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Wenn die Achtsamkeit etwas Schönes berührt, offenbart sie dessen Schönheit. 

Wenn sie etwas Schmerzvolles berührt, wandelt sie es um und heilt es. 

Thich Nhat Hanh 
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1 Einleitung 

Formell betrachtet ist Angst eine zunächst normale Reaktion auf meist ungewöhnliche Situationen 

oder besondere Ereignisse. Wenn sich diese Angst jedoch in eine übermäßige und übertriebene 

Angst verwandelt, die ihre Zweckmäßigkeit verliert, spricht diese Reaktion gegebenenfalls für eine 

Angststörung. 

Menschen mit Angststörungen finden es oft schwierig, ihre Sorgen zu kontrollieren (American 

Psychiatric Association, 2018), erwarten häufig Katastrophen und das Schlimmste, auch wenn 

eigentlich kein Grund zur Besorgnis besteht. Betroffene müssen oft mit zusätzlichen Symptomen 

wie schlechtem Schlaf und Müdigkeit, Kopfschmerzen, Muskelverspannungen, erhöhter 

Reizbarkeit, Magenverstimmungen, Erbrechen, Durchfall oder Atembeschwerden leben und sind 

zudem einem erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgesetzt (Nabi et al., 2010). 

Äußern sich diese Symptome konstant über sechs Monate, ist es möglich, die formale Diagnose 

einer Angststörung anhand klinischer Interviews zu stellen, sowie den Schweregrad der Symptome 

zu beurteilen. 

Angststörungen betreffen innerhalb eines Jahres bis zu 25% der amerikanischen Erwachsenen, auch 

in der europäischen Union wird die Rate auf mehr als 28% der erwachsenen Bevölkerung geschätzt 

(Wittchen & Jacobi, 2005; Kessler et al., 2005a). Weltweit wird das Ausmaß von Angststörungen 

der erwachsenen Bevölkerung ebenfalls bei 28% eingeordnet (Baxter et al., 2013), im Schnitt ist 

damit ca. jeder vierte Erwachsene zu einem Zeitpunkt seines Lebens von einer Angststörung 

betroffen (Craske & Stein, 2016), wobei es Frauen bis zu zweimal häufiger betrifft. 

Da die Krankheit mit erheblichen funktionellen Beeinträchtigungen und einer hohen Morbidität 

einhergeht, ist es ein bedeutender Faktor für das Gesundheitssystem und dessen Nutzung im 

Krankheitsfall (Greenberg et al., 1999; Hoffman et al., 2008). So stellen Angststörungen die 

häufigste Ursache für krankheitsbedingten Ausfall am Arbeitsplatz in den Vereinigten Staaten dar, 

auch eine Studie in 28 europäischen Ländern zeigte Gesamtkosten von rund 41 Milliarden Euro 

durch die Versorgung von Angststörungspatienten (Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005). 

Zum jetzigen Zeitpunkt sind Medikamente und psychologische Ansätze die Grundlage der 

Behandlung und Therapie der Wahl bei Angststörungen (Katzman et al., 2014). In bis zu 90% der 

Fälle verordnen die konsultierten Ärzte, um einen möglichst schnellen Wirkungseintritt zu erzielen, 

zunächst Medikamente.  
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Dabei können sie auf eine Vielzahl an evidenzbasierten Mitteln zurückgreifen, zu denen unter 

anderem Medikamente aus der Gruppe der Benzodiazepine, selektiven Serotonin 

Wiederaufnahmehemmer (SSRI), selektiven Serotonin-Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer 

(SNRIs), Trizyklischen Antidepressiva, 5HT1a-Agonisten oder antikonvulsiven Kalziummodulatoren 

zählen.  

Im Falle der Möglichkeit, einem Patienten frühzeitig eine psychotherapeutische Therapie anbieten 

zu können, wird von den konsultierten Ärzten in den meisten Fällen auf die von den Leitlinien 

empfohlenen und bereits lange genutzten Therapieformen der kognitiven Verhaltenstherapie oder 

der psychodynamischen Psychotherapie zurückgegriffen und diese dem Patienten zuerst 

angeboten. 

Eine zunehmende Anzahl an Betroffenen, die einem hohen Grad an Angst ausgesetzt sind, 

interessieren sich zunehmend für Strategien zur Selbsthilfe und möchten ihre Probleme selbst 

bewältigen (Morgan & Jorm, 2009). Unter anderem daraus resultierte in den letzten Jahrzehnten 

die stetige Weiterentwicklung von achtsamkeitsbasierten Konzepten, um den Patienten eine 

Methodik an die Hand zu geben, in der Therapie gelerntes Verhalten auch im Alltag umsetzen zu 

können, um somit selbst an entscheidenden Punkten der Therapien mitzuwirken. Die Patienten 

erlernen in Therapieformen, wie der achtsamkeitsbasierten Stressreduktion (MBSR), der 

achtsamkeitsbasierten kognitiven Therapie (MBCT) und der Akzeptanz- und Commitmenttherapie 

(ACT), Strategien, um ihre Ängste und Situationen, in denen es zur Angst kommt, wahrzunehmen 

und diese als solche zu akzeptieren. So soll der angstbehaftete Moment in der Gegenwart erlebt 

werden, frei von automatisierten, negativen Vorurteilen, um darauf selbstbestimmt reagieren zu 

können. 

Die immense Prävalenz von Angststörungen war Anlass, eine aktualisierte, systematische 

Überprüfung durchzuführen. Da bereits einzelne Studien vielversprechende Ergebnisse lieferten, 

war es das Ziel dieser Überprüfung, die Wirksamkeit von MBSR, MBCT und ACT bei Patienten mit 

Angststörungen systematisch und in Form dieser Metaanalyse zu bewerten. 
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund 

 

Unter Angststörungen sind zunächst psychische Erkrankungen zu verstehen, die mit einem 

erhöhten Ausmaß an Angst einhergehen. Betroffene sind dabei durch ihre oft irrational großen 

Ängste, die ohne Vorhandensein von realistischen äußerlichen Bedrohungen auftreten, oft so in 

ihrem Alltag gestört, dass eine selbstständige Bewältigung mitunter gar nicht mehr möglich ist 

(Freyberger et al., 2002). So können Angststörungen, die unbehandelt und seit langem bestehen, 

zu einem Rückzug aus dem sozialen und öffentlichen Leben führen, bei dem Betroffene Situationen, 

Personen oder Orte meiden und so Kontakte zu Mitmenschen gänzlich unterlassen. 

Die bedeutendste Gruppe von Angstzuständen sind die primären Angststörungen. In nahezu allen 

europäischen Ländern, Deutschland inklusive, erfolgt die Klassifikation und Diagnostik psychischer 

Störungen anhand des fünften Kapitels der ICD-10, gemäß der Einteilung der 

Weltgesundheitsorganisation. Darin werden zwei grundsätzliche Gruppen unterschieden, die 

phobischen Störungen (F40), sowie sonstige Angststörungen (F41). Die beiden Gruppen werden 

jeweils nochmal in Untergruppen unterteilt: Phobische Störungen: F40.0 Agoraphobie; F40.01 

Agoraphobie ohne Panikstörung; F40.02 Agoraphobie mit Panikstörung; F40.1 soziale Phobien; 

F40.2 spezifische (isolierte) Phobien; Sonstige Angststörungen: F41.0 Panikstörung; F41.1 

generalisierte Angststörung; F41.2 Angst und depressive Störung, gemischt; F41.3 sonstige 

gemischte Angststörungen. Das neue psychiatrische Diagnoseschema der Vereinigten Staaten 

DSM-V klassifiziert die Angststörungen wie folgt: DSM-V: 300.02 generalisierte Angststörung; DSM-

V: 300.23 soziale Angststörung (soziale Phobie); DSM-V: 300.29 spezifische Phobie; DSM-V: 300.01 

Panikstörung; DSM-V: 321.23 elektiver Mutismus; DSM-V: 300.09 Anders spezifizierte 

Angststörung; DSM-V: 300.00 Nicht anderweitig spezifizierte Angststörung. 
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2.1 Generalisierte Angststörungen 

 

2.1.1 Definition 

 

Unter einer generalisierten Angststörung (GAS) ist eine chronisch psychiatrische Erkrankung zu 

verstehen, bei der die Betroffenen definitionsgemäß an anhaltender, übermäßiger, 

unkontrollierbarer und oft irrationaler Sorge und Anspannung bei alltäglichen Geschehnissen und 

Problemen leiden (American Psychiatric Association, 2018; Bruce et al., 2001; Kessler et al., 2005b). 

Diese müssen mindestens über einen Zeitraum von 6 Monaten anhalten, an den meisten Tagen 

vorhanden sein und können sich so weit steigern, dass Schwierigkeiten bei der Ausführung 

alltäglicher Aufgaben auftreten können und die soziale Funktionalität eingeschränkt ist (Gelder et 

al., 2012). 

Die generalisierte Angststörung ist eine häufige und schwerwiegende Erkrankung und kann durch 

die diagnostischen Kriterien des DSM-V (American Psychiatric Association, 2018) oder der ICD-10 

(World Health Organization, 1992) unterteilt und diagnostiziert werden. Zum Charakteristikum 

dieser Angsterkrankung zählen exzessive und unkontrollierbare Sorgen, die sich auf greifbare 

Alltagsgefahren beziehen, wie zum Beispiel der Möglichkeit, dass man selbst oder 

Familienmitglieder bei einem Unfall verunglücken könnten, wobei deren 

Eintrittswahrscheinlichkeit bis hin zum Maßlosen überschätzt wird und die negativen Auswirkungen 

ein katastrophales Ausmaß erreichen (Bandelow et al., 2014). 

Diese Angst beeinträchtigt also das tägliche Leben und betrifft viele alltägliche Dinge wie zum 

Beispiel Gesundheitsfragen, zwischenmenschliche Beziehungen, Freundschaften, familiäre 

Probleme, Geld, Tod oder Probleme bei der Arbeit (Torpy et al., 2011). Zudem beschreibt die 

Mehrheit der Patienten das Gefühl eines unermüdlichen Verlaufs der Krankheit (Barlow, 2004). 

Zudem kann der Symptomkomplex gekennzeichnet sein durch eine erhöhte motorische 

Anspannung, welche sich in einer raschen Ermüdbarkeit, Zittern, Unruhe und einem erhöhten 

Muskeltonus äußert. Ferner kann es zu einer autonomen Hyperaktivität kommen, die zu einer 

Beschleunigung der Herzfrequenz, Kurzatmigkeit bis zur Hyperventilation, einer Mundtrockenheit 

oder Schwindel führen kann (Tyrer & Baldwin, 2006). Als weitere Problematik erweist sich häufig 

eine übermäßige Wachsamkeit und Überinterpretation von Körpergefühlen, die als Symptome 

schwerwiegender Erkrankungen fehlinterpretiert werden. Davon zu unterscheiden und strikt zu 
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trennen ist jedoch das Auftreten von Panikattacken, welches als eigenes Krankheitsbild zu 

interpretieren ist (American Psychiatric Association, 2018). 

Im Laufe des Krankheitsprozesses können sich diese Verhaltensmuster rasch auf zahlreiche 

Bereiche generalisieren und übertragen, sodass Betroffene ihre eigene Situation und die 

Nahestehender in Bezug auf den gesundheitlichen, partnerschaftlichen, beruflichen oder 

finanziellen Status völlig fehlinterpretieren. 

Bezeichnend für die Betroffenen ist ein passives Absicherungs- und Vermeidungsverhalten, bei dem 

als gefährlich eingestufte Tätigkeiten verschoben oder gänzlich vermieden werden. Letzten Endes 

führen diese Ängste häufig zu körperlichen Symptomen, die dann wiederum oft zu ausführlichen 

organmedizinischen Abklärungen Anlass geben, wobei häufig kein organisches Korrelat als Ursache 

gefunden werden kann (Wittchen et al., 2002). 

