden, bis die damit
verbundene Angst deutlich nachldsst und eine Habituation stattgefunden hat.
Empirische Daten einer laufenden Studie der Universitdt Dresden (Hoyer & Becker,

2003) werden in Kirze vorliegen.
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DarlUber hinaus ergénzten Fava et al. (2005) die CBT durch Stategien, die ein Geflhl
von Wohlbefinden férdern sollten und erzielten damit Verbesserungen der
Wirksamkeit, die Uber einen Katamnesezeitraum von einem Jahr hinaus Bestand
hatten.

Auch die Arbeitsgruppe um Dugas, die die Intoleranz von Ungewissheit in den
Behandlungsmittelpunkt stellt, berichtet Uber weitere Verbesserungen, die Uber die
Effektivitat der erprobten kognitiv-behavioralen Therapie hinausgehen (Ladouceur et
al., 2000).

2.1.5.2.4 Psychodynamische Therapie

Zwar liegen mehrere empirische Untersuchungen vor, in denen verschiedene
Formen psychodynamischer Therapien bei Angststérungen eingesetzt wurden, eine
kontrollierte Wirkungsuntersuchung manualisierter psychodynamischer Therapien bei
GAS fehlt jedoch (Leichsenring 2007; Leichsenring et al. 2004). In ihrer Metaanalyse
zur GAS geben Ruhmland und Margraf (2001) eine mittlere Effektstarke fur die
psychodynamisch orientierte Therapie von ES=1,13 an, wobei 2 Studien zugrunde
gelegt werden, von denen eine mit zwei Bedingungen in die Auswertung eingeht
(Durham et al., 1994, 1997). Diese Effektstarke ist vergleichbar mit der der
Kognitiven Therapie (ES=1,20), aber vom absoluten Wert her geringer als die der
CBT (ES=1,43). Die von Ruhmland und Margraf (2001) ermittelte Effektstarke fur die
Katamnese ist fiir die psychodynamische Therapie unbefriedigend (ES=0,29), basiert
jedoch ausschlief3lich auf der Studie von Durham et al. (1994, 1997).

Die bisher vorliegenden Untersuchungen psychodynamischer Therapie bei
Angststérungen weisen Einschrankungen auf, und es liegt noch keine Untersuchung
vor, die die von der APA aufgestellten Kriterien fur die Anerkennung als empirisch
gestitzte Therapie erflllt (Hahlweg 1995; Chambless & Hollon 1998). So wurden in
den bisher vorliegenden Untersuchungen entweder keine Therapie-Manuale
verwendet (Sloane et al. 1975; Durham et al. 1994), gemischte Stichproben aus
Angst- und anderen Patienten behandelt (Sloane et al. 1975; Sifneos 1990;
Svartberg et al. 1995), oder es wurden keine Kontroll- oder Vergleichsgruppe
einbezogen (Sifneos 1990; Svartberg et al. 1995; Bassler & Hoffmann 1994).

Da in diesem Zusammenhang héaufig die Untersuchung von Durham et al. (1994) als
Beleg fir die mangelnde Wirksamkeit psychodynamischer Therapie bei GAS zitiert

wird, soll an dieser Stelle etwas ausfihrlicher auf diese Studie eingegangen werden.
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In dieser Untersuchung von Durham et al. (1994) wurde kein Manual verwendet,
ebenso wenig wurde angegeben, nach welchem Konzept die analytisch orientierte
Kurztherapie durchgefiihrt wurde, und auch die Therapieintegritdt wurde nicht
sichergestellt. Dartber hinaus ist die analytisch orientierte Kurztherapie als reine
Vergleichsbedingung fur die CBT durchgefiihrt worden, d.h. es wurde wenig Wert auf
die Therapiedurchfiihrung gelegt. Auch erscheint die Indikation fir eine
psychoanalytisch orientierte Kurz-Therapie bei der von Durham et al. (1994)
untersuchten Patientenstichprobe fragwirdig: Viele der Patienten schienen nicht in
der Lage zu sein, ihre Symptome als psychisch bedingt zu sehen (intra-psychisch
oder interpersonell), was fir verschiedene Formen analytisch-orientierter Kurz-
Therapien ausdricklich vorausgesetzt wird (Sifneos, 1990; Strupp & Binder, 1993;
Messer & Warren, 1995). Aufgrund dieser methodischen Einschrénkungen erlaubt
die Untersuchung von Durham et al. (1994) keine validen Aussagen uber die
Wirksamkeit analytisch orientierter Kurztherapie bei GAS.

Crits-Christoph et al. (1996) haben eine Studie vorgelegt, in der die fur GAS
modifizierte Form der supportiv-expressiven psychodynamischen Therapie (SET)
nach Luborsky (1995) bei GAS angewendet worden ist. Es handelte sich um
Kurztherapien von 16 Sitzungen. Die Therapien wurden nach einem Manual
durchgefuhrt und die Therapieintegritdt wurde nachgewiesen (Crits-Christoph et al.,
1996). Die Ergebnisse des Pra-Post-Vergleichs zeigen signifikante Verbesserungen
in Angst, Depression, Sorge ("worry") und interpersonellen Beziehungen. Die
gefundenen Pra-Post-Effektgréfien fir die Hauptsymtomatik liegen zwischen 0.95
und 1.99 und liegen damit in der GréRenordnung, wie sie fur kognitive Therapien
berichtet werden (Crits-Christoph et al., 1996; Chambless & Gillis, 1993). Auch die
Erfolgsquote war relativ hoch: 79 % der Patienten erflllten nach der Therapie die
DSM-III-R-Kriterien fir eine GAS nicht mehr (unabhangige Auswerter). Die
angewendete Form der SET ist damit fiur die Behandlung von GAS Erfolg
versprechend. Eine wesentliche Einschrénkung dieser Studie besteht darin, dass
keine Kontroll- oder Vergleichgruppe einbezogen worden ist. Die Ergebnisbeurteilung
beruht ausschlielllich auf einem Pr&-Post-Vergleich. Sie erfiullt deshalb auch die
Kriterien nicht, die die Arbeitsgruppe der APA (Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures, 1995; Hahlweg, 1995; auch Chambless

& Hollon, 1998) fur einen Wirkungsnachweis aufgestellt hat.
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Crits-Christoph et al. Gberpriften 2005 die Wirksamkeit ihrer psychodynamischen
Kurzzeittherapie im Vergleich zu einem ,psychologischen Placebo®. Zwar fanden sich
in der psychodynamischen Gruppe eine gréRere Anzahl an remittierten Patienten als
in der Placebo Gruppe, jedoch gab es gleichzeitig in der psychodynamischen Gruppe
mehr Patienten, die unter der Therapie nicht gebessert oder sich sogar
verschlechtert hatten als in der Placebo Gruppe. Um eventuell vorhandene
Unterschiede herauszuarbeiten war die Power der Studie mit 14 Patienten pro
Bedingung zu gering.

Ein Wirksamkeitsnachweis der psychodynamischen Therapie bei der generalisierten
Angststérung im Rahmen einer kontrollierten Studie steht also derzeit noch aus
(Leichsenring et al., 2004).

2.1.5.2.5 Integrative Therapie

Die Entwicklung eines integrativen Behandlungsansatzes wurde u.a. auch
vorangetrieben durch Ergebnisse einer kognitiv-behavioralen Therapie (Borkovec et
al. 2002). Dort wurde eine Subgruppe der generalisierten Angstpatienten identifiziert,
deren interpersonelle Probleme Uber die Behandlung hinweg bestehen blieben und
bei denen sich nur ein geringerer Therapieerfolg einstellte. Forschungsbefunde
deuteten an, dass interpersonelle Probleme bei Patienten mit generalisierter Angst
eine grolle Rolle spielen. So fand schon Cassidy (1995), dass Patienten mit einer
GAS im Vergleich zu nicht-angstlichen Kontrollpersonen Uber mehr vertauschte
Rollen und vermischte Beziehungen mit ihren Bezugspersonen in der Kindheit
berichteten. Pincus & Borkovec (1994) fanden bei Patienten mit GAS mehr
interpersonelle Probleme, besonders in den Bereichen * Uberversorgend” und ‘zu
einmischend’.

In ihrem integrativen Ansatz versuchen Newman et al. (2004) die effektive CBT durch
die Ergédnzung von anderen Methoden zu verbessern. Dabei werden in 2-stindigen
Sitzungen Patienten zunachst eine Stunde nach kognitiv-behavioralem Ansatz
behandelt. In der anschlieBenden Stunde wird fokussiert auf die emotionale
Verarbeitung und die Bearbeitung negativer interpersoneller Beziehungsmuster. Die
zurzeit noch laufende Studie weist in den Zwischenergebnissen bereits darauf hin,
dass eine Erganzung der CBT durch die genannten Behandlungselemente zu einer

Verbesserung der Therapieergebnissen fiihren kann (Newman et al., 2004).
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2.1.5.2.6 Zusammenfassung

In Ubereinstimmung mit dem oben dargestellten Forschungsstand zur Behandlung
der GAS kommt auch in den Leitlinien der "Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften" (AWMF, Dengler &
Selbmann 2000) zum Ausdruck, dass die langfristigen Behandlungsergebnisse bei
der GAS noch nicht befriedigend sind. Weiterhin besteht noch kein Konsens
bezuglich eines Verfahrens erster Wahl. Wobei bei dem gegenwértigen Stand der
empirischen  Forschung als spezifische Behandlungen sowohl kognitive
Verhaltenstherapie, angewandte Entspannung und Psychopharmakatherapie
gerechtfertigt sind. Die empirischen Befunde zur psychodynamischen Therapie

reichen noch nicht, um genaue Aussagen zu machen.
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3. Ansatzpunkte fiir die eigene Arbeit

3.1 Fragestellung

Patienten mit einer GAS sind haufig in der hausarztlichen Versorgung zu finden. Die
hohen Pravalenzzahlen und die deutlichen psychosozialen Beeintrachtigungen, die
die Betroffenen im Laufe der Erkrankung entwickeln, weisen auf eine erhebliche
gesundheitspolitische Bedeutung des Krankheitsbildes hin. Im Vergleich zu anderen
Angststdérungen ist die GAS empirisch relativ wenig untersucht, was sich erst in den
letzten Jahren allméhlich verédndert. Ein Spannungsfeld bei der Versorgung der
Patienten mit generalisierter Angst ist, dass in der Praxis haufig ein
Behandlungsverfahren, namlich die psychodynamische Therapie, angewendet wird,
welches in seiner Wirksamkeit fir dies Stérungsbild noch nicht hinreichend in
standardisierten Studien Uberprift wurde. Aber auch bei der Analyse der Effektivitat
empirisch bewahrter Behandlungsverfahren, wie der CBT, wird ein Spannungsfeld
von statistisch gesicherter Wirksamkeit und klinisch bedeutsamer Verbesserung
deutlich. So liegt der Anteil der Patienten, die nach abgeschlossener CBT das
Kriterium der vollen Funktionsfahigkeit erfullen, bei der GAS deutlich niedriger als bei
anderen Angststdrungen.

Vor diesem Hintergrund stellt die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie einen
Beitrag zur Psychotherapieforschung im Bereich der generalisierten Angststérung
dar. Dabei soll erstmals eine psychodynamische Behandlung der GAS in einer
kontrollierten Wirksamkeitsstudie tberprift werden.

Die Auswahl der zu untersuchenden Behandlungsmanuale wurde unter zwei
Gesichtspunkten durchgefihrt:

Die Entwicklung des psychodynamischen Behandlungsmanuals orientierte sich an
dem Manual von Luborsky, was in einer unkontrollierten Interventionsstudie bereits
erfolgreich angewandt wurde. Fir die Kontrollbehandlung, an der die
psychodynamische Therapie gemessen werden sollte, wurde ein bereits in
kontrollierten Studien Uberpriftes und bewéahrtes Therapiemanual gewahlt. Die CBT
mit den Therapieelementen der Informationsvermittlung, der kognitiven Therapie, der
Sorgen-Konfrontation und des Entspannungstrainings entsprach diesen Kriterien.

Um — und das ist der zweite Gesichtspunkt- die Vergleichbarkeit der Behandlungen
untereinander und die leichtere Ubertragbarkeit der Ergebnisse in die
Regelversorgung zu gewahrleisten, wurden beide Manuale flir eine

Behandlungsdauer von 25 Sitzungen konzipiert. In vielen Studien aus dem
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amerikanischen Raum, die die Wirksamkeit belegen, war die Behandlungsdauer
deutlich kurzer. Die Frage, inwieweit mit einer verlangerten Behandlung die Rate
gebesserter Patienten erhéht werden kann, wird aufgrund des Studiendesigns nicht
kontrolliert zu Uberprifen sein. In diesem Bereich kann es nur um das Aufstellen von
Hypothesen gehen, die in weiteren Studien Gberprift werden missen. Hinweise auf
einen solchen Zusammenhang finden sich in den Probit-Analysen von Howard et al.
(1986) und Kopta et al. (1994), die gegen eine hinreichende Besserung von
chronischer Angst im Rahmen von 12 Therapiesitzungen sprechen. Erfolg
versprechend scheint dagegen nach Kopta et al. (1994) eine Mindestanzahl von 25
Sitzungen zu sein, wobei die Verdnderung im alltdglichen Funktionieren mehr
Sitzungen erfordere als eine Verédnderung der reinen Angstsymptomatik.

Die Psychotherapieforschung hat fiir viele Stérungsbilder mittlerweile belegt, dass die
unterschiedlichen Therapieverfahren in etwa wirkungsaquivalent (Wampold, 2001)
und die Wirkfaktoren hauptséachlich der Therapeut und die therapeutische Beziehung
und nur in geringem Ausmal} spezifische Interventionen sind (Lambert & Barley,
2002). Dementsprechend werden auch in dieser Studie auf der Ebene einer
vergleichenden Evaluation beider Therapieformen keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der allgemeinen Effektivitat erwartet. Spannender ist die Frage, inwieweit
es Hinweise darauf gibt, dass die unterschiedliche Vorgehensweise in der jeweiligen
Therapie zu Unterschieden in der Veranderung spezifischer Problembereiche fihrt.
D.h. reduzieren die Patienten im Laufe der SET, deren Manual auf die Bearbeitung
von Beziehungen fokussiert, starker ihre interpersonellen Probleme als Patienten der
CBT? Erreichen die Patienten im Laufe der CBT, die mit einigen Techniken auf das
Sorgenverhalten fokussiert, eine starkere Reduzierung des "worrying'.

Ein weiterer Ansatzpunkt der Arbeit, in dem es um die Verbesserung der klinischen
Wirksamkeit der Behandlung einer GAS geht, ist der Vergleich von Patienten, die
gut, bzw. nicht hinreichend von den Therapieprogrammen profitiert haben. Auch hier
kann es aufgrund der geringen Probandenzahl zundchst nur um eine
hypothesengenerierende Auswertung gehen. Zaider u. Heimberg (2003) zeigten bei
der Behandlung der sozialen Phobie, dass u.a. die Patientengruppe mit
maladaptiven interpersonellen Mustern nach der Therapie noch deutlich
beeintrachtigt war. Ist das Inventar Interpersonaler Probleme (IPP) als préadiktives

Messinstrument auch bei Patienten mit einer generalisierten Angststérung in der
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Lage, Patienten mit einem erhdhten Risiko eines Therapiemisserfolges frihzeitig zu

identifizieren?

Aus diesen Uberlegungen ergeben sich folgende Fragestellungen zur

Therapieeffektivitat:

e Wie effektiv ist die SET der GAS genau beziiglich verschiedener Parameter
(Hauptsymptomatik GAS; allgemeine Angstlichkeit; komorbide Depression;
interpersonelle Probleme; Gesundheitszufriedenheit)?

o Wie effektiv ist die CBT der GAS bezuglich verschiedener Parameter?

e |st die psychodynamische Therapie (SET) der GAS gleichermallen wirksam

wie die als wirksam anerkannte Verhaltenstherapie (CBT)?

Folgende Fragestellungen ergeben sich zur Stabilitdt von Behandlungseffekten:
e Wie stabil sind die Behandlungserfolge der CBT bezlglich verschiedener
Parameter Uber einen Katamnesezeitraum von einem halben Jahr?
e Wie stabil sind die Behandlungserfolge der SET bezlglich verschiedener

Parameter Uber einen Katamnesezeitraum von einem halben Jahr?

Folgende Fragestellung ergibt sich zur differentiellen Wirksamkeit der

unterschiedlichen Therapieformen:
e Unterscheiden sich die CBT und SET in der Effektivitdt bezlglich der
Reduzierung von Sorgen?
e Unterscheiden sich die CBT und SET in ihrer Effektivitdt beziglich der

Bearbeitung interpersoneller Konflikte?

Folgende Fragestellungen ergeben sich zum Vergleich von gebesserten und nicht
hinreichend gebesserten Patienten:

e Unterscheiden sich erfolgreiche und weniger erfolgreiche Patienten
hinsichtlich der Symptomatik (Schwere der Angst-,Depressionssymptomatik;
Komorbiditat)?

e Unterscheiden sich erfolgreiche und weniger erfolgreiche Patienten
hinsichtlich des Ausmalies interpersoneller Probleme?

e Unterscheiden sich erfolgreiche und weniger erfolgreiche Patienten

hinsichtlich ihrer Therapieerwartungen?
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e Unterscheiden sich erfolgreiche und weniger erfolgreiche Patienten
hinsichtlich der Qualitat der therap. Beziehung?
e Unterscheiden sich erfolgreiche und weniger erfolgreiche Patienten

hinsichtlich der Lebenszufriedenheit.

In Bezug auf die Fragestellungen lassen sich nachfolgende Hypothesen ableiten:

3.2 Hypothesen

3.2.1 Therapieeffektivitat

Hypothese 1: Die psychische Symptomatik bessert sich durch die CBT.

Hieraus ergeben sich spezifische Hypothesen H1.1 — H1.5 bezlglich der
Personenmerkmale:

H1.1: allgemeine Angstlichkeit

H1.2: pathologisches worrying

H1.3: komorbide Depression

H1.4: interpersonelle Probleme

H1.5: allgemeine Gesundheitszufriedenheit

Hypothese 2: Die psychische Symptomatik bessert sich durch die SET.

Hieraus ergeben sich spezifische Hypothesen H2.1 — H2.5 bezlglich der
Personenmerkmale:

H2.1: allgemeine Angstlichkeit

H2.2: pathologisches worrying

H2.3: komorbide Depression

H2.4: interpersonelle Probleme

H2.5: allgemeine Gesundheitszufriedenheit

3.2.2 Stabilitat des Therapieerfolges

Hypothese 3: Die durch die CBT erreichten Therapieeffekte beziiglich der
psychischen Symptomatik sind im Mittel stabil und nehmen ({ber den
Katamnesezeitraum von einem halben Jahr nicht ab.

Hieraus ergeben sich spezifische Hypothesen fiir folgende Personenmerkmale:

H3.1: allgemeine Angstlichkeit

H3.2: pathologisches worrying

H3.3: komorbide Depression
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H3.4: interpersonelle Probleme

H3.5: allgemeine Gesundheitszufriedenheit

Hypothese 4: Die durch die SET erreichten Therapieeffekte bezliglich der
psychischen Symptomatik sind im Mittel stabil und nehmen (ber den
Katamnesezeitraum von einem halben Jahr nicht ab.

Hieraus ergeben sich spezifische Hypothesen fiir folgende Personenmerkmale:

H4.1: allgemeine Angstlichkeit

H4.2: pathologisches worrying

H4.3: komorbide Depression

H4.4: interpersonelle Probleme

H4.5: allgemeine Gesundheitszufriedenheit

3.2.3 Therapiemethodenvergleich

Hypothese 5: Die durch die CBT und SET erreichten Therapieeffekte beziiglich der
psychischen Symptomatik (Angst, Depression) unterscheiden sich im Mittel nicht.
Hieraus ergeben sich spezifische Hypothesen fiir folgende Personenmerkmale:

H5.1: allgemeine Angstlichkeit

H5.2: komorbide Depression

Hypothese 6: Die CBT und die SET unterscheiden sich in ihrer Effektivitdt der
Verbesserung therapiespezifischer Bereiche.

Hieraus ergeben sich spezifische Hypothesen:

H6.1: Die SET erreicht héhere Therapieeffekte beziuglich der Reduzierung
interpersoneller Probleme.

H6.2: Die CBT erreicht héhere Therapieeffekte beziglich der Reduzierung des

pathologischen worrying.

3.2.4 Differentielle Merkmale deutlich und nicht hinreichend gebesserter
Patienten

Hypothese 7: Gebesserte und nicht hinreichend gebesserte Patienten unterscheiden
sich hinsichtlich bestimmter Parameter.

Hieraus ergeben sich spezifische Hypothesen fiir folgende Merkmale:

H7.1: Gebesserte und nicht hinreichend gebesserte Patienten unterscheiden sich

hinsichtlich der Schwere der Symptomatik
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H7.2: Gebesserte und nicht hinreichend gebesserte Patienten unterscheiden sich
hinsichtlich des Vorhandenseins an komorbiden Stérungen.

H7.3: Gebesserte und nicht hinreichend gebesserte Patienten unterscheiden sich
hinsichtlich der Art oder Schwere der interpersonellen Probleme.

H7.4: Gebesserte und nicht hinreichend gebesserte Patienten unterscheiden sich
hinsichtlich der Therapieerwartungen.

H7.5: Gebesserte und nicht hinreichend gebesserte Patienten unterscheiden sich
hinsichtlich der Qualitat der therapeutischen Beziehung.

H7.6: Gebesserte und nicht hinreichend gebesserte Patienten unterscheiden sich

hinsichtlich der allgemeinen Gesundheitszufriedenheit.

3.3 Operationalisierung der Variablen

3.3.1 Unabhéngige Variablen:

Die Studie wurde in einem Kontrollgruppendesign durchgefiihrt, d.h. es wurde ein
Vergleich der psychodynamisch orientierten SET mit einem etablierten
Therapieverfahren (CBT) vorgenommen. Beide Therapieformen wurden dber 25
Sitzungen nach den Richtlinien eines Manuals von ausgewdahlten niedergelassenen
Psychotherapeuten durchgefiihrt. Die Zuweisung der rekrutierten Patienten zu den
zwei Therapiegruppen erfolgte randomisiert.

Eine Darstellung der Manuale erfolgt in Kapitel 4.3 (zur ausfihrlichen Darstellung

siehe auch: Leibing et al. 2003; Leichsenring et al. 2005).

3.3.2 Abhédngige Variablen:

3.3.2.1 Variablen der psychischen Hauptsymptomatik

3.3.2.1.1 Angst

Vorrangiges Ziel der Behandlung einer GAS ist die Reduzierung der
Hauptsymptomatik, der Angst und Sorgen. Es wurden aus verschiedenen Griinden
zur Operationalisierung des Hauptzielkriteriums "Angst’ verschiedene Instrumente,
d.h. zwei Fremd-Rating-Verfahren und drei Selbst-Rating-Verfahren, ausgewahlt.
Zum einen sollte eine Vergleichbarkeit mit méglichst zahlreichen bisher vorliegenden
Untersuchungen ermdglicht werden, die oft unterschiedliche Instrumentarien
einsetzten. Zum anderen wollten wir neben den allgemeinen Maf3en der Angst auch
spezifische Aspekte erheben, wie die somatische/vegetative Komponente der Angst

(BAI), um differentielle Therapieeffekte mit zu erfassen.
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Fremdrating Selbstrating

Mini-DIPS Beck Angst Inventar (BAI),
(Schweregrad GAS)

Hamilton-Angstskala State Trait Angst Inventar (STAI)
(HAMA)

Hospital Anxiety Depression Scale (HADS-D)

Im Folgenden werden die Verfahren naher beschrieben.

Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen Stérungen (Mini-Dips)

Das Diagnostische Kurz-Interview von J. Margraf (1994) erfasst Uberblicksartig die
psychischen Stérungen nach den Kriterien des DSM IV und ICD 10. Es ist eine
Kurzfassung des "Diagnostischen Interviews bei psychischen Stérungen (DIPS)" und
enthalt einen strukturierten Interviewleitfaden. Am Ende des Interviews wird der
Schweregrad der einzelnen Diagnosen auf einer 9-stufigen Skala (keine Stérung -

sehr stark stérend/ sehr stark behindernd) eingeschéatzt.

Hamilton-Angst-Skala (HAMA)

Die HAMA war eine der ersten Schéatzskalen, die entwickelt wurden, um den

Schweregrad von Angstsymptomen quantitativ zu bestimmen und ist ein allgemein
anerkanntes und verwendetes Mal} fir die Bewertung der Angst in klinischen
Versuchen geworden. In diesem Fremdbeurteilungsinstrument wurden 13 sowohl
psychisch wie auch kérperliche Symptomkomplexe der Angst festgelegt, die
zusammen mit dem Verhalten des Patienten in der Untersuchungssituation auf einer
5-stufigen Skala eingeschétzt werden sollen (0=nicht vorhanden; 1=gering; 2=
mafig; 3= stark; 4= sehr stark). Jede Symptomgruppierung wird durch einen
umfassenden Begriff bezeichnet und durch eine Reihe von Symptomen, die dem
Untersucher als Anhaltspunkt dienen sollen, prazisiert. Eine weitere
Operationalisierung der einzelnen Symptomgruppierungen wird nicht gegeben, so
dass die Einschéatzung subjektiven Kriterien unterliegt.

Der Gesamtwert (Summe der 14 Teilwerte) gibt die Ausprédgung der Angst an, ist
aber aufgrund der subjektiven Einschdtzung nicht geeignet zum Vergleich

unterschiedlicher Studien.
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Beck- Angst-Inventar (BAI)

Die deutschsprachige Version des Beck-Anxiety-Inventory (Beck, Epstein, Brown &

Steer, 1988) von Margraf & Ehlers (1998) erfasst die Schwere der klinisch relevanten
Angst in Patientengruppen und der Allgemeinbevélkerung. Sie konzentriert sich auf
die somatischen Aspekte der Angst und konfundiert aus diesem Grunde weniger als
andere Angstmalde mit Depressivitat.

Der Test weist sehr gute Werte zur internen Konsistenz auf und befriedigende
Retest-Reliabilitdt. Beck et al. (1988) fanden bei Patienten mit einer Angststérung
nach einer Woche eine Retest-Reliabilitdt von .75, eine spatere Studie (de Beurs et
al., 1977) erhob in einem Retest-Intervall von fiinf Wochen einen Wert von .83. Die
konvergente Validitat féllt je nach vergleichendem Angstmal} zwischen .45 bis .73
aus. Diese unterschiedlichen Werte erkldren sich dadurch, dass das BAI nur einen
Teilaspekt der Angst, ndmlich die somatische Komponente erfasst. Aus dem Grund
liegt die Korrelation zwischen BAI und BDI mit .47 auch niedriger als die Korrelation
zwischen STAI und BDI. Normen fir verschiedene klinische Stichproben wie auch

fur die Allgemeinbevélkerung liegen vor.

State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI)

Das Ausmaly der allgemeinen Angstsymptomatik wird durch die Trait-Form des

State-Trait-Anxiety-Inventory (STAI) (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970) in der
deutschen Bearbeitung von Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger (1981)
erhoben. Der Fragebogen misst die situationsunabhangige Zustandsangst und
zeichnet sich durch seine gute bis sehr gute Validitat aus. Er ist als Verfahren im
deutschen Sprachraum sowohl im klinischen Rahmen wie auch in der Forschung
etabliert und weit verbreitet, bietet daher gute Vergleichsmdéglichkeiten.

Der Fragebogen enthélt 20 Items, die jeweils 4-stufig ausgepragt sind (,fast nie“-
.,manchmal“ — ,oft‘ fast immer”) und mit denen der Patient beschreiben soll, wie er
sich im Allgemeinen fihlt. Der Gesamtsummenwert kann anhand von vorgegebenen
Normtabellen fur Alter und Geschlecht getrennt T-transformiert werden.