Des Weiteren leiden Betroffene unter einer deutlichen Erniedrigung der Lebensqualität 

(Mendlowicz & Stein, 2000) und einer geringeren Lebenszufriedenheit und können soziale 

Aufgaben und Rollen, die von Ihnen erwartet werden, häufig schlecht bis gar nicht erfüllen. 

 

2.1.2 Epidemiologie 

 

Die generalisierte Angststörung zählt grundsätzlich zu den häufigsten psychischen Erkrankungen 

und wartet epidemiologisch betrachtet mit einer relativ hohen Lebenszeitprävalenz von 4,3 bis 

5,9% (Bandelow et al., 2013a; Wittchen et al., 2011) und einer extrem erhöhten Rate an 

Komorbiditäten von bis zu 90% auf (Jacobi et al., 2004). 

Dennoch bleibt die Erkrankung aufgrund ihrer komplizierten Eigenschaften oftmals unentdeckt, 

denn auf der einen Seite fällt es den Betroffenen häufig schwer, überhaupt erst Ärzte mit ihren 

Problematiken zu konsultieren (Kessler et al., 1997), auf der anderen Seite kommt es durch die 

Ähnlichkeit zu depressiven Störungen häufig zu einer Fehlinterpretationen, welche zu der 

Fehldiagnose Depressionen führt (Yonkers et al., 1996). 

Die Punktprävalenz in Deutschland beträgt ca. 2,2% (Wittchen et al., 2011), wobei Frauen etwas 

häufiger betroffen zu sein scheinen (Bandelow et al., 2014). Auch bei Alleinstehenden ist die 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer generalisierten Angststörung erhöht. Dies erklärt auch 

den ersten Häufigkeitsgipfel zwischen dem 20ten und 30ten Lebensjahr, der im Vergleich zu 

anderen Angsterkrankungen als relativ hoch zu betrachten ist. Da es einen zweiten 
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Erkrankungsgipfel im Alter von ca. 50 bis 60 Jahren (Kessler et al., 2005a) zu geben scheint, gilt die 

Erkrankung insgesamt als eine Angststörung des höheren Lebensalters. 

Erschwerend kommt hinzu, dass das zusätzliche Auftreten anderer Angststörungen, Depressionen 

und Suchterkrankungen den Verlauf und die Therapie verkomplizieren und einen direkten 

negativen Einfluss auf die Arbeitsleistung, die psychosozialen Fähigkeiten sowie die Lebensqualität 

der Betroffenen haben und diese dadurch massiv einschränken (Mendlowicz & Stein, 2000; 

Hoffman et al., 2008). 

 

2.1.3  Ätiologie 

 

Die genaue Entstehung von Angststörungen ist nach heutigem Stand noch nicht gänzlich aufgeklärt, 

den „einen“ entscheidenden Auslöser scheint es jedoch nicht zu geben. Sie ist unabhängig von 

demographischen Faktoren (Brantley et al., 1999) und daher als multifaktoriell, bestehend aus 

psychologischen, sozialen und biologischen Aspekten zu betrachten. 

Im Laufe der letzten Jahre vermehren sich zunehmend die Hinweise auf genetische Faktoren, die 

bei der Entstehung der GAS eine wichtige Rolle einzunehmen scheinen. So zeigten Untersuchungen 

bei Verwandten ersten Grades, Zwillings- (Hettema et al., 2001) sowie Familienstudien (Noyes et 

al., 1987) einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Erkrankung der Probanden und der 

erneuten Auftrittswahrscheinlichkeit innerhalb der Familien (Hettema et al., 2001; Middeldorp et 

al., 2005). 

Bei Betrachtung der Studien kam man zu der Erkenntnis, dass die GAS nicht spezifisch vererbt wird, 

sondern es vielmehr eine vererbbare biologische Vulnerabilität zur Entstehung der pathologischen 

Angst zu geben scheint (Barlow, 2000; Gelder et al., 2012). Demnach gibt es eine Reihe von 

prädisponierenden Faktoren, die zusammen mit den Umweltfaktoren einen erheblichen Einfluss 

auf die Ausprägung von generalisierten Angstzuständen und depressiven Störungen haben. 

Ein weiterer Faktor, der in Studien betrachtet wurde, ist der Zeitpunkt, an dem sich Angststörungen 

manifestierten. So zeigten Betroffene bei denen Untersuchungen eine geringe Eltern-Kind-Bindung 

feststellten ein ebenso gehäuftes Auftreten einer GAS wie Betroffene, die in ihrer Kindheit 

überbehütet, vernachlässigt oder missbraucht wurden, oder einen Mangel an emotionaler Wärme 

erfuhren (Barlow, 2000; Silove et al., 1991; Halligan et al., 2007). 
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Aber auch später auftretende Lebensereignisse, die mitunter als bedrohlich aufgefasst wurden oder 

durch einen persönlichen Verlust geprägt waren, scheinen einen erheblichen Einfluss auf die 

Ausbildung emotionaler Störungen und Angststörungen zu haben (Kendler et al., 2003).  

Zu den ohnehin schon zahlreichen Auslösern kommt in den meisten Fällen eine Fehlkonditionierung 

in Verbindung mit einer kognitiven Verzerrung hinzu (Bandelow, 2006), bei der die Betroffenen 

bedrohliche Situationen in Bezug auf sie, ihr Umfeld, oder die Umwelt massiv überschätzen und 

sich erst über jeden denkbar negativen Ausgang sorgen, bevor sie es schaffen die Situation 

anzugehen und zu bewältigen (Reardon & Williams, 2007).  

Untersuchungen der neurobiologischen Veränderungen von Betroffenen zeigten unter anderem 

Störungen des Serotonin- und adrenergen Systems, sowie der GABA-Bindung (Brawman-Mintzer & 

Lydiard, 1997; Dedovic et al., 2009). Bildgebende Verfahren legen zudem nahe, dass der Amygdala, 

die an der Furchtkonditionierung beteiligt ist und eine wichtige Rolle bei der emotionalen 

Bewertung von Situationen und möglichen Gefahren spielt, sowie dem präfrontalen Kortex, 

ebenfalls zentrale Rollen zugeschrieben werden können. So zeigten sich bei Patienten mit 

Angststörungen Auffälligkeiten in beiden Bereichen, die für eine entscheidende Beteiligung 

sprechen (Nitschke et al., 2009; Bishop et al., 2004; Monk et al., 2008; Schienle et al., 2011). 

 

2.2 Weitere Angststörungen 

 

Soziale Angststörung (soziale Phobie) 

 

Die soziale Phobie (SP) bzw. die in letzter Zeit als weniger stigmatisierend verwendete Bezeichnung 

(Heimberg et al., 2014) soziale Angststörung (SAS) beschreibt die Angst vor, oder die Vermeidung 

von sozialen Situationen, in denen Betroffene im Fokus der Aufmerksamkeit stehen würden. So 

treten diese Ängste in sozialen Situationen auf, wie z.B. dem Sprechen oder der Nahrungsaufnahme 

in der Öffentlichkeit, dem direkten Kontakt mit Bekannten oder Fremden in der Öffentlichkeit, oder 

wenn die Betroffenen Bestandteil kleinerer Gruppen sind, wie etwa auf Feiern, in Konferenzen oder 

Klassenzimmern. Die angstbehafteten Situationen sind dabei nach Definition des DSM-V mit 

mindestens 2 der folgenden 14 Symptome behaftet: 1.) Herzrasen, Herzklopfen oder erhöhte 

Herzfrequenz; 2.) Schweißausbrüche; 3.) fein- oder grobmotorisches Zittern; 4.) Mundtrockenheit; 

5.) Atembeschwerden; 6.) Beklemmungsgefühl;  
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7.) Schmerzen oder Missempfindungen in der Brust; 8.) Übelkeit oder Missempfindungen im 

Bauchraum (z.B. Unruhegefühl im Magen); 9.) Gefühl von Schwindel, Unsicherheit, Schwäche oder 

Benommenheit; 10.) Gefühl, die Objekte der Umwelt seien unwirklich (Derealisation), oder man 

selbst sei weit entfernt oder „nicht wirklich hier“, oder als stünde man neben sich 

(Depersonalisation); 11.) Angst vor Kontrollverlust, verrückt zu werden oder „auszuflippen“; 12.) 

Angst zu sterben (als Reaktion auf die körperlichen Symptome); 13.) Hitzewallungen oder 

Kälteschauer; 14.) Gefühllosigkeit oder Kribbelgefühle (American Psychiatric Association, 2018). In 

der Regel kommt es bei den Betroffenen zu körperlichen Symptomen wie Erröten, Zittern, Übelkeit 

und der damit einhergehenden Angst zu erbrechen, Harn- oder Stuhlgang und der die Situation 

weiter verstärkenden Angst, dadurch negativ in den Fokus anderer Personen zu geraten. 

Grundsätzlich können zwei verschiedene Arten unterschieden werden: Spezifische Phobie: Phobie 

vor gezielten Situationen, in denen Betroffene eine Leistung erbringen müssen, wie Vorträge, 

Prüfungen, Präsentationen aller Art, oder aber einfach auch nur dem Essen in der Öffentlichkeit; 

Soziale Angststörung: Generalisierte Angst bei sozialen Interaktionen wie Unterhaltungen oder 

Kontakten mit anderen Personen. 

 

Die soziale Angststörung ist weit verbreitet, wobei eine genaue Angabe zur Häufigkeit schwierig ist, 

da sich der Grad der Ausprägung stark unterscheiden kann. Dennoch wird sie in Deutschland mit 

einer 12-Monats-Prävalenz von ca. 2% der erwachsenen Bevölkerung angegeben (Jacobi et al., 

2015). Nach US-amerikanischen Erhebungen liegt die Lebenszeitprävalenz sogar bei bis zu 12%, 

wobei, wie auch bei der generalisierten Angststörung, Frauen etwas häufiger betroffen sind als 

Männer (Kessler et al., 2005b). Ein häufiges zusätzliches Problem sind, auch bei dieser Form von 

Angststörung, auftretende Komorbiditäten. Zum einen treten Angststörungen gehäuft in 

Kombination mit einer anderen Angststörung auf, zum anderen geht die soziale Angststörung in ca. 

1/3 der Fälle mit einem Substanzkonsum oder dem Auftreten von Depressionen einher (Otto et al., 

2001). Zu der ohnehin schon erheblichen Beeinträchtigung der persönlichen, sozialen und 

gesellschaftlichen Funktionsweise, bringt sie zudem eine enorme Einschränkung der beruflichen 

Belastbarkeit mit sich und ist so auch für die Gesellschaft und das Gesundheitssystem ein 

bedeutender Faktor (Gaebel et al., 2013). 

 

Die gängige Therapie der sozialen Angststörung besteht, wie bei den meisten anderen 

Angststörungen auch, in den meisten Fällen aus einer Pharmakotherapie oder einer kognitiven oder 

verhaltensbezogenen Therapie (Powers at al., 2008).  
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Neuere Studien wiesen zudem die Effektivität von achtsamkeitsbasierten Interventionen bei der 

Reduzierung von Angstsymptomen nach (Hofman et al., 2010), weshalb eine genauere Betrachtung 

der Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststörungen durch diese 

Metaanalyse erfolgte. 

 

Panikstörung 

 

Eine Panikstörung (PS) ist eine Angststörung, die durch wiederholte, spontan auftretende und nicht 

vorhersagbare Panikattacken gekennzeichnet ist, ohne dass objektiv betrachtet eine reale Gefahr 

besteht. Panikattacken sind einzelne, entweder psychogene, oder als Symptom einer körperlichen 

Erkrankung wie zum Beispiel einer Herz- oder Schilddrüsenerkrankung auftretende Episoden, die 

einige Minuten andauern können, von intensivster Angst geprägt sind und laut DSM-V, 4 der 

folgenden 14 Symptome umfassen und mindestens ein Symptom der Punkte 1-4 beinhalten: 1.) 

Herzrasen, Herzklopfen oder erhöhte Herzfrequenz; 2.) Schweißausbrüche; 3.) fein- oder 

grobmotorisches Zittern; 4.) Mundtrockenheit; 5.) Atembeschwerden; 6.) Beklemmungsgefühl; 7.) 

Schmerzen oder Missempfindungen in der Brust; 8.) Übelkeit oder Missempfindungen im 

Bauchraum; 9.) Gefühl von Schwindel, Unsicherheit, Schwäche oder Benommenheit; 10.) Gefühl, 

die Objekte der Umwelt seien unwirklich (Derealisation), oder man selbst sei weit entfernt oder 

„nicht wirklich hier“, als würde man neben sich stehen (Depersonalisation); 11.) Angst vor 

Kontrollverlust, verrückt zu werden oder „auszuflippen“; 12.) Angst zu sterben; 13.) Hitzewallungen 

oder Kälteschauer; 14.) Gefühllosigkeit oder Kribbelgefühle. 

Da Symptome der Panikattacke häufig nicht von ernsten organischen Erkrankungen zu 

differenzieren sind, erfolgt nach den ersten Attacken in den meisten Fällen eine organmedizinische 

Abklärung. Um die Diagnose einer Panikstörung stellen zu können, muss zwingend das 

Vorhandensein einer organischen Ursache ausgeschlossen werden (Heinrichs et al., 2009). Ohne 

medizinisches Korrelat entsteht so häufig ein Teufelskreis, bei dem die Angst vor der nächsten 

Attacke dazu führt, dass Betroffene Situationen, denen man nicht schnellstmöglich entfliehen kann 

oder in denen keine Hilfe verfügbar ist, wie in engen Räumen, auf Großveranstaltungen oder 

Reisen, gänzlich einstellen und sich so ein phobisches Verhalten aneignen, welches die 

Lebensqualität massiv einschränkt. Durch die stetige Fokussierung auf mögliche körperliche 

Veränderungen, wie den Puls oder Hitzegefühle, wird so zudem das Körperbewusstsein gestört, 

was die Symptomatik schnell verschlechtern kann. 
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Laut Studien liegt die Lebenszeitprävalenz einer Panikstörung zwischen 3 und 5% (Alonso et al., 

2004). Die Störung bricht in der Regel im jungen Erwachsenenalter zwischen 15 und 24 Jahren aus, 

wobei die Prävalenz in jüngeren Generationen stetig steigt (Butcher et al., 2009) und Frauen auch 

bei diesem Krankheitsbild häufiger betroffen sind als Männer. 

Wie auch bei den anderen Angststörungen gehen mit einer Panikstörung häufig Komorbiditäten, 

oder Abhängigkeit von Alkohol und anderen Substanzen einher. Die Therapie der Panikstörung 

besteht ebenfalls zum größten Teil aus der Verschreibung von Psychopharmaka und kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Ansätzen (Powers et al., 2008).  

 

Spezifische Phobie 

 

Die Spezifische Phobie (SP) beschreibt ein Krankheitsbild, bei dem die Betroffenen unter einer 

gerichteten Angst in Bezug auf ein bestimmtes Objekt, eine besondere Situation oder einen Ort 

leiden. In der Folge reagieren die Betroffenen mit einem Vermeidungsverhalten, welches die 

soziale, berufliche oder generelle Funktionsfähigkeit massiv einschränken kann, obgleich häufig die 

Einsicht besteht, die Ängste als übertrieben zu interpretieren. Bei erfolgter Konfrontation mit dem 

phobischen Reiz erfolgt eine Angstreaktion, die sich in oben genannten Symptomen äußern kann 

und letzten Endes in einer Panikattacke enden kann. 

Häufige Objekte, die phobische Reaktionen auslösen, können in verschiedene Bereiche und Typen 

aufgeteilt werden: Tiere: z.B. Spinnen (Arachnophobie), Schlangen, Ratten, Hunde (Kynophobie); 

Naturgewalten: z.B. Gewitter, Donner, Blitz, Feuer, Meer; Blut-Spritzen-Verletzungen: Angst vor 

Blut (Hämatophobie), Spritzen, Verletzung, Zahnarzt (Dentalphobie); Situativer Typ: z.B. Fahrstuhl 

und enge Räume (Klaustrophobie), Dunkelheit (Achluophobie), Höhen (Akrophobie); Anderer Typ: 

z.B. Angst vor spitzen Gegenständen, Bakterien, Schmutz, öffentlichem Wasserlassen (Parauresis). 

Da sich die spezifische Phobie auf viele mögliche Situationen und Objekte beziehen und der 

Krankheitswert stark variieren kann, ist die Anzahl der Betroffenen nur schwer einzuschätzen. 

Studien zufolge leiden bis zu 12,5% der erwachsenen amerikanischen Bevölkerung unter einer 

spezifischen Phobie (Kessler et al., 2005b) und bis zu 8% der erwachsenen europäischen 

Bevölkerung (Jacobi et al., 2015). 
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Der häufigste Therapieansatz besteht in der kognitiven Verhaltenstherapie, bei der die Betroffenen 

direkt oder in Gedanken mit ihren Ängsten konfrontiert werden, um so dem Vermeidungsverhalten 

entgegenwirken zu können.  

 

Agoraphobie 

 

Als Agoraphobie bezeichnet man eine starke und anhaltende Furcht vor Menschenmengen, 

öffentlichen Plätzen, dem alleinigen oder weiten Reisen. Die Betroffenen versuchen konsequent, 

die angstauslösenden Situationen zu vermeiden, was im Extremfall bis zur Isolation in der eigenen 

Wohnung führen kann. Zudem leiden sie in den spezifischen Situationen ebenfalls unter den 

eingangs beschriebenen Angstsymptomen.  

Die Agoraphobie wird ausgelöst, wenn die Betroffenen ihre sichere und gewohnte Umgebung 

verlassen müssen, das gewohnte Umfeld samt vertrauten Personen nicht mehr um sich haben, 

keine Möglichkeit zur Flucht besteht und ein möglicher Kontrollverlust droht (Möller et al., 2018). 

Die stetige Angst vor nicht zu kontrollierenden Symptomen führt daher zu einer sich steigernden 

Verringerung des Bewegungsverhaltens, und mangels Vertrauens in die eigene Person steigt 

zunehmend die Abhängigkeit von anderen Mitmenschen oder Medikamenten.  

In zwei 2006 veröffentlichten Studie lag die Lebenszeitprävalenz zwischen 0,6% (McCabe et al., 

2006) und 1,4% (Kessler et al., 2005b). 

Die gängige Therapie einer Agoraphobie als alleiniges Krankheitsbild besteht sowohl in der 

Ausführung psychotherapeutischer Maßnahmen wie der kognitiven Verhaltenstherapie (Heinrichs 

et al., 2009) oder, wie bei den anderen Angststörungen auch, der Pharmakotherapie, über die im 

späteren Verlauf berichtet wird. 

 

Elektiver Mutismus (selektiver Mutismus) 

 

Unter elektivem Mutismus versteht man in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, in der die 

Erkrankung am häufigsten auftritt, jedoch auch bis ins Erwachsenenalter reichen kann, eine 

psychiatrische Funktionseinschränkung, bei der vor allem die verbale Kommunikation massiv 

eingeschränkt ist. Kommunikation findet dabei häufig nur noch mit bestimmten, in der Regel 
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nahestehenden Personen, oder in definierten Situationen statt. So kann es letzten Endes darin 

enden, dass Kinder nur noch im gewohnten Umfeld mit bekannten Personen kommunizieren. 

Die Nomenklatur elektiver Mutismus wird dabei zunehmend verlassen und das Krankheitsbild als 

selektiver Mutismus aufgefasst, da die Betroffenen das Stummbleiben nicht selbstständig 

auswählen oder willentlich beeinflussen (Bahr, 1998). 

Die Prävalenz der Störung liegt zwischen 0,8% und 2% und betrifft als eine der wenigen Störungen 

so viele Mädchen wie Jungen (Schoor, 2002). In ca. 97% der Fälle findet sich als Komorbidität eine 

soziale Phobie oder generelles Vermeidungsverhalten (Resch et al., 1999). 

Als Leitsymptome werden nach DSM-V folgende aufgefasst: 1.) Andauernde Unfähigkeit, in 

bestimmten Situationen zu sprechen, wobei in anderen Situationen wiederum normale 

Sprechfähigkeit besteht; 2.) Die Störung behindert die schulischen oder beruflichen Leistungen oder 

die soziale Kommunikation; 3.) Die Störung dauert mindestens einen Monat (und ist nicht auf den 

ersten Monat nach Schulbeginn beschränkt); 4.) Die Unfähigkeit zu sprechen ist nicht durch 

fehlende Kenntnisse der gesprochenen Sprache bedingt oder dadurch, dass der Betroffene sich in 

dieser Sprache nicht wohlfühlt. 

Die Therapieansätze bestehen in erster Linie aus psychoanalytischen und 

verhaltenstherapeutischen Aspekten. Des Weiteren wird häufig auf eine Pharmakotherapie 

zurückgegriffen, um möglichst schnell einen positiven Einfluss auf die Symptome nehmen zu 

können (Heinemann & Hopf, 2008). 

 

Nicht anderweitig spezifizierte Angststörung 

 

Formell betrachtet ist die nicht anderweitig spezifizierte Angststörung (ASNAS) keiner der anderen 

Angststörungen zuzuordnen und ist damit eine der häufigsten DSM-V Diagnosen im Kindes- und 

Jugendalter (Roca et al., 2009). Auch im Erwachsenenalter weisen die ADNOS-Fälle eine hohe 

Überschneidung mit der GAS auf, was zu vielen Fehlinterpretationen der Diagnose führt (Lawrence 

& Brown, 2009).  

Die Symptome der Angststörung überschneiden sich zudem mit denen der vorher aufgeführten 

Angststörungen, was die Diagnosestellung weiter erschwert. Unbehandelt besteht ein erhöhtes 

Risiko für den Bestand der Krankheit bis ins Erwachsenenalter.  
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Zudem leiden Betroffene häufig zusätzlich unter Depressionen, Schlafstörungen und neigen zu 

Substanzkonsum (Alfano et al., 2007; Kaplow et al., 2001; Kendall et al., 2004). 

Die nicht anderweitig spezifizierte Angststörung gehört mit ca. 9% bei Erwachsenen (Spitzer et al., 

1994) und bis zu 15% bei Kindern (Whiteside, 2009) zu den am häufigsten angegebenen Diagnosen 

in der Primärversorgung. Die Therapie erfolgt wie bei den anderen Angststörungen durch 

Medikamente oder psychoanalytische sowie verhaltenstherapeutische Ansätze.  

 

2.3 Standardtherapieverfahren 

 

Die Standardtherapieverfahren bei Angststörungen basieren zum jetzigen Zeitpunkt größtenteils 

auf den therapeutischen Ansätzen der Psycho- sowie der Pharmakotherapie (Hoffman, 2015). Je 

nach Ausprägung der Symptomatik, gegebenenfalls vorangegangener Behandlungsansätze, dem 

Leidensdruck, der Präferenz sowie eventuell vorhandener Komorbiditäten des Betroffenen, können 

dann die jeweiligen Therapieformen allein, oder in Kombination angewandt werden (Bandelow et 

al., 2014). Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Hausärzte aufgrund des Mangels an Verfügbarkeit 

häufig zunächst nicht auf die psychologische Therapieform zurückgreifen, sondern zunächst, um 

eine möglichst schnelle Symptomverbesserung herbeizuführen, die ebenfalls effektive und 

evidenzbasierte pharmakologische Therapieform präferieren (Stein et al., 2004). 

 

Pharmakotherapie 

 

Bei besonders schweren Fällen, die einer der im folgenden genannten Therapieform nicht 

zugänglich sind und demnach zunächst nicht akut von einer alleinigen Psychotherapie profitieren 

würden, empfiehlt sich eine zusätzliche oder alleinige medikamentöse Therapie. 