Der Test weist gute Werte zur internen Konsistenz auf und erfillt die Kriterien einer
hohen Retest-Reliabilitat (in Abhangigkeit vom Geschlecht zwischen .77 und .90), die
bei der Messung einer stabilen Uberdauernden Eigenschaft gefordert werden. Zur

konvergenten Validitdt wurden hohe Korrelationen zu anderen allgemeinen
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Angstskalen ermittelt. Allerdings weist der STAI auch hohe Korrelationen (R= 0,7) mit

dem Beck Depressionsinventar (BDI) auf.

Hospital Anxiety and Depression Scale -deutsche Version (HADS-D)

Die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale von Herrmann,
Buss, & Snaith (1995) wird als Screeningverfahren fir Angst und Depression wie
auch zur Evaluation von Behandlungseffekten eingesetzt. Da dieses aussagekréftige
und valide Instrument im Vergleich zum STAI in Psychotherapiestudien nicht so
haufig eingesetzt wurde, soll es hier ndher beschrieben werden.

Die 14 Items sind den zwei Subskalen Angst und Depressivitat zugeordnet und sind
jeweils 4-stufig ausgepragt (,meistens” — ,oft" — ,von Zeit zu Zeit/ gelegentlich® —
,2aberhaupt nicht). Der Patient soll dabei seinen Zustand in der letzten Woche
beurteilen. Items zu den Bereichen Angst und Depression werden alternierend
dargeboten.

Cronbach's a und Split-half-Reliabilitdten liegen fir beide Subskalen bei je .80-.81.
Die Retestreliabilitat liegt fur Intervalle bis zu zwei Wochen bei .80 und nimmt geman
der intendierten Anderungssensitivitat bei langerer Intervalldauer auf ca. .70 ab.

Die HADS und ihre Ubersetzungen wurden in mehreren hundert publizierten Studien
validiert bzw. klinisch eingesetzt (vgl. Herrmann, 1997). Die Validierung der
deutschen Version basiert vor allem auf einer Stichprobe von n=6.200 Patienten mit
kardialen und anderen internistischen oder psychiatrischen Erkrankungen sowie
Kontrollpersonen (Herrmann und Buss, 1994; Herrmann et al., 1991; 1995). Fir die
englische und deutsche HADS-Version findet sich Ubereinstimmend in einer Reihe
von Studien eine stabile zweifaktorielle Struktur mit je einem Angst- und einem
Depressionsfaktor. Die Faktoren sind praktisch identisch mit der urspriinglichen
Skalenzuordnung der Items und kléren ca. 50% der Varianz auf. Die HADS-D zeigt
erwartungsgemalle  Korrelationen mit  konstruktverwandten  Selbst- und
Fremdbeurteilungsverfahren (Herrmann et al., 1995). Fir die internationalen HADS-
Versionen werden Spezifitditen und Sensitivitdten von im Mittel etwa .80 fur die
Identifikation psychiatrischer Falle angegeben. Die Frage der Beeinflussbarkeit
auffalliger Skalenwerte durch therapeutische Interventionen wurde fur die HADS in
einer Reihe von prospektiven Langsschnittstudien positiv beantwortet (vgl.
Herrmann, 1997).
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3.3.2.1.2 pathologisches ‘'worrying’
Das Ausmal des ‘worrying™ als Hauptmerkmal der generalisierten Angststérung soll

erfasst werden anhand des Selbstrating mit dem PSWQ.

Penn-State-Worry-Questionaire (PSWQ)
Der PSWQ (Meyer, Miller, Metzger & Borkovec, 1990) wurde entwickelt, um das

Ausmal} pathologischen Sorgens zu messen, ohne inhaltlich Sorgenbereiche zu

identifizieren. Der Selbstbeurteilungsfragebogen enthalt 16 Items. Der Proband soll
auf einer 5 stufigen Skala einschéatzen, wie typisch die Aussagen fur ihn sind (1=
Uberhaupt nicht typisch fur mich; 5= &dulerst typisch flir mich). Die Items sind
allgemein formuliert und beziehen sich nicht auf Sorgeninhalte. 5 Items driicken die
Abwesenheit von Sorge aus und sind negativ gescored.

Die Gutekriterien des PSWQ sind als zufrieden stellend bis gut zu bewerten.
Cronbachs alpha, als Mal} fir die Interne Konsistenz, liegt bei der deutschen
Fassung bei .86 (Stéber, 1995), die Retest-Reliabilitat bei .80 (Stéber, 1998b).

In der Population der Patienten mit GAS korreliert der PSWQ weder hoch mit Angst-,
noch mit Depressionsinventaren, wohingegen bei nicht-klinischen Probanden die
Korrelationen bedeutsam sind (Stéber, 1995).

Klinische GAS-Populationen weisen Mittelwerte zwischen 60 und 70 (SD: 7-10),
Kontrollpopulationen Werte um 40 (SD: 10) auf. Der Grenzwert zwischen Normal-

und klinischer Population liegt bei ca. 53 Punkten (Hoyer & Margraf, 2002)

3.3.2.2 Komorbide Depressivitat
Der Grad der Depressivitat wird Uber ein Fremdbeurteilungsinstrument und zwei

Selbstbeurteilungsinstrumente erhoben:

Fremdrating Selbstrating
Hamilton Depressionsskala Beck Depressionsinventar (BDI)
(HAMD)

Hospital Anxiety Depression Scale
(HADS-D)

Im Folgenden werden die Verfahren ndher beschrieben.
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Hamilton Depressionsskala (HAMD)

In diesem Fremdbeurteilungsinstrument wurden in Anlehnung an den BDI 21
Symptomkomplexe  der  Depression  festgelegt, die  hinsichtlich  des
Auspragungsgrades eingeschatzt werden sollen. Dabei sind pro Bereich mehrere
Antwortmdéglichkeiten vorgegeben, die in zunehmend depressiver Weise formuliert
sind. Dabei werden von 0 — 4 Punkten vergeben. Der Gesamtwert (Summe der 21
Teilwerte) gibt die Auspragung der Depression an.

Die Reliabilitdt kann als gut bezeichnet werden. Die Inter-Rater-Reliabilitat liegt im
Bereich von .52 bis .98, die Schéatzung der inneren Konsistenz zwischen .52 und .95.

Korrelationen mit dem BDI bewegen sich zwischen .61 und .86 (Beck et al., 1988).

Beck-Depressionsinventar (BDI)

Der BDI ist ein Selbstbeurteilungsbogen, durch den Patienten das Ausmald der
depressiven Symptomatik anhand von 21 Aussagen einschdtzen. Bei den 21
Bereichen sind jeweils mehrere Antwortmdglichkeiten vorgegeben, die in zunehmend
depressiver Weise formuliert sind. Dabei werden von 0 — 3 Punkten vergeben. Die
Normen fur den englischsprachigen Bereich weisen ab 12 Punkten auf eine leichte,
ab 20 Punkten eine maRige, ab 26 Punkten auf eine schwere Depression hin.
Hautzinger et al. (1994) schlagen fir die deutsche Version vor, Werte Uber 17 als
Hinweis fir depressive Verstimmungen und Werte Uber 26 als Hinweis flir eine
schwere Depression zu nehmen.

Die Gutekriterien des Testes kdnnen als zufriedenstellend bezeichnet werden. So
erreicht die interne Konsistenz des BDI Uber verschiedene Probandengruppen
hinweg einen Koeffizienten von .88 (Cronbachs alpha). Die innere Validitét,
gemessen an anderen Selbstbeurteilungsinstrumenten, liegt bei .71 - .89 und fir die
Retest-Reliabilitat in einem Intervall von einer Woche werden Werte zwischen .60
und .68 angegeben (Hautzinger et al., 1994).

Weeks und Heimberg (2005) wiesen in ihrer Studie darauf hin, dass GAS-Patienten
héhere Werte im BDI aufwiesen als Kontrollpatienten und die Korrelation zwischen
dem BDI und der fremdeingeschétzten Depression nicht héher war als zwischen dem
BDI und der fremdeingeschatzten Angst. Das weist auf eine Uberschatzung des
Auspragungsgrades einer komorbiden Depression bei GAS-Patienten durch den BDI
hin. Daher wird in diesem Zusammenhang die Zuordnung zu Schweregraden der

Depression anhand des BDI kritisch gesehen.
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Hospital Anxiety and Depression Scale - deutsche Version (HADS-D)
Siehe Punkt 3.3.2.1.1

3.3.2.3 Interpersonelle Probleme
Der Grad der Interpersonellen Probleme wird anhand des Gesamtwertes des
Inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D) ermittelt.

Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (lIP-D)

Das Manual der deutschen Version wurde von Horowitz, Strauf3 und Kordy (2000)
verfasst und wird in der Kurzform mit insgesamt 64 Items in 8 Subskalen eingesetzt
(zu autokratisch/ zu dominant, zu streitstichtig/ konkurrierend, zu abweisend / kalt, zu
introvertiert/ sozial vermeidend, zu selbstunsicher/ unterwirfig, zu ausnutzbar/
unnachgiebig, zu fursorglich/ freundlich, zu expressiv/ aufdringlich). Diese Skalen
gehen auf das sogenannte Circumplexmodell des interpersonalen Verhaltens zurtick,
welches von zahlreichen Autoren als empirisch gut abgesichertes, umfassendes
Modell interpersonaler Probleme und Eigenschaften angesehen wird.

Eingeschéatzt werden sollen Aussagen Uber interpersonelle Verhaltensweisen, die a)
schwer fallen und b) im Ubermal gezeigt werden.

Es liegen Stanine-Werte fir eine gemischte Population (Psychotherapiepatienten,
Herzpatienten, Studenten) vor und in der Neuauflage Reprasentativnormen fir
Altersgruppen von 18 — 90 Jahre. Die Retest-Reliabilitdten liegen zwischen r= .81
und r=.90. Validitatsstudien zeigten, dass das Instrument zwischen Kklinischen
Gruppen differenziert, sich zur Indikationsstellung und Prognose in verschiedenen
Formen der Psychotherapie eignet und dass die interpersonelle Problematik mit
anderen  klinischen  Merkmalen und  Konstrukten (z.B. Bindungsstile,

Personenschemata) in Zusammenhang steht (Brahler et al.,1999).
3.3.2.4 Gesundheitliche Zufriedenheit

Der Grad der allgemeinen gesundheitlichen Zufriedenheit soll erfasst werden anhand

von einem Selbstrating-Instrument:
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Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand (SF-12)

Der SF-12 stellt ein krankheitsibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten dar. Diese soll unabhéngig
vom aktuellen Gesundheitszustand und Alter erfasst werden. Die Werte stellen somit
eine Quantifizierung der subjektiven Gesundheit aus der Sicht der Befragten dar.

Der SF-12 umfasst 12 Items in 8 Dimensionen, die sich in die Bereiche ,kdrperliche®
und ,psychische® Gesundheit einordnen lassen: kd&rperliche Funktionsfahigkeit,
koérperliche Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung,  Vitalitdt, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.

Die innere Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Subskalen liegt zwischen .57 und .94

Im Gegensatz zum SF-36 liegen zum SF-12 bisher nur wenige Studien vor.

3.3.2.5 Haufigkeit und Qualitét therapeutischer Interventionen

Die Qualitat und Haufigkeit therapeutischer Interventionen wurde von den Patienten
mithilfe eines Beurteilungsbogen eingeschétzt. Zugrunde lag diesem
Beurteilungsbogen die PACS-SE von Barber et al. (1996).

Penn Adherence/Competence Scale for Supportive-Expressive Dynamic
Psychotherapy (PACS-SE) :

Mit dieser 45 Items umfassenden Skala sollen Qualitdt und Haufigkeit von
therapeutischen Interventionen eingeschétzt werden. Die therapeutischen
Interventionen sind dabei unterteilt in supportive und expressive Interventionen. Die
Skala ist sowohl beim Einsatz in supportiv-expressiven wie auch in kognitiven
Therapien erprobt (Barber & Crits-Christoph, 1996) und eignet sich daher als
Instrumentarium fur den Therapiegruppenvergleich. Die interne Konsistenz variierte
von .62 - .95.

3.3.2.6 Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung

Die Qualitat und Haufigkeit therapeutischer Interventionen wurde von den Patienten
mithilfe eines Beurteilungsbogens eingeschétzt. Zugrunde lag diesem
Beurteilungsbogen der HAQ Il von Luborsky et al. (1996).
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Helping Alliance Questionaire |l

Der Fragebogen besteht aus 19 Aussagen zur therapeutischen Beziehung und
Prozessvariablen und kann sowohl vom Patienten als auch vom Therapeuten
beantwortet werden. Der Proband soll auf einer 6-stufigen Skala angeben, inwieweit
er den Aussagen zustimmt (1=stimme gar nicht zu; 6=stimme voll zu).
"Therapeutische = Beziehungszufriedenheit" und  "Zufriedenheit mit dem

therapeutischen Ergebnis" sind die beiden immanenten Faktoren des Instruments.

3.3.2.7 Einsichtigkeit und Zuversicht in die Therapie

Die Einsichtigkeit und Zuversicht in die Therapie wird mithilfe des

Opinions about Treatment Questionaire (Borkovec & Matthews, 1988)

ermittelt. Dabei sollen die Patienten auf einer 7-stufigen Skala (Uberhaupt nicht, nicht,

wenig, mittel, ziemlich, sehr, extrem) angeben:
¢ Wie einsichtig Ihnen das Vorgehen in der Therapie erscheint
e Wie zuversichtlich Sie sind, dass die Behandlung hilft

e Mit welcher Uberzeugung sie die Therapie weiterempfehlen wiirden

3.3.3 Therapieerfolgskriterien

3.3.3.1 Allgemeine Uberlegungen zur Therapieerfolgsmessung

Von der Definition, was Therapieerfolg genau ist, hdngt im Wesentlichen die
Erfolgsquote einer Therapie ab. Lambert und Hill (1994) zeigten an einem Beispiel,
wie die Erfolgsquote einer Studie in Abh&ngigkeit von der Wahl verschiedener
Erfolgskriterien zwischen 6 % und 69% schwankte. Inzwischen hat sich zumindest
bei der Wahl der Messinstrumente ein Konsens gebildet, dass sowohl allgemeine,
stérungsibergreifende (z.B. Inventar Interpersonaler Probleme, I[IP, Horowitz,
Strauss & Kordy, 1994) sowie stérungsspezifische (z.B. STAI, Spielberger, Gorsuch
& Lushene, 1970) Aspekte erfasst werden sollten (Caspar & Jacobi, 2004). An die
Frage nach der Wahl der Messinstrumente schlief3t sich die Frage nach der Wahl
des Zielkriteriums an. Wie die Studien zur Effektivitdt der GAS-Behandlung gezeigt
haben (siehe Kap 2.1.5.2), kann davon ausgegangen werden, dass bei einem nicht
unwesentlichen Prozentsatz der behandelten Patienten eine Restsymptomatik

bestehen bleibt. Soll nun durch die Therapie ein bestimmter Veranderungseffekt
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(siehe Kap. 3.3.3.2) erzielt werden oder sollen die Abschlusswerte der Patienten sich
ungeachtet der Ausgangswerte in den ‘klinisch unauffélligen” Bereich der

Normalpopulation hinein entwickeln (siehe Kap. 3.3.3.3 )?

3.3.3.2 Statistische Signifikanz und EffektgréRen

Innerhalb einer Evaluationsstudie werden die in der Stichprobe festgestellten Werte
des Verdnderungseffektes (i.d.R. Pra-Post-Vergleiche) mit statistischen Verfahren,
meist Signifikanztests, ausgewertet. Unter statistischer Signifikanz versteht man die
Aussage, dass ein Ergebnis (z. B. der Unterschied zwischen Experimentalgruppe
und Kontrollgruppe) mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit nicht durch Zufall
erklart werden kann. Das Signifikanzniveau ist durch die H6he des Fehler I. Art (a-
Fehler) festgelegt. Der a-Fehler ist die Wahrscheinlichkeit, die Null-Hypothese
(Hypothese, dass kein Unterschied zwischen Experimentalgruppe und
Kontrollgruppe besteht) zu verwerfen und die Alternativhypothese (dass ein
Unterschied zwischen Experimentalgruppe und Kontroligruppe besteht)
anzunehmen, obwohl ein solcher Unterschied in Wirklichkeit nicht besteht. Der a-
Fehler wird Gblicherweise auf 5% (p=0,05) angesetzt. Dies bedeutet, dass in lediglich
5% der Félle die Situation auftritt, dass ein real nicht vorhandener Unterschied
falschlicherweise angenommen wird.

Ein Problem der Signifikanzprifungen ist, dass besonders durch die Erhéhung der
Versuchspersonenanzahl beliebig kleine Unterschiede "signifikant" werden. Deshalb
ist die Signifikanz als MaR fur die Bedeutsamkeit eines Effektes nicht besonders gut
geeignet. Das wichtigste Mal} zur Bestimmung der praktischen Bedeutsamkeit eines
experimentellen Effektes ist die Effektstérke. Die Effektstarke d (ds bei abhé&ngigen
Stichproben) normiert die Unterschiede zwischen den experimentellen Gruppen auf
die Streuung der Testwerte (Cohens d; Cohen, 1988) und kann somit auch als Maf}
zum Vergleich unterschiedlicher Studien herangezogen werden. Zur Frage, wann ein
Effekt als klein und unbedeutend und wann er als grof3 und bedeutsam eingeschatzt
werden kann, haben sich gewisse Konventionen herausgebildet. Cohen (1988)
bezeichnet Effektstarken von 0,2 als gering, Werte von 0,5 als mittel und Werte ab
0,8 als hohe Effektstérken. Die Effektstérke d erlaubt jedoch nur Aussagen Uber die
mittlere Veranderung, nicht jedoch Uber die Veranderung einzelner Patienten

(klinische Signifikanz).
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3.3.3.3 Klinische Signifikanz

Zunehmend wird in der psychotherapeutischen Forschung die Frage nach der
klinischen Relevanz der Ergebnisse von Evaluationsstudien laut. Ein Vergleich Gber
die Mittelwerte Uber alle Patienten hinweg lasst die Aussagekraft der
Untersuchungsergebnisse beziglich des einzelnen Patienten unbericksichtigt.
Dieser Punkt ist besonders bedeutsam, sollen eventuelle schadliche Wirkungen der
psychotherapeutischen Behandlung untersucht werden. Bei der Ermittlung der
statistischen Signifikanz werden durch die Bildung von Mittelwerten individuelle
Verschlechterungen mdglicherweise gar nicht deutlich. Diese Gefahr besteht bei der
expliziten Betrachtung von individuellen Differenzen im Rahmen der Berechnung der
klinischen Signifikanz nicht.

Zur Festlegung von Kriterien fir klinische Signifikanz auf der Ebene individueller
Skalenwerte wurden in der Literatur verschiedene Méglichkeiten vorgeschlagen (vgl.
Kazdin, 1994). Diese betreffen u.a.: Verminderung pathologischer Skalenwerte
infolge einer Intervention bis in den Normbereich; Abstand eines individuellen
Skalenwertes von mehr als 1,96 Standardabweichungen vom Mittelwert einer
dysfunktionalen Probandengruppe; Abstand von mehr als 1,96
Standardabweichungen zwischen den Werten eines Individuums vor und nach einer
Behandlung; subjektive Einschétzung des Patienten bzw. seiner Bezugspersonen
Uber die Alltagsbedeutsamkeit einer Veranderung; sozialmedizinische Parameter wie
Inanspruchnahme von Daten von Gesundheitsdienstleistungen, Arbeits-
unfahigkeitszeiten.

Der, in dieser Arbeit favorisierte, Ansatz von Jacobson et al. (1984) beruht auf der
Annahme, dass eine Klinisch bedeutsame Verdnderung des Patienten dann
stattgefunden hat, wenn sowohl eine intraindividuelle Verdnderung innerhalb der
Therapie signifikant ist (Reliable Change Index, RCI) als auch der Patient sich aus
dem Bereich der klinischen Population in den Bereich der Normpopulation
hineinbewegt hat (Clinical Significance, CS)

Wéhrend im Rahmen der Ermittlung der klinischen Signifikanz (CS) ein cut-off Wert
festlegt wird, der die Werte Gebesserter von den Werten Nicht-Gebesserter trennt,
wird mit dem RCI bestimmt, ob die Veranderung von Pra-, zu Postwert auch reliabel

ist oder aber im Rahmen von Messfehlern liegt.

51



Fir die Bestimmung des cut-off Punktes schlagen Jacobson und Truax (1991) drei
verschiedene Kriterien vor (Abb.3.1). Nach Kriterium a soll der Post-Wert aufRerhalb
der klinischen Population liegen, nach Kriterium b innerhalb der gesunden Population
und nach Kriterium ¢ mit gréRerer Wahrscheinlichkeit eher innerhalb der gesunden

Population.

Dy=sfuncitional Functiconal

Abb.3.1: cut-off Punkte nach dem a-, b-, ¢ —Kriterium (Jacobson & Truax, 1991)

Berechnet wird der cut-off Punkt Uber die folgenden Formeln.
e a=M,+2-SD,
e b=M,-2-8D,

_Sg-M +s - M

e ¢ . (Kriterium C nach Jacobson & Truax, 1991)

S0+Sl

(Mo = Mittelwert der Normalstichprobe; M; = Mittelwert der Experimentalgruppe vor der

Behandlung; SD4 = Standardabweichung der Experimentalgruppe vor der Behandlung)

Zur Auswahl des cut-off Kriteriums geben Jacobson & Truax (1991) verschiedene
Hinweise: Liegen Normen fiir eine gesunde Population vor, sind b und c als Kriterium
vorzuziehen. Dabei sollte das Kriterium ¢ gewahlt werden, wenn die gesunde und die
klinische Population sich in ihren Verteilungen Gberlappen. Liegen keine Normen vor,
kann der cut-off Punkt nur anhand des Kriteriums a bestimmt werden. Problematisch
hierbei ist, dass jede Studie so ihren eigenen cut-off Punkt festlegen wirde und somit
eine Vergleichbarkeit der Studien nicht gewahrleistet wére. Um dieses Problem zu
vermeiden, empfehlen Jacobson & Truax (1991) die Mittelung von
Standardabweichungen und Mittelwerten Uber mehrere Studien hinweg, um so fir
jeweils ein Messinstrument klinische Normen festzulegen.

Der reliable change index (RCI) legt demgegeniber fest, wie grof3 die individuelle
Pra-Post Verdnderung sein muss, um reliabel zu sein. Er wird nach folgender Formel
(Christensen & Mendoza,1986) berechnet:

52



o RCI=-2"%
\2-(SE)?
(x4=Prawert, x= Postwert, SE=s,-,\/1-7_ , wobei s;=Standardabweichung der

Kontrollgruppe/ Normalpopulation/ Pratestgruppe  und ry= Test-Retestreliabilitat).

Dabei ergibt sich laut Lienert & Raatz (1994) eine statistisch bedeutsame
Testpunktdifferenz, wenn RCI = 1,96. D.h., die Wahrscheinlichkeit daftir, dass keine

Veranderung stattgefunden hat, ist bei zweiseitiger Irrtumswahrscheinlichkeit 5%.

Durch beide Kriterien zusammen (cut-off Punkt und RCI) ergibt sich ein statistisch
abgesichertes Kklinisches Erfolgsmald, welches Therapieerfolge gut differenziert.
Dabei ist auf jeden Fall zu bedenken, dass die Verwendung von zwei Kriterien fur
bedeutsame Verbesserung ein strengeres Mal} darstellt als die meisten der bisher
verwendeten Kriterien. Jacobsen et al. (1984) schlagt auf der Grundlage der Indizes
RCI und CS folgende Kategorisierung vor, bei welcher die intraindividuellen
Veranderung in drei Kategorien eingeteilt wird (Tab. 3.1)
e eine ,statistisch und klinisch verbesserte“, sogenannte ,recovered* Gruppe:
Hier ist die individuelle pra-post-Differenz gréRer RCI und der Cut-off Wert

wird in klinisch glnstiger Richtung tberschritten.

e eine ,statistisch verbesserte®, sogenannte ,improved® Gruppe:
Hier ist die individuelle Differenz gré3er als der RCI, geht auch in die klinisch
gunstige Richtung, jedoch wird der Cut-off Wert nicht Gberschritten.

e eine nicht verbesserte, ,unimproved or deteriorated” Gruppe:

In dieser Gruppe befinden sich sowohl die Patienten, die zwar eine leichte
Verbesserung auf den Skalen zeigen und den Cut-off Wert Uberschreiten,
aber die individuelle Differenz kleiner als der RCI. Des Weiteren gehdren
Patienten dieser Gruppe an, deren Werte den Cut-off Wert nicht Gberschreiten
und wo auch die individuelle Differenz kleiner als RCI ist, sowie jene, welche
sich signifikant verschlechtert haben.

Einen Sonderfall stellen diejenigen Patienten dar, die zu Therapiebeginn in einem

Messinstrument bereits einen Wert im Normalbereich, d.h. unterhalb des Cut-off

Wertes, haben. Sie werden in dieser Untersuchung dann als nicht verbessert
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eingestuft, wenn die individuelle Differenz kleiner als der RCI. Wenn die individuelle

Differenz > RCI gelten sie als verbessert - in keinem Fall aber als geheilt.

Indiv. Diff. < RCI Indiv. Diff. > RCI
Wert nach Unimproved Improved , bzw.
Therapie > cut off deteriorated (bei sign.