Ein wichtiger Faktor dabei ist die enge Anbindung des Patienten an die ärztliche Praxis. Denn gerade 

das Nebenwirkungsspektrum muss mit dem Patienten ausführlich besprochen und für einen 

dauerhaften Therapieerfolg engmaschig kontrolliert werden, da es sonst zu Therapieabbrüchen 

und einem Mangel an Compliance kommen könnte. 

Ursprünglich gerne und häufig verwendete, da oft schnell den Zustand verbessender Wirkstoffe, 

sind die Benzodiazepine Alprazolam (Lydiard et al., 1997; Moller et al., 2001; Rickels et al., 2005; 
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Elie & Lamontagne, 1984), Diazepam (Elie & Lamontagne, 1984; Rickels et al., 2000a), Lorazepam 

(Feltner et al., 2003) sowie Bromazepam (Llorca et al., 2002),  

die jedoch in Studien ein mitunter hochgradiges Abhängigkeitspotenzial zeigten (Kan et al., 1997; 

Butcher et al., 2009). Daher sollen sie meist nur kurzfristig um die vier bis maximal acht Wochen 

und in Kombination mit Antidepressiva eingesetzt werden, um den Zeitraum bis zum 

Wirkungseintritt zu überbrücken. Zudem werden sie nicht als Arzneimittel der ersten Wahl 

empfohlen und sollen stets unter sorgfältiger Risiko-Nutzen-Abwägung und zeitlich begrenzt 

eingenommen werden (Bandelow et al., 2014). 

Die empfohlenen Medikamente der ersten Wahl sind in Deutschland die selektiven Serotonin-

Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und die selektiven Serotonin-Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer (SNRIs). 

Prinzipiell sind SSRIs gut verträglich und weisen vor allem im Vergleich zu Benzodiazepinen ein 

wesentlich geringeres Nebenwirkungspotenzial auf (Lader, 2012). Zudem belegen diverse 

randomisierte und kontrollierte Studien die positive Wirkung der SSRIs Escitalopram (Lenze et al., 

2009; Baldwin et al., 2006) und Paroxetin (Baldwin et al., 2006; Rickels et al., 2003), die dadurch die 

höchste Empfehlung in der Therapie erlangten (Bandelow et al., 2014). 

Alternativ sollte den Patienten, mit gleichem Empfehlungsgrad (Bandelow et al., 2014) die SNRIs 

Duloxetin (Koponen et al., 2007; Davidson et al., 2008; Hartford et al., 2007) und Venlafaxin (Lenox-

Smith & Reynolds, 2003; Rickels et al., 2000b) angeboten werden. Auch bei ihnen konnte durch 

randomisierte kontrollierte Studien die Wirksamkeit gezeigt werden. 

Falls weder SSRIs noch SNRIs aufgrund des Nebenwirkungsprofils oder Patientenwünschen in Frage 

kommen, steht mit dem antikonvulsiven Kalziummodulator Pregabalin ein ebenfalls wirksames 

Arzneimittel in der Therapie von Angststörungen zur Verfügung. Auch hier konnten Studien die 

positiven Wirkungen auf körperlich-somatische sowie die emotionalen Effekte im Vergleich zu 

Placebo-Gruppen belegen (Kasper et al., 2009; Montgomery et al., 2006; Baldwin et al., 2005). Des 

Weiteren zeigten sie einen positiven Einfluss auf die psychischen und somatischen Symptome und 

verbesserten unter anderem Symptome wie Nervosität und Schlafstörungen (Pande et al., 2003). 

Trizyklische Antidepressiva wie das Opipramol oder Imipramin (Rickels et al., 1993) folgen als 

nächste Medikation auf die Empfehlung der Erstlinientherapie, genauso wie der 5HT1A – Agonist 

Buspiron (Pollack et al., 1997), falls sich die oben genannten Medikamente als unverträglich oder 

unwirksam erweisen (Bandelow et al., 2014). 
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Demnach bestehen zum heutigen Zeitpunkt mit der pharmakologischen sowie der kognitiven 

Verhaltenstherapie zwei effektive Behandlungsformen mit vergleichbaren Effektstärken zur 

Verfügung, die im Grunde durchaus kombiniert werden können.  

Stets sollte dabei die Präferenz und der Schweregrad der Erkrankung des Patienten berücksichtigt, 

das Nebenwirkungsprofil im Hinterkopf behalten werden und auch die Wartezeiten bei der 

kognitiven Verhaltenstherapie in die Beurteilung einfließen. 

 

Kognitive Verhaltenstherapie (Kognitiv-behaviorale Therapie, KVT) 

 

In der Regel erfordert die Therapie von Angststörungen aufgrund des chronischen 

Krankheitsverlaufes langfristige Behandlungsstrategien. So auch im Rahmen der Psychotherapie, 

bei der die Betroffenen zusammen mit dem Therapeuten ihre verzerrten Sorgen und 

Verhaltensformen analysieren und sich ihnen in verhaltenstherapeutischen Interventionen stellen 

(Becker, 2016). 

Die Betroffenen sollen neue Verhaltensmuster und Fertigkeiten erlernen, um die fehlbehafteten, 

ungünstigen und ungesunden Gedanken auch in Zukunft selbstständig erkennen, unterbinden und 

zum Positiven verändern zu können und sich so der jeweiligen Situation gegenüber angemessener 

verhalten zu können (Bandelow et al., 2013b). 

Ein Inhalt neben der Psychoedukation ist die Konfrontation mit den Ängsten, die sowohl „in sensu“, 

also rein gedanklich, als auch „in vivo“, im realen Leben stattfinden kann (Hoyer et al., 2009). So 

soll klar werden, dass ursprünglich erwartete Konsequenzen und Folgen ausbleiben. Unter der 

Annahme, dass die Betroffenen ihr negatives Handeln erlernt haben, sollen sie im Rahmen der 

Therapie dieses wieder „verlernen“ und durch gesunde Strategien ersetzen, damit sie selbstständig 

problem-, ziel- und handlungsorientiert agieren können. So bietet die kognitive Verhaltenstherapie 

den Ansatz der Hilfe zur Selbsthilfe und soll für die Betroffenen transparent und nachvollziehbar 

sein, damit sie auch im Alltag selbstständig darauf zurückgreifen können (Becker, 2016). 

Ein weiteres Hauptaugenmerk der Therapie liegt auf der kognitiven Umstrukturierung. Dabei 

kommt es zu einer sorgfältigen Prüfung der Sorgen und Gedanken, die der Patient mithilfe einer 

neuen Lebenseinstellung und hilfreicheren Gedanken positiv angehen und bewältigen soll. 

Zahlreiche randomisierte klinische Studien bewiesen bereits die Wirksamkeit der kognitiven 

Verhaltenstherapie im Vergleich mit Wartelisten (Lindsay et al., 1987; Ladouceur et al., 2000; Dugas 
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et al., 2003) und im Vergleich zu Probanden unter Placebo-Bedingungen (Power et al., 1990). Auch 

die Therapieform der „angewandten Entspannung“ zeigte in Studien, dass sie als Therapieoption in 

Erwägung zu ziehen ist (Dugas et al., 2010). 

 

Psychodynamische Psychotherapie 

 

Ein weiterer vielversprechender, zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch nicht ausreichend valide 

bestätigter Behandlungsansatz ist die psychodynamische, tiefenpsychologisch oder 

psychoanalytische Therapie. In dieser Therapieform sollen unbewusste Prozesse, welche das 

Erleben und Verhalten negativ beeinflussen, verdeutlicht und der Zusammenhang mit der 

chronifizierten Krankheit sichtbar werden (Leichsenring et al., 2007). 

Trotz der noch nicht ausreichend validierten Studienlage zu dieser Therapieform zeigten einzelne 

Studien bereits Erfolge in der Therapie (Durham et al., 1999; Salzer et al., 2011), auch wenn sie nach 

jetziger Datenlage nicht die gleichen Erfolge wie die kognitive Verhaltenstherapie erzielen konnte 

(Leichsenring et al., 2009). Dennoch ist die psychodynamische Psychotherapie auch als eine 

anerkannte Therapie in Deutschland empfohlen (Wissenschaftlicher Beirat, 2005). Sie wird in den 

S3-Leitlinien in der Evidenzkategorie IIa und dem Empfehlungsgrad B eingeordnet und angeraten, 

wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfügbar ist oder wenn eine 

diesbezügliche Präferenz des informierten Patienten besteht (Bandelow et al., 2014). 

 

2.4 Achtsamkeits- und Akzeptanzbasierte Interventionsverfahren 

 

In den letzten Jahren haben sekundarisierte, achtsamkeitsbasierte Interventionsverfahren wie die 

MBSR, MBCT, oder die ACT zunehmend an Bedeutung gewonnen und zählen als 

Behandlungsformen von Angststörungen in der Psychotherapie mittlerweile zu den anerkannten 

Alternativen (Baer, 2003). Gerade die sich ergebende Möglichkeit, selbstständig und aktiv gegen 

die Krankheit vorgehen zu können, veranlasst viele Betroffene dazu mithilfe dieser Therapieformen 

die Probleme selbst anzugehen (Morgan & Jorm, 2009). 

Dabei nutzen die Verfahren der Achtsamkeit Prozesse, um den Fokus und die Aufmerksamkeit der 

Betroffenen auf den aktuellen körperlichen und geistigen Status,  
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den Moment in der Gegenwart, die Empfindungen, Gedanken und das Bewusstsein zu legen, um 

dieser Situation offen und mit Neugier gegenüberzustehen und darüber eine Akzeptanz zu schaffen 

(Bishop et al., 2004; Kabat-Zinn, 2003). So soll es gelingen, die Gegenwart frei von automatisierten 

und unbewusst integrierten Vorurteilen wahrzunehmen, zu akzeptieren und jede Situation bewusst 

zu registrieren, um darauf adäquat und selbstbewusst reagieren zu können. 

Einer der Vorreiter der achtsamkeitsbasierten Interventionen ist Jon Kabat-Zinn, der schon früh 

Achtsamkeit als eine Form der Aufmerksamkeit beschrieb, die absichtsvoll ist, sich weder auf die 

Vergangenheit noch die Zukunft, sondern den gegenwärtigen Moment bezieht und dabei nicht 

wertend ist (Kabat-Zinn, 1982). 

 

2.4.1 MBSR 

 

Die Therapieform der Stressreduktion durch Achtsamkeit (engl.: Mindfulness based stress 

reduction, MBSR) wurde 1979 im US-Bundesstaat Massachusetts durch den Molekularbiologen Dr. 

Jon Kabat-Zinn entwickelt (Kabat-Zinn, 1990). Seitdem ist sie ein stetig wachsender Teil in der 

Therapie von Depressionen und Angststörungen und ein weiteres Element 

verhaltenstherapeutischer und psychodynamischer Psychotherapiemethoden (Hofmann et al., 

2010). 

Kernelement der MBSR ist eine gezielte und erhöhte Aufmerksamkeit der Patienten, die den Fokus 

durch eingeübte und verinnerlichte Methoden und Techniken auf die Bewältigung von diversen 

Stressfaktoren legt. Damit sollen die Teilnehmer bewusst den gegenwärtigen Moment fokussieren 

und Gedanken, Körperempfindungen sowie Emotionen wertfrei zulassen, um sie dadurch besser 

regulieren können (Roemer et al., 2009). 

Kabat-Zinn, der selbst Jahre lang Erfahrung im Gebiet der buddhistischen Meditation, zunächst als 

Zen-Schüler und später in der Vipassana Tradition und dem Hatha-Yoga, sammelte, nutzte diese 

Erfahrungen, um sie in die Entwicklung seines säkularisierten Programmes einfließen zu lassen, 

ohne die religiösen Anteile dabei in die Therapie einzubringen. So beinhaltet ein MBSR-Kurs, der 

dem klassischen Programm von Kabat-Zinn entspricht, ein achtwöchiges Trainingsprogramm mit 

jeweils einmal wöchentlicher, zweieinhalbstündiger Gruppensitzung. Der klassische Ablauf eines 

MBSR-Kurses, nach individueller Vorbesprechung mit einem Therapeuten, sieht dabei in der Regel 

wie folgt aus: Sitzung 1: Achtsamkeit erlernen, praktische Übungen, Reflexion, Übungsaufgaben für 
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zu Hause (z.B. Bodyscan); Sitzung 2: Wahrnehmung, praktische Übungen, Reflexion, 

Übungsaufgaben für zu Hause (z.B. Bodyscan/Meditation); Sitzung 3: Im Körper präsent sein, 

praktische Übungen, Reflexion, Übungsaufgaben für zu Hause (Yoga, Meditation 2, Bodyscan); 

Sitzung 4: Stressphysiologie, praktische Übungen, Übungsaufgaben für zu Hause (Yoga, Meditation, 

Bodyscan); Sitzung 5: Mit Stress und schwierigen Gefühlen umgehen, praktische Übungen, 

Reflexion, Übungsaufgaben für zu Hause (Yoga, Meditation, Bodyscan); Sitzung 6: (achtsame) 

Kommunikation, praktische Übungen, Reflexion, Übungsaufgaben für zu Hause (Yoga, Meditation); 

In der Regel erfolgt zwischen der sechsten und siebten Sitzung: Tag der Achtsamkeit – ca. 8 Stunden; 

Sitzung 7: Selbstmitgefühl und Selbstfürsorge, praktische Übungen, Reflexion, Übungsaufgaben für 

zu Hause (Yoga, Meditation 4); Sitzung 8: Rückblick/Ausblick/Achtsamkeit im Leben verankern, 

praktische Übungen, Reflexion (Yoga, Meditation 4 , Bodyscan). 

Elementarer Bestandteil ist aber die eigene Initiative der Betroffenen, die vor allem durch alleiniges 

und selbstständiges Wiederholen der Übungen in Heimarbeit, ihre Übungen verinnerlichen und zu 

automatisierten Prozessen werden lassen sollen. Inhaltlich bilden drei zentrale Übungen dabei den 

Kern des Therapieprogramms, der aus der Einübung des „Stillen Sitzens“ (Zazen), bewusst und 

behutsam ausgeführten Yogastellungen (Asana), sowie der reflektierten Aufmerksamkeitslenkung 

auf die eigene Körperwahrnehmung besteht, bei der mittels Body-Scan das Innere „abgetastet“ 

werden soll. 

Ein wichtiger Faktor bei jeder Übung ist die Atmung, sowohl bei meditativen Übungen in Ruhe als 

auch bei denen in Bewegung soll der Fokus damit gezielt auf die Wahrnehmung der 

Körperempfindungen gelegt werden. So soll den Patienten im Laufe der Therapie der Transfer 

gelingen, in alltäglichen Situationen des Lebens die Techniken zu integrieren. Gleichzeitig beinhaltet 

das Training zusätzlich fundierte Informationen über Stressoren und deren Erforschung sowie die 

Vermittlung kognitiver psychologischer Ansätze (Kabat-Zinn, 1990; Crane et al., 2017; Weiss et al., 

2010; Santorelli et al., 2017). 

Bereits frühe Forschungsarbeiten, von Kabat-Zinn selbst initiiert, konnten die Wirksamkeit von 

MBSR bei Patienten mit chronischen Schmerzen (Kabat-Zinn, 1982) oder generalisierten 

Angststörungen aufzeigen (Kabat-Zinn et al., 1992). Aber auch Studien in jüngerer Vergangenheit 

konnten die Wirksamkeit einer Stressreduktion durch Achtsamkeit sowohl im Zusammenhang mit 

Angststörungen (Goldin et al., 2016; Jazaieri et al., 2012; Koszycki et al., 2007), Depressionen 

(Fjorback et al., 2011; Hofmann & Gomez, 2017; Serpa et al., 2014) als auch bei allgemeinen 
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chronischen Erkrankungen und mentalen Beeinträchtigungen (Bohlmeijer et al., 2010; Grossman et 

al., 2004; Yang et al., 2018) aufzeigen. 

 

2.4.2 MBCT 

 

Die achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie (MBCT, engl.: Mindfulness based cognitive Therapy) 

wurde von den Professoren Williams, Teasdale und Segal ursprünglich entwickelt (Teasdale et al., 

1995), um einen Rückfall in der Behandlung von Depressionen zu verhindern (Kuyken et al., 2015); 

Kuyken et al., 2008; Piet & Hougaard, 2011) und basiert teilweise auf den Grundlagen des von Jon 

Kabat-Zinn entwickelten Stressreduktionsprogramms. Als acht Wochen andauernde 

Gruppenintervention verbindet die MBCT Kernelemente aus dem MBSR-Programm, wie der 

Achtsamkeitsmeditation, mit Therapieansätzen aus der kognitiven Verhaltenstherapie sowie 

traditionellen östlichen Methoden. Vor der ersten Sitzung erfolgt auch bei der MBCT-Intervention 

ein individuelles Vorgespräch mit einem Therapeuten, die Therapiesitzungen beinhalten folgende 

Themen: Sitzung 1: Systematische Anleitung von Achtsamkeitsübungen im Liegen, Übungsaufgaben 

für zu Hause; Sitzung 2: Wahrnehmung, Achtsamkeitsübungen im Sitzen, Übungsaufgaben für zu 

Hause (z.B. Bodyscan); Sitzung 3: Achtsamkeitsübungen im Stehen, Gehen und Alltagssituationen, 

praktische Übungen, Reflexion, Übungsaufgaben für zu Hause (z.B. Meditation); Sitzung 4: 

Achtsame Körperübungen (Yoga), Übungsaufgaben für zu Hause (Yoga, Meditation, Bodyscan); 

Sitzung 5: Vorträge und Gruppendiskussionen zu Schwerpunktthemen (Gedankengänge, 

Stimmungen, Körperwahrnehmung), praktische Übungen, Reflexion, Übungsaufgaben für zu 

Hause; Zusätzlicher Intensiv-Übungstag: Wiederholung erlernter Techniken; Sitzung 6: Austausch 

darüber, wie die Übungspraxis zu Hause und im Alltag läuft, praktische Übungen, Reflexion, 

Übungsaufgaben für zu Hause (Yoga, Meditation); Sitzung 7: Reflexion, Übungsaufgaben für zu 

Hause (Yoga, Meditation 4); Sitzung 8: Rückblick/Ausblick/Achtsamkeit im Leben verankern, 

praktische Übungen (Yoga, Meditation). Mithilfe dieser Interventionen soll es dem Betroffenen 

gelingen, automatisierte negative Gedanken und Gefühls- oder Körperempfindungen rechtzeitig zu 

erkennen und die erlernten Maßnahmen zu ergreifen, um einen Rückfall in alte Muster zu 

verhindern (Hayes et al., 2011). Es soll erlernt werden auf alltäglich eintreffende Reize nicht mehr 

mit intensiver Beschäftigung zu reagieren, sondern sie, ohne sie zu beurteilen, hinzunehmen (Hayes 

et al., 2011). Auch im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen, wie beispielsweise Depressionen, 

konnte dadurch die Angst gesenkt werden (Alsubaie et al., 2017). 
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Im Rahmen des achtwöchigen Kurses, findet jeweils einmal wöchentlich eine zwei Stunden 

andauernde Gruppenintervention statt, zudem gibt es einen eintägigen Kurstag nach der fünften 

Woche.  

Der Wesentliche Bestandteil besteht jedoch in der Hausarbeit des Betroffenen, der geführte 

Meditationen dazu nutzen soll, die neu gewonnene Achtsamkeit im täglichen Leben anzuwenden 

(Felder et al., 2012). 

In einigen Reviews konnte bereits die Wirksamkeit in Bezug auf eine Stressreduktion und 

Minderung von Angststörungen sowie die Wirkung bei Depressionen nachgewiesen werden (Baer, 

2003; Carmody & Baer, 2009; Praissman, 2008; Toneatto & Nguyen, 2007). 

 

2.4.3 ACT 

 

Die Akzeptanz und Commitmenttherapie (ACT) ist eine zum größten Teil vom US-amerikanischen 

Psychologen Steven C. Hayes in den 80ern entwickelte neuere Form der Psychotherapie (Hayes et 

al., 1999). 

Als verhaltensanalytischer Therapieansatz soll mit achtsamkeits- und akzeptanzbasierten 

Techniken, ein in als unangenehm empfundenen Situationen angeeignetes Vermeidungsverhalten 

abgebaut und ein kontrolliertes, wertebezogenes, aufgeschlossen und unvoreingenommenes 

Handeln aufgebaut werden. Der Ursprung dieser Therapieform basiert auf der Relational Frame 

Theory = Bezugsrahmentheorie (Tonneau, 2004), die versucht sprachlich-gedankliche Prozesse in 

einen Kontext einzuordnen, und eine Weiterentwicklung verhaltensanalytischer 

Erklärungstheorien darstellt. In der ACT wird davon ausgegangen, dass es aufgrund einer Vielzahl 

verschiedener psychischer Prozesse zur Bildung psychischer Störungen kommt.  

Zu diesen Prozessen zählen: eine nicht vorhandene Trennung von Sprache, Denken und Realität; 

Vermeidungsverhalten; Gedankeneinengung und Überbewertung sich stetig wiederholender 

gedanklicher Prozesse; Wertemangel und fehlende Wertschätzung eigener Handlungen, sowie ein 

Mangel an innerer Verpflichtung zu sich selbst (Kasper, 2014). 

Die Patienten leiden häufig unter einer Art emotionalem Rückzug, übertriebenem Verlangen nach 

Sicherheit und Ritualen, die ihre Anspannung verringern sollen.  
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Dies funktioniert aber in der Regel lediglich zeitlich begrenzt, bringt vor allem aber massive, 

negative Konsequenzen in der Ausführung alltäglicher Aktivitäten mit sich. Daher legt die Therapie 

großen Wert darauf, Akzeptanz zu schaffen, achtsam mit sich und der jeweiligen Situation 

umzugehen, durch eine „kognitive Defusion“ geschaffene Verknüpfungen zwischen dem Denken 

und Handeln zu lösen und sich selbst nach gesetzten Zielen und Werten neu auszurichten (Kasper, 

2014).  

Die Betroffenen sollen Unterstützung erfahren und darin bestärkt werden, unzweckmäßige 

Kontrollversuche zu verringern und auch als unangenehm empfundene Situationen zu akzeptieren 

und sie bewusster als „das was sie sind“ wahrzunehmen. Demnach ist es kein Versuch den 

Gedankeninhalt zu ändern, da dies nach der Relational Frame Theory eher dazu führt sich noch 

intensiver und höher frequentiert damit auseinanderzusetzen, sondern diesen zuzulassen und 

anhand verschiedener erlernter Techniken achtsamer an ihn heranzutreten und eine modifizierte 

Reaktion zu zeigen, ohne sich verhaltenstechnisch nach ihnen auszurichten. So wird eine psychische 

Flexibilität erreicht, die es den Betroffenen ermöglicht den Moment als solchen nicht andauernd zu 

hinterfragen, sondern im Einklang mit den gesetzten Lebenszielen, das Verhalten daran anzupassen 

und ihn dadurch zu bewältigen (Hayes et al., 1999; Hayes & Strosahl, 2004). 

Das Behandlungskonzept besteht aus sechs verschiedenen Komponenten, die jedoch nicht strikt 

voneinander getrennt betrachtet werden, sondern ganzheitlich als Prozess in die Therapie mit 

einfließen und sowohl Therapeut, als auch Betroffenen integrieren. So beinhaltet die ACT 

Akzeptanz, Achtsamkeit, die kognitive Defusion, das „Selbst“ als Kontext, die Wertevorstellungen 

sowie konkrete Handlungsabsichten (Commitment). In das Therapiekonzept integriert wurden 

Techniken, die zum Teil alten buddhistischen Praktiken aus der Meditation entsprangen oder Teilen 

anderer Konzepte entsprechen, wie der Gestalt-, Verhaltens- oder Hypnotherapie (Kasper, 2014). 