Verschlechterung)

Wert nach unimproved Recovered
Therapie < cut off

Tab. 3.1: Klassifikationmdglichkeiten des Therapieoutcomes anhand cut-off und RCI

3.3.3.4 Uberlegungen zur konkreten Umsetzung der klinischen Signifikanz als
Erfolgskriterium
3.3.3.4.1 Angst - Klinische Signifikanz
Die klinische Signifikanz wird anhand folgender Kriterien bestimmt:
Da fur den STA/ und die HADS-D Normwerte vorliegen, ergeben sich nach Kriterium
¢ nach Jacobson & Truax (1991) folgende cut-off-Werte:

o CsrtaT=(8x59,97) + (11,31x37) / 8+11,31 = 46,51

o Chapsp= (3x14,25) + (2,75x6) / 3 + 2,75=10,3
Dem cut-off-Wert fur den BAI wurden die modifizierten Grenzwerte nach Beck &
Steer (1993) zugrundegelegt:

e Cpa=38
Dem cut-off Wert des HAMA liegen die Einschlusskriterien der Studie zugrunde, die
einen Minimumwert von HAMA = 14 vorschreiben:

e Cpava =14
Far den RCI werden nach o.g. Formel die entsprechenden Standardabweichungen
der Pratestwerte und die Retestreliabilitédt der jeweiligen outcome-MalRe zugrunde
gelegt. Da laut Lienert & Raatz, 1994 eine statistisch bedeutsame Testpunktdifferenz
(Irtumswahrscheinlichkeit 5%) besteht, wenn RCI = 1,96, ergeben sich folgende
Werte fur die individuelle Pra-Post-Testwertdifferenz (siehe Anhang):

e  STAI: Xpra — Xpost > 8,41

e HADS-D: Xprs — Xpost > 4,08

o BAI: Xpra — Xpost > 12,81
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° HAMA Xpra - Xpost > 5,51 6

3.3.3.4.2 "Worrying' - Klinische Signifikanz
Ein Patient soll dann als klinisch signifikant gebessert (recovered) angesehen
werden, wenn er oder sie im PSWQ unter dem cut-off-Wert liegt und eine reliable
Veranderung erreicht hat. Ein Patient soll dann als statistisch signifikant gebessert
(improved) angesehen werden, wenn er oder sie im PSWQ eine reliable
Veranderung erreicht hat, der Wert aber nicht unter dem cut-off liegt.
Dabei liegt der cut-off-Wert nach Kriterium c bei

e Cpswa = (10x65) + (8,5x40) / 10x8,5 = 53,51.
Fur den RCI wird nach o.g. Formel die entsprechenden Standardabweichungen der
Pratestwerte und die Retestreliabilitdt des PSWQ zugrunde gelegt. Da laut Lienert &
Raatz, 1994 eine statistisch bedeutsame Testpunktdifferenz
(Irtumswahrscheinlichkeit 5%) besteht, wenn RCI = 1,96, ergibt sich fur die
individuelle Pra-Post-Testwertdifferenz der folgende Wert:

e PSWQ: Xpra — Xpost > 10,33

3.3.3.4.3 Depression - Klinische Signifikanz
Ein Patient soll dann als klinisch signifikant gebessert (recovered) angesehen
werden, wenn er im BDI oder HADS-D unter dem cut-off-Wert liegt und eine reliable
Verédnderung erreicht hat. Ein Patient soll dann als statistisch signifikant gebessert
(improved) angesehen werden, wenn er oder sie im BDI oder HADS-D eine reliable
Veranderung erreicht hat, der Wert aber nicht unter dem cut-off liegt.
Der cut-off-Wert beim BDI wird wie folgt festgelegt:

e Cpgp =(52x11,4) + (7,6x6,45)/52+7,6 = 8,4
Bei der Festlegung des cut-off-Wertes beim HADS-Dpe,r folgen wir den
Empfehlungen der Autoren (Herrmann et al., 1995):

e Chapsa =8
Fur den RCI wird nach o.g. Formel die entsprechenden Standardabweichungen der
Pratestwerte und die Retestreliabilitdt des BDI, bzw. HADS-d zugrunde gelegt. Da
laut Lienert & Raatz (1994) eine statistisch bedeutsame Testpunktdifferenz
(Irtumswahrscheinlichkeit 5%) besteht, wenn RCI = 1,96, ergibt sich fur die
individuelle Pra-Post-Testwertdifferenz der folgende Wert:

e BDI: Xpra — Xpost > 10,61
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° HADS'd Xpra - Xpost > 5,15

3.4 Versuchsplanung

In dem Design der vorliegenden Studie wurde bei der Uberpriifung der
Therapieeffektivitdt (H1.1 — H2.5) auf herkdmmliche isolierte Evaluationen, d.h. den
Vergleich einer Therapiegruppe mit einer unbehandelten Kontrollgruppe verzichtet.
Gibt es Hinweise auf die Wirksamkeit einer zu Uberprifenden Therapie sind
unbehandelte Kontrollgruppen besonders im Psychotherapiebereich ethisch schwer
vertretbar. Das Problem bei der Berechnung von Effekten anhand eines Pra-Post-
Vergleichs ist die eingeschrankte interne Validitat, d.h. Veranderungen in der
Behandlungsgruppe kdnnen nicht eindeutig auf die Behandlung zurtickgefihrt
werden. Die Regressionseffekte (Besserung ohne Therapie) haben sich zwar in
mehreren Meta-Analysen als gering herausgestellt (Grawe, 1992; Leichsenring et al.,
2005). Das Ausmald von Veranderungen bei Patienten in der
Wartelistenkontrollbedingung schwankt jedoch in Abhangigkeit von Methode,
Stérungsbildern, Messinstrumenten. Deutlich ist nur, ein Pra-Post-Vergleich
Uberschatzt den wahren Effekt einer Behandlung in unbekannter Héhe. Daher sollen
bei dem Pra-Post-Vergleich dieser Studie u.a. die von Leichsenring et al. (2005)
ermittelten  Effektstédrken unbehandelter Kontrollgruppen als Referenzwerte
herangezogen werden. Die mittlere EffektgréRe aus 26 untersuchten Kontrollgruppen
wies eine Hohe von d= 0,12 auf, was nach Cohen einem kleinen Effekt entspricht.
Eine Adjustierung der Fehlerwahrscheinlichkeit wird im Folgenden nur bei multiplen

klar voneinander abhangigen t-Test (Unterskalen des IIP) durchgefihrt.

Die wissenschaftlichen Hypothesen H3.1 - H4.3 implizieren wissenschaftliche
Nullhypothesen, d.h. es wird wéhrend des Katamnesezeitraums von einem halben
Jahr keine Veranderung in den Therapiegruppen bezlglich der Outcome-Variablen
erwartet. Die wissenschaftlichen Hypothesen werden pro Outcome-Variable Uber
multiple t-Tests fur abh&ngige Stichproben geprift. Die Fehlerwahrscheinlichkeit
Alpha wird festgelegt auf alpha = .05 (zweiseitige Fragestellung). Der Héchsteffekt,
der gerade noch mit der Nullhypothese vereinbar ist, wird festgesetzt auf ds = .35
(kleiner bis mittlerer Effekt).

Im Rahmen der Hypothesen H5.1 - H6.2 soll geprift werden, ob die beiden
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Therapiemethoden gleich wirksam sind. Es handelt sich hiermit um eine
vergleichende Evaluation. Kleine Effekte sind im Regelfall bei dieser Fragestellung
klinisch nicht relevant: Nur wenn sich die beiden Therapieverfahren deutlich in der
Wirksamkeit unterscheiden, ist dies fir die klinische Praxis von Bedeutung. Dies gilt
vor allem dann, wenn sich im ersten Prifschritt beide Methoden als wirksam
erwiesen haben.

Bei einer kleinen Stichprobe —wie im Rahmen von Psychotherapiestudien zu
erwarten- kann das Problem entstehen, dass die Teststarke (power) einer Studie
nicht ausreicht, um einen real vorhandenen Unterschied zwischen den Gruppen zu
entdecken, d. h. statistisch signifikant werden zu lassen. Die Teststarke ist definiert
als die Wahrscheinlichkeit, eine falsche Ho-Hypothese zurlickzuweisen und eine
richtige Alternativhypothese anzunehmen. Sie wird Ublicherweise mit 1-B = 0.80
festgelegt (Cohen, 1982). Dem entspricht, dass nur in 20% der Félle ein Effekt, der
besteht, nicht entdeckt und eine richtige Alternativhypothese nicht angenommen wird
(B-Fehler). Die "Power’ einer Studie ist abhangig von der Effektstarke, dem a-Fehler
und der Versuchspersonenanzahl. Um einen grolen Effekt von d= 0.8 mit einer
Teststarke von wenigstens 1-3 = 0.80 aufzudecken, sind nach Cohen (1988, S. 55,
Tab. 2.4.1) N= 52 Patienten notwendig. Um einen mittleren Effekt von d = 0.5 mit
einer Teststdrke von 1-B = 0.80 aufdecken zu wollen, ware dagegen schon eine
Stichprobe von N = 128 nétig, was eine im Rahmen von Psychotherapiestudien
unrealistische Stichprobengrélie darstellt.

In einem weiteren Schritt soll Uberpruft werden, ob sich die Therapiegruppen
hinsichtlich der klinisch signifikanten Verbesserungen unterscheiden. Dazu werden
die  Unterschiede in den Ha&ufigkeiten der klinisch Gebesserten und nicht
Gebesserten in den beiden Therapiegruppen mit Hilfe von chi® — Tests Uberprift. An
Stelle des chi>Tests wird der Fisher exact probability-Test (Siegel, 1956)
durchgefiihrt, wenn durch die empirischen Verteilungsverhéltnisse (Zellenbesetzung

> 5) die Durchfilhrung des chi>-Tests invalide sein kann.
Die statistischen Alternativhypothesen, H7, werden mit t-Test zur Prifung von

Mittelwertunterschieden, bzw. chi®-Tests/ Fisher exact probability Tests zur Prifung

von Haufigkeiten getestet.
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4.Duchfiihrung der Untersuchung

4.1 Voruntersuchung und Material

Durch ihre mehrjahrige Tatigkeit in psychosomatischen Fachkliniken und der
Ambulanz fir Psychosomatik und Psychotherapie verfiigt die Autorin Gber gute
Erfahrungen in der Diagnostik und Behandlung von Angstpatienten, sowie in der
Durchfiihrung von den in der Studie verwandten diagnostischen Interviews und den
Nachuntersuchungen. Die Einarbeitung in die spezielle Behandlung der Patienten mit
generalisierter Angst wurde erleichtert durch den Austausch mit der
Forschungsgruppe um Professor Dr. M. Linden, die bereits eine Studie zur
Behandlung der GAS begonnen hatte und Uber Erfahrungen in der Umsetzung des
ahnlichen verhaltenstherapeutischen Manuals berichten konnte. Das
psychodynamische Manual von Crits-Christoph et al. (1995), welches mit leichten
Modifizierungen Gbernommen wurde, hatte sich bereits praktisch bewahrt, so dass
auf Voruntersuchungen verzichtet wurde.

Das Material der Voruntersuchungen im Rahmen der Patientenrekrutierung und der
Nachuntersuchungen besteht aus zwei Fragebogensets. Wahrend der Interviews
wurden von der Untersucherin zusatzlich Dokumentationsbégen ausgefillt. Dartber
hinaus erhielten im Vorfeld alle Patienten eine schriftliche Information Uber den Inhalt
und Verlauf der Studie, die Studienbedingungen und eine schriftliche
Einverstandniserklarung zum Ausflllen. Im Verlauf der Therapie bekamen die
Patienten von ihrem Therapeuten zu festgelegten Zeitpunkten erneut Fragebdgen,
die die Patienten in dem beigelegten Riuckumschlag an die Autorin sendeten.

Teil der verhaltenstherapeutischen Behandlung ist spezifisches Informationsmaterial
und eine Audio-Kassette mit der Anleitung des Entspannungsverfahrens (Anhang
9.1).

4.2 Rahmenbedingungen und allgemeiner Ablauf

4.2.1 Design

Die Untersuchung wurde so aufgebaut, dass die Kriterien der APA fur empirisch
gestitzte Therapieverfahren erflllt wurden.

Zur Sicherstellung einer statistisch soliden Datenauswertung wurde fur die Planung
des Stichprobenumfangs und des Randomisierungsvorgehens ein Biometriker der
Abt. Medizinische Statistik, Universitdt Goéttingen, hinzugezogen. Die Patienten

wurden nach der Aufklarung und dem Ausflllen der Einverstandnis-Erklarung zufallig
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den beiden Behandlungsgruppen zugeteilt. Hierbei wurden vor Beginn der Studie
erstellte Randomisierungslisten verwendet, in welchen die Zuordnung zu den beiden
Behandlungsgruppen vorab fir alle Teilnehmer anhand einer fortlaufenden
Nummerierung von 1-60 festgelegt war. Die Randomisierungslisten wurden unter
Verschluss gehalten und durch einen unabhangigen Mitarbeiter verwaltet. Das
Studienprotokoll wurde der Ethik-Kommission der Georg-August-Universitat
Goéttingen vorgelegt. Die Patienten wurden vor Beginn der Studie Uber Ziele und
Ablauf aufgeklart und gaben eine schriftliche Einverstandniserklarung.

Die Studie wurde in einem Kontrollgruppendesign durchgefihrt, d.h. es wurde ein
Vergleich mit einem etablierten Therapieverfahren (CBT; Beck & Emery, 1985)
vorgenommen. Auf eine Wartelistenkontrollgruppe wurde aufgrund ethischer
Bedenken verzichtet. Untersuchungen zur Héhe von Regressionseffekten (vgl. Kap.

3.4.1) sollen als Vergleichsgréfien zur besseren Einordnung der Effekte dienen.

4.2.2 Koordination der Studie

Die Untersuchung wurde von der Autorin als wissenschaftlicher Mitarbeiterin der
Abteilung Psychotherapie und Psychosomatik der Universitatsklinik Géttingen unter
der Leitung von Prof. Leichsenring und Prof. Leibing in Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Psychotherapeuten von Juni 2001- Februar 2006 durchgefihrt.
Die psychologisch-diagnostische Untersuchung, die Datenerhebung, das Monitoring
und die Interviews zum Zentralen Beziehungskonflikt (ZBKT) lagen malgeblich in
den Hénden der Autorin und wurden von den Studienleitern supervidiert. Die

Dateneingabe Ubernahm eine wissenschaftliche Hilfskraft.

4.2.3 Studientherapeuten

Die Psychotherapie wurde von niedergelassenen Psychotherapeuten durchgefihrt.
Alle Therapeuten verfiigen Uber jahrelange klinische Erfahrung und kénnen als
qualifiziert fur die Durchfiihrung psychodynamischer bzw. kognitiv-behavioraler
Therapien angesehen werden.

Die beiden Gruppen der Studientherapeuten wurden getrennt in die Behandlung der
GAS eingearbeitet. Hierbei Ubernahm Prof. Leichsenring die Schulung der
psychodynamisch arbeitenden Therapeuten und Prof. Leibing und die Autorin die

Schulung der Verhaltenstherapeuten. Zur Sicherung und Optimierung der
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Compliance bezuglich des jeweiligen Therapiemanuals wurden in etwa 6-wdchigem

Abstand Intervisionstreffen mit den teilnehmenden Therapeuten veranstaltet.

4.2.4 Monitoring und Qualitiatssicherung

Aufgrund der Zusammenarbeit mit niedergelassenen Therapeuten der Umgebung
war ein studienbegleitendes Monitoring nétig. Die Therapeuten mussten
termingerecht mit Materialien versorgt werden und die ausgefillten Fragebdgen
wurden auf Vollstandigkeit hin GUberprift. Im Rahmen der Supervision wurde
regelmafdig auch der technische Ablauf Uberprift. Die Compliance der Therapeuten
bei der Umsetzung des Manuals wurde anhand von Tonbandaufzeichnungen
untersucht. Ausgewahlte Ausschnitte wurden von trainierten Ratern bezuglich der im
Manual beschriebenen Techniken hin klassifiziert. Zusatzlich gaben die Therapeuten

nach jeder Sitzung die drei wichtigsten Techniken an.

4.2.5 Patientenrekrutierung, Selektion und Gruppenzuweisung

Die Rekrutierung erfolgte von Juni 2001 - Juni 2005 hauptséchlich uber
Zeitungsannoncen, Aushange und Screening-Fragebdgen in Hausarztpraxen und
spezifischen Informationsveranstaltungen zur generalisierten Angststérung, die
halbjahrlich initiiert wurden. Durch gelegentliche Uberweisungen von informierten
niedergelassenen Psychotherapeuten und Arzten konnten einige wenige Patienten
gewonnen werden. In zwei Hausarztpraxen wurden innerhalb von zwei Wochen 250
Patienten mit Screeningfragebdgen zur Angst, Depression und GAS untersucht, um
Patienten zu gewinnen. Von den in Frage kommenden 20 Patienten konnten jedoch
nur 2 zu einer ndheren diagnostischen Untersuchung im Rahmen der Studie motiviert
werden, so dass diese Form der Rekrutierung nicht weiter verfolgt wurde.

Insgesamt meldeten sich telefonisch 790 am Projekt interessierte Betroffene, die am
Telefon von einer Diagnostikerin hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien befragt
wurden. Von den telefonisch Befragten konnten 560 anhand der Kriterien bereits im
Vorfeld einer ndheren Untersuchung ausgeschlossen werden. 230 mdgliche
generalisierte Angstpatienten wurden zu einer umfassenden diagnostischen
Untersuchung, die in den meisten Féllen an zwei Terminen stattfand, eingeladen.
Bei den 171 Patienten, die nicht in die Studie aufgenommen wurden, stand in vielen
Fallen eine andere psychische Stérung im Vordergrund. Die meisten dieser Patienten

wurden kurz hinsichtlich ihrer Problematik beraten und bei der Suche nach einem
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geeigneten Therapieplatz unterstitzt, was mindestens einen weiteren Kontakt nétig
machte. Einige Patienten wurden von der Autorin im Rahmen von Kurzzeittherapien
oder Kriseninterventionen behandelt.

Dieser Arbeit liegt die Stichprobe von 59 Patienten zugrunde, die in die Studie
aufgenommen werden konnten. Sie wurden randomisiert den zwei
Therapiebedingungen zugeordnet. Von den aufgenommenen Patienten konnten 5
die Therapie wegen eines Umzugs nicht beenden, 3 Patienten brachen die Therapie
ab, 1 Patient musste wegen Medikamenteneinnahme ausgeschlossen werden und
bei zwei Patienten wurde erst im Rahmen der Behandlung eine im Vordergrund
stehende Persdnlichkeitsstérung, bzw. Panikstérung deutlich (drop-out =19%).

Die Unterschiede zwischen den geplanten (mindestens 26 siehe Punkt 3.4.3) und
den realisierten Patientenzahlen pro Bedingung auf der einen und der geplanten und
voraussichtlichen Dauer der Studie auf der anderen Seite sind mal3geblich durch die
erheblichen Schwierigkeiten bei der Rekrutierung der Stichprobe entstanden. Dabei
zeigte sich, dass nur wenige der von Psychotherapeuten oder Arzten geschickten
Patienten die Einschlusskriterien erflllten, d.h. extern wenig sichere GAS-Diagnosen
gestellt wurden. Die Erfahrung deckt sich mit den Ergebnissen der GAD-P Studie
(Generalisierte Angst und Depression im primararztlichen Bereich), nach der die
GAS bei zwei Drittel der Patienten nicht erkannt wird (Beesdo et al., 2001). Dariber
hinaus war die Motivation von Betroffenen, sich in psychotherapeutische Behandlung
zu begeben,— dem Stérungsbild entsprechend- sehr ambivalent und sorgenbesetzt,
so dass die Selbstzuweisungen sehr zbgerlich erfolgten und sich die Rekrutierung
Uber einen langen Zeitraum hinzog. Viele Patienten entschlossen sich erst nach
mehreren wahrgenommenen Hinweisen in den Medien zu einer Anmeldung fir ein
Vorgesprach. Ein weiteres Problem war die grof3e Anzahl der generalisierten
Angstpatienten, die bereits psychopharmakologisch behandelt wurden. Teilweise
verzbgerte ein Ausschleichen der Medikamente den Therapiebeginn, bzw. die
Patienten konnten zu einer ausschlielBlichen Psychotherapie gar nicht motiviert und

damit nicht in die Studie aufgenommen werden.

4.2.6 Ablauf der Voruntersuchung, Behandlung, Nachuntersuchung
In der Basisuntersuchungsphase wurde jeder Patient, der sich im Rahmen der Studie
in der Ambulanz vorstellte, Uber die Studie und die Teilnahmebedingungen

aufgeklart. Die Patienten, die sich zu einer Teilnahme bereit erklarten, nahmen in der
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Regel an zwei einstindigen psychologischen Basisuntersuchungen und einem
Beziehungsepisodeninterview teil. Dabei diente das erste Interview (TO0) der
Feststellung, ob eine GAS vorlag, ob grundséatzliche Bedingungen fiir die Aufnahme
erfillt waren und der Erhebung soziodemografischer Daten. Da komorbide
Erkrankungen bei der GAS haufig auftreten, wurden sie in dieser Studie in einem
bestimmten Rahmen nicht als Ausschlusskriterium gewertet.

Das Ausmal} der symptomatischen Beschwerden wurde von der Autorin anhand der
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A, Hamilton, 1959) und der Hamilton
Depression Rating Scale (HAM-D, Hamilton, 1959) eingeschétzt. Das Interview
wurde auf Video aufgezeichnet und in den meisten Féllen von einem der beiden
Studienleiter auf die Richtigkeit der Diagnosestellung hin Gberprift. Dieses Vorgehen
schien erforderlich, da die Interraterreliabilitat bei der Einschatzung der GAS deutlich

geringer ist als bei anderen Angststérungen (diNardo et al., 1993).

Ausschlusskriterien im initialen Interview:

e GAS nicht Erstdiagnose

e Lebensalter unter 18 und Uber 65

e akute, instabile oder schwere korperliche Erkrankung, die der Durchfihrung
oder Interpretation der Studie zuwiderlaufen kénnte

¢ Anfallsleiden, klinisch bedeutsame hirnorganische Erkrankung

e (gleichzeitig laufende psychopharmakologische oder psychotherapeutische
Behandlung

e Alkohol-, Substanzabhangigkeit oder — missbrauch, Zwangs- oder Essstérung,
schwere Depression, Suizidalitat in der letzten 12 Monaten

e gegenwartige oder zuriickliegende psychotische, bipolare Stérung

Zum Ausschluss von schweren Personlichkeitsstérungen wurde bei den Patienten
mit einer GAS in einem zweiten Interview (T1) noch das SKID-II (Wittchen et al.,

1990) eingesetzt.

Ausschlusskriterien im zweiten Interview:
e Gegenwartige oder zurlckliegende Achse Il Persdnlichkeitsstérung des

Clusters A (schizoid, schizotypisch, paranoid) oder Borderline-Stérung

Im Anschluss an das erste und zweite Interview fillten die Patienten jeweils einen

Teil des Fragebogensets (siehe Anhang) aus.
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Das dritte Interview (T2) diente der Ermittlung des zentralen Beziehungskonfliktes
(ZBKT), der im Rahmen der supportiv-expressiven Therapie (SET) eine bedeutende
Rolle spielt (siehe Kap. 2.1.4.3). Die Technik des Beziehungsepisoden-Interviews ist
im Anhang (9.2) naher beschrieben. Die Beziehungsepisoden-Interviews der
‘psychodynamischen Patienten® wurden an den jeweiligen behandelnden
psychodynamischen Therapeuten weitergegeben und dienten der Entwicklung eines
geeigneten Therapiefokus. Die Beziehungsepisoden-Interviews der
‘verhaltenstherapeutischen Patienten” flossen nicht weiter in die Therapie ein.
Therapiephase: Nach den Ausgangsuntersuchungen wurden alle fur die Studie
geeigneten Patienten randomisiert den zwei Therapieformen (CBT, SET) zugeteilt.
Unmittelbar im Anschluss daran begannen die Patienten mit der Behandlung, die in
der Regel wochentlich in den Praxisrdumen der kooperierenden Psychotherapeuten
stattfand. Die Therapie umfasste 5 probatorische und 25 therapeutische Sitzungen,
wie es in den Psychotherapierichtlinien fir eine Kurzzeittherapie vorgesehen ist.
Wéhrend des Behandlungszeitraumes fanden drei weitere Erhebungen von
Variablen zu festgelegten Zeitpunkten statt (T3 = 3. therapeutische Sitzung; T4 = 12.
therapeutische Sitzung; TS5 = 20. therapeutische Sitzung). Die letzten beiden
Sitzungen der SET fanden -entsprechend der Booster-Sitzungen nach Crits-
Christoph et al. (1996)- 4, bzw. 8 Wochen nach der 23. therapeutischen Sitzung statt.
Dies bedeutete auch einen formalen Unterschied zwischen den Therapieformen und
damit eine Einschrankung der Vergleichbarkeit der Bedingungen. Diese Problematik
wird in Kapitel 6 diskutiert.

Nachuntersuchungsphase: Zum Abschluss der Therapie (T6) und ein halbes Jahr
(Katamnese 1, T7) und ein Jahr (Katamnese 2, T8) nach Therapieende erfolgten

weitere Untersuchungen durch die Autorin.

T 0: | Erstes diagnostisches Interview

T 1: | Zweites diagnostisches Interview: eine Woche nach dem ersten Interview

T 2: | Beziehungsepisodeninterview: zwei Wochen nach dem ersten Interview

T 3: | 3. Therapiesitzung

T 4: | 12. Therapiesitzung

T 5: | 20. Therapiesitzung

T 6: | Abschlussuntersuchung: in den ersten zwei Wochen nach der letzten
Therapiesitzung

T 7: | Katamnese 1: ein halbes Jahr nach der letzten Therapiesitzung

T 8: | Katamnese 2: ein Jahr nach der letzten Therapiesitzung
Tab. 4.1: Messzeitpunkte
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Die Auswahl der Erhebungsinstrumente wird

Messzeitpunkten zugeordnet dargestelit:

in der folgenden Tabelle den

T 0: | RaterIn: HAMA, HAMD, Mini-Dips
Patientln: STAI, BAI, HADS-D, BDI, PSWQ, WDQ,
T 1: | Raterin: SKID-II
PatientIn: IIP, SF-12, TES, HAQ,
T 2:
T 3: | Therapeutin: IIP (einmalig), HAQ
Patientin: TES , OAT, HAQ
T 4: | Therapeutln: HAQ
Patientin: HAQ
T 5: | Therapeutln: HAQ
Patientin: HAQ
T 6: | Raterln: HAMA, HAMD, Mini-Dips
Patientln: STAI, BAI, HADS-D, BDI, PSWQ, WDQ, IIP, SF-12, TES, HAQ,
ZBKT, VEV
T 7: | Raterin: HAMA, HAMD, Mini-Dips
Patientin: STAI, BAI, HADS-D, BDI, PSWQ, WDQ, IIP, SF-12, TES, HAQ,
ZBKT, VEV
T 8: | Raterin: HAMA, HAMD, Mini-Dips
Patientin: STAI, BAI, HADS-D, BDI, PSWQ, WDQ, IIP, SF-12, TES, HAQ,
ZBKT, VEV

Tab. 4.2: Zuordnung von Messzeitpunkten und Messinstrumenten

4.2.7 Ablaufschema der Untersuchung

In Abbildung 3 ist der zeitliche Ablauf der Untersuchung im Uberblick dargestellt.

Die beschriebene Dauer (Anzahl der Wochen) stellt hier den Idealfall dar, von dem in

der Therapiephase aufgrund von Krankheit und Urlaub auf Seiten sowohl des

Behandlers, wie auch des Patienten im Einzelfall abgewichen wurde. Die Zahlen in

Klammern beziehen sich auf die psychodynamische Therapie und deren

abweichendem Zeitplan.

TOT1T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

LLI l l l | l

It T T T |

0 10 19 27 32 (40) 58(66) 84(92)
---------------- Therapiephase / Nachuntersuchungsphase

Abb. 4.1: Zeitlicher Ablauf der Untersuchungen
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4.3 Die Therapieprogramme
4.3.1 Kognitiv-behaviorale Therapie (CBT)
Aus dem im Kapitel 2.1.4.2 dargestellten verhaltenstherapeutischen Stérungsmodell

der generalisierten Angst wurden zunéachst folgende globale Therapieziele abgeleitet:

Therapieziele bei der Behandlung der generalisierten Angststérung:

e Sensibilisierung fir die Stérung
e Reduktion der vegetativen Erregung
e Abbau der kognitiven Verzerrungen und
Veranderung der Grundannahmen
e Abbau des "Sich-Sorgens"
e Abbau des Vermeidungs- und Ruckversicherungsverhalten

e Verbesserung der Problem- und Stressbewaltigung

Das Manual der kognitiv-behavioralen Therapie stellt eine modifizierte Version des
Behandlungsmanuals der Arbeitsgruppe um Barlow (Brown, O ‘Leary & Barlow,
1993) dar. Die darin beschriebene Kombination kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Techniken wurde ergénzt durch die explizite Behandlung von Meta-Sorgen (Wells,
1997). Das bei Leibing et al. (2002) dargestellte Manual ist dabei als
Handlungsleitlinie gedacht, die eine sinnvolle Kombination und Abfolge von
Interventionstechniken beschreibt, von der im Einzelfall entsprechend den
Bedilrfnissen des Patienten abgewichen werden kann. Die im Folgenden néaher
beschriebenen Behandlungselemente sollen zur Erreichung der Ziele eingesetzt

werden:

a) Informationsgewinnung und -vermittlung

Im Vordergrund steht die Erarbeitung des individuellen Stérungsmodells anhand der
Berichte des Patienten Uber seine biographische Entwicklung, bzw. aktuelle
Ereignisse. Dabei sollten die spezifischen, verschiedenen aufrechterhaltenden und
auslésenden Faktoren der Stdérung (siehe Abb. 1) fir den Patienten deutlich werden.
Da viele Patienten ihre Sorgen als vollkommen normal und nicht krankheitswertig
einstufen, ist es fur die Therapiemotivation wichtig, die Patienten fur ihre Stérung zu

sensibilisieren. Dazu wird anhand von Sorgen-Beispielen des Patienten seine
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Tendenz rausgearbeitet, nur geféhrliche, negative Aspekte des Lebens
wahrzunehmen (,was kénnte es denn fur positive Erklarungen dafur geben, das der
Chef sie sprechen will?“) und positive Ereignisse weniger zu erinnern. Deutlich
werden muss fir den Patienten, dass nicht die jeweilige einzelne Beflirchtung (Kind
kénnte verungliickt sein) das Problem ist, sondern der Prozess des sich
Ubermafigen Sorgens an sich, der, wenn ein Problem geldst ist, sich an einem
anderen Ereignis festmacht. Hierbei sollten mit dem Patienten zusammen
Mdoglichkeiten der Unterscheidung von normaler und pathologischer Sorge entwickelt

werden.

b) Entspannungsverfahren

Zu Beginn der Behandlung sollen die Patienten das Vorgehen der Zwerchfellatmung
lernen, um ihr Anspannungsniveau frihzeitig senken zu kénnen. Hierzu bt der
Therapeut mit den Patienten eine bestimmte Art der Atmung, bei der "tief in den
Bauch" geatmet wird.