Demnach handelt es sich um ein Behandlungskonzept, welches als funktional zu betrachten ist und 

dem aktuellen Stand der psychoanalytischen Therapieansätze entspricht. 

Studien konnten in den letzten Jahren bei einer Vielzahl an Störungen und Problemen die 

Wirksamkeit einer ACT belegen.  

Sie konnten unter anderem einen positiven Therapieeffekt in der Behandlung von psychotischen 

Symptomen (Bach & Hayes, 2002; Pull, 2009), Depressionen (Hunot et al., 2013; Pull, 2009), 

Angststörungen (Powers et al., 2009; Bluett et al., 2014; Forman et al., 2012) und anderen 

Krankheiten aufzeigen (Hayes et al., 2006). 
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3 Fragestellung 

 

Achtsamkeitsbasierte Interventionen, wie die MBSR (Kabat-Zinn et al., 1982), MBCT (Segal et al., 

2002) oder ACT (Michel et al., 2010) wurden in ihren Grundzügen abgeleitet von alten 

buddhistischen Praktiken, zu Teilen aus dem Yoga-Bereich übernommen und haben sich als 

wirksam in der Reduktion akuter Symptome bei Angstzuständen sowie Depressionen erwiesen und 

wurden so zunehmend beliebtere Behandlungsformen in der Psychotherapie (Baer, 2003; Bishop, 

2002).  

 

Sollte diese Verbesserung der Lebensqualität, die Verringerung und bessere Kontrollierbarkeit der 

Krankheitsaktivität und generell der Verlauf der Erkrankung durch die achtsamkeitsbasierten 

Interventionen konsequent erzielt werden können, könnte dies zur Optimierung der Therapie und 

Versorgung von Betroffenen beitragen. 

 

Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Dissertation anhand einer Metaanalyse die aktuelle 

Studienlage zur Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierten Therapien bei Angststörungen untersucht, 

um mehr über die Effizienz der Therapieformen im Vergleich zu den etablierten Verfahren zu 

erfahren. 

 

Das primäre Ziel war die Bewertung der Wirkung der jeweiligen Maßnahmen in Bezug auf die 

Verbesserung der Schwere von Angstzuständen und der allgemeinen Besserung der 

Angstsymptome sowohl kurz-, mittel- wie auch langfristig. 

 

Sekundär betrachtete die Studie die Reduzierung depressiver Symptome, eine Veränderung der 

krankheitsbedingten Lebensqualität sowie die Sicherheit der Interventionen, die anhand der Anzahl 

an Probanden, bei denen es zu einer Verschlechterung der Symptome kam, oder die die Studien 

aufgrund der unerwünschten Ereignissen nicht bis zum Ende absolvieren konnten, gemessen 

wurde. 
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4 Methodik 

 

Zu Beginn der Studienplanung erfolgte zunächst die systematische Durchsicht der aktuellen 

Studienlage zu den sekundarisierten Interventionsverfahren MBSR, MBCT und der ACT in Bezug auf 

Angststörungen, nach a priori definierten Kriterien. Im Rahmen der durchgeführten Metaanalyse 

wurden randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) und randomisierte Cross-Over Studien zu MBSR, 

MBCT und ACT bei Angststörungen untersucht. Die Sprache und Herkunft der Studien wurde bei 

der Suche nicht eingeschränkt. Anhand der Ergebnisse konnte so ein Überblick über die zukünftige 

Planung der bisherigen Erkenntnisse geschaffen und grundsätzlich die Bestimmung des weiteren 

Forschungsbedarfs geklärt werden. Die Metaanalyse wurde gemäß den Vorgaben der Cochrane 

Collaboration (Higgins & Green, 2011) und anhand der PRISMA Richtlinien (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) durchgeführt (Moher et al., 2009). 

 

4.1 Einschlusskriterien 

 

Wie zu Beginn berichtet, wurden für die durchgeführte Metaanalyse ausschließlich RCTs und 

randomisierte Cross-Over Studien betrachtet, die als vollständige Artikel veröffentlicht wurden und 

MBSR, MBCT oder ACT im Vergleich zu einer Kontrollgruppe bei Patienten mit Angststörungen 

untersuchten. Die ausschließlich volljährigen Betroffenen mussten anhand der fünften Ausgabe der 

Diagnostik und Klassifikation psychischer Störungen, einer früheren Ausgabe des DSM oder durch 

die ICD-10 diagnostiziert und einem der folgenden Krankheitsbildern zugeordnet worden sein: 

Generalisierte Angststörung (DSM-V: 300.02 / ICD-10: F41.1), Soziale Angststörung (DSM-V: 300.23 

/ ICD-10: F40.10), Panikstörung (DSM-V: 300.01 / ICD-10: F41.0), Spezifische Phobien (DSM-V: 

300.29 / ICD-10: F40.218, F40.228, F40.23x, F40.248, F40.298), anders spezifizierte (DSM-V: 300.09 

/ ICD-10: F41.8) und nicht spezifizierte Angststörungen (DSM-V: 300.00 / ICD-10: F41.9), 

Agoraphobie (DSM-V: 300.22 / ICD-10: F40.00), Elektiver Mutismus (DSM-V: 321.23 / ICD-10: 

F94.0). Bei den Interventionen erfolgte keinerlei Einschränkungen in Bezug auf die 

Interventionslänge, Frequenz oder Dauer des Programms. Studien, in denen die Beteiligten an 

Komorbiditäten litten, waren zulässig, sofern diese nicht heterogener psychiatrischer Natur und 

klar zuzuordnen waren, die Komorbidität nicht als primäres Studienergebnis untersucht wurde und 

die Gruppen damit vergleichbar blieben. Studien zu folgenden Kontrollgruppeninterventionen 

wurden in die Studie eingeschlossen: Standardtherapie bzw. keine Studienintervention/Warteliste 
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(engl.: Treatment as usual, TAU) und zunächst keine Behandlung auf einer Warteliste (engl.: waiting 

List, WL). Individuelle Co-Interventionen, wie z.B. pharmakologische oder psychotherapeutische 

Interventionen, wurden für beide Gruppen zugelassen, solange alle Teilnehmer in allen Gruppen 

dieselben Co-Interventionen erhielten. Behandlungen, die sich deutlich von den ursprünglichen 

MBSR-, MBCT- oder ACT-Programmen unterschieden, wie achtsamkeitsbasierte 

Bewegungsinterventionen oder die achtsamkeitsbasierte Kunsttherapie, wurden dagegen 

aufgrund mangelnder Vergleichbarkeit ausgeschlossen. 

Damit eine Studie in die Metaanalyse aufgenommen werden konnte, mussten die RCTs mindestens 

einen der folgenden primären oder sekundären Zielparameter erheben: Primär untersuchte 

Zielparameter: 1.) Verbesserungen der Schwere von Angstzuständen, gemessen anhand validierter 

subjektiver Selbsteinstufungsskalen wie dem Beck-Angst-Inventar (BAI, Beck et al., 1988), oder 

klinisch fremdbewerteter Skalen, wie der Liebowitz sozialen Angst-Skala (LSAS, Liebowitz, 1987); 2.) 

Verbesserung der Angst, gemessen als Anzahl der Patienten, die eine Remission erreichten. 

Sekundär untersuchte Zielparameter waren wie folgt definiert: 1.) Verbesserung depressiver 

Symptome, erhoben durch validierte Skalen wie z.B. dem Beck Depressions-Inventar (BDI-II, Beck 

et al., 1961); 2.) Veränderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität oder des 

Wohlbefindens, erhoben anhand validierter Skalen wie z.B. der Lebensqualitäts-Inventar (QOLI, 

Frisch, 1994); 3.) Sicherheit der Intervention, bewertet anhand der Anzahl der Teilnehmer mit 

Nebenwirkungen oder unerwünschten Ereignissen. 

 

4.2 Suchstrategie 

 

Bis zum 17. Juli 2017 wurden die Datenbanken PubMed, CENTRAL, Scopus und PsychInfo nach 

passender Literatur durchsucht. Die Literatursuche wurde anhand von Titeln, Abstracts, sowie 

MeSH, in Tabelle 1 dargestellt, durchgeführt. 

Tabelle 1: Suchstrategie 

#1 MBSR[Title/Abstract] OR MBCT[Title/Abstract] OR mindful*[Title/Abstract] OR 

Mindfulness [MeSH] OR meditation [Title/Abstract] OR Meditation [MeSH] OR 

acceptance-based [Title/Abstract] OR (acceptance [Title/Abstract] AND commitment 

[Title/Abstract] OR Acceptance and Commitment Therapy [MeSH]) 
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#2 Anxiety[MeSH] OR Anxiety Disorders[MeSH] OR anxiety[Title/Abstract] OR Phobic 

Disorders[MeSH] OR Anxiety, Separation[MeSH] OR Phobia, Social[MeSH] OR 

phobia[Title/Abstract] OR phobic[Title/Abstract] OR Panic Disorder[MeSH] OR 

panic[Title/Abstract] OR Agoraphobia[MESH] OR agoraphobia[Title/Abstract] 

#3 #1 AND #2 

 

Die Suchstrategie wurde dabei an die jeweilige Suchmaske der Datenbanken angepasst. Im Verlauf 

wurde zusätzlich manuell das Quellenverzeichnis der dadurch identifizierten Originalartikel und 

Reviews nach geeigneten Studien durchsucht. 

 

4.3 Datenextraktion und -management  

 

Studien, die bei der Suche anscheinend die Anforderungen erfüllten, wurden im Folgenden 

hinsichtlich der Eignungskriterien gescreent. Im Anschluss daran wurden aus den in Frage 

kommenden Studien entscheidende Parameter extrahiert, die da lauteten: Patientendaten, 

Zielparameter, Methodik; Interventionen und Kontrollinterventionen. 

 

4.4 Risk of Bias Bewertung 

 

Um die in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien anhand des Handbuchs der Cochrane 

Collaboration für systematische Reviews auf ihr Bias-Risiko zu beurteilen, führten zwei Autoren 

unabhängig voneinander die Bewertung dazu durch (Higgins & Green, 2011). Gemäß den Vorgaben 

des Handbuches wurden dabei die Bereiche: Selektionsbias (adäquate Randomisierung und 

verdeckte Zuordnung), Performanz Bias (Verblindung der Patienten und Therapeuten), 

Detektionsbias (Verblindung Untersucher), Verschleißbias (Unvollständige Ergebnisdaten), 

Berichtbias (Selektiver Ergebnisbericht) und sonstiger Bias analysiert. Für jedes der Kriterien wurde 

das Bias-Risiko wie folgt bewertet: 1) niedrig = niedriges Risiko für systematische Verzerrungen, 2) 

unklar = nicht genügend Informationen, um das Risiko für systematische Verzerrungen zu 

bewerten, 3) hoch = hohes Risiko für systematische Verzerrungen. Bei Unklarheiten und 

Divergenzen wurde mit einem dritten Autor diskutiert, bis eine Übereinkunft getroffen wurde.  
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Falls diese dennoch nicht erreicht werden konnte, wurden die Autoren der ausgewählten Studien 

zwecks weiterer Informationen kontaktiert. 

 

4.5 Datenanalyse 

 

Effektstärke  

 

Sollten mindestens zwei RCTs einen spezifischen Zielparameter zu einem definierten Zeitpunkt 

untersucht haben, wurde eine Metaanalyse für diesen durchgeführt. Für diese Analyse wurde das 

Review Manager 5 Programm (Version 5.1, The Nordic Cochrane Centre, Copenhagen) mit einem 

Random-Effects-Modell (Ware, 2000) unter Nutzung der „generic inverse variance“ Methode 

eingesetzt. Zusätzlich wurden standardisierte Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95% 

Konfidenzintervallen (KIs) als Unterschied im Mittelwert zwischen den Gruppen geteilt durch die 

gepoolte Standardabweichung (SD) errechnet (Cohen, 1988; Higgins & Green, 2011). 

Wenn keine SDs verfügbar waren, wurden diese ausgehend von Standardfehlern, KIs oder t-Werten 

berechnet (Higgins & Green, 2011). Fehlten die hierzu notwendigen Daten, wurden diese per Email 

von den Autoren der Studie erfragt. Eine negative SMD wurde als Indikator für vorteilhafte Effekte 

der jeweiligen Intervention im Vergleich zur Kontrolle für alle Zielparameter definiert, mit 

Ausnahme der Lebensqualität, für die eine positive SMD als Indikator für vorteilhafte Effekte 

definiert wurde. Um die Größe des Gesamteffekts zu bewerten, wurden Cohens Kategorien wie 

folgt angewandt: SMD von 0,2 bis 0,5 = niedrig; SMD von 0,5 bis 0,8 = mittel; und SMD größer als 

0,8 = große Effektstärken (Cohen, 1988). 

 

Subgruppenanalysen  

 

Falls in den Studien, bezogen auf die verschiedenen Angstdiagnosen und achtsamkeitsbasierten 

Interventionen, genug Daten zur Verfügung standen, wurden Subgruppenanalysen durchgeführt. 

In Bezug auf die Angstdiagnosen konnten jedoch keine Analysen durchgeführt werden, da zu 

wenige Studien für eine Durchführung vorlagen.  
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Heterogenität  

 

Als zuverlässiger Parameter für Heterogenität in Metaanalysen sollte nach der Cochrane 

Collaboration das Maß Q genutzt werden (Higgins & Green, 2011, Higgins et al., 2003). Das Maß Q 

ist, vereinfacht ausgedrückt, die Summe aller quadrierten Abstände der einzelnen Studieneffekte, 

von deren Mittelwert. Damit aus dem Maß Q eine Angabe zum Zahlenwert gegeben werden kann, 

wird aus Q zudem das Maß I² abgeleitet. Als das Verhältnis der Varianz der einzelnen Studien und 

der Varianz der Metaanalyse wird I² dabei in einem Bereich zwischen 0 und 100% angegeben und 

anhand der Werte analysiert und beurteilt. Je mehr sich I² der Marke von 100% nähert desto größer 

ist demnach die Heterogenität der Metaanalyse. Nach dem Cochrane Handbuch wird I² dafür in 

verschiedene Bereiche eingeteilt: 1.) 0 bis 25% = niedrige Heterogenität; 2.) 26% bis 50% = 

moderate Heterogenität; 3.) 51 bis 75% = wesentliche Heterogenität; 4.) 76 bis 100% = erhebliche 

Heterogenität (Higgins & Green, 2011; Higgins et al., 2003). Um zu differenzieren, ob eventuelle 

Unterschiede in den Ergebnissen möglicherweise rein zufällig auftraten, wurde anschließend der 

Chi²-Test durchgeführt. Da dieser jedoch im Falle geringer Studienanzahlen und -größen eine 

niedrige Power aufweist, wurde ein p-Wert ≤ 0.1 als Merkmal verwendet, um eine signifikante 

Heterogenität zu identifizieren (Higgins & Green, 2011).  

 

Sensitivitätsanalyse  

 

Falls Studien in den Bereichen Selektions-, Detektions-, Verschleiß- und Bericht-Bias ein 

gegensätzliches (hohes vs. niedriges) Bias-Risiko aufzeigten, wurden Sensitivitätsanalysen 

durchgeführt, um die Ergebnisbeständigkeit zu beurteilen. Um mögliche Ursachen einer 

bestehenden statistischen Heterogenität der Metaanalyse zu identifizieren, wurden weitere 

Sensitivitätsanalysen, bei denen einzelne Studien testweise ausgeschlossen wurden, ausgeführt. 

Des Weiteren wurden Sensitivitätsanalysen genutzt um bei Heterogenität der Studienergebnisse 

diese genauer untersuchen zu können. 
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5 Ergebnisse 

 

5.1 Literaturrecherche 

 

In Abbildung 1 wird die Literaturrecherche abgebildet, welche insgesamt 6730 Treffer ergab, wobei 

kein zusätzlich relevanter Artikel durch das manuelle Screening von Literaturverzeichnissen 

hinzugefügt werden konnte. Nachdem 3245 Duplikate entfernt wurden, blieben 3485 Arbeiten zur 

näheren Überprüfung übrig. 3459 Artikel konnten daraufhin aufgrund des Titels oder des Abstracts 

ausgeschlossen werden, sodass wiederrum 26 Artikel in die Volltextanalyse eingeschlossen wurden. 

 

Nach der ausführlichen Analyse der Volltexte mussten 12 Studien ausgeschlossen werden, da zwei 

Studien bereits eingeschlossen waren (Millstein et al., 2015; Wong et al., 2016a), eine sich als 

Leserbrief an den Chefredakteur auf eine andere Studie bezog (Hasheminasab et al., 2015), drei 

Studien nicht die eingeschlossenen Diagnosen untersuchten (Arch et al., 2012; Arch et al., 2013; 

Ritzert et al., 2016), zwei Studien minderjährige Patienten untersuchten (Alimehdi et al., 2016; 

Azadeh et al., 2015), zwei Studien nicht die gewünschten Zielparameter beinhalteten (Hoge et al., 

2017; MacCoon et al., 2012) und zwei Studien Kontrollgruppen verwendeten, die nicht den 

Einschlusskriterien entsprachen (Goldin et al., 2012; Villatte et al., 2016). 

 

14 Volltextartikel mit RCT-Design und einer Anzahl von insgesamt 1006 Patienten wurden letzten 

Endes in die quantitative Metaanalyse eingeschlossen (Asmaee et al., 2012; Boettcher et al., 2014; 

Craske et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Goldin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; Hoge et al., 

2013; Ivanova et al., 2016; Kocovski et al., 2013; Koszycki et al., 2016; Piet et al., 2010; Roemer et 

al., 2008; Vollestad et al., 2011; Wong et al., 2016);  
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Abbildung 1: Flow-Chart 

 

5.2 Studien- und Patientenmerkmale 

 

Die genauen Parameter der jeweiligen Studienpopulationen, Interventionsarten und Zielparameter 

der einzelnen Studien sind in Tabelle 2 aufgeführt. Fünf der vierzehn eingeschlossenen RCTs 

stammten aus den USA (Craske et al., 2014; Goldin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; Hoge et 

al., 2013; Roemer et al., 2008), drei aus Schweden (Boettcher et al., 2014; Dahlin et al., 2016; 

Ivanova et al., 2016), zwei aus Kanada (Kocovski et al., 2013; Koszycki et al., 2016) und jeweils eine 

aus dem Iran (Asmaee et al., 2012), aus Dänemark (Piet et al., 2010), aus Norwegen (Vollestad et 

al., 2011) und aus China (Wong et al., 2016). Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in den Studien 
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zum größten Teil über Zeitungsartikel (Boettcher et al., 2014; Hoge et al., 2013; Ivanova et al., 2016; 

Kocovski et al., 2013; Koszycki et al., 2016; Vollestad et al., 2011; Wong et al., 2016), geschaltete 

Anzeigen via Internet (Craske et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Piet et al., 2010), direkten Kontakt zu 

möglichen Patienten in Kliniken (Asmaee et al., 2012; Goldin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013) 

oder an Universitäten (Roemer et al., 2008). Größtenteils nutzten die Studien mehrere Medien 

beim Versuch Patienten zu rekrutieren und kombinierten die Suche durch Zeitungsartikel und 

digitale Medien (Boettcher et al., 2014; Craske et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hoge et al., 2013; 

Ivanova et al., 2016; Koszycki et al., 2016; Piet et al., 2010).  

 

In allen Studien wurden die Patienten anhand der DSM-IV (engl.: Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Health Disorders, 4th ed.) oder ICD-10 Kriterien diagnostiziert. In acht der vierzehn RCTs 

lautete die Hauptdiagnose der Angstpatienten GAS (Asmaee et al., 2012; Boettcher et al., 2014; 

Dahlin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; Hoge et al., 2013; Roemer et al., 2008; Vollestad et 

al., 2011; Wong et al., 2016), in fünf weiteren Studien SAS (Craske et al., 2014; Goldin et al., 2016; 

Ivanova et al., 2016; Kocovski et al., 2013; Koszycki et al., 2016) und in einer SP (Piet et al., 2010). 

Zur Einordnung bzw. Bestätigung der Diagnosen nutzten die meisten Studien von Psychologen 

geführte klinische Interviews im direkten Kontakt (Asmaee et al., 2012; Boettcher et al., 2014; 

Craske et al., 2014; Hayes-Skelton et al., 2013; Hoge et al., 2013; Kocovski et al., 2013; Koszycki et 

al., 2016; Piet et al., 2010; Roemer et al., 2008; Vollestad et al., 2011; Wong et al., 2016), oder die 

Psychologen führten das klinische Interview am Telefon durch (Dahlin et al., 2016; Goldin et al., 

2016; Ivanova et al., 2016).  

 

In allen RCTs wurden Patienten ausgeschlossen, wenn akute Suizidalität bestand. Lediglich zwei 

Studien schlossen Betroffene im Zusammenhang mit einer Medikation aus: Goldin et al., 2016, 

wenn Patienten in den letzten 12 Monaten medikamentenpflichtig waren, Piet et al., 2010, wenn 

sie während der Intervention medikamentenpflichtig gewesen wären. Das Alter der in die Studien 

eingeschlossenen Patienten reichte von 18 bis 65 Jahren (Median: 35,68). Die Anzahl weiblicher 

Patientinnen betrug von 0 bis 83,5 % (Median: 61,97%). 
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Tabelle 2: Studiencharakteristika der eingeschlossenen Studien. 

Autor, 
Jahr 

Her-
kunft 

Patien- 
ten-
erkrank-
ung  

Alters-
durch-
schnitt 
[SD] 

% 
weibl. 

Stichproben -
umfang  Intervention  

Bewer-
tungs-
zeit-
punkte 

In die Bewertung 
mit einbezogenen 
Zielparameter 

In die 
Bewertung 
nicht mit 
einbezogenen 
Zielparameter 

  

The-
rapie 

Kon-
trolle  Therapie Kontrolle 

 Un-
erwünschte 
Ereignisse 

Finanzierung 

Asmaee et 
al., 2012 

Iran GAS 32,19  
[2,21] 

0 n=16 n=15  Angepasste 
8-Wochen 
MBSR 
(gruppen-
basiert) 

TAU  Post Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(BAI) 
Depressionen (BDI-
II) 

Sorge (PSWQ) N.b. Keine erhalten 

Boettcher 
et al., 
2014 

Schwe-
den  

GAS, 
SAS, 
PS, 
ASNAS 

38  
[10,3] 

71,4 n=45 n=46  Angepasste 
8-Wochen 
online 
MBSR 
(individuell) 

8-Wochen 
online 
Psycho-
edukations
-forum  

 Post 
 

Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(BAI)  
Depressionen (BDI-
II)  
Lebensqualität 
(QOLI)  

Schlaflosigkeit 
(ISI) 

N.b. Finanzierung durch 
den schwedischen 
Rat für Arbeitsleben 
und Sozialforschung 
  

Craske et 
al., 2014 

USA SAS 28,37  
[6,76] 

45,98 n=34  
 

n=26 
(WL) 
n=40 
(CBT) 

 Angepasste 
12-Wochen 
ACT 
(individuell) 

- WL 
- 12-

Wochen 
CBT 
(indi-
viduell) 

 Post  
6mFU 
12mFU 

Klinische 
Fremdeinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(CSR) 
Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(LSAS-SR, SPS, 
SIAS) 
Lebensqualität 
(QOLI) 

Angstvermeidung 
(LSAS-CA) 
Angst des 
Sprechens in der 
Öffentlichkeit 
(SUDS) 

N.b. Staatliche Finanzierung 
durch das nationale 
Gesundheitsinstitut  

Dahlin et 
al., 2016 

Schwe-
den 

GAS 
 

39,48  
[10,73] 

83,5 n=52 n=51  Angepasste 
9-Wochen 
online ACT 
(individuell) 

WL   Post Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(BAI) 
Depressionen 
(MADRS) 
Lebensqualität 
(QOLI) 

Ängstlichkeit 
(GAD7, GAD-Q-
IV) 
Sorge (PSWQ) 
Depressionen 
(PHQ9) 

N.b. Staatliche Finanzierung 
durch den 
schwedischen 
Forschungsrat und die 
Linköping Universität 

Goldin et 
al., 2016 

USA SAS 32,7  
[7,8] 

65,6 n=36 
(MBSR) 
 

n=36 
(WL) 
n=36 
(CBT), 
 

 Angepasste 
12-Wochen 
MBSR 
(gruppen-
basiert) 

- WL 
- Angepasste 

12-Wo. CBT 
(gruppen-
basiert) 

Post    
6mFU 
12mFU 

Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(LSAS-SR) 
Depressionen (RRS) 
 

Achtsamkeit 
(FFMQ)  
Vermeidung 
(SAFE) 
 

N.b.  Staatliche Finanzierung 
durch das nationale 
Gesundheitsinstitut 
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Autor, 
Jahr 

Her-
kunft 

Patien- 
ten-
erkrank-
ung  

Alters-
durch-
schnitt 
[SD] 

% 
weibl. 