Kann der Patient noch kein anderes Entspannungsverfahren mit Erfolg durchfiihren,
sollte die Progressive Muskelentspannung (Jacobson, 2002; Bernstein et al., 2002)
erlernt werden. Ziel ist die Reduktion eines erhdhten Anspannungsniveaus und der
vegetativen Ubererregbarkeit. Wichtig ist dabei auf mdégliche Angstreaktionen zu
achten, die durch die Entspannungsibungen ausgeldést werden koénnen. Bei
manchen Patienten kann es daher am Anfang sinnvoll sein, die Ubungen mit
gedffneten Augen durchzufiihren. Die Bedeutung des Ubens zu Hause fur den
Therapieerfolg (mindestens 2x die Woche) sollte besonders hervorgehoben werden.
Das Uben zu Hause sollte dem Patienten mit Hilfe einer besprochenen Kassette oder
im Handel erhéltlichen Medien erleichtert werden. Im Verlauf der Behandlung werden
die beteiligten Muskelgruppen mehr und mehr zusammengefasst (7 Muskelgruppen:
PMR-7, 4 Muskelgruppen: PMR-4). Bei der anschlieRenden "Recall-Entspannung"
soll der Patient lernen, sich ohne vorherige Muskelanspannung zu entspannen.
Dieses kann dann spater auch unter belastenden Alltagsbedingungen angewandt

werden.

c) Kognitive Therapie
Im Mittelpunkt der Kognitiven Therapie steht die Identifikation und Modifikation von

dysfunktionalen Kognitionen und Einstellungen. D.h. es geht nicht darum, Lésungen
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fur einzelne Sorgen der Patienten zu finden, bzw. einzelne Sorgen zu entkréften.
Wichtiger als die spezifischen Inhalte einzelner Sorgen sind daher die dahinter
stehenden Einstellungen, die Hilflosigkeitsgefiihle auslésen, auf geringe
Selbstwirksamkeit hindeuten oder aus alltaglichen Situationen Gefahrensituationen
machen. Patienten, die immer wieder einzelne neue Sorgen besprechen wollen, wird
durch die Frage des Therapeuten, ob es lhnen nach der Lésung dieser einen Sorge
gut gehen wirde, deutlich, dass sie sich dann um andere Sachen sorgen, sie immer
irgendetwas finden, Uber das sie nachgriubeln wirden.

Die kognitive Umstrukturierung zentraler dysfunktionaler Einstellungen erfolgt dabei
in Anlehnung an das Vorgehen von Beck, Emery & Greenberg (1985; Beck & Emery,
1981) unter Anwendung von Selbstbeobachtungsaufgaben, Reframing, sokratischem
Dialog, Zweispaltentechnik, Entkatastrophisieren, Realitatsprifung,
Alternativgedanken etc. (vgl. auch Beck, 1999; Brown, O’Leary & Barlow, 1993;
Zubragel & Linden, 2000). W.ichtiges Ziel ist es, die einseitige
Aufmerksamkeitsausrichtung der Patienten auf Gefahren zu verandern, die Tendenz,
endlose Ketten von Katastrophenphantasien zu bilden, zu unterbrechen und mit Hilfe
kognitiver Techniken durch Alternativgedanken zu relativieren. Hierbei hilft die
Technik der Entkatastrophisierung dem Patienten, vermutete negative Ereignisse als
bewaltigbar zu erleben und sollte schon am Anfang einer Sorgenkette eingesetzt
werden. Hilfreiche Fragen dabei sind (Was genau wirde passieren wenn lhre
Befiirchtung eintritt? Wie wirde es |Ihnen in einem Jahr/ in 5 Jahren gehen? Was
kénnte positiv fur sie sein, wenn das Befirchtete eintréte?).

Obwohl es wichtig ist, dass der Patient durch Realitatsiberpriufungen die Haufigkeit
des Vorkommens negativer Ereignisse relativiert (Wie wahrscheinlich ist es, dass das
Beflrchtete eintritt? Wie oft ist Ihnen das schon passiert? Wie haufig haben Sie diese
Sache gemacht ohne dass das Beflirchtete eingetreten ist?), ist die vermutlich
bedeutsamere angestrebte Veranderung im Denken der Patienten eine andere. So
sollte bei den Patienten eine hdhere Toleranzschwelle fir Ungewissheiten und
unerfreuliche Ereignisse des Lebens entwickelt und ein positives Bild einer
Fehlerfreundlichkeit, d.h. Toleranz fur Fehler verankert werden. Um diesen Prozess
zu férdern kann der Therapeut durch sokratischen Dialog mit dem Patienten dessen
Ressourcen herausarbeiten (Lassen Sie uns doch mal eine Situation anschauen, die
nicht schén war, die Sie aber Uberstanden haben? Wie haben Sie das gemacht?),

oder den negativen Ausgang einer Situation reframen (statt ,wenn ich eine Erkaltung
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bekomme, dann geht es mir schlecht, ich kann nicht arbeiten...., “wenn ich eine
Erkaltung bekomme, dann wird meine Immunabwehr angekurbelt, ich kann mir eine
Auszeit génnen um hinterher erholter arbeiten zu kénnen®). Auch kognitive Fehler
wie die Verallgemeinerung, es gehe allen anderen besser, oder der Irrglaube, sich
durch Vorausschauen und Sorgen vor negativen Ereignissen schitzen zu kénnen,
sollten aufgedeckt und disputiert werden. Alle Techniken, die den Patienten in einem
positiven Selbstwirksamkeitsgefiihl bestéarken und die Vorstellung eines aktiven
Umgangs mit dem Leben in seiner Ganzheit (erfreuliche wie unerfreuliche
Ereignisse) aktivieren, sind nitzlich.

Die meisten Patienten mit generalisierter Angst leiden unter den so genannten Meta
Sorgen, d.h. positiven oder negativen Annahmen beziglich ihrer Sorgen, nennen
diese aber oft nicht spontan. Da diese Meta Sorgen zur Aufrechterhaltung der
Symptomatik beitragen, ist es wichtig, diese zu erfragen und mittels kognitiver
Technik zu modifizieren. Geeignete Fragen zur Exploration sind: Was kdénnte
passieren, wenn Sie sich keine Sorgen mehr machen wirden? Was kann

schlimmstenfalls passieren, wenn Sie sich immer mehr Sorgen machen?

Tab. Beispiele fur Meta Sorgen

POSITIVE:
»-Wenn ich mir keine Sorgen mache, passieren schreckliche Sachen®
»Wenn ich schon das Schlimmste in Gedanken vorweg nehme, bin ich gewappnet®

NEGATIVE:
»-Wenn ich meine Sorgen nicht kontrollieren kann, werde ich verrickt®
,Wenn ich mich weiter so sorge, Ubertrage ich das auf meine Kinder"

Die positiven Annahmen Uber Sorgen, die oft bei den Patienten den Stellenwert der
Bewaéltigungsstrategie des 'magischen Denkens’ haben, reduzieren deutlich die
Motivation der Patienten, ihre UbermaRigen Sorgen aufzugeben. Daher ist eine

Uberpriifung der Annahmen wichtig.

Beisp.: Disputation von positiven Meta Sorgen

Gibt es Situationen, in denen Sie sich keine Sorgen gemacht haben — ist da immer
etwas Schlimmes passiert? Andern Sie durch das reine zu Hause sitzen und sich
Sorgen etwas am Ablauf der Dinge? Wenn Sie sich die ganze Zeit sorgen wirden,
dass ihrem Kind etwas passiert, wirde Sie das wirklich auf einen schweren Unfall
ihres Kindes vorbereiten? Wie wirde ihr Leben dann aussehen, wenn Sie sich die
ganze Zeit auf alles Schlimme, was irgendwie passieren kbénnte, ‘vorbereiten’,
indem Sie sich alles Schreckliche ausmalen?
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Die negativen Meta Sorgen kdnnen ebenfalls an Beispielen Uberprift und somit
relativiert werden (Wie lange machen Sie sich schon Sorgen, ohne dass Sie
‘verrlckt geworden sind?), aber auch durch die Technik der Sorgenkonfrontation
(siehe unten), bei der der Patient aufgefordert wird, sich intensiv das Schlimmste
vorzustellen, Gberprift der Patient seine Meta Sorgen. Daneben kann dem Patienten
durch das ‘weil’e Baren Experiment deutlich gemacht werden, dass der Versuch,
Sorgen zu unterdriicken, dazu fuhrt, dass sie erst recht prasent sind.

Allgemein ist schon das nebeneinander Existieren von positiven und negativen
Annahmen Uber Sorgen ein Widerspruch, der dem Patienten hilft, diese Annahmen

zu entkréaften.

d) Exposition

Sorgen-Exposition

Bei dieser Intervention werden Expositionen in sensu mit individuellen Sorgen-
Gedanken des Patienten durchgefiihrt. Ziel ist es Uber eine Konfrontation mit den
Sorgen, ohne gedankliche Vermeidung, eine Habituation, bzw. eine emotionale
Verarbeitung der Sorgen zu erreichen. Indirekt werden durch dieses Vorgehen auch
die Metakognitionen nach Wells (1997; 1999), wie etwa "zuviel Sorgen machen
verrickt", veradndert. Um die Motivation des Patienten zu erhdhen, sich dieser
Behandlung auszusetzen, ist es wichtig, die Exposition gut vorzubereiten, d.h. Meta
Sorgen zu modifizieren und Sinn und Ziel des Vorgehens klar zu erlautern. Hierbei ist
es hilfreich, den Patienten zu fragen, was seiner Meinung nach passieren wirde,
wenn er sich ganz genau den schlimmstméglichen Ausgang der Sorge vorstellen
wirde. Die Erwartungen werden als Angstverlaufskurve dargestellt. In das Diagramm
kann der Therapeut exemplarische Habituationskurven einzeichnen und dem
Patienten anhand dieser Kurven den Verlauf der Angst im Rahmen einer
Expositionstibung verdeutlichen. Dann werden die Hauptsorgen des Patienten genau
exploriert und eine Sorgenhierarchie erarbeitet, in der die Starke der durch die
einzelnen Situationen ausgeldsten Angst eingeschéatzt wird.

Um ein Katastrophenszenario konkret zu entwickeln soll der Patient eine
ausgewahlte Sorge 'zu Ende’ denken, d.h. bis hin zu der befiirchteten Katastrophe.
Dabei unterstitzt der Therapeut den Patienten, ein mdéglichst bildhaftes
Katastrophen-Szenario unter Einbeziehung aller Sinnesmodalitdten zu entwickeln.

Folgende Fragen des Therapeuten kénnen dabei hilfreich sein: "Was wirde sich
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abspielen?"; "Was beflrchten Sie genau?"; "Wie geht es dann weiter?"; "Welche
Gedanken gehen Ihnen durch den Kopf?"; "Was flhlen, héren, sehen und riechen
Sie?"; "Welche koérperlichen Symptome erleben Sie in dieser Situation?".

Die entwickelte Szene stellt sich der Patient gedanklich fir ca. 25 Min. vor (unter
Verbalisierung des Katastrophenszenarios durch den Therapeuten bzw. durch den
Patienten selbst). Um die angestrebte Habituation zu erreichen, darf der Patient nicht
vermeiden, die Angst zu erleben. Am Ende einer Sorgen-Exposition schatzt der
Patient das Ausmal} der erlebten Angst auf einer Skala von 1 bis 10 ein. Wenn die
Vorstellung nur noch geringe Angst erzeugt, erfolgt der Ubergang zum néchsten
Hauptsorgenbereich. Wichtig ist das Erreichen einer Habituation wéahrend der
Sitzung, d.h. die Angst sollte vor Ende der Ubung deutlich abgenommen haben, und
einer Habituation zwischen den Sitzungen Uber wiederholte Konfrontationsiibungen
hinweg (vgl. Brown, O’Leary & Barlow, 1993; Becker & Margraf, 2002).

Abbau von Vermeidungsverhalten (Exposition in vivo)

Sorgenverhalten der Patienten (Ruckversicherungsverhalten, Schonverhalten) sollte
angesprochen, aufgedeckt und abgebaut werden. Dieses kann beispielsweise durch
das Unterlassen von Ruckversicherung (Kontrollanrufe bei Kindern, Partner; standige
Erreichbarkeit durch Handy) im Sinne einer Exposition mit Reaktionsverhinderung
oder durch die Konfrontation mit neuen, gefiirchteten Situationen (mit dem Auto in
die Stadt trotz Parkplatzmangel) und den Einsatz von Angstbewaltigungsstrategien
geschehen. Gerade bei Patienten, die nicht spontan Uber viele Sorgen berichten,
lohnt es sich direkt nach bestimmten Tatigkeiten zu fragen (, Fahren Sie eigentlich
auch mal weiter weg, in unbekannte Gegenden?“), da viele Patienten mit
generalisierter Angst versuchen, ihre Sorgen einzugrenzen, indem sie alles Neue,

Unbekannte vermeiden und oft sehr eingeschrankt leben.

e) Aufbau von Bewaltigungsstrategien und angstinkompatiblen Aktivitaten

Zur Verbesserung der Problem-Bewadltigung kann ein Probleml6setraining (vgl.
Brown, O’Leary & Barlow 1993; Siegl & Reinecker 2003; Zubragel & Linden, 2000)
zur Anwendung kommen. Ziel ist es dabei, das Sorgenverhalten (ineffektiver Versuch
der Problemlésung) durch zielfihrendes Problemléseverhalten in den individuellen
Situationen zu ersetzen. Hierunter kénnen auch Ubungen zur Selbstsicherheit, zum

"Time Management" und zur Abgrenzung von anderen, auch unter Verwendung von
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Rollenspielen, fallen. Gleichzeitig kann durch eine Fokussierung auf die Ressourcen
der Patienten und eine Foérderung entsprechender Aktivitdten angstinkompatibles

Verhalten positiv verstarkt und aufgebaut werden.

4.3.2 Supportiv-expressive Therapie (SET)

Das Manual der psychodynamischen Therapie stellt eine modifizierte Version der
supportiv-expressiven Therapie (SET) nach Luborsky (1995) dar. Diese wurde von
Crits-Christoph fur Patienten mit GAS angepasst und von Leichsenring (Leichsenring
et al. 2005) auf 25 Sitzungen im Sinne einer Kurztherapie nach
Psychotherapierichtlinien erweitert. Das Stérungsmodell der SET geht von der
Theorie des zentralen Beziehungskonfliktes aus (Kap. 2.1.4.3), nach der psychischen
Symptomen intrapsychische und interpersonelle Konflikte zugrunde liegen. Dabei soll
in der Therapie der zugrundeliegende zentrale Beziehungskonflikt verstanden und
durchgearbeitet werden, um den Patienten in die Lage zu versetzen, anders mit
seinen Wiinschen und der Reaktion der Umwelt umzugehen.

Hierzu werden in der Therapie supportive (stitzende, entwicklungsférdernde) und
expressive (deutende) Interventionen eingesetzt. Zentraler Teil der supportiven
Interventionen ist dabei das Herstellen einer ,hilfreichen Beziehung“ (Luborsky,
1976). Der Therapeut vermittelt dem Patienten das Geflihl verstanden, akzeptiert,
und wertgeschatzt zu werden und macht dem Patienten deutlich, ihn bei dem
Erreichen seiner Therapieziele zu unterstitzen. Er gibt dem Patienten Rickmeldung
Uber erzielte Fortschritte, hilft ihm aber auch dabei noch notwendige Abwehrformen
beizubehalten. Dariiberhinaus versucht der Therapeut ein ,, Wir-Biindnis® zu férdern,
indem er das gemeinsame Arbeiten an Zielen unterstreicht.

Bei den expressiven Interventionsstrategien spielt das Verstehen und Bearbeiten des
zentralen Beziehungskonfliktes eine zentrale Rolle. Dabei ergibt sich das Verstehen
des ZBKT aus sich wiederholt durchlaufenden Zirkeln von Zuhéren, Verstehen und
Intervenieren. Die in den Erzahlungen des Patienten enthaltenen aktuellen oder
friheren Beziehungen und auch die aktuelle Beziehung zum Therapeut wird auf
maladaptive wiederkehrende Muster untersucht und in Beziehung zu Symptomen
gestellt. Der Therapeut unterstitzt den Patienten, sowohl seinen eigenen Anteil an
Beziehungsproblemen, wie auch den Anteil der anderen zu sehen und auch den aus
der Symptomatik entstehenden Krankheitsgewinn. Mit der im Laufe der Therapie

gewonnenen Einsicht, dass die Symptome verstanden werden kénnen als ein
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Versuch, den zentralen Beziehungskonflikt zu I6sen, entwickelt der Patient mit
Unterstlitzung des Therapeuten alternative Lésungsmuster. Entscheidend ist dabei
besonders fur Patienten mit einer generalisierten Angststdérung, in einer sicheren
therapeutischen Beziehung neue Erfahrungen zu machen, die den zentralen
Beziehungskonflikt in Frage stellen.

Das in Leichsenring et al. (2005) dargestellte Manual ist ebenfalls als

Handlungsleitlinie gedacht.

4.4 Storfaktoren

Da von der Autorin sowohl die diagnostischen Vor- wie auch die
Nachuntersuchungen durchgefiihrt wurden, kommt als ein wesentlicher mdglicher
Stérfaktor der Untersuchereinfluss in Frage. Aufgrund der speziellen Ausbildung der
Autorin (Verhaltenstherapie) kénnen, trotz der bewussten Orientierung in Richtung
wissenschaftliche Obijektivitat, bewusste, sowie unbewusste Erwartungshaltungen
der Effektivitédt des einzelnen Behandlungsverfahrens gegentber niemals vollstédndig
ausgeschlossen werden. Ausgleichend wirkt in diesem Zusammenhang, dass die
Autorin bereits schon langjadhrig in psychodynamisch orientierten Abteilungen
arbeitet. Wichtiger in Bezug auf die Verringerung des Stérfaktors ist jedoch, dass die
Studienleitung im Rahmen einer engen Zusammenarbeit von einem
Verhaltenstherapeuten (Prof. Leibing) und einem Psychoanalytiker (Prof.
Leichsenring) durchgefiihrt wurde. Insbesondere (berprifte Prof. Leichsenring
stichprobenméalig die diagnostischen Einschatzungen der Autorin.

DarUber hinaus ist ein Untersuchereinfluss im oben beschriebenen Sinn auf das
Ausfillen der Fragebdgen durch die Patienten und damit auf den Bereich der
Selbstbeurteilung nicht zu erwarten. Trotzdem gibt es natirlich auch Kritik an der
Erfassung von Variablen durch Selbstaussagen. So kann die Messung durch
Simulation, Dissimulation, die Tendenz zu sozial erwiinschten Antworten oder andere
Antworttendenzen verfalscht werden.

Ebenso kritisierenswert ist das Vorgehen der Mehrfachtestung. So kdnnen die
Antworten in den Fragebdgen der Nachuntersuchungen durch die Tatsache

verfalscht sein, dass die Patienten die Fragebdgen bereits kennen.
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5. Darstellung der Ergebnisse

Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 12.0 fir
Windows. Die notwendigen statistischen Voraussetzungen wurden fur sémtliche
Berechnungen Uberpruft (siehe Nachtigall & Wirtz, 2004, fir eine Darstellung der
Voraussetzung zur Berechnung von Korrelationsanalysen und varianzanalytischen
Verfahren).

5.1. Differenzierte Stichprobenbeschreibung

Die fur die Studie rekrutierten 59 Patientinnen wurden randomisiert den beiden
Behandlungsmethoden zugeordnet. Zu Beginn dieser Arbeit standen vollstandige
Daten aus der ersten Katamnese (halbes Jahr) fur jeweils 24 der Patienten aus der
CBT- und der SET-Gruppe zur Verfigung. Die drop-out Rate betrug 19 % .

Da die in der Versuchsplanung angestrebte Stichprobengréf3e (N=52) nicht erreicht
werden konnte (siehe 4.2.5), verringerte sich dadurch bei N=48 die Teststarke zur
Aufdeckung eines grofien Effektes (d = 0.8) bei a = 0.05 auf 1-B = 0.774.

Im Hypothesenkomplex 2 (H2.1 — H2.) werden die zwei Behandlungsgruppen
miteinander verglichen. Um zu Uberprifen, ob ein systematischer Fehler bei der
Bildung der verschiedenen Behandlungsgruppen die Ergebnisse beeinflusst, wird
zunachst eine Stichprobenanalyse durchgefuhrt. Ein Vergleich der beiden
Behandlungsgruppen hinsichtlich demographischer und erkrankungsrelevanter
Parameter erfolgt somit ,ex-post-facto“. Die Unterschiede werden statistisch

Uberpruft mit chi’- Tests, bzw. dem exakten Test nach Fisher.

5.1.1 Geschlechterverteilung

Die Gesamtgruppe der untersuchten Patientinnen besteht aus 79,2% Frauen und
20,8% Mannern. Zwischen den verschiedenen Therapiegruppen gibt es hinsichtlich
der Geschlechterverteilung keine signifikanten Unterschiede (chi’= 0,05; df=1; p=0,48).
Deutlich wird jedoch, dass die Stichprobe im Bezug auf die Geschlechterverteilung
nicht als reprasentativ angesehen werden kann. Studien berichten zwar Uber eine
fast doppelt so groRe Erkrankungshaufigkeit bei Frauen, doch die Zahlen in unserer

Stichprobe iberschatzen den Frauenanteil.
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5.1.2 Alter

Auch im Hinblick auf das Alter finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Behandlungsgruppen. In der Tendenz finden sich Unterschiede hinsichtlich der
Verteilung nach Altersgruppen. Dies wird besonders in dem Altersbereich zwischen
51 und 60 Jahren deutlich, in dem sich im Verhéltnis mehr Patienten der CBT als der
SET befinden. Die Unterschiede erreichen jedoch ebenso wenig statistische
Signifikanz wie das mittlere Alter der Patienten in den verschiedenen
Behandlungsgruppen (CBT = 44 Jahre (SD=11); SET = 42 Jahre (SD=12)).

5.1.3 Schulabschluss
Hinsichtlich des Schulabschlusses gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen (Fisher-z = 0,835; p=0,73).

5.1.4 Beruf und Erwerbstatigkeit

Hinsichtlich der Erwerbstétigkeit gibt es in der Tendenz einen Unterschied zwischen
den Gruppen. So arbeiten in der CBT Gruppe mehr Patienten in Vollzeit als in der
SET-Gruppe. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (chi’= 5,5; df=2;
p=0,063).

Hinsichtlich der Berufsgruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede (Fisher
z=3,418; p=0,883).

5.1.5 Partnerschaft und Familienstand

83 % der behandelten Patienten befinden sich in einer festen Partnerschaft, 17%
leben ohne Partner. Verheiratet sind 48 % der Patienten, 38% der Patienten sind
ledig und 14% leben geschieden oder getrennt. Signifikante Gruppenunterschiede
gibt es nur hinsichtlich der Partnerschaft, nicht beziglich des Familienstandes. So
befinden sich in der SET-Gruppe signifikant mehr Patienten in einer Partnerschaft als
in der CBT-Gruppe (Fisher-z =5,4; p=0,048%).

5.1.6 Komorbiditiat und psychotherapeutische Vorbehandlung

Die Patienten leiden Uberwiegend (69%) unter mindestens einer weiteren
komorbiden psychischen Erkrankung und 48 % hatten bereits eine
psychotherapeutische Behandlung in  Anspruch genommen. Signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen gibt es dabei nicht (chi2=0,097; df=1; p=0,755
und chi?=2,09; df=1; p=0,15).
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5.1.7 Schwere der Symptomatik

Die Patienten der Behandlungsgruppen unterscheiden sich nicht signifikant (a =
0,05) hinsichtlich ihrer Angstlichkeit, Sorgen und Depressivitat. In der Tendenz
haben die Patienten der CBT-Gruppe etwas hdhere Ausgangswerte im PSWQ (t =
1.8 p = 0.074) und der Hadspepr (t=1.83 p= 0.077) — statistisch bedeutsam sind
diese Unterschiede jedoch nicht.

Die nachfolgende Grafik zeigt eine Beschreibung der Stichprobe anhand des IIPs. Zu
diesem Zweck werden die Skalenrohwerte der Aufnahmemessung in z-
standardisierte Werte Uberfuhrt (z = M —p/ o). Hiermit soll ein Vergleich zu den im
Testmanual publizierten Normwerten der nichtklinischen Eichstichprobe ermdéglicht
werden. Die Studienpatienten in beiden Behandlungsgruppen erzielen auf 5 Skalen
des IIP erhdhte Werte. Am starksten fallen die Abweichungen auf den Skalen HI, zu
selbstunsicher/unterwdirfig, und LM, zu fiirsorglich/freundlich, aus. Hier liegen sowohl
die CBT-, wie auch die SET-Patienten 0,9, bzw. 1,2 Standardabweichungen lber
den Werten der Normstichprobe. Der erhéhte Wert auf Skala HI weist darauf hin,
dass die Patienten zu wenig eigene Bedurfnisse dulern, sich gegen Anspriche
anderer nur schlecht abgrenzen kdénnen und unsicher im Auftreten sind. Die
Abweichung auf der Skala LM lasst vermuten, dass die Patienten anderen zu sehr
gefallen wollen und Arger nicht zeigen kénnen.

Bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen gibt es nicht.

Ges
NO
LM

HI

OcCBT
FG

DE
BC
PA

-1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5

Abb.5.1: Abweichung der Studienpatienten von der Normstichprobe (z-Wert) im [IP
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GAS-Patienten der
SET —Gruppe (n=24)

GAS-Patienten der
CBT —Gruppe (n=24)

Geschlecht (%)
Weiblich
Mannlich

Durchschnittsalter (SD)

Schulabschluss (%)
Hauptschule

Mittlere Reife
Fachhochschulreife

Berufsabschluss (%)
Keinen

Lehre
Universitatsabschluss

Haupteinkommensquelle
Ehepartner/ Eltern
Arbeit / Rente

Beruf (%)
Hausfrau/mann
Rentnerln

Azubi

Studentin
Arbeiterin
AngestellteR
SelbststédndigeR

Erwerbstatigkeit (%)
Nicht erwerbstéatig
Arbeitslos

Teilzeit

Vollzeit

Familienstand (%)
Ledig
Geschieden/getrennt
Verheiratet

Partnerschaft (%)
Ja
Nein

Komorbiditat (%)
Ja
Nein

Psychotherapeutische
Vorbehandlungen (%)
Ja

Nein

Tab. 5.1: Stichprobenbeschreibung anhand demographischer Daten

20 (83,3)
4 (16,7)

42 (12)

3 (12,5)
9 (37,5)
12 (50)

3 (12,5)
13 (54,2)
8 (33,3)

8 (33,3)
16 (66,7)

8 (33,3)
7 (29,2)

8 (33,3)
2(8,3)
14 (58,3)

23 (95,8)
1(4,2)

16
8

9
16
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18 (75)
6 (25)

44 (11)

4 (16,7)
11 (45,8)
9 (37,5)

2 (8,3)
18 (75)
4 (16,7)

5 (20,8)
19 (79,2)

4 (16,7)
5 (20,8)
15 (62,5)

10 (41,7)
5 (20,8)
9 (37,5)

17 (70,8)
7 (29,2)

17
7

14
10



5.2 Signifikanzpriifungen der Hypothesen

Die Ergebnisse lassen sich entsprechend der unter 3.2 beschriebenen Hypothesen
in 3 Bereichen darstellen. Zunédchst werden die Ergebnisse zur Effektivitdt der
Psychotherapieverfahren im Sinne eines Pra-Post-Mittelwertvergleichs ausgefihrt.
AnschlieRend folgt eine Beschreibung der der Therapieerfolge.
Abschlieend wird erlautert, inwieweit sich die beiden Therapieverfahren beziglich
ihrer Effektivitdt oder der Stabilitdt der Ergebnisse . Diese
Ergebnisdarstellung in drei Bereichen bezieht sich auf die Signifikanzprifungen von
Mittelwertunterschieden.