Stichproben -
umfang  Intervention  

Bewer-
tungs-
zeit-
punkte 

In die Bewertung 
mit einbezogenen 
Zielparameter 

In die 
Bewertung 
nicht mit 
einbezogenen 
Zielparameter 

  

The-
rapie 

Kon-
trolle  Therapie Kontrolle 

 Un-
erwünschte 
Ereignisse 

Finanzierung 

             Aufmerksamkeit 
(ACS) 
Emotionale 
Regulation (ERQ)  
Kognitive 
Verzerrung (CD-
Quest) 

  

Hayes-
Skelton et 
al., 2013 

USA GAS 32,92  
[12,24] 

65,35 n=40 n=41  Angepasste 
16-Wochen 
ACT 
(individuell) 

16-
Wochen 
Entspan-
nungs-
programm 
(indivi-
duell) 

 Post 
10mFU 

Klinische 
Fremdeinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(CSR) 
Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(STAI) 
Depressionen (BDI-
II) 
Lebensqualität 
(QOLI) 

Klinische 
Fremdeinschätzu
ng der 
Ängstlichkeit 
(HAMA)  
Sorge (PSWQ)  
Stress (DASS) 

ACT: 1/40 
mit 
ernsthaftem 
Ereignis 
(Bypass-OP) 

Staatliche Finanzierung 
durch das nationale 
Gesundheitsinstitut 

Hoge et 
al., 2013 

USA GAS 39  
[13] 

51 n=48 n=41  Originale 8-
Wochen 
MBSR 
(gruppen-
basiert) 

8-Wochen 
Psycho-
edukation 
(gruppen-
basiert) 

 Post Klinische 
Fremdeinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(HAMA) 
Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(BAI) 

Schlaf (PSQI) 
Stress (TSST) 
Globaler 
Fortschritt (CGIS) 

N.b. Staatliche Finanzierung 
durch das nationale 
Gesundheitsinstitut und 
die „Highland-Street“ 
Stiftung 

Ivanova et 
al., 2016 

Schwe-
den 

SAS,  
PS 

35,29  
[10,98] 

64,5 n=50 
(be-
treut) 
n=51 
(nicht 
be-
treut) 

n=51 
 

 Angepasste 
10-Wochen 
online ACT 
(individuell) 

WL 
 

 Post  
 

Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(LSAS-SR) 
Depressionen  
(PHQ-9) 
Lebensqualität 
(QOLI) 

Panik (PDSS) 
Ängstlichkeit 
(GAD-7) 
 

N.b. Staatliche Finanzierung 
durch den 
schwedischen 
Forschungsrat  
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Autor, 
Jahr 

Her-
kunft 

Patien- 
ten-
erkrank-
ung  

Alters-
durch-
schnitt 
[SD] 

% 
weibl. 

Stichproben -
umfang  Intervention  

Bewer-
tungs-
zeit-
punkte 

In die Bewertung 
mit einbezogenen 
Zielparameter 

In die 
Bewertung 
nicht mit 
einbezogenen 
Zielparameter 

  

The-
rapie 

Kon-
trolle  Therapie Kontrolle 

 Un-
erwünschte 
Ereignisse 

Finanzierung 

Kocovski 
et al., 
2013 
 

Kanada 
 

SAS 34  
[11,06] 
 

55,47 n=53  
 

n=31 
(WL) 
n=53 
(CBT) 
 

 Angepasste 
12-Wochen 
ACT 
(gruppen-
basiert) 
 

- WL 
- Angepasste 

12-Wochen 
CBT 
(gruppen-
basiert) 

Post 
6mFU 
 

Klinische 
Fremdeinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(LSAS-CA) 
Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(SPIN) 
Depressionen  
(BDI-II)  
 

Emot. Reg. (ERQ) 
Achtsamkeit (FMI)  
Soziale Angst 
(SA-AAQ)  
Depr. (RRQ) 
Kohäsion (GCS-
R)  
Globaler 
Fortschritt (CGIS) 
Lebensqualität 
(VLQ) 

N.b.  Staatliche Finanzierung 
durch das Ministerium 
für Forschung und 
Innovation und die 
Otario-Stiftung für 
psychische Gesundheit 

Koszycki 
et al., 
2016 
 

Kanada 
 

SAS 
 

39,67  
[15,5] 
 

79 n=21 
 

n=18 
 

 Angepasste 
12-Wochen 
MBSR 
(gruppen-
basiert) 

WL 
 

 Post 
 

Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(LSAS-SR) 
Depressionen  
(BDI-II)  
  
 

Selbsteinschätzun
g der Ängstlichkeit 
(SPIN)  
Soziale 
Anpassung (SAS-
SR) 
Achtsamkeit 
(FFMQ) 
Globaler 
Fortschritt (CGIS) 

MBSR: 1/21 
mit nicht 
näher 
bezeichne-
tem Ereignis 

Finanzierung durch das 
Forschungsinstitut des 
Montfort 
Krankenhauses 

Piet et al., 
2010 
 

Däne-
mark 
 

SP 21,85  
[2,69] 
 

68,5 n=14 
 

n=12 
 

 Angepasste 
8-Wochen 
MBCT 
(gruppen-
basiert) 

Angepasste 
12-Wochen 
CBT 
(gruppen-
basiert) 

 Post 
 

Klinische 
Fremdeinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(LSAS-CA) 
Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(BAI)  
Depressionen  
(BDI-II) 
Lebensqualität (SDS) 

Sozialphobie 
(SPS, SPC) 
Ängstlichkeit bei 
sozialer 
Interaktion (SIAS) 
Angst (FNE) 

CBGT: 1/12 
und MBCT: 
1/8 mit 
unerwünsch-
tem Ereignis 

N.b. 

Roemer et 
al., 2008 
 

USA 
 

GAS 
 

33,59  
[11,74] 
 

71,02 n=15 
 

n=16 
 

 Angepasste 
14-Wochen 
ACT 
(individuell) 

WL 
 

 Post  Klinische 
Fremdeinschätzung 
(CSR) 
Depressionen (BDI) 
Lebensqualität 
(QOLI)  

Stress (DASS) 
Sorge (PSWQ) 
Akzeptanz (AAQI) 
Achtsamkeit 
(MAAS) 

N.b. Staatliche Finanzierung 
durch das nationale 
Gesundheitsinstitut 
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Autor, 
Jahr 

Her-
kunft 

Patien- 
ten-
erkrank-
ung  

Alters-
durch-
schnitt 
[SD] 

% 
weibl. 

Stichproben -
umfang  Intervention  

Bewer-
tungs-
zeit-
punkte 

In die Bewertung 
mit einbezogenen 
Zielparameter 

In die 
Bewertung 
nicht mit 
einbezogenen 
Zielparameter 

  

The-
rapie 

Kon-
trolle  Therapie Kontrolle 

 Un-
erwünschte 
Ereignisse 

Finanzierung 

Vollestad 
et al., 
2011 
 

Norwe-
gen 
 

GAS, 
SAS,  
PS 
 

42,5  
[11,3] 
 

67,1 n=39 
 

n=37  
 

 Originale 8-
Wochen 
MBSR 
(gruppen-
basiert) 
 

WL 
 

 Post  
 

Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(BAI)  
Depressionen  
(BDI-II)  
Lebensqualität  
(SCL-90-R) 
 

Ängstlichkeit 
(STAI) 
Sorge (PSWQ) 
Globaler 
Fortschritt (GSI) 
Achtsamkeit 
(FFMQ) 
Flüchtige 
Symptome (BSI) 

MBSR: 1/39 
WL: 0/37 
mit 
unerwünsch-
tem Ereignis 
 

N.b. 

Wong et 
al., 2016 

China GAS 50  
[10,02] 

79,1 n=61 n=61 
(CBT) 
n= 60 
(TAU) 

 Angepasste 
8-Wochen 
MBCT 
(gruppen-
basiert) 

- TAU 
- 8-Wochen 

Psycho-
edukation 
(gruppen-
basiert) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Post  
5mFU  
11mFU 

Selbsteinschätzung 
der Ängstlichkeit 
(BAI)  
Depressionen  
(CES-D) 
Lebensqualität (SF-12) 

Sorge (PSWQ) 
Achtsamkeit 
(FFMQ) 

N.b. Staatliche Finanzierung 
durch 
Gesundheitsdienste 
und den 
Gesundheitsforschungs
fonds des „Food an 
Health Bureau“ 
 

 
 
Abkürzungen: AAQI = Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln-II; ACS = Aufmerksamkeits-Kontroll-Skala; ACT = Akzeptanz- und Commitmenttherapie; ASNAS = Angststörung nicht anderweitig spezifiziert; BAI 
= Beck-Angst-Inventar; BDI-II = Beck-Depressions-Inventar-II; BSI = Symptom Inventar – kurz; CBT = Kognitive Verhaltenstherapie; CD-Quest = Fragebogen zur kognitiven Verzerrung; CES-D = Skala des 
Zentrums für epidemiologische Depressionsstudien; CGIS = Skala für den klinischen Gesamteindruck; CSR = Klinische Fremdeinschätzung der Ängstlichkeit; DASS = Depressions-Angst-Stress-Skala; ERQ = 
Fragebogen zur emotionalen Regulation; FFMQ = Fünf-Faktoren-Fragebogen zur Achtsamkeit ; FMI = Freiburger Achtsamkeits-Inventar; FNE = Angst vor negativer sozialer Bewertung; GAD7-item = 7-Punkte 
Skala bei generalisierter Angststörung; GAD-Q-IV = Fragebogen-IV zur generalisierten Angststörung; GAS = Generalisierte Angststörung; GCS-R = Überarbeitete Gruppenkohäsionsskala; GSI = Globaler 
Schweregrad-Index; HAMA = Hamilton Angst-Skala; ISI = Schlaflosigkeit; LSAS-SR/CA = Liebowitz-Soziale-Angst-Skala – Selbstbewertet/Klinisch fremdbewertet; MAAS = Aufmerksamkeits-Bewusstseins-Skala; 
MADRS = Montgomery-Åsberg Depressions-Bewertungs-Skala; MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie; MBSR = Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion; mFU = Monate nach Studienbeginn; N.b. = 
nicht berichtet; PDSS = Skala zur Schweregradbestimmung der Panikstörung; PHQ9 = Gesundheitsfragebogen für Patienten; PS = Panikstörung; PSWQ = Penn State Sorgen-Fragebogen; PSQI = Pittsburgh 
Schlafqualitäts-Index; QOLI = Lebensqualitäts-Inventar; RRS = Nachdenklichkeits-Antwort