Die Ergebnisse zu individuellen Unterschieden im Sinne von individuellen, klinisch

relevanten Veranderungen werden im anschlieRenden Kapitel (5.3) dargestellt.

] Gruppe
CBT
——— SET

Hypothesenbereiche:

. < Therapieeffektivitat

o

der Therapieergebnisse

T T T
PRA POST K

Abb. 5.2: Darstellung der Hypothesenbereiche anhand der Gruppenmittelwerte

5.2.1 Therapieeffektivitat

5.2.1.1 Effektivitat der Therapie hinsichtlich der Hauptsymptomatik

Vor dem Hintergrund der in Kap. 2. ausgefuhrten Psychotherapieforschung wird eine
signifikante Verbesserung der Patienten nach einer CBT erwartet. Eine signifikante
Verbesserung der Patienten nach einer SET wird vermutet.

Die durchgefiihrten t-Tests bestdtigen die Vermutungen. Es finden sich signifikante
Verbesserungen am Ende der Behandlung in allen Erhebungsinstrumenten zur

Hauptsymptomatik der Angst und der Sorgen.
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CBT

Ileréi (SD) Ileost (SD) ds Yonbnahme  t-Wert p
HAMA 26 (6,1) 10,8 (4,4) 2,9 58,5 11,3 0,000**
STAI 58,4 (9,2) 40,9 (8,6) 2 30 8,4 0,000**
BAI 25,2 (11,7) 8,5 (5) 1,9 66,3 6,5 0,000**
HADS-angst 14,2 (3,2) 7 (3,1) 2,3 50,7 10,2 0,000**
PSWQ 62.9(75) 48(7.9) 2 237 73 0.000*

Tab. 5.2: Therapieeffektivitdt — Hauptsymptomatik: Mittelwerte EffektgdRen %-Verbesserung (CBT)
**p< 0,01, *p<0,05

SET

Mpré (SD) Mpost (SD) ds %Abnahme t-Wert p
HAMA 25 (4,5) 12,9 (5,5) 2,4 484 11,2 0,000**
STAI 54,9 (8,1) 453(10,4) 1 17,5 5,8 0,000**
BAI 24 (10,2) 10,7(71) 1,5 554 7.2 0,000**
HADS-ngst 13,7 (2,7) 8,3 (4) 1,6 39,4 7,8 0,000**
PSWQ 58,7 (8,7) 515(9,3) 0,8 123 45 0,000**

Tab. 5.3: Therapieeffektivitdt — Hauptsymptomatik: Mittelwerte EffektgéRen %-Verbesserung (SET)
**p< 0,01, *p<0,05

Hierbei bewegen sich die Effektgréen in einem Bereich von ds= 0,8 bis ds= 2,9.
Betrachtet man ausschlieBlich die Instrumente zur Erfassung der Angstsymptomatik,
so ergeben sich gemittelte EffektgréRen von ds= 2,3 fur die CBT-Gruppe und ds=1,6
fur die SET-Gruppe, d.h. die Angstsymptomatik hat sich im Mittel um 2,3, bzw. 1,6
Standardabweichungen verbessert. Damit sind die Therapieeffekte nach Cohen
(1988) als sehr grol3 einzustufen und liegen im oberen Bereich der Effektstarken, die
in anderen Studien gefunden wurden.

Die Hypothesen zur Effektivitdt der Psychotherapie (H1.1, H1.2, H2.1, H2.1) haben
sich damit unter beiden Therapiebedingungen bewéhrt.

In der vorliegenden Studie wird aus oben beschriebenen Grinden auf eine isolierte
Evaluation, d.h. der Vergleich der Therapiegruppe mit einer unbehandelten
Kontrollgruppe verzichtet. Die Referenzwerte aus anderen Studien dienen vor
diesem Hintergrund zur besseren Einordnung der Effekte (Vergleichswerte zur
HAMA und zum STAI siehe Tab. 5.4).
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CBT SET CBT- CBT- Warteliste Warteliste
Gottingen Goéttingen Linden et.al Ruhmland & Linden et.al Ruhmland &
(2005) Margraf (2005) Margraf
(2001) (2001)
ES ES ES ES gemittelt ES ES gemittelt
(SD) (SD)
HAMA 29 24 1 0,18
STAI 1,96 1 0,6 143 (0.57) 0,12 0.09(0.2)

Tab. 5.4: Pra-Post- EffektgréRen in Psychotherapiestudien zur GAS

Auch wenn die Darstellung der prozentualen Abnahme der Rohwerte aus
testtheoretischen Grinden kritisierbar ist, wird sie als Vergleichswert fir andere
Untersuchungen vorgenommen. Dabei haben sich die Werte nach der Therapie in
Abhangigkeit vom Messinstrument zwischen 66,6% (BAlcgr ) und 12% (PSWQser)
verringert.

CBT SET CBT- Linden et.al Warte-Kontrollgruppe-
Goéttingen Géttingen (2005) Linden et.al (2005)
%Abnahme %Abnahme %Abnahme %Abnahme

HAMA 58,5 48,4 47,3 6,4

STAI 30 17,5 11,6 2,7

Tab. 5.5: % Verringerung der Symptomatik in Psychotherapiestudien zur GAS

5.2.1.2. Effektivitidt der Therapie hinsichtlich der komorbiden Depressivitét
Entsprechend den Auswahlkriterien leidet keiner der Patienten unter einer schweren
Depression. Die Mehrzahl der Patienten weist jedoch zumindest eine leichte
depressive Symptomatik auf. Fir die Veranderungen der depressiven Symptomatik
unter der Psychotherapie zeigt sich ein &hnliches Bild wie fur die Verédnderungen der
Hauptsymptomatik. In den t-Tests finden sich signifikante Verbesserungen der
depressiven Symptomatik in beiden Erhebungsinstrumenten. Die Hypothese zur
Effektivitat der Psychotherapie bezlglich der komorbiden Depressivitat (H1.3, H2.3)
hat sich unter beiden Therapieverfahren bewéhrt.

Hierbei bewegen sich die Effektgréfien zwischen ds= 1 und ds= 2,7.

Damit sind die Therapieeffekte nach Cohen (1988) als sehr grof3 einzustufen.
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CBT SET

Mpré Mpost t-Wert dS Mpré Mpost t-Wert ds
(SD) __(SD) () (SD) (SD) ()

HAMD 17,5 54 10,5 2,7 15,7 7,7 10,6 1,7
47) (42  (0,000) 43) (49  (0,000)

BDI 18,6 6,7 7,4 1,9 17,5 9,9 6 1,1
(72)  (49)  (0,000) 65  (7.1)  (0,000)

HADS- pepr 9,5 4.1 6,5 1,4 7,6 44 4,7 1
(4,1) (3,5) (0,000) (3) (3,2) (0,000)

Tab. 5.6: Komorbide Depression: Pra-Post-Mittelwertvergleich: t-Test, EffektgréRen

5.2.1.3. Effektivitat der Therapie hinsichtlich der interpersonellen Probleme

Im Gesamttestwert des |[IP finden sich statistisch bedeutsame Pré-Post-
Veranderungen in beiden Therapiegruppen. Da die Patienten in ihren
Ausgangswerten nur in 5 Unterskalen von der Norm abweichen, werden hier auch
nur diese Bereiche auf bedeutsame Verdnderungen Uberpriift. Entsprechend der
Anzahl der durchgeflihrten voneinander abhangigen Einzelvergleiche ist eine a-
Fehler-Adjustierung auf einen Wert von a'=0,01 notwendig. Neben einer
Gesamtverbesserung findet sich eine signifikante Abnahme der interpersonellen
Probleme in den Bereichen FG, HI, LM fir die CBT-Gruppe. In der SET-Gruppe
finden sich signifikante Verbesserungen in dem Gesamttest und den Unterskalen Hl
und LM. Die Effekte sind nach Cohen (1988) jedoch nur als klein bis mittel

einzustufen.

CBT SET
Mo (SD) Mpost  tWert  d Mors Moot  t-Wert ds

(SD) (p) (SD) (SD) (P)

1IPges 13,3(3,99) 115 34 0,46 13,6 11,8 36 0,5
(3,9)  (0,002) (3,19)  (3,9)  (0,002)

IPe 149(7,3) 109 44 0,6 14,8 11,9 2,73 0,55
(58)  (0,00) @6) (58 (0,012

1Py 18,2(6,3) 148 362 0,53 17,7 15 2,67 0,39
6,5)  (0,001) (72)  (68)  (0,014)

P 17,9(6,5) 155 3,02 0,41 17,9 156 3,48 0,44
(5) (0,008) @8)  (57)  (0,002)

Tab. 5.7: Interpersonelle Probleme Pra-Post-Mittelwertvergleich: Mittelwerte, (Standardabw.),t-Test,
(Signifikanz), Effektgrofien
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5.2.1.4 Effektivitat der Therapie hinsichtlich der gesundheitlichen Zufriedenheit
Wahrend sich in beiden Behandlungsgruppen die Zufriedenheit mit der psychischen
Gesundheit signifikant verbessert, gibt es bezilglich der Zufriedenheit mit der

kérperlichen Gesundheit nach der Behandlung keine Veranderung.

CBT SET
Mpré Mpost t-Wert ds Mpré Mpost t-Wert ds
(SD) (SD) (P (SD) (SD) (p)

SF-12psych 31,65 47,64 -8,82 -1,76 33,688 43,68 -5,022 -0,94
(8,997) (9,13)  (0.000) (1033 (10,84) (0.00)

SF-12¢smper 48,77 47,83 0,43 0,1 48,52 50,1 -0,72 -0,18
(10.13)  (9.13)  (0,67) (8.78)  (8,55) (0.48)

Tab. 5.8: Gesundheitl. Zufriedenheit Pra-Post-Mittelwertvergleich: Mittelwerte, (Standardabw.),t-Test,
(Signifikanz), EffektgroRen

5.2.2 Stabilitat der Psychotherapieergebnisse

5.2.2.1. Stabilitat der Psychotherapieergebnisse beziiglich der
Hauptsymptomatik

Die detaillierten Tabellen zur Stabilitdt der Psychotherapieergebnisse beziiglich der

Hauptsymptomatik im Katamnesezeitraum (6 Monate) sind der Ubersichtlichkeit

halber im Anhang (9.3.2) dargestellt.

In keinem Erhebungsinstrument zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen

dem Wert nach Therapieende und nach einem halben Jahr Katamnese. Der

Hoéchsteffekt, der gerade noch mit der Nullhypothese vereinbar ist (ds= .35) wird nicht

Uberschritten. Es zeigen sich zwar leichte Verschlechterungen der Werte im

Katamnesezeitraum, die jedoch nicht signifikant werden.

Die Therapieergebnisse zur Hauptsymptomatik sind stabil im Sinne der Hypothesen

H3.1 und H3.2, die sich damit bewahrt haben. Im Folgenden ist der Therapieverlauf

exemplarisch anhand der Mittelwerte von drei Erhebungsinstrumenten dargestelit.
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Abb. 5.3: Therapieverlauf — Mittelwerte der beiden Therpiegruppen (CBT, SET)

5.2.2.2. Stabilitat der Psychotherapieergebnisse beziiglich der komorbiden

Depressivitat

Die detaillierten Tabellen zur Stabilitdt der Psychotherapieergebnisse im
Katamnesezeitraum (6 Monate) sind der Ubersichtlichkeit halber im Anhang (9.3.3)
dargestellt.

In keinem Erhebungsinstrument zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
dem Wert nach Therapieende und nach einem halben Jahr Katamnese. Der
Hochsteffekt, der gerade noch mit der Nullhypothese vereinbar ist (ds= .35) wurde
nicht Gberschritten.

Die Therapieergebnisse zur komorbiden Depressivitat sind stabil im Sinne der
Hypothese H3.3, die sich damit bewéhrt hat.

5.2.2.3. Stabilitat der Psychotherapieergebnisse beziiglich interpersoneller
Probleme

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse zur Stabilitdt der Werte zu

interpersonellen Problemen im Katamnesezeitraum (6 Monate) dargestellt. Es zeigt

sich kein signifikanter Unterschied zwischen dem Wert nach Therapieende und nach

einem halben Jahr Katamnese. Der H&chsteffekt, der gerade noch mit der

Nullhypothese vereinbar ist (ds= .35) wurde nicht Uberschritten. Die Verbesserung
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des Gesamtwertes der interpersonellen Probleme ist im Katamnesezeitraum stabil. In

der Tendenz verbessern sich die Ergebnisse noch im Katamnesezeitraum.

CBT SET
Moost My t-Wert  ds Moot  M(SD) t-Wert ds
(SD)  (SD) (sign.) (SD) (sign.)

1IPges 115 10,95 0,9 0,13 11,8 11,38 1.1 0,1
3,9) (42  (04) (3,9 @43  (03)

IPe 10,88 10,75 0,16 0,02 11,87 10,95 1,49 0,15
5,8) (59  (0,88) (58)  (64)  (0,2)

1Py, 14,75 14,87 -0,08  -0,02 15,04 14,12 1,14 0,14
6,5)  (7,1)  (0,94) 68)  (67) (0,3

1Py 1546 1517 0,36 0,05 1563 14,95 1,03 0,12
) (6,2) (0,72) (3,7) (3,5) (0,3)

Tab. 5.9: Interpersonelle Probleme Post-Katamnese-Mittelwertvergleich: Mittelwerte,
(Standardabw.),t-Test, (Signifikanz), EffektgréRen

5.2.2.4. Stabilitat der Psychotherapieergebnisse beziiglich gesundheitlicher
Zufriedenheit

Die Therapieergebnisse beziglich der gesundheitlichen Zufriedenheit bleiben im

Katamnesezeitraum stabil. In der SET-Gruppe nimmt die Zufriedenheit mit der

psychischen Gesundheit tendenziell eher noch zu.

CBT SET
Mpost Mk t-Wert ds Mpost Mk t-Wert ds
(SD) _(Sb) _(p) (SD) (SD) ()
SF-12psych 47,64 49,63 -1,56 -0,24 43,68 4589 -21 -0,2
9,13) (7.66) (0.14) (10,84) (9,97) (0.051)
SF-12¢srper 47,83 48,63 -0,42 -0,09 50,1 51,89 -1,36 -0,25
9.13) (7.96) (0.68) 855 (57) (0.19)

Tab. 5.10: Gesundheitliche Zufriedenheit Post-Katamnese-Mittelwertvergleich: Mittelwerte,
(Standardabw.),t-Test, (Signifikanz), Effektgrofien

5.2.3 Therapiemethodenvergleich

5.2.3.1 Vergleich der Psychotherapieverfahren hinsichtlich ihrer Effektivitét
(Hauptsymptomatik)

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zum Vergleich der beiden

Therapiemethoden hinsichtlich ihrer Effektivitat dargestellt.

Die univariate Varianzanalysen mit den Pra-Werten als Kovariate zeigen signifikante

Effekte auf dem Faktor "Therapiegruppe’ in den Erhebungsinstrumenten STAI

(allgemeine Angst) und PSWQ (Sorgen). Diese Unterschiede zwischen den

Therapiegruppen bleiben auch zum Katamnesezeitpunkt erhalten.
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Th-Gruppenfaktor-pra-post Th-Gruppenfaktor-pra-k

F df P F df p
HAMA 322 1 0,08 3,59 1 0,07
STAI 6,43 1 0,015* 7,19 1 0,01*
BAI 1,88 1 0,18 21 1 0,15
HADS-pngst 268 1 0,11 3,53 1 0,07
PSWQ 545 1 0,024 11 1 0,002**

Tab. 5.11: univariate VA (Fester Faktor= TherapieGruppe; Pra-Wert als Kovariate) , Gruppen-
unterschiede hinsichtlich der Therapieeffektivitat ; *<.05, **< .01

Zur genauen Analyse betrachten wir die Starke der Differenz-Effekte, die nach

folgender Formel bestimmt wurden.

1
" ((z Xeprii ~Xeprai) — (z Xsprii — Xsprai)

l 9
1/E(Szdl +5°42)

Wenn von einer t-Verteilung ausgegangen wird:

S —

, (m+ny=2)>
n, + n,
nl . n2

berechnet sich das kritische A, d.h. der Mindesteffekt (A:it), der bestehen muss, um

A=

einen signifikanten Unterschied in der Effektivitdt der Therapieformen anzuzeigen,

folgendermalien:

n +n
Ay =ty | ——+=058
n -n,

Die Differenz-Effekte (siehe Anhang 9.3.4) zeigen Uber die gesamten
Erhebungsinstrumente gré3ere Therapieeffekte in der CBT-Gruppe an (Abb. 5.4).
Wie bereits die varianzanalytischen Ergebnisse gezeigt haben, Uberschreiten diese
Differenz-Effekte jedoch nur auf 2 Erhebungsinstrumenten (STAI, PSWQ) konstant,
d.h. sowohl zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung wie auch bei der
Katamnese, den Mindesteffekt.

Somit hat sich die Hypothese (H5.1), dass keine Therapiegruppenunterschiede
bezuglich der Angstsymptomatik existieren, nicht bewéhrt. Die Hypothese (H6.2),
dass die CBT gréRere Therapieeffekte beziglich der Reduzierung von Sorgen erzielt,
hat sich bewéhrt.
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Abb. 5.4 : Differenz-Effekte (pra-post und pré-k) Hauptsymptomatik

5.2.3.2 Vergleich der Psychotherapieverfahren hinsichtlich ihrer Effektivitat
(komorbide Depressivitat)

In der Varianzanalyse findet sich ein signifikanter Therapiegruppenunterschied nur

auf einem Erhebungsinstrument (BDI) (vergleiche auch Abb.5.5). Dieser signifikante

Unterschied findet sich im Katamnesezeitraum nicht mehr. Trotzdem hat sich die

Hypothese, H5.2, die eine vergleichbare Effektivitdt der Verfahren bei der

Behandlung der komorbiden Depressivitat vorhersagt, nicht vollstadndig bewahrt.

Gruppenfaktor-pra-post Gruppenfaktor-pra-k

F df p F df p
BDI 4,84 1 0,033* 1,58 1 0,22
HADS- Depr 1,25 1 0,27 0,31 1 0,58

Tab. 5.12: univariate VA (Fester Faktor=Gruppe; Pra-Wert als Kovariate) , Gruppenunterschiede
hinsichtlich der Therapieeffektivitat, *<.05, **< .01
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Abb. 5.5: Differenz-Effekte (pré-post und pré-k) depressive Symptomatik

5.2.3.3 Vergleich der Psychotherapieverfahren hinsichtlich ihrer Effektivitat
(interpersonelle Probleme)
Hinsichtlich der interpersonellen Probleme zeigen sich in der Varianzanalyse keine

signifikanten Gruppeneffekte. Dies Ergebnis bleibt Uber den Katamnesezeitraum

bestehen.

Gruppenfaktor-pra-post Gruppenfaktor-pra-k

F df P F df P
IPges 0,043 1 0,838 0,067 1 0,796
[IPeg 0,778 1 0,382 0,036 1 0,850
1Py 0,212 1 0,648 0,083 1 0,774
IPLm 0,02 1 0,888 0,053 1 0,819

Tab. 5.13: univariate VA (Fester Faktor=Gruppe; Pra-Wert als Kovariate) , Gruppenunterschiede
hinsichtlich der Therapieeffektivitat, *<.05, **< .01

5.2.4 Differentielle Merkmale erfolgreicher Patienten

Als Kriterium fir die Unterscheidung zwischen sehr erfolgreichen und nicht
erfolgreichen Patienten werden die Konzepte der klinischen Signifikanz (CS) und der
reliablen Veranderung (RCI) verwandt. Als sehr erfolgreiche Studienpatienten gelten
die Patienten, die in allen Instrumenten zur Hauptsymptomatik als geheilt (recovered,
siehe Kap. 3.3.3.3) eingestuft werden. Als nicht erfolgreiche Patienten gelten die
Patienten, die in mindestens drei Instrumenten zur Hauptsymptomatik als nicht
verbessert oder verschlechtert (not improved/deteriorated, siehe Kap. 3.3.3.3)
eingestuft werden. Diesen Kriterien entsprechen 10 sehr erfolgreiche (7 CBT, 3 SET)
und 10 nicht erfolgreiche (4 CBT, 6 SET) Patienten. Diese werden entsprechend der
Hypothese 7 beziglich folgender Variablen miteinander verglichen.
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Die sehr erfolgreichen Patienten unterscheiden sich nicht bedeutsam im Hinblick auf
die Schwere der Ausgangssymptomatik. Ebenso finden sich keine bedeutsamen
Unterschiede hinsichtlich der Komorbiditat.

Hinsichtlich der Qualitdt der therapeutischen Beziehung schatzen erfolgreiche
Patienten diese schon in der 3. therapeutischen Sitzung als besser ein als die nicht
erfolgreichen Patienten.

Im Gesamttestwert des IIP finden sich keine Unterschiede, jedoch zeigt sich ein
deutlicher Unterschied im Bereich LM (zu fursorglich/zu freundlich) mit einem grof3en
Effekt. Die erfolgreichen Patienten haben in diesem Bereich schon vor der Therapie
weniger interpersonelle Probleme als nicht erfolgreiche.

Ebenso zeigt sich ein Unterschied in der Einschatzung des Therapeutenverhaltens
(PACS). Erfolgreiche Patienten schatzen das Verhalten ihres Therapeuten deutlich

supportiver ein als nicht erfolgreiche Patienten.

Mnichigrfolg (SD)  Meroig (SD) t-Wel’t d
(sig.)
HAQS.Sitzung 5128 477 ‘2,72 1,4
(0,31) (0,5) (0,019%)
HAQ']Z.Sitzung 5:5 478 '2,29 1,3
(0,44) (0,6) (0,043%)
HAQ20 sizung 5.5 4,7 -2,53 1,8
(0,31) (0,54) (0,035%)
IPges 15,39 (1,82) 12,84 (4,33) 1,71 (0,1) 0,8
Py 20,9 (4,28) 16,6 (7,07) 1,78 (0,12) 0,7
P M 21,4 (3,27) 15,8 (6,58) 2,7 (0,027%) 1,1
PACS.q 28 (3,3) 32,6 (3,8) -2,79(0,012%)  -1.3
PACSspp 37,6 (5,9) 45,9 (3,41) -3,85 (0,001**) -1,7
PACS exor 60,888 (18,86) 56,2 (25,58) 0,46 (0,66) 0,2

Tab. 5.14: Prognostische Unterscheidung von erfolgreichen und nicht erfolgreichen Patienten anhand
der Ausgangswerte in verschiedenen Fragebdgen; *<.05, **< .01

Ebenso finden sich Unterschiede hinsichtlich der Zuversicht in den
Behandlungserfolg (OAT) zum Zeitpunkt der dritten Therapiestunde (Fisher-z=11,65,
p=0,003**). Erfolgreiche Patienten sind zu Beginn der Therapie zuversichtlicher, was

den Behandlungserfolg angeht als nicht erfolgreiche Patienten.
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5.3 Uberpriifung der klinischen Signifikanz von Therapieeffekten

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zur klinischen Signifikanz der

Therapieeffekte  dargestellt. Vor dem  Hintergrund der  statistischen
Signifikanzprifungen (Kap. 5.2) soll nun mittels der Konzepte der klinischen
Signifikanz (CS) und der reliablen Veranderungen (RCI) Gberprift werden, fir wie
viel Prozent der behandelten Patienten sich klinisch signifikante Verbesserungen
ergeben haben, d.h. wie viel Prozent der behandelten Patienten wurden geheilt

(recovered),

klinisch bedeutsam gebessert (improved) oder nicht bedeutsam

verbessert (unimproved).

pra — post CBT SET
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
(%) % (%) (%) (%) (%)
recovered improved unimproved recovered improved unimproved
HAMA 16 (66,7) 7 (29,2) 1(4,2) 12 (50) 8 (33,3) 4 (16,7)
STAI 17 (70,8) 2(8,3) 5(20,8) 6 (25) 8 (33,3) 10 (41,7)
HADSa 16 (66,7) 4 (16,7) 4 (16,7) 14 (58,3) 1(4,2) 9 (37,5)
BAI 11(45,8) 3(12,5) 10 (41,7) 10 (41,7) 4(16,7) 10 (41,7)
durchschn. (62,5) (16,7) (20,8) (43,8) (21,9) (34,4)
Angstwert
PSWQ 14 (58,3) 4 (16,7) 5 (20,8) 7 (29,2) 2 (8,3) 15(62,5)
+1(4,2)
BDI 14 (58,3) 3 (12,5) 7 (29,2) 7 (29,2) 5 (20,8) 12 (50)
HADSd 15(62,5) 2 (8,3) 7 (29,2) 5(20,8) 3(12,5) 16 (66,7)
pré- k CBT SET
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
(%) % (%) (%) (%) (%)
recovered improved unimproved recovered improved unimproved
HAMA 15(62,5) 8(33,3) 1(4,2) 11 (45,8) 8 (33,3) 5(20,8)
STAI 16 (66,7) 5 (20,8) 3(12,5) 8 (33,3) 6 (25) 10 (41,7)
HADSa 16 (66,7) 3 (12,5) 5 (20,8) 15 (62,5) 2 (8,3) 7 (29,2)
BAI 9 (37,5) 4(16,7) 11(45,8) 8 (33,3) 4 (16,7) 12 (50)
durchschn. (58,4) (20,8) (20,8) (43,7) (20,8) (35,4)
Angstwert
PSWQ 16 (66,7) 2 (8,3) 6 (25) 5 (20,8) 1(4,2) 18 (75)
BDI 13 (54,2) 4 (16,7) 7 (29,2) 10 (41,7) 3(12,5) 11 (45,8)
HADSd 13 (54,2) 4 (16,7) 6(25) 9 (37,5) 3(12,5) 11(45,8)
+1(4,2) +1(4,2)

Tab.5.15: Klinisch relevante Verdnderungen (Verschlechterungen) in verschiedenen Mess-

instrumenten

Die Werte zur klinischen Signifikanz der Therapieergebnisse zeigen, dass trotz der
sehr hohen Therapieeffekte, die im Rahmen der statistischen Signifikanzprifungen

deutlich wurden, die Prozentzahl geheilter Patienten — betrachtet man sich die
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einzelnen Messinstrumente- selten Uber 67% hinausgeht. Mittelt man die Werte der
einzelnen Messinstrumente zur Angst, sind 63% der CBT-Patienten und 44% der
SET-Patienten als geheilt einzustufen. Im Katamnesezeitraum bleiben diese Werte in
der CBT-Gruppe nicht stabil, sondern gehen auf 58% geheilte CBT-Patienten zurick,
wahrend das Ergebnis der SET-Gruppe stabil bei 44% geheilte Patienten bleibt.

Hauptsymptomatik Angst - CBT Hauptsymptomatik Angst - SET
0% 0%
21% i
Orecovered 34%
Oimproved 44%
Ounimproved
17% 63% Odeteriorated
22%

Abb. 5.6: Prozentzahl geheilter, verbesserter, nicht verbesserter und verschlechterter Patienten —
gemittelt Uber die verschiedenen Messinstrumente von Angstlichkeit

Unterschiede zwischen den Therapiegruppen zeigen sich besonders deutlich im
STAIl und im PSWQ. So kénnen -wird der STAI als Messinstrument zugrunde gelegt-
71% der CBT-Patienten als geheilt gelten, jedoch nur 25% der SET-Patienten. Dieser
Unterschied ist zum Katamnesezeitpunkt nur geringfiigig kleiner. Ahnliche
Ergebnisse findet man beim PSWQ. Hier ist der Unterschied zum
Katamnesezeitpunkt noch deutlicher.

Mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher wurde Uberprift, inwieweit die
beschriebenen Unterschiede auch statistisch signifikant sind (Tab. 5.16). Dabei
zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt nach der
Therapie in den Fragebdgen STAI und PSWQ. Diese Unterschiede bleiben auch

zum Katamnesezeitpunkt bestehen.
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Post Katamnese

Fisher-z P Fisher-z p
HAMA 1,99 0,48 5,31 0,09
STAI 10,36 0,004** 6,44 0,03*
HADSa 3,65 0,14 0,66 0,83
BAI 0,28 1,0 0,25 1,0
PSWQ 8,85 0,016* 12,2 0,001**

Tab. 5.16: Signifikanzprifung der Unterschiede zwischen den Therapiegruppen im Hinblick auf
klinisch bedeutsame Veranderungen; *<.05, **< .01

Mit den Ergebnissen zur klinischen Signifikanz von Therapieerfolgen bei der
Behandlung von GAS-Patienten liegt die Gottinger Studie im oberen Teil der
Variationsbreite, die in anderen Studien (Fisher & Durham, 1999) gefunden wurde.
Im Vergleich wurde sich dabei auf den STAI bezogen, da fiir dieses Messinstrument
die Referenzdaten verfigbar waren. Bei der Auswahl der Daten wurde auf eine

vergleichbare Operationalisierung der klinischen Signifikanz geachtet. (Tab. 5.17).

Studie Therapieform Recovered Improved Not Deteriorated
% % improved % %
Goéttingen CBT 70,8 8,3 20,8 0
SET 25 25 50 0
Buttler et.al. CBT 53 15 32 0
(1991)
White et.al. Gruppen CBT 26 11 63 0
(1992)
Borkovec & CBT 71 0 29 0
Costello Angewandte 59 17 24 0
(1993) Entspannung
Barlow et.al. Angewandte 17 33 50 6
(1992) Entspannung
Durham et.al.  Analyt.Th. 9 28 56 18
(1994)
Borkovec Angewandte 64 9 27 0
(1997) Entspannung +
SCD

Tab. 5.17: Referenzuntersuchungen zu klinisch bedeutsamen Verénderungen der Angstlichkeit (STAI)
nach einer Psychotherapie
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6. Diskussion der Ergebnisse

6.1 Kontrollfragestellungen

Bedeutsam fir die Interpretation der Ergebnisse zur Effektivitéat einer Psychotherapie
sind zunachst die Kontrollfragestellungen. Um eine Baseline-Vergleichbarkeit der
Therapiegruppen zu gewahrleisten, ist es wichtig, dass die Gruppen sich in
relevanten Parametern vor Beginn der Therapie nicht bedeutsam voneinander
unterscheiden. Eine Randomisierung, die systematische Fehlereinflisse verhindern
soll, fahrt laut Hsu (1989) erst ab einer Gruppengré’e von 20 Personen zu
adaquaten Ergebnissen. Jedoch auch bei einer angemessenen Stichprobengrélie
kénnen durch den Einsatz von Randomisierung bedeutsame Unterschiede zwischen
den Gruppen vor Beginn der Therapie nicht véllig ausgeschlossen werden. Daher ist
eine Uberpriifung der Stichprobe, die weiter unten diskutiert wird, unerlasslich.

Eine weitere Variable, die die Interpretierbarkeit der Therapieergebnisse beeinflusst,
ist die Gruppe von Patienten, die vorzeitig aus der Therapie ausscheiden, oder nicht
an den Nachuntersuchungen teilnehmen (drop-out). Eine Haufung von drop-out-
Fallen in der erfolgreichen Therapiegruppe wirde zum Beispiel auf eine mdgliche
Uberschatzung des Therapieerfolgs dieser Gruppe hinweisen.

Die Stichprobenanalyse zeigt, dass sich die Therapiegruppen hinsichtlich der
meisten untersuchten Parametern zum Ausgangszeitpunkt nicht unterscheiden. Das
betrifft insbesondere Alter, Geschlecht, Schulabschluss, Beruf und Sozialstatus,
Komorbiditat, Psychotherapeutische Vorbehandlungen und Ausprégungsgrad der
Symptomatik.

Unterschiede bestehen bezlglich der Partnerschaft und eine Tendenz zu einem
Unterschied findet sich im Bereich der Erwerbstatigkeit. In der CBT-Gruppe leben
signifikant weniger Patienten in einer Partnerschaft. Gleichzeitig finden sich in der
CBT-Gruppe tendenziell mehr Vollzeiterwerbstatige im Vergleich zur SET-Gruppe.
Epidemiologischen Studien zufolge findet sich die generalisierte Angststérung
haufiger bei geschiedenen, getrennt lebenden oder verwitweten Personen.
Signifikante Unterschiede beziglich des Familienstandes wurden in der der Studie
zugrunde liegenden Stichprobe jedoch nicht gefunden. Ledige Personen wiederum
scheinen nicht per se ein erhdhtes Risiko zu haben, an einer generalisierten
Angststdérung zu erkranken. Somit scheint der beschriebene Unterschied beziiglich
der Partnerschaft kein direkter Hinweis auf einen Stérfaktor zu sein.

Epidemiologische Studien zeigten weiterhin, dass sich bei Personen ohne eine
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Berufstatigkeit ein 2,5fach erhdhtes Risiko, an einer generalisierten Angststérung zu
erkranken, findet. Somit scheint Erwerbstatigkeit auf der einen Seite ein
gesundheitliches Ressourcenpotenzial zu beinhalten (Hacker, 1998). Auf der
anderen Seite ist auch der mdogliche Belastungsfaktor “Vollzeitbeschaftigung
bekannt (Gesundheitsbericht fir Deutschland, 1998). Auch aufgrund dieser Aspekte
wird an dieser Stelle davon ausgegangen, dass die Tendenz zu einem
Gruppenunterschied hinsichtlich der Erwerbstatigkeit sich nicht als Stérfaktor
auswirkt.

Auf den ersten Blick scheint die drop-out Rate von 19 % verglichen mit anderen
Untersuchungen eher hoch zu liegen. So brachen nach einer Metaanalyse von
Ruhmland & Margraf (2001) 11% der GAS-Patienten, die mit kognitiv-behavioraler
Therapie behandelt wurden, die Behandlung ab. Die drop-out Analyse verdeutlicht
jedoch, dass von den 11 Patienten (19%), die aus der Therapiestudie ausschieden, 5
nicht aus mangelnder Akzeptanz die Therapie abbrachen, sondern wegen eines
Umzuges (3xCBT, 1xSET) oder wegen einer falschen Eingangsdiagnose (2xCBT)
ausgeschlossen werden mussten. Die anderen 5 Patienten beendeten die Therapie
ohne Angabe von Grinden (3xSET), bzw. wegen einer Verschlimmerung ihrer
Symptomatik in der Therapie (1xCBT), bzw. in dem Katamnesezeitraum (1xSET).
Tendenziell scheint die Akzeptanz der Behandlung, bzw. der Behandler in der CBT-
Gruppe etwas hbéher zu liegen.

Zusammenfassend kann man zu den Kontrollfragestellungen sagen, dass sich
bezuglich der Ausgangswerte nur geringfligige Unterschiede zwischen den Gruppen
finden, die die Validitat der Untersuchung nicht in Frage stellen. Insbesondere kann
eine mdogliche unterschiedliche Wirksamkeit der Behandlungen nicht auf
unterschiedlichen  Schweregrad der Hauptsymptomatik oder Komorbiditat
zurlckgefuhrt werden. Die drop-out Rate von 19% ist in der Halfte der Félle nicht mit
einer mangelnden Therapieeffektivitdt zu begriinden. So kann von einer insgesamt
sehr guten Akzeptanz der Patienten gegeniber den Behandlungen ausgegangen

werden.

6.2 Therapieeffektivitat
Die Ergebnisse zur Therapieeffektivitat lassen sich getrennt nach den verschiedenen
Bereichen Angstsymptomatik, Sorgensymptomatik, depressive Komorbiditat,

interpersonelle Probleme und gesundheitliche Zufriedenheit diskutieren.
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Die vorliegenden Ergebnisse zur Angstsymptomatik zeigen, dass sich sowohl unter
der kognitiv-behavioralen wie auch unter der supportiv-expressiven Therapie die
Angstlichkeit bedeutsam verringert. Dabei ist der statistische Effekt der
Symptomverringerung nach der Konvention von Cohen (1988) sehr grof3. So liegt die
mittlere EffektgréRRe in der CBT-Gruppe bei ds = 2,3, d.h. die Symptomatik reduzierte
sich um 2,3 Standardabweichungen. Ein &hnlich, wenn auch nicht gleich hohes,
Ergebnis wird in der SET Gruppe erzielt. Hier liegt die mittlere Effektgréfle bei ds =
1,6, d.h. die Symptomatik reduzierte sich um 1,6 Standardabweichungen.

Die Abnahme der Angstlichkeit zeigt sich sowohl in den verschiedenen
Selbsteinschatzungsinstrumenten wie auch in der Fremdeinschatzung.

Da in dieser Studie auf eine Wartelistengruppe verzichtet wurde, kénnen die erzielten
Effekte nicht mit Sicherheit ursachlich der spezifischen Wirksamkeit der
Psychotherapien zugeschrieben werden. Betrachtet man jedoch die Effektgréien
von Wartelistenbedingungen aus anderen Psychotherapiestudien zur GAS, sowie
der Metaanalyse zu unbehandelten Kontrollgruppen von Leichsenring et al. (2005)
(ds < 0,2), wird deutlich, dass die in dieser Studie erzielten Effekte nicht allein durch
die Regressionseffekte erklarbar sind. Auch gehen die hier erzielten Effekte deutlich
Uber die Verdnderungen im Rahmen einer "Pseudotherapie’ hinaus (Ruhmland &
Margraf, 2001: mittlere Effektstarke von 0,75).

Die Effektivitdt der beiden untersuchten Psychotherapien fir GAS Patienten kann
somit bezuglich der Angstsymptomatik als gesichert gelten.

Eine ebenso eindeutige Besserung zeigt sich bezuglich des Sorgenverhaltens. In
der CBT-Gruppe findet sich ein sehr grolder (ds = 2,0), in der SET- Gruppe ein grol3er
(ds = 0,8), statistischer Effekt.

Fur die komorbide Depressivitét ergibt sich insgesamt ein dhnliches Bild wie fir die
Hauptsymptomatik. Es finden sich in allen Erhebungsinstrumenten grol3e Effekte bei
der Reduktion von Depressivitdt (1<ds>1,9). Diese Effektstarken sind auch im
Vergleich zu bisherigen Ergebnissen aus Metaanalysen als sehr grol} einzustufen
(Ruhmland & Margraf, 2001; 0,61<mittlere ES>0,79).

Dagegen zeigt sich kein so deutliches Bild bei der Veranderung interpersoneller
Probleme. Im Gesamtwert des IIP finden sich statistisch bedeutsame
Veranderungen jedoch mit kleinen Effekten. Die Analyse der Ausgangswerte der
Stichprobe weist darauf hin, dass die Betrachtungsweise des reinen Gesamtwertes

zu undifferenziert ist. In ihren Ausgangswerten weicht die Mehrzahl der
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Studienpatienten nur in zwei Bereichen anndhernd eine Standardabweichung von
den Normalwerten ab. Das bedeutet, dass die zum Teil nur geringflgig von der Norm
abweichenden Ausgangswerte auch entsprechend weniger Veranderungsspielraum
haben. Signifikante Mittelwertunterschiede sind somit auch weniger wahrscheinlich.
Betrachtet man ausschlieRlich die beiden Bereiche, in denen die interpersonellen
Probleme der Studienpatienten hauptséachlich liegen (zu selbstunsicher/ unterwurfig
und zu farsorglich/freundlich) zeigen sich in beiden Bereichen bedeutsame
Veranderungen, wenn auch hier die Effekte als klein bis mittel einzustufen sind. Der
Verlauf in der Katamnese, mit der Tendenz zu weiteren Verbesserungen, deutet an,
dass der Zeitraum im Rahmen der Therapie flr Verdnderungen im interpersonellen
Bereich méglicherweise nicht ausreichend lang ist. Um hier genauen Aufschluss zu
erhalten, missen die weiteren Entwicklungen im Rahmen einer zweiten Katamnese
verfolgt werden.

In den Ergebnissen zur gesundheitlichen Zufriedenheit wird deutlich, dass die
Studienpatienten nach der Therapie bedeutsam zufriedener mit ihrer psychischen
Gesundheit sind, sich die Zufriedenheit mit der kdrperlichen Gesundheit jedoch nicht
bedeutsam verbessert hat. Dies korrespondiert mit den Ergebnissen zur
Veranderung der somatischen Angstsymptomatik gemessen mit dem BAI. Wie in
allen Angstinstrumenten zeigt sich auch im BAIl eine statistisch bedeutsame
Veranderung. In den Ergebnissen zur Kklinischen Relevanz der Veranderung
erreichen in dem BAI jedoch deutlich weniger Patienten den Status "geheilt” als in
den anderen Angstinstrumenten, die keinen Schwerpunkt auf den somatischen
Aspekt der Angst legen.

Zusammenfassend bestédtigen die berichteten Ergebnisse die kognitiv-behaviorale
und die supportiv-expressive Therapie als effektive Verfahren zur Behandlung der
GAS.

6.3 Stabilitat der Therapieergebnisse

Die Daten aus der Katamnese zeigen, dass die gefundenen Effekte Uber einen
Zeitraum von einem halben Jahr stabil sind. Dies gilt fur beide Therapiegruppen und
einheitlich fir alle untersuchten Bereiche. Somit verschlechtern sich Angstlichkeit,
Sorgen und Depressivitdt im Zeitraum von einem halben Jahr nach Therapieende
nicht bedeutsam. Zwar verringern sich die Mittelwertunterschiede im Vergleich zur

Pra-Post-Messung geringfligig fiir die Hauptsymptomatik und Depressivitat, jedoch
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nicht in statistisch signifikanter Weise. Die Daten der zweiten Katamnese werden
Aufschluss darlber geben, inwieweit die Therapieerfolge auch Uber einen Zeitraum

von einem halben Jahr hinaus stabil sind.

6.4 Therapiemethodenvergleich

6.4.1 Therapiemethodenvergleich: Reduzierung der Angstlichkeit

Neben der Frage nach der generellen Wirksamkeit ist von besonderem Interesse,
inwieweit sich die beiden untersuchten Verfahren in ihrer Wirksamkeit unterscheiden.
Die Ergebnisse zum Therapiemethodenvergleich sind in anbetracht der bereits
diskutierten Ergebnissen zur generellen Effektivitat weniger eindeutig und konsistent.
Drei der eingesetzten Instrumente zur Messung von Angstlichkeit deuten in ihren
Ergebnissen auf eine vergleichbare Effektivitat der beiden Behandlungsformen hin.
Demgegeniber steht ein bedeutsamer Gruppenunterschied in den Ergebnissen des
vierten Messinstrumentes (STAI) zugunsten der CBT. Diese bedeutsam gréfleren
Verbesserungen im STAl in der CBT-Gruppe bestehen auch zum
Katamnesezeitpunkt fort.

Auf den ersten Blick scheint der gefundene Unterschied hinsichtlich der Wirksamkeit
der beiden Therapieformen ein Zufallsbefund. Die nicht signifikanten
Gruppenunterschiede in den anderen Angstmessinstrumenten (sowohl Fremd-, wie
auch Selbsteinschatzung) weisen auf eine vergleichbare Effektivitdt der beiden
Therapieformen hin. Fir einen Zufallsbefund spricht auch die geringe GréRRe der
Stichprobe, bei der nur wenige =zusatzliche Probanden das Ergebnis eines
Unterschiedes schon substanziell verandern kdnnten.

Auf der anderen Seite gibt es einige Anhaltspunkte, die gegen die Vermutung eines
Zufallsbefundes sprechen. So gibt es einheitlich Uber alle Erhebungsinstrumente
eine Tendenz fur grélere, wenn auch nicht statistisch signifikante, Verbesserungen
in der CBT-Gruppe mit einheitlich grélieren Effekten. Zur Beantwortung der Frage,
wie bedeutsam diese Tendenz ist, betrachten wir die Ergebnisse zur klinischen
Relevanz der Verbesserungen. Wird der STAI als Messinstrument zugrunde gelegt,
werden in der CBT-Gruppe 11 Personen mehr als geheilt eingestuft als in der SET-
Gruppe. Wird der STAI als Messinstrument ausgeklammert und nur die drei anderen
Angstmessinstrumente zugrunde gelegt, werden in der CBT-Gruppe im Durchschnitt
2 Probanden mehr als geheilt eingestuft als in der SET-Gruppe. D.h. auch hier gibt

es Uber alle Instrumente eine Tendenz fir eine grélRere Effektivitat der CBT, die
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jedoch ebenfalls nur fir den STAI statistisch bedeutsam wird. Weitere
Vergleichsuntersuchungen mit einer gré3eren Stichprobe sind winschenswert, um in
diesem Bereich mehr Klarheit zu gewinnen.

Ein weiterer Punkt, der in der Diskussion um die Frage eines Zufallsbefundes
einbezogen werden sollte, ist die Validitdt und Bedeutung der Messinstrumente. So
gilt der STAI als ein sehr valides Messinstrument, welches in internationalen
Psychotherapiestudien zur Angst mit am h&ufigsten eingesetzt wird. Die Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein Screening-Instrument, und wurde nicht
fur eine differenzierte Veradnderungsmessung entwickelt. Das Becksche
Angstinventar (BAI) hat einen Schwerpunkt auf der somatischen Komponente der
Angst und ist somit ein spezifisches Messinstrument der Angst, welches nicht alle
Bereiche der Angstlichkeit abbildet. Betrachtet man die Ergebnisse zur klinischen
Signifikanz unterscheidet sich der BAI, wie unter 6.2 bereits beschrieben, von den
anderen Instrumenten unabhangig von den Therapiegruppen in seinen geringeren
Verbesserungswerten. Generell kann man dabei naturlich die Festsetzung des cut-
off-Wertes kritisch hinterfragen (Kap. 3.3.3.4.1). Auf der anderen Seite scheint es
sinnvoll, in weiteren Untersuchungen die Frage zu verfolgen, ob eine vegetative
Ubererregtheit (als somatische Komponente der Angst) bei GAS-Patienten im
Rahmen einer Kurzzeittherapie schlechter zu behandeln ist als die kognitiv,
emotionalen Komponenten der Angst.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die homogenen Unterschiede in der H6he
der Effektstérken und die H6he der mittleren Verénderungen tendenziell auf eine
leichte Uberlegenheit der CBT bei der Reduzierung der Angstlichkeit hinweisen, auch
wenn sich in der Mehrzahl der untersuchten Variablen keine signifikanten

Unterschiede finden. Weitere Untersuchungen sind hier wiinschenswert.

6.4.2 Therapiemethodenvergleich: Reduzierung des Sorgenverhaltens

Die Ergebnisse in diesem Teilbereich sind konsistenter und zeigen, dass die CBT bei
der Reduzierung des Sorgenverhaltens erfolgreicher abschneidet als die SET. Dies
zeigt sich zum einen in den sehr grolden Therapieeffekten (ds=2), die in der SET-
Gruppe nicht erzielt werden (ds=0,8). Zum Anderen sprechen auch die Ergebnisse
zur klinischen Relevanz fir ein erfolgreicheres Abschneiden der CBT. So gelten in
der CBT-Gruppe 58% als von Ubermafigen Sorgen geheilt, wahrend sich in der SET-

Gruppe nach der Therapie nur 29% der Patienten keine Ubermafigen Sorgen mehr
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machten. Zum Katamnesezeitpunkt hatte sich dieser Unterschied nochmals
vergroRert (67% vs. 21%).

Einschrdnkend muss an dieser Stelle gesagt werden, dass die Ausgangswerte der
CBT-Gruppe —in Bezug auf das Sorgenverhalten- in der Tendenz héher lagen als in
der SET-Gruppe. Bei héheren Ausgangswerten sind auch gréRere Veranderungen
im Sinne einer Regression zur Mitte zu erwarten. Somit kénnten die Unterschiede
zwischen den Therapiegruppen zum Teil auch auf diesen Umstand zurtickgefuhrt
werden. Es ist jedoch anzuzweifeln, dass der Regressionseffekt die Ursache fur die
sehr gro3en Unterschiede zwischen den Gruppen ist, da die Ausgangswerte sich
zwar in der Tendenz -jedoch nicht statistisch bedeutsam- voneinander
unterscheiden. In diesem Ergebnis zeigt sich vermutlich eher die unterschiedliche
Herangehensweise der Therapieformen. So Uberrascht nicht, dass die CBT, deren
Therapiemanual explizit die Bearbeitung des Sorgenverhaltens fokussiert, in der
Reduzierung des Sorgenverhaltens gréRere Erfolge erzielt. Diskussionswirdig
jedoch ist der Umstand, dass, obwohl sich zwei Drittel der Patienten nach der SET
noch Ubermafig viele Sorgen machen, 50% nicht mehr als klinisch auffallig dngstlich
eingestuft werden — sich also ein Therapieerfolg trotz unzureichend reduziertem
Sorgenverhaltens eingestellt hat. Mdglicherweise hat die Methode der SET, das
Symptom ‘worry’ im Zusammenhang zum zentralen Beziehungskonflikt zu bringen,
einen anderen Umgang mit der Symptomatik in Gang gebracht. Ob sich die
geringere Reduzierung des Sorgenverhaltens mdglicherweise nachteilig auf die
Stabilitdt der Therapieerfolge auswirkt, wird sich im Rahmen der zweiten Katamnese

eher entscheiden lassen.

6.4.3 Therapiemethodenvergleich: Reduzierung der komorbiden Depressivitat

Die Ergebnisse im Bereich der komorbiden Depressivitat ahneln den wenig
eindeutigen und wenig konsistenten Ergebnissen im Bereich der Angstlichkeit. Die
Werte in dem Screening-Instrument (HADS) deuten auf eine vergleichbare
Effektivitat der beiden Therapieverfahren bei der Reduzierung der komorbiden
Depressivitat hin. Demgegeniber steht ein bedeutsamer Gruppenunterschied in den
Ergebnissen des Beckschen Depressionsinventars (BDI) zugunsten der CBT. Diese
bedeutsam starkere Reduzierung der Depressivitat in der CBT-Gruppe bleibt jedoch
zum Katamnesezeitraum nicht bestehen. Kritisch muss an dieser Stelle angemerkt

werden, dass einige Iltems des BDI nicht gut differenzieren zwischen der depressiven
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Symptomatik und der Angstsymptomatik im Rahmen einer GAS. Demnach ist bei
manchen Items nicht klar, inwieweit damit Depressivitdt oder die Symptomatik einer
GAS gemessen wird. Gruppenunterschiede im BDI kdnnten somit auch auf die
Effektivitatsunterschiede in Bezug auf die generalisierte Angstsymptomatik

zuriickzufiihren sein.

6.4.4 Therapiemethodenvergleich: Reduzierung der interpersonellen Probleme
Die in Hypothese 6.1 vermutete Uberlegenheit der SET bei der Reduzierung
interpersoneller Probleme konnte nicht bestatigt werden. So verbessern sich die
interpersonellen Probleme in beiden Therapiegruppen bedeutsam. Die Effekte sind
jedoch nur klein bis mittel. Mdglicherweise zeigt sich gerade in diesem Bereich, dass
Veranderungen im Bereich von stabileren Persdnlichkeitsmerkmalen einer ldngeren
Therapiedauer bedilrfen. In ihrer Wirksamkeit unterscheiden sich die beiden
Therapieformen nicht bedeutsam. Die Tendenz zu einer grélieren Verbesserung

findet sich -entgegen der Hypothese- in der CBT-Gruppe.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass eine vergleichbare Wirksamkeit
der beiden Behandlungsformen in dieser Studie nicht in allen Symptomkategorien
nachgewiesen werden konnte. Die Hypothese einer vergleichbaren Reduzierung der
Angstlichkeit (H5.1) konnte in dieser Studie nicht vollstdndig bestatigt werden. Es
findet sich zwar in den meisten Kategorien kein statistisch bedeutsamer Unterschied
zwischen den Gruppenergebnissen. In der Tendenz jedoch fallen die Ergebnisse in
der kognitiv-behavioralen Behandlungsgruppe besser aus. Dartber hinaus findet sich
eine bedeutsame Uberlegenheit der kognitiv—behavioralen Therapie in der
Reduzierung des Sorgenverhaltens. Fir die Empfehlung der Préferenz eines
Verfahrens sind jedoch die Ergebnisse besonders vor dem Hintergrund der geringen

Stichprobengréfie nicht ausreichend.

6.5 Klinische Signifikanz der Therapieergebnisse

Wie in Kapitel 2 dargestellt, gilt die Wirksamkeit zumindest der kognitiv-behavioralen
Therapie bei der GAS als hinreichend belegt. Dartber hinausgehend sollte in dieser
Studie die Frage beantwortet werden, welche klinische Relevanz die belegte
Effektivitat hat.
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Die gemittelte Prozentzahl geheilter Patienten betrug nach der Therapie in der CBT-
Gruppe 63% und in der SET-Gruppe 44 % (58% und 44% ein halbes Jahr nach
Therapieende). Desweiteren litten 58% der CBT-Patienten und 29% der SET-
Patienten nicht mehr unter UbermafRigen Sorgen (67% und 21% ein halbes Jahr nach
Therapieende).

Die Ergebnisse zur klinischen Relevanz machen deutlich, dass trotz statistisch
signifikanter Verbesserungen mit hohen statistischen Effekten ein grof3er Teil der
Patienten mit generalisierter Angst auch nach der Therapie eine klinisch bedeutsame
Symptomatik aufweist. Eine inhaltliche Optimierung der Behandlung, wie sich schon
in neueren Untersuchungen andeutet, sollte weiter untersucht werden. DarUber
hinaus stellt sich aber gerade bei den zumeist langjahrig chronifizierten GAS-
Patienten die Frage, ob sich die Dauer einer Kurzzeittherapie als hinreichend erweist.
So stellten Hartmann & Zepf (2004) als wichtigsten Pradiktor fir die Wirksamkeit der
Behandlung von Angstpatienten die Therapiedauer heraus. Der Anteil der erfolgreich
behandelten Patienten bei einer Behandlungsdauer von mehr als zwei Jahren lag bei
70,8% gegenuber einem Anteil von 51,2% bei einer Behandlungsdauer von unter
zwei Jahren.

Weitere Studien sind hier sicherlich winschenswert. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass derzeit die Methoden zur Bestimmung der klinischen Signifikanz zwischen
einzelnen Studien stark differieren (CS und RCI nach Jacobsen & Truax, 1991; high-
end-state- functioning, Butler et al. 1991; mindestens 50% Verbesserung in der
Symptomatik...). So werden die Quoten von geheilten Patienten immer in
Abhéngigkeit von den eingesetzten Messinstrumenten und der festgelegten Kriterien
zur Bestimmung der klinischen Signifikanz zu betrachten sein. Eine Einigung auf
handhabbare und sinnvolle Standards wird zur Klarheit bei der Evaluation von

Psychotherapien beitragen.

6.6 Differentielle Merkmale erfolgreicher Patienten

Bei der Betrachtung der Ergebnisse muss zunachst auf den Konfundierungseffekt
der Therapiegruppe hingewiesen werden. Bei der Eingruppierung der Patienten nach
dem Kriterium sehr erfolgreich, bzw. gar nicht erfolgreich (Kap. 5.2.4) konnten in die
Gruppe der sehr erfolgreichen nur 3 SET-Patienten gegentber 7 CBT-Patienten
eingeschlossen werden. Demgegeniber fielen 6 SET-Patienten und nur 4 CBT-

Patienten in die Gruppe der nicht erfolgreichen. D.h. zun&chst unterscheiden sich die
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sehr erfolgreichen von den nicht erfolgreichen Patienten, wie die Ergebnisse zum
Therapiegruppenvergleich angedeutet haben, hinsichtlich ihrer Therapiegruppen-
zugehdorigkeit.

Entgegen der Ergebnisse zum Einfluss der Komorbiditat auf den Therapieerfolg, die
in der Literatur beschrieben wurden (Durham et al. 1997; Rodriguez et al. 2006),
fanden sich in dieser Stichprobe keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den
erfolgreichen und nicht erfolgreichen Patienten hinsichtlich der Komorbiditat.
Vermutlich spielt dabei die Selektion der Stichprobe eine Rolle. So wurden Patienten
mit einer gravierenden komorbiden Symptomatik von der Studie ausgeschlossen, da
die GAS als Diagnose deutlich im Vordergrund stehen sollte.

Die Ergebnisse deuten an, dass Patienten mit geringer ausgepragten
interpersonellen Problemen — besonders im Bereich LM (zu firsorglich/zu freundlich)
mehr von der Psychotherapie profitieren als die Patienten mit gréferen
interpersonellen Problemen in dem Bereich. Die erfolgreichen Patienten zeigen
vermutlich weniger die Tendenz, anderen zu sehr gefallen zu wollen und Arger nicht
zeigen zu kdénnen. Dies Ergebnis ist interessant vor dem Hintergrund, dass es keine
signifikanten ~ Gruppenunterschiede  hinsichtlich  der  Verbesserung  der
interpersonellen Probleme gibt. In der vorliegenden Studie zeigte sich ein @hnlicher
Befund wie in der Untersuchung von Zaider & Heimberg (2003). Dort waren
Patienten mit einer Sozialphobie mit maladaptiven interpersonellen Mustern nach der
Therapie noch deutlich beeintrachtigter als die Sozialphobiker ohne diese
interpersonellen Probleme.

Der in der Literatur einheitlich berichtete positive Zusammenhang einer guten
therapeutischen Beziehung und Therapieerfolg zeigte sich auch in dieser Stichprobe.
Sehr erfolgreiche Patienten schatzen die therapeutische Beziehung im Vergleich zu
den nicht erfolgreichen positiver ein. Dabei findet sich kein signifikanter
Therapiegruppenunterschied hinsichtlich der Einschétzung der therapeutischen
Beziehung. Ungeklart bleibt an dieser Stelle, ob die wahrgenommene bessere
therapeutische Beziehung einen Einfluss auf den Therapieerfolg hatte oder ob es
umgekehrt eher die wahrgenommene starkere Symptomverbesserung war, die die
Qualitat der therapeutischen Beziehung verbesserte.

Darliber hinaus zeigten die Ergebnissen, dass GAS-Patienten, die viel von der
Psychotherapie profitiert hatten, das Verhalten ihres Therapeuten als supportiver

einschatzten als die nicht so ‘“erfolgreichen’ Patienten. Dieses Ergebnis war
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unabhangig von der Person des Therapeuten ist jedoch konfundiert mit dem Effekt,
dass die CBT-Gruppe allgemein das Therapeutenverhalten signifikant supportiver
einschatzte als die SET-Gruppe.

Ein weiteres interessantes Ergebnis ist, dass Patienten, die von der Psychotherapie
profitierten, bereits in der dritten Therapiesitzung zuversichtlicher waren, was den
Behandlungserfolg angeht.

Die gesamten Ergebnisse beruhen jedoch auf einer sehr kleinen Stichprobe und
haben damit auch nur hypothesengenerierende Funktion. Es werden daher weitere
Untersuchungen klaren muissen, inwieweit die interpersonellen Probleme, die
Einschatzung des Therapeutenverhaltens oder die Zuversicht in der Anfangsphase
der Therapie dazu dienen kénnen, non-responder frihzeitig zu erkennen und ihnen

erganzende Behandlungsstrategien zukommen zu lassen.

6.7 Einschrankungen der Studie

Die Ergebnisse der Studie sind vor dem Hintergrund einiger Einschrankungen zu
betrachten. Die Stichprobengréfe ist besonders fir die Fragestellungen des
Therapiemethodenvergleichs und der Prognosekriterien nicht gro3 genug, um
abschlielfende Bewertungen vorzunehmen.

Bei der Betrachtung der Stichprobe fallt auf, dass die Mehrheit der Studienpatienten
Uber den Weg der Selbstzuweisung rekrutiert und nicht von Hausérzten oder
Institutsambulanzen Uberwiesen wurden. Bei dieser Gruppe von Patienten, die sich
selbst melden, ist von einer hohen Therapiemotivation auszugehen, so dass in
diesem Punkt die Reprasentativitdt nicht gegeben scheint. Da eine hohe
Therapiemotivation einen positiven Effekt auf den Therapieerfolg haben kann,
Uberschatzen mdglicherweise die Studienergebnisse den Therapieerfolg bei
Patienten mit GAS.

Ein weiterer Faktor, dessen stérender Einfluss nicht genau abgeschatzt werden
kann, ist die geringere Anzahl der Therapeuten in der CBT-Gruppe (3) im Vergleich
zur SET-Gruppe (6). Bei der Auswahl der Behandler wurde zwar auf eine &hnliche
Therapieerfahrenheit geachtet, jedoch kann bei der geringen Anzahl nicht
ausgeschlossen werden, dass erzielte Effekte eher dem Therapeuten als dem
Verfahren zuzuschreiben sind.

Im Rahmen der Verdnderungsmessung tritt auch in dieser Studie das Problem der

Mehrfachtestung auf. D.h. es wurden den Patienten im Laufe der Untersuchung zu
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drei Zeitpunkten dieselben Fragebdgen zur Beantwortung gegeben. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Verbesserungen der Werte in den
Nachuntersuchungen durch die vorangegangene Testung beeinflusst sind (z.B.: in
der Nachbefragung haben die Patienten weniger Angst vor der Beantwortung, weil

sie die Fragebdgen schon kennen).
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7. Zusammenfassung
Die generalisierte Angststérung (GAS) ist eine haufige, chronische und psycho-sozial

stark beeintrachtigende Stérung (Wittchen & Hoyer, 2001). Von 2001 bis 2007 wurde
in einer kontrollierten und randomisierten Psychotherapiestudie anhand von 59
Patienten mit einer GAS die Effektivitdt und Stabilitat therapeutischer Interventionen
Uberpruft. Die beiden Therapieformen (kognitiv-behaviorale, CBT, und supportiv-
expressive Therapie, SET) wurden in ihrer Wirksamkeit bezlglich verschiedener
Parameter  Uberprift (Angst, Sorgenverhalten, komorbide Depressivitat,
interpersonelle Probleme, gesundheitliche Zufriedenheit) und miteinander verglichen.
Die diagnostischen Untersuchungen und das Monitoring wurde hauptséchlich von
der Autorin dieser Arbeit als wissenschaftliche Mitarbeiterin der Abteilung fur
Psychotherapie und Psychosomatik der Universitat Goéttingen durchgefuhrt. Die
psychotherapeutischen Behandlungen fanden in den Praxen von 9 niedergelassenen
Therapeuten aus Géttingen und Umgebung statt. Die Therapien waren manualisiert
und hatten einen Umfang von 25 Sitzungen, einmal die Woche fur 50 min. Das
Manual der CBT basierte auf dem Behandlungsmanual der Arbeitsgruppe um Barlow
(Brown, O'Leary & Barlow, 1993) und setzt sich aus Wissensvermittlung
(Erkrankung,  Angst, = Sorgenmechanismus) und dem Erlernen  von
Entspannungstechniken, der Modifikation von dysfunktionalen Gedanken und
Sorgenexposition zusammen. Das Manual der SET stellt eine modifizierte Version
der SET nach Luborsky (1995) dar, in der der Schwerpunkt auf dem Entdecken und
Durcharbeiten des zentralen Beziehungskonflikithemas mit supportiven und
expressiven Techniken liegt.

Die beiden untersuchten psychotherapeutischen Verfahren, insbesondere die
kognitiv-behaviorale Behandlung, haben sich bei Patienten mit generalisierter
Angststérung als sehr wirksam und in ihren Effekten Uber einen Katamnesezeitraum
von einem halben Jahr stabil erwiesen. Die gefundenen hohen Effektstarken zeigten
sich dabei in allen Symptomkategorien. Entgegen den bisherigen Ergebnissen von
Meta-Analysen (Ruhmland & Margraf, 2001) zeigte sich die psychodynamische
Kurzzeittherapie in ihrer Wirksamkeit auch Uber den Katamnesezeitraum stabil.
Allerdings konnte eine vergleichbare Wirksamkeit der beiden Therapieformen in
dieser Studie nicht in allen Symptomkategorien nachgewiesen werden. Zwar fand
sich in den meisten Kategorien kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen
den Gruppenergebnissen. In der Tendenz fielen die Ergebnisse der CBT jedoch

besser aus. Eine bedeutsame Uberlegenheit der CBT fand sich hauptséchlich in der
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Reduzierung des Sorgenverhaltens. Dariber hinaus kann eine generalisierende
Feststellung der Uberlegenheit einer Therapieform aufgrund der inkonsistenten
Befunde und der geringen StichprobengréfRe nicht gemacht werden. Die Ergebnisse
zur Kklinischen Signifikanz bestatigen bisherige Befunde. Trotz der grofRen
Verbesserungseffekte, die erzielt wurden, bleiben die Prozentzahlen ‘geheilter’
Patienten hinter den Erwartungen zuriick. Bewahrt hat sich in dieser Studie die
Therapieevaluation in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Psychotherapeuten. Es
konnten einige Vorteile eines naturalistischen Settings (langjahrig tatige,
wissenschaftlich unabhéngige Behandler) mit nétigen Anforderungen an eine

wissenschaftliche Studie kombiniert werden.
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9. ANHANG

9.1 Beziehungsepisoden-Interview:

Das Beziehungsepisoden-Interview wurde von Luborsky (1990) entwickelt, um eine
von der therapeutischen Situation unabhangige Mdéglichkeit zu schaffen, gezielt
Beziehungsepisoden zu erhalten. In einem solchen Interview wird die Person
aufgefordert, frei aus ihrem Leben subjektiv bedeutsame Episoden Uber tatsachlich
erlebte Interaktionen mit anderen zu erzahlen. Diese erzahlten Episoden werden
dazu verwandt, um sich wiederholende bedeutsame Beziehungsmuster zu
identifizieren. Die Auswertung der Beziehungsepisoden nach festgelegten
inhaltsanalytischen Kategorien flhrt zum zentralen Beziehungskonfliktthema
(ZBKT), das im Sinne eines vorgestellten Interaktionsschemas zwischen Subjekt und
Objekt aus drei Einzelkomponenten zusammengesetzt ist: dem haufigsten Wunsch
des Subjekts (W), der haufigsten Reaktion des Objekts (RO), der haufigsten
Reaktion des Subjekts auf die Reaktion des Objekts (RS).

Das Interview dauert ungeféhr eine Stunde und beginnt mit einer standardisierten
Instruktion:

, ES geht um ihre Beziehungen zu anderen Menschen. Bitte erzdhlen Sie mir
Begebenheiten aus ihrem Leben, in welchen Sie mit einer anderen Person zu tun
hatten. Jede lhrer Erzahlungen sollte einen speziellen Vorfall, eine konkrete Situation
oder Szene behandeln, die auf irgendeine Art und Weise fiir Sie im Positiven oder im
Negativen von besonderer Bedeutung war. Es sollten Erlebnisse mit verschiedenen
Personen sein, sowohl aus der Vergangenheit, wie auch aus der Gegenwart. Bei
jeder Begebenheit sagen sie mir bitte: 1. wann und 2. mit wem sie sich ereignet hat,
3. was die andere Person sagte oder tat und 4. was Sie selbst sagten oder taten und
5. wie die Geschichte schlieBlich ausging. Erzahlen Sie mir bitte 10 solcher

Begebenheiten.”
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9.2 Berechnungen zum RCI:

Die Berechnungen zum RCI erfolgen nach der Formel von Christensen & Mendoza
(1986):

(X1=Préwert  X,= Postwert SE= s;\1-r« , wobei s;=Standardabweichung der

Kontrollgruppe/ Normalpopulation/ Pratestgruppe  und r= Test-Retestreliabilitat).

Folgende Retest-Relibilitdten und Standardabweichungen der Préatestgruppe werden

den Berechnungen zugrunde gelegt:

Erhebungsinstrument Fxx S1
STAI .88 Laux et al. (1981) 8,76
BAI .83 de Buers et al. (1997) 10,86
HADSa 75 Herrmann et al. (1995) 2,95
HAMA .84 Beneke (1987) 5,32
PSWQ .80 Stoéber (1998b) 8,33
BDI .68 Hautzinger et al. (1994) 6,77
HADSd .75 Herrmann et al. (1995) 3,72

Entsprechend berechnen sich die RCI wie folgt:

RCI stai = X1-X2/ 4,29
RCI BAI = X1-X2/ 6,5
RClHADSa = X1-X2/ 2,08
RC|HAMA = X1-X2/ 2,81
RClpSWQ = X1-X2/ 5,27
RC|BD| = X1-X2/ 5,42
RCIHADSd = X1-X2/ 2,63

Da sich laut Lienert & Raatz (1994) eine statistisch bedeutsame Testpunktdifferenz
ergibt, wenn RCI = 1,96 lassen sich fur die einzelnen Messinstrumente folgende
reliable Testpunktdifferenzen bestimmen:

STAI: X4-X, = 8,41
BAI: X1-X22 12,81
HADSa: X;-X2= 4,04
HAMA: X¢-X, 2 5,52
PSWQ: X1-X22= 10,33
BDI: X4-X22= 10,61
HADSd: X1-X225,15
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9.3 Varianzanalytische Tabellen

9.3.1 Effektivitat der Psychotherapie

F df Sign.
HAMA 257,36 1 0,00**
STAI 105,12 1 0,00**
BAI 89,76 1 0,00**
HADS-pngst 161,95 1 0,00**
PSWQ 73,42 1 0,00**
BDI 89,94 1 0,00**
HADS- pepr 64,75 1 0,00**
lIP 1 0,00**

Tab.9.1: Varianzanalyse Therapieeffektivitiit

9.3.2 Stabilitat der Psychotherapieergebnisse (Hauptsymptomatik)

CBT

Mpost (SD) Mk (SD) ds %Abnahme t'Wert Slgn
HAMA 10,8 (4,4) 11,3 (4,8) -0,1 4.6 1 0,3
STAI 40,9 (8,6) 40,6 (8,9) 0,03 0,7 0,2 0,8
BAI 8,5 (5) 8,7(6,2) -001 -24 0,2 0,8
HADS-angst 7 (3,1) 6,9(35) 003 14 0,2 0,3
PSWQ 48 (7,9) 483(7,1) -0,05 -06 0,3 0,8

Tab. 9.2: post-k Mittelwerte Effektgéflen %-Verbesserung der Hauptsymptomatik (CBT)

SET
Moost Mc(SD)  ds %monahme t-Wert  Sign.
(SD)
HAMA 12,9 (55) 14 (6,5 -0,18  -8,5 1.4 0,2
STAI 453(10,4) 458 (11) -0,05 1,1 0,5 0,4
BAI 10,7 (7,1) 11,6 (9,2) -0,1 8,4 1 0,3
HADS-pngst 8,3 (4) 8,6(48) -007 -36 0,6 0,5
PSWQ 51,5(9,3) 52,6 (8,3) 0,12  -2.1 0,3 0,4

Tab. 9.3: post — k Mittelwerte Effektgoflen %-Verbesserung der Hauptsymptomatik (SET)
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9.3.3 Stabilitdt der Psychotherapieergebnisse (depressive Symptomatik)

CBT SET
Mpost Mc  tWert d Mpost (SD) My (SD) t-Wert D
(SD) (SD) (sig.) (sig.)
BDI 67 79 -16 -02 99 9,6 04 0,04
(4,9 (59) (0,1) (7,1) 82)  (0,7)
HAMD 54 596 -05 -01 78 7,14 0,78 0,1
(4,2) (47) (0,59) (4,9) (51)  (0,45)
HADS- pepr 4,1 46 -1,4 01 44 43 0,1 0,02
(35) (3,8) (0,2) (3,2) (39)  (0,9)

Tab. 9.4: post-k Mittelwerte Effektgrofien der depressiven Symptomatik

9.3.4 Vergleich der Psychotherapieverfahren hinsichtlich der Effektivitat

POST K
t sign. Diff.- t sign. Diff.-
Effekt Effekt

STAI 2,96 0,05 0,85 3,091 0,003 0,89
BAI 1,064 0,29 0,31 1,248 0,218 0,36
HAMA 1,828 0,07 0,53 1,970 0,055 0,57
HADSa 1,722 0,09 0,5 1,966 0,055 0,57
PSWQ 3,018 0,004 0,87 3,906 0,000 1,13
HADSd 2,012 0,05 0,58 1,426 0,161 0,4
BDI 2,108 0,04 0,6 1,395 0,17 0,4

Tab. 9.6: Vergleich der Therapieverfahren, t-Test der Differenzwerte, Differenz-Efekte
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9.4 Diagnostische Instrumente

Diagnostische erfasste Merkmale Quelle Erhebungszeitpunkt
Instrumente

Diagnostisches Kurz- GAS-Diagnose Pra, Post,

Interview bei Und Unabhéngiger Rater Katamnese
Psychischen Rating der Schwere (angestellter (6-Monate und 1 Jahr)

Stérungen, Mini-DIPS,
Markgraf, 1994)

der Angst

Projektmitarbeiter)

Strukturiertes

Klinisches Interview fiir

Unabhéngige Rater

Pra, Post,

Katamnese

DSM-IV Achse |l Diagnostik (6-Monate und 1 Jahr)
Persénlichkeits- (Personlichkeits-

stérungen (SKID II, stérungen)

Wittchen et al.

1990)

Hamilton Anxiety Unabhangiger Rater Pra, Post, Katamnese
Rating Scale (HAM-A, Angst (angestellter (6-Monate und 1 Jahr)
Hamilton, 1959). Projektmitarbeiter)

Hamilton Depression Unabhangiger Rater Pra, Post, Katamnese
Rating Scale (HAM-D, | Depression (angestellter (6-Monate und 1 Jahr)
Hamilton, 1960). Projektmitarbeiter)

ZBKT-Rating friher und | ZBKT Unabhangige Rater 3. u. 5. Sitzung
spéter (Honorarkrafte) VS.
Therapiesitzungen 17. u. 18 Sitzung
Selbst-Rating Anxiogene Kognitionen | Patient Pra, Post, Katamnese
anxiogener Kognitionen | (Sorgen) (6-Monate und 1 Jahr)
Penn Adherence/ Haufigkeit und

Competence Scale Kompetenz SE- Unabhéngige Rater

(PACS-SE; Barber & spezifischer (Honorarkréfte) 10. und 20. Sitzung
Crits-Christoph, 1996) | Interventionen

Cognitive Therapy

Kompetenz CBT-

Unabhangige Rater

Scale (CTS, Young & |spezifischer (Honorarkrafte) 10. und 20. Sitzung
Beck, 1980) Interventionen

Beck Anxiety Inventory Pra, Post, Katamnese
(BAI, Beck et al., 1988 | Angst Patient (6-Monate und 1 Jahr)
Beck Depression Pra, Post, Katamnese
Inventory (BDI, Beck et Depression Patient (6-Monate und 1 Jahr)

al., 1988 b)
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Penn State Worry Sorge ("worry") Patient Pra, Post, Katamnese
Questionnaire (Worry (6-Monate und 1 Jahr)
Q; Meyer et al., 1990;
Stoéber, 1995
State-Trait-Anxiety- Pra, Post, Katamnese
Inventory (STAI, Trait-Angst Patient (6-Monate und 1 Jahr)
Spielberger et al., 1970;
Laux et al. 1981)
Inventar Pra, Post, Katamnese
Interpersoneller Zwischen-menschliche (6-Monate und 1 Jahr)
Probleme (1P, Probleme Patient
Horowitz, Srauf® &
Kordy, 1994)
Goal Attainment Hauptprobleme der Pra, Post, Katamnese
Scaling (GAS, Kiresuk | Patienten Patient (6 Monate, 1 Jahr)
& Lund 1979)
Short-Form-36 Health-
Survey Questionnaire
(SF-36, Ware et al., Gesundheitsbezogene Patient Préa, Post, Katamnese
1993, Bullinger & Lebensqualitat (6 Monate, 1 Jahr)
Kirchberger 1998)
Demographische Ahnlichkeit zwischen
Variablen Patient und Therapeut Patient, Pra

(patient suitability) Therapeut
Opinions about
Treatment Einsichtigkeit und Patient 3. Sitzung und Post
Questionnaire (OAT; Zuversicht in die
Borkovec & Matthews, | Therapie
1988)
Adaption der Treatment
Expectation Form aus | Therapie- Erwartungen Patient Pra und
(Elkin et al., 1989) 3. Sitzung
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Psychotherapiestudie

~Wirkfaktoren von psychodynamischer Kurzzeittherapie und kognitiver
Verhaltenstherapie bei Generalisierter Angststérung”

(Information fiir Patienten)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das oben genannte Forschungsprojekt wird von unserer Abteilung fiir Psychosomatik
und Psychotherapie in Kooperation mit niedergelassenen Psychotherapeuten
Gottingens durchgefuhrt.

Angesprochen durch unsere Studie sind Patienten, die an einer Generalisierten
Angststérung leiden.

Ziel der Untersuchung, an der wir Sie bitten teilzunehmen, ist es, die Wirkweise von
zwei Formen der Psychotherapie miteinander zu vergleichen. Aul3erdem wollen wir
herausfinden, welchen Patienten welche Therapie am besten hilft.

Das Kernsymptom der Generalisierten Angststérung sind intensive Befurchtungen,
Sorgen Uber vielfaltige Aspekte des Alltags. Diese Angst ist nicht an bestimmte
Situationen gebunden, sie aulert sich vielmehr in Sorgen ‘um alles und jeden'.
Deshalb auch der Begriff "generalisiert’. So grubeln Betroffene oft tagelang tber
Kleinigkeiten , machen sich intensive Sorgen um die Zukunft oder sind stdndig von
Angst erfillt, den Angehérigen kdnnte etwas zustol3en.

Auf den ersten Blick mégen diese Beflrchtungen nicht krankhaft erscheinen, sie
beherrschen die Betroffenen jedoch, ohne dass diese sie kontrollieren kénnen und
nehmen einen Grofteil des Lebens ein.

Die Sorgen werden von kdrperlichen Beschwerden begleitet, die bei jedem Patienten
unterschiedlich sein kénnen. So kann es im Verlauf der Generalisierten Angststérung
zu Muskelverspannungen, Nervositat, Ruhelosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
Mudigkeit, Schlafstérungen, Zittern und Herzklopfen kommen. Der erste Weg fiihrt
die Patienten daher auch meist zum Hausarzt, wo die Suche nach einer kdrperlichen
Erkrankung in der Regel erfolglos bleibt. Haufig werden den Patienten Medikamente
verschrieben, meist Benzodiazepine, die bei ldngerem Gebrauch die Gefahr einer
Abhéngigkeit beinhalten.

Die Psychotherapie hat sich bei der Behandlung der Generalisierten Angststérung
als wirksame Behandlungsmethode bewdahrt. Wie genau unterschiedliche Arten von
Psychotherapie wirken ist bislang jedoch wenig erforscht.

Wir méchten Sie ausdriucklich darauf hinweisen, dass sich beide hier untersuchten
Therapien als wirksam erwiesen haben, sich aber im Vorgehen unterscheiden. Wir
kénnen vorher aber nicht sagen, ob eine Therapie fur Sie die Bessere ist.

Zu Beginn der Studie wird zunachst eine Mitarbeiterin unserer Ambulanz eine
psychologische Basisuntersuchung durchfilhren. Dabei werden in zwei jeweils ein-
bis zweistiindige Interviews Informationen Uber I|hre Beschwerden und lhre
Lebenssituation erhoben. Die Interviews werden auf Video, ggf. auf Tonband
aufgezeichnet, um eine spatere Auswertung zu ermdglichen. Dariber hinaus
md&chten wir Sie bitten, eine Reihe von Fragebdégen zu beantworten, durch die lhre
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Beschwerden und |hre Lebenssituation erhoben werden. Das Ausfillen der
Fragebdgen wird ca. eine Stunde in Anspruch nehmen.

Im Verlauf der Studie wird eine Psychotherapie mit 25 wéchentlichen Sitzungen (a
50 min.) durchgefihrt. Sie werden nach dem Zufallsprinzip einer von beiden
Psychotherapien zugeordnet. In den Sitzungen werden Sie in Gesprachen mit Ihrem
Therapeuten/ lhrer Therapeutin lhre Probleme genauer beschreiben, die Ursachen
fur Ihre Beschwerden kldren und eine verédnderte Einstellung, ein verandertes
Verhalten entwickeln, was in der Regel zur Reduzierung lhrer Beschwerden fihrt.
Wichtig ist hierbei lhre aktive Mitarbeit und lhre Bereitschaft, sich mit den eigenen
Geflihlen und der eigenen Denkweise auseinanderzusetzen und den Therapeuten
mit wichtigen, fiir Ihre Beschwerden relevanten Informationen zu versorgen.

Die Psychotherapiesitzungen werden auf Video, bzw. Tonband aufgezeichnet und
etwa vier der Sitzungen werden von maximal drei Kollegen angehért. Die Kollegen
erfahren nichts von lhrer Identitat und unterliegen dartber hinaus wie Ihr Therapeut
der arztlichen Schweigepflicht. Die Aufzeichnung der Therapie dient der Kontrolle der
Therapeuten und der Optimierung der Therapie.

Die Tonbandaufzeichnungen werden nach Abschlul® der Therapie noch zwei Jahre
aufbewahrt, um Auswertungen vornehmen zu kénnen.

Nach AbschluB der Therapie werden wir mit lhnen nach 6 Monaten und nach
einem Jahr einen erneuten Termin vereinbaren, sie wiederum ausfihrlich zu lhren
Beschwerden und lhrer Lebenssituation befragen. Darlber hinaus bitten wir Sie,
dieselben Fragebdgen auszuflillen wie zu Beginn der Therapie.

Wir danken Ihnen fir |Ihr Interesse und stehen lhnen fur weitere Fragen gerne
jederzeit, auch telefonisch zur Verfligung.

Mit freundlichen Grif3en, |hr Studienteam

PD. Dr. F. Leichsenring Dr. E. Leibing C. Winkelbach
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Anleitung zum Entspannungstraining
(Progressive Muskelentspannung nach Jakobson)

Worum geht es bei der progressiven Muskelentspannung?

Die Progressive Muskelentspannung ist ein Ubungsprogramm mit dem Sie lernen, sich zu
entspannen. Sie lernen dabei, einzelne Muskelgruppen lhres Koérpers in einer festgelegten
Reihenfolge erst anzuspannen und dann zu lockern. Wéhrend Sie dabei genauestens ihre
Koérperempfindungen  wahrnehmen, gelangen Sie Stick fir Stick in einen
Entspannungszustand des ganzen Kérpers.

Sich entspannen lernen funktioniert &hnlich wie das Erlernen anderer Fertigkeiten, wie
Schwimmen oder Autofahren. Sie brauchen dazu Ubung, Konzentration und Engagement.
Trotzdem noch kein Meister vom Himmel gefallen ist, ist die progressive Muskelentspannung
ein einfaches, leicht zu erlernendes Verfahren.

Wozu Muskelentspannung?

Mit Hilfe der Entspannung von Muskeln verringern Sie nicht nur kérperliche Anspannung, Sie
aktivieren auch das parasympathische Nervensystem, wodurch innere Unruhe und Erregung
abgebaut werden. Herzklopfen, Schwitzen, Zittern gehen zurtick und Sie fiihlen sich ruhiger
und gelassener. Durch die Verringerung des Allgemeinen Erregungsniveaus wird auch lhr
Schlaf positiv beeinflusst. Auch lernen Sie mit der Zeit, lastige Gedanken mit Hilfe der
Entspannung abzuschalten, stattdessen eine gedankliche Ruhe einkehren zu lassen und
angenehme Koérpergefihle wahrzunehmen

Wie sieht das Entspannungstraining im Einzelnen aus?

Indem Sie eine Muskelgruppe anspannen und dann die so entstandene Spannung plétzlich

und vollig lockern, ermdglichen Sie diesen Muskeln sich weit unter das normale

Spannungshiveau zu entspannen. Hierbei wird die natiirliche Tendenz des Muskels, auf

vorausgehende Anstrengung mit Entspannung zu reagieren, genutzt. Die Wirkung ist ahnlich

wie bei einem unbewegt herabhdngenden Pendel. Wenn wir es stark nach links

(-,Entspannung®) ausschwingen lassen wollen, kdnnten wir es stark in diese Richtung stol3en.

Leichter ware es jedoch, es zunéchst in die andere Richtung (,Anspannung®) zu ziehen und

es dann fallen zu lassen. Es wird dann stark nach der anderen Richtung ausschlagen. So

ahnlich reagieren auch die Muskeln. Hierbei sollte das Anspannen der Muskeln 5-7

Sekunden nicht Uberschreiten, um die Muskeln nicht zu verkrampfen. Nach dem Lockern

einer Muskelgruppe sollten sie sich mindestens 30 Sekunden Zeit nehmen, um die

Entspannung wahrzunehmen und wirken zu lassen.

Nacheinander entspannen Sie in bestimmter Reihenfolge die unten beschriebenen

Muskelgruppen. Hierbei gehen Sie jeweils immer in drei Schritten vor:

1. Im ersten Schritt erfolgt die Anspannung der betreffenden Muskelgruppe. Dabei sollten
die Muskeln zwar spirbar aber nicht schmerzhaft angespannt werden.

2. Im zweiten Schritt wird die Anspannung 5 Sekunden gehalten.

3. Im dritten Schritt erfolgt schliellich das Loslassen und die Entspannung der Muskeln.
Damit Sie sich gedanklich auf die Entspannung einstellen kénnen, ist es hilfreich, kurz
vor dem Loslassen der Anspannung an ein Signalwort fir die Entspannung zu denken
(wie z.B. ,ruhig®, ,locker, ,entspannen® usw.). Am besten denken Sie das Signalwort
beim Ausatmen. Es wird zunehmend zu Ihrem Ausldser fur die Entspannung werden.

Am Ende des Entspannungstrainings werden Sie aufgefordert, sich ein Ruhebild

vorzustellen. Stellen Sie sich dabei eine Situation vor, in der Sie sich sehr wohl gefiihlt

haben. Malen Sie sich dieses Bild in lhrer Vorstellung aus: mit den Farben, den Gerduschen
und den Gefuhlen, die Sie in dieser Situation gehabt haben. Mit dem Ruhebild kénnen Sie
wenn Sie mehr Ubung haben, sowohl die Entspannung hervorrufen, wie auch vertiefen.
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Hilfen fiir das Training

Um gunstige Bedingungen fur den Aufbau von Entspannung zu schaffen ist es wichtig, dass
Sie sich die Gelegenheit schaffen in einer ruhigen und ungestdrten Atmosphare zu (ben.
Wahlen Sie dabei auch eine Kleidung, die bequem ist und Sie beim Uben nicht beengt. Am
gunstigsten, auch fir das spéatere Einsetzen des Entspannungstrainings im Alltag, ist eine
sitzende Kérperhaltung beim Uben. Sollten Sie zunéchst Schwierigkeiten haben, sich im
Sitzen zu entspannen, kénnen Sie natirlich auch im Liegen beginnen zu iiben. Beim Uben
im Sitzen ist zu beachten, dass Sie eine mdglichst bequeme Sitzposition einnehmen (beide
FiRe auf den Boden stellen, Riickenkontakt zur Lehne...). Damit Sie Fortschritte beim Uben
feststellen ist es notwendig, dass Sie mehrmals die Woche (mind. 3x) zu Hause ihr
Entspannungstraining durchfiihren.

Sie werden feststellen, dass es nicht einfach ist, sich 15 Minuten nur auf sich selbst zu
konzentrieren. lhre  Aufmerksamkeit wird haufiger durch Gerdusche, andere
Korperempfindungen oder abschweifende Gedanken abgelenkt werden. Das ist ganz normal
und sollte sie nicht beunruhigen. Wenn Sie feststellen, dass Sie abgeschweift sind, so
nehmen sie das einfach hin und richten ihre Aufmerksamkeit wieder auf inre Muskeln. Haufig
hilft es, durch innerliches Sprechen bei sich selbst zu bleiben. So ist es am Anfang hilfreich,
sich Anweisungen zu geben oder auftretende Koérperempfindungen zu benennen. Zum
Beispiel so: ,atme aus und lass locker,...Arme werden schwerer und kribbeln... .

Beenden der Entspannung:

Wenn Sie alle wesentlichen Muskelgruppen entspannt haben, dann versuchen Sie den
angenehmen Entspannungszustand noch einige Minuten aufrechtzuerhalten und zu
genielRen. Sie konnen dazu die einzelnen Muskelgruppen in Gedanken noch mal
durchgehen und den Grad lhrer Entspannung erfiihlen oder auch einfach so entspannt sitzen
bleiben und einer angenehmen Vorstellung nachhangen. Um sich erfrischt und fit zu fihlen,
nehmen Sie dann die Entspannung wieder zuriick, indem Sie sich strecken und rakeln.

Die verschiedenen Muskelgruppen:
Wenn Sie die Entspannungsmethode kennenlernen, werden Sie zuné&chst die unten
aufgefiihrten Muskelgruppen jeweils einzeln anspannen. Beim weiteren Uben ist das nicht
mehr notwendig. Vielmehr werden Sie mehrere Muskelgruppen gemeinsam anspannen. Im
Verlauf des Trainings werden Sie immer mehr Muskelgruppen auf ein Mal an- und
entspannen kénnen (7-Schritte und 4-Schritte) bis Sie in der Lage sind, den gesamten
Korper in einem Schritt anzuspannen und dann locker zu lassen. Die nachste Stufe ist dann
zunehmend die verschiedenen Muskelgruppen zu entspannen, ohne sie vorher angespannt
zu haben. Am Ende des Trainings werden Sie ihren Korper in einem Schritt entspannen
kénnen.

Muskelgruppen:

7-Schritte-Entspannung: 4-Schritte-Entspannung:

(in Klammern ist beschrieben, wie die Muskeln angespannt werden sollten)
1. rechte Hand, Unterarm, Oberarm (Faust spannen u. zur Schulter | 1. rechter und linker Arm
fihren, dabei Unter-, Oberarm anspannen)
2. linker Arm (siehe oben)

3. Stirn, Augen, Kiefer, Nase (Stirm runzeln, Augen zusammenkneifen, | 2. Gesicht und Nacken
Nase rimpfen, Zahne zusammenbeiflen, Mundwinkel zuriickziehen)

4. Nackenmuskulatur (Kinn in Richtung Brust ziehen)
5. Brust, Schultern, Riicken, Bauch (tief einatmen, Luft anhalten bei | 3.  Brust, = Schultern,

gleichzeitigem Zuriickziehen der Schulterblétter) Rucken, Bauch
6. rechtes Bein (Zehen hochziehen, Unter-, Oberschenkel anspannen) 4. rechtes und linkes
Bein

7. linkes Bein (siehe oben)
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Informationsblatt zur Angst

Angst — unntitze Belastung oder sinnvolles Geftihl?

Angstpatienten winschen sich verstandlicherweise, ihre Angstgefiihle und die
dadurch entstehende Belastung ganzlich loszuwerden. Aber ist es Uberhaupt
moglich, bzw. winschenswert, ganz frei zu sein von Angst?

Angst ist eines der grundlegendsten Gefuhle. Obwohl Angst unangenehm ist, ist sie
jedoch nicht gefahrlich, sondern ein ganz normales und auch sinnvolles Geflihl. Es
tritt bei jedem Menschen auf, genauso wie Arger, Freude, Traurigkeit oder andere
Geflihle. Dabei ist Angst in bestimmten Situationen eine sinnvolle Reaktion mit
hohem Uberlebenswert. Besonders in frilheren Zeiten als die Menschen, bzw. ihre
Vorfahren noch in der freien Natur lebten, war es lebensnotwendig, dal® bei Gefahren
eine schnelle, automatische Reaktion eintrat, die sie auf unmittelbares Verhalten
vorbereitete (angreifen oder weglaufen = Kampf-Flucht-Reaktion). Fur die
Entwicklung des Menschen war die Angstreaktion also wichtig, um den Organismus
vor Gefahren zu warnen und somit zu seinem Schutz beizutragen. Das gilt teilweise
heute immer noch. Wenn beispielsweise beim unaufmerksamen Uberqueren einer
Stralle plotzlich ein Auto laut hupend und mit groRer Geschwindigkeit auf Sie
zukommt, 18Rt die automatische Angstreaktion sie rasch zur Seite springen und rettet
Ihnen mdglicherweise das Leben. Auch motiviert uns die Angst vor Prifungen, uns
gut vorzubereiten. Tritt die Angst jedoch zu haufig oder zu intensiv auf, schrankt sie
die Lebensqualitat ein. In so einem Fall kann es notwendig werden, professionelle
Hilfe aufzusuchen.

3 Komponenten der Angst:

Die in unserem Korper biologisch festgelegte Angst &ufert sich immer in drei
Bereichen: kérperlich, gedanklich/gefiihlsmél3ig und im Verhalten. Kérperlich kommt
es bei Angst zu einer vermehrten Produktion von Adrenalin und Noradrenalin im
Gehirn, welches wie ein Telegrammbote Uber die Nervenbahnen an den gesamten
Koérper Anweisungen verteilt. So wird z.B. das Herz motiviert, schneller zu schlagen,
die Muskeln werden besser durchblutet und angespannt, so dal} man
schnellstméglich aus der Gefahr entkommen kann. Auf der gedanklichen Ebene
treten z.B. Sorgen um Angehdrige, Sorgen um die eigene Gesundheit oder auch
Sorgen um die kérperlichen Symptome der Angst selber in den Vordergrund. Angst
verandert auch das Verhalten. So versuchen Menschen mdéglichst das zu vermeiden
wovor sie Angst haben, versuchen sich zu schonen. Andere versichern sich immer
wieder, ob auch alles mit ihren Angehérigen oder mit der eigenen Gesundheit in
Ordnung ist. Hierbei kann die Art und Weise, in der die verschiedenen Anteile der
Angst wahrgenommen werden, durchaus unterschiedlich sein. Manche nehmen die
korperlichen Anteile starker wahr, andere mehr die mit der Angst verbundenen
Gedanken und Geflihle oder die Veranderungen im Verhalten. Wichtig ist jedoch,
das sich die drei Anteile der Angst gegenseitig beeinflussen (siehe Abb.1).

So kénnen plétzlich auftretende korperliche Symptome (Herzrasen wegen
Uberbelastung) negative Gedanken auslésen (,vielleicht bin ich schwer krank®), die
wiederum Angst machen. Angst I6st wiederum neue kérperliche Symptome (z.B.
muskuldre Verspannungen, Schlafstérungen, Magenbeschwerden) aus und so fihit
man sich gefangen in einem Teufelskreis und sieht keinen Ausweg mehr.

Eine besonders wichtige Rolle bei der Entwicklung von unangemessen starker oder
anhaltender Angst spielen dabei Gedanken. Es sind nicht Dinge oder Situationen

130



selbst, die Angst auslésen, vielmehr ist es die Interpretation von Dingen oder
Ereignissen, die angstigt. Ein Beispiel kann dies verdeutlichen: Stellen Sie sich vor,
Sie machen einen langen Spaziergang und wandern dabei einen steilen Berg hoch.
Es ist anstrengend, den Berg hochzugehen, und Sie bemerken, dass |hr Herz
schneller zu schlagen beginnt. Obwohl |hr Herz schneller schlagt, sind Sie nicht
beunruhigt, da Sie wissen, dass |hr schnellerer Herzschlag durch die Anstrengung
begriindet ist. Der gleiche schnellere Herzschlag wird Sie aber zu Hause auf dem
Sofa sitzend beunruhigen, wenn Sie den schnelleren Herzschlag als bedrohlich
interpretieren. Obwohl sie in beiden Situationen das Gleiche spliren, bewerten Sie es
unterschiedlich und entwickeln dadurch unterschiedliche Gefiihle. Genauso wird
einer durchwachten Nacht im Urlaub keine Bedeutung zugemessen. Vor einem
wichtigen Arbeitstag wird ein gestdrter Schlaf mdglicherweise als Katastrophe
bewertet.

AuBenreize

Korperliche

/ Symptome
Angst > \4

'\ \\ Wahrnehmung

Gedanken /

,,Gefahr
Abb. 1: Teufelskreis der Angst

In der einen oder anderen Form bewerten Menschen alle ihre Erlebnisse, wenngleich
es ihnen nicht immer bewusst ist. Manchmal sind die Interpretationen von Situationen
oder Dingen nicht richtig oder sogar schadigend, da sie ungerechtfertigt Angst
auslésen. Die Bewertungen und Interpretationen laufen haufig in regelrechten
‘Selbstgesprédchen” ab. Manche dieser negativen “Selbstgespréche’ (z.B. ,ich
schaffe das nicht“) behindern uns bei der erfolgreichen Bewaltigung von
Anforderungen. Andere negative Gedanken (z.B. ,meiner Familie kdnnte etwas
passieren®) beeintrachtigen unser Lebensgefiihl. Wichtig ist, sich bewul3t zu machen,
dass diese Sichtweise der Dinge nicht der Wahrheit entspricht, es keine bewiesenen
Tatsachen sind, sondern zunachst einmal unbewiesene Vermutungen. Eine andere
Interpretation (,ich schaffe das®, ,meine Familie ist sicher®) ist in vielen Situationen
genau so wahrscheinlich, wird aber den Teufelskreis der Angst nicht in Gang setzen.
Wir haben bisher beschrieben, wie durch negative, angstigende Gedanken oder
durch die angstliche Interpretation von kérperlichen Symptomen der Teufelskreis der
Angst ausgelést werden kann. DarlUber hinaus hangt der Teufelskreis auch von
allgemeiner Anspannung, bzw. Stress ab.

Angst und Stress:

Angst und Stress haben viele Gemeinsamkeiten. Jeden Tag erleben wir eine Vielzahl
von mehr oder weniger starken Belastungen (gefahrlicher Stralenverkehr, Arger am
Arbeitsplatz oder in der Familie), die Stressreaktionen auslésen kénnen. Diese

131



gleichen in vielen Aspekten der Angstreaktion. So kommt es nach Eintreten einer
Belastungssituation schnell und automatisch zu einem Anstieg vieler
Kérperreaktionen ahnlich wie bei der Angstreaktion. So fuihrt auch hier die vermehrte
Bildung von Adrenalin und Noradrenalin eine Beschleunigung des Herzschlags, einer
schnelleren Atmung, einer Anspannung der Muskulatur usw. Das Ausmal} des
Erregungsanstiegs ist wiederum vor allem abhangig von unserer Einschétzung der
Belastung. So kann von einem der Streit mit dem Ehepartner als sehr belastend
empfunden werden, wahrend der andere Partner dem selben Streit weniger
Bedeutung zumisst. Aber auch unser jeweiliger emotionaler Zustand beeinflusst, wie
viel Stress uns Ereignisse machen. So werfen uns negative oder anstrengende
Ereignisse im ausgeruhten Zustand (z.B. nach 3 Wochen Erholungsurlaub) nicht so
schnell aus der Bahn. Dahingegen kénnen bereits Kleinigkeiten wie ein
angebranntes Mittagessen oder ein vergessener Rickruf zu starker Erregung bis hin
zu Angst fihren, wenn Sie sich bereits vorher in einer Phase erhéhter Anspannung
befunden haben (siehe Abb.2). Bei Patienten mit GAS ist die kdrperliche
Anspannung und Erregung vermutlich von Geburt an allgemein tber normal hoch.
Daher werden alle Herausforderungen leicht als belastend, Uberfordernd und
angstigend empfunden; Sorgen und Befiirchtungen nehmen tberhand.

Schwelle fiir Angstanfille

Alltagliche
Stressoren

Anspannung | Starker Streceor |

t v P

\/D/\ Allgemeine Anspannung: hoch

Allgemeine Anspannung: niedrig

v

Abb.2: Allgemeines Anspannungsniveau und Belastungen

Verlauf der Angst — was passiert im Kérper?

Die schon genannten Botenstoffe (Adrenalin und Noradrenalin), die die Erregung im
Gehirn an die unterschiedlichen Koérperteile weiterleiten, sind jedoch nur in einem
begrenzten Umfang im Korper verfugbar. D.h. Angst kann weder fiir immer
andauern, noch sich zu einem schadigenden Niveau aufschaukeln. Es gibt
einen eingebauten Schutz im Ko&rper, der die Produktion von den Botenstoffen
stoppt. Dieses Schutzsystem nennt man parasympatisches Nervensystem. Es wird
ab einer gewissen Erregung von selbst aktiv kann aber auch von uns bewul}t, durch
Entspannungsiibungen, aktiviert werden. Bis die Botenstoffe abgebaut sind, dauert
es jedoch eine Zeit lang. Somit kann es vorkommen, dal} selbst, wenn eine Gefahr
schon voriber ist, Sie sich immer noch aufgeregt und angespannt fuhlen, weil die
chemischen Substanzen in ihrem Kdérper noch nicht vollstdndig abgebaut sind.

Sie selbst beeinflussen aber auch direkt die Dauer Ihrer Angst, so ist der erste Impuls
bei aufkommenden Sorgen, diese zu unterdricken, sich zu beschwichtigen,
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abzulenken. Hierdurch wird die Angst zwar kurzfristig reduziert, Sie haben aber
sicher bereits festgestellt, dass dieses Vermeidungsverhalten nicht wirklich wirksam
ist. Die Sorgen scheinen immer wieder aufzutauchen und die kérperlichen
Begleiterscheinungen ebenfalls, da durch die kurzfristige Reduzierung der
Anspannung, das Adrenalin, Noradrenalin nicht vollstdndig ausgeschittet, also
verbraucht werden konnte, bzw. neues bilden konnte. D.h. Sie denken, mit
Ablenkung und Gedankenunterdriickung die Angst zu reduzieren, verlangern aber
letztlich nur ihr Leiden.
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Informationen zur Kognitiven Therapie

Ein Hauptelement lhrer psychotherapeutischen Behandlung hat mit gedanklichen
Prozessen zu tun. Eine wichtige Annahme der Kognitiven Therapie ist, dal® Gefiihle
und das Verhalten von Menschen nicht durch Ereignisse an sich, sondern die
jeweilige Interpretation der Ereignisse beeinflul’t werden. Ob wir Angst verspliren ist
also von der Art abhangig, wie wir Dinge, uns selbst und die Welt sehen, welche
Gedanken wir uns also machen. Die Angst wird dann zu intensiv oder tritt zu haufig
auf, wenn wir zu viele Dinge als bedrohlich wahrnehmen, oder denken, wir kénnen
bestimmte Ereignisse nicht bewéltigen. Wahrend Sie diesen Text lesen, kénnen lhre
Gedanken auf mehreren unterschiedlichen Ebenen ablaufen. So konzentriert sich ein
Teil ihres Denkens auf die sachlichen Informationen dieses Textes und Sie
versuchen diese zu verstehen. Es kann aber auch sein, dal lhnen auf einer anderen
Ebene einige bewertende Gedanken durch den Kopf schieen. Solche Gedanken
werden als automatische Gedanken bezeichnet und beeinflussen nicht nur die
Stimmung, sondern auch das weitere Verhalten: So denkt Person A beim Lesen des
Textes vielleicht: ,Das klingt ja ganz interessant, ich bin gespannt, wie es weitergeht®.
Person A ist angeregt und liest interessiert weiter. Person B denkt dagegen: “Ich
verstehe es bestimmt nicht. Ich werde das nie schaffen, meine Angst zu lberwinden.
Person B fiihlt sich &ngstlich und traurig, verspirt méglicherweise ein Druckgefiihl in
der Brust und legt den Text beiseite.

Die Gedanken scheinen automatisch aufzutauchen und sind meist kurz und schnell.
Es kann sein, dal} Sie sich dieser Gedanken gar nicht bewuf3t sind. Wahrscheinlicher
ist, dal® Sie nur die auf die Gedanken folgende Geflhle wahrnehmen. Daher werden
Sie |hre automatischen Gedanken auch einfach als wahr akzeptieren. Sie kénnen
aber lernen, l|hre automatischen Gedanken zu entdecken, indem Sie auf
Veranderungen lhrer Stimmung achten. Wenn Sie bemerken, dal Sie sich plétzlich
unwohl fuhlen, fragen Sie sich: ,Was ist mir gerade durch den Kopf gegangen?“ Nur
wenn automatische Gedanken entdeckt werden, kann man sie auf ihre Richtigkeit
Uberprifen. Oft stellen wir fest, dal gar nicht so viele Dinge wirklich bedrohlich sind
und wir mehr Situationen meistern als wir vorher angenommen haben. Wenn wir das
ganz bewuldt feststellen, haben wir unsere negativen, angstigenden Gedanken
Uberprift und werden in der nachsten dhnlichen Situation vielleicht schon nicht mehr
so viele negative automatische Gedanken entwickeln und uns dadurch weniger
angstlich fuhlen. So hétte Person B in unserem Beispiel oben durch eine
Uberpriifung der Gedanken die Gefiihle, Kérperempfindungen und das Verhalten
positiv beeinflussen kénnen. Als Antwort auf seine Gedanken héatte er z.B. sagen
kénnen: ,Moment mal! Das ist vielleicht erst mal schwierig, weil es neu ist. Ich habe
schlie8lich schon einiges Neues in meinem Leben gelernt. Und ich bin ja hier in
Therapie, um etwas Neues zu lernen. Wenn ich alles schon kénnte, um mit meiner
Angst umzugehen, bréduchte ich ja gar nicht hier sein. Wenn ich jetzt dabeibleibe,
wird es bald besser gehen.“ Nach diesen Gedanken wére er sicherlich nicht mehr so
angstlich oder traurig gewesen und hatte ohne Druckgefiihl weiterlesen kénnen.

Fallen lhnen auch negative, automatische Gedanken ein, von denen Sie
wissen, daB diese lhre Stimmung beeintrachtigen?

Vielleicht haben Sie aber hin und wieder schon negative, automatische Gedanken
entdeckt. Beispiele dafir sind folgende Gedanken:
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~Meine Kinder wollten schon vor 10 min nach Hause gekommen sein, ihnen ist
bestimmt etwas zugesto3en!”

»~Mein Chef hat nichts zu meinem Bericht gesagt. Was ist, wenn er nun nicht
zufrieden ist damit?“

»~Meine Nachbarin war heute so kurz angebunden. Ob sie mir noch nachtrdgt, dal3 ich
nicht auf ihre Kinder habe aufpassen kénnen?*

,lch schaffe das nicht. Mir wird alles zuviel!”

»Ich werde bestimmt krank. Dann kann ich meine Arbeit nicht bewéltigen.”

In dem Sorgen-Tagebuch, welches Sie jeden Tag fuhren, sollten Sie die Sorgen, die
Sie im Laufe der Behandlung entdecken notieren, um sie mit Ihrer Therapeutin/
Ihrem Therapeuten zu besprechen. In die Sorgen-Spalte kénnen Sie aber auch die
negativen automatischen Gedanken eintragen, die Sie zwar nicht unter dem Begriff
Sorgen einordnen wirden, die aber negative, belastende Gefiihle auslésen. Ein
Beispiele hierfir ist: ,Ich bin unfahig*

Moglicherweise geht es Ihnen aber so wie den meisten Menschen, die
normalerweise Uber die eigenen Gedanken nicht nachdenken, und lhnen fallen
spontan keine negativen Gedanken ein. Die Kognitive Therapie ist dann fiir Sie eine
Moglichkeit den "Stérenfrieden’, den automatischen Gedanken, auf die Spur zu
kommen, sie zu Uberprifen und die ungerechtfertigt angstigenden Uber Bord zu
schmeilden.
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Informationsmaterial zur Sorgen-Exposition

Eine weitere Methode die wir in unserer Behandlung anwenden ist die Sorgen-
Exposition. Hierbei nenn der Patient zwei, drei Hauptsorgen, die dann nach der
Starke der dadurch hervorgerufenen Angste in eine Reihenfolge gebracht werden.
Dann soll der Patient seine Sorgen “zu Ende denken’, d.h. soll sich den Ausgang bis
hin zu der beflrchteten Katastrophe vorstellen. Diese Vorstellung soll mdéglichst
lebhaft sein, so dal der Patient dieses "Katastrophenszenario™ so genau wie méglich
vor Augen hat.

Warum sollte man sich denn absichtlich der Angst aussetzen, wenn man doch
eigentlich die Angst loswerden méchte?

In vielen Studien wurde festgestellt, das eine Konfrontation mit &ngstigenden, nicht
gefahrlichen Situationen nach einiger Zeit zu einer Gewdhnung und damit zur
Abnahme der Angst fuhrt. So ist z.B. die erste Fahrt mit einer Achterbahn aufregend,
fir Manche sogar angstigend. Fahrt man bereits das vierte Mal hintereinander wird
die Fahrt mit der Achterbahn beinahe schon langweilig.

Wenn Sie sich die Information Uber die korperlichen Vorgange bei Angst in
Erinnerung rufen, so werden Sie verstehen, warum die Angst irgendwann von selbst
nachlafdt, obwohl man noch in der @ngstigenden Situation ist. Sie haben ja bereits
erfahren, dal} die chemischen Botenstoffe (Adrenalin, Noradrenalin), die fir die
Weiterleitung der Erregung im Gehirn an die unterschiedlichen Korperteile
verantwortlich sind, nur in begrenzten Mengen im Kérper vorhanden und irgendwann
aufgebraucht sind. Gleichzeitig werden diese Stoffe vom Kdérper aktiv abgebaut — ein
eingebauter Schutzmechanismus sozusagen. Je starker die Angst ist, desto mehr
Botenstoffe werden freigesetzt und desto schneller sind diese auch verbraucht, d.h.
um so schneller lal3t die Angstreaktion nach. Dies ist auch der Effekt, der mit der
Sorgen- Exposition erreicht werden soll. D.h. Ziel ist es, durch das mdglichst genaue,
bildhafte Vorstellen der befiirchteten Katastrophe, eine Zeitlang mdglichst starke
Angst zu erleben, um dann festzustellen, dal® die Angst von selber nachlafit.
Vielleicht werden Sie nun sagen, ich mache mir doch tagtédglich genug Sorgen und
Angst, gewdbhnt habe ich mich aber immer noch nicht daran. Méglicherweise geht es
Ihnen da so wie den meisten Patienten mit generalisierter Angst. Sie erleben zwar
einen Grolteil des Tages in einem bestimmten Umfang Angst und machen sich viele
Sorgen. Die Art des sich Sorgens verhindert jedoch, daf} ihre Angst zu grofd wird. So
stellen sie sich ihre Sorgen wahrscheinlich weder bildhaft und in Details vor, noch
bleiben Sie lange bei einer Sorge und denken diese bis zur beflirchteten Katastrophe
zu Ende, um sich dann mit dieser langer und genaustens zu konfrontieren. Vielmehr
versuchen Sie wahrscheinlich sich so schnell wie mdglich von ihren Sorgen
abzulenken, bzw. diese zu unterdriicken. Dies Verhalten ist zwar verstandlich und
Sie verhindern oft auch kurzfristig, dal® die Angst zu stark ansteigt, langfristig kommt
es jedoch zu keiner Gewdhnung und Sie bleiben weiterhin in dem Teufelskreis des
Sich- Sorgens gefangen.

Im Verlauf der Expositionsbehandlung kommt es zu einer immer ausgepréagteren
Gewbhnung und damit zu einer Abnahme der Angst. Hierzu reicht jedoch ein
einmaliges Konfrontieren mit der schlimmsten Befiirchtung nicht aus. So zeigt die
Abbildung, daf einige Durchgange nétig sind um die gewlinschte Angstreduktion zu

erreichen:
Subjektive —
p

v

Zeitverlauf
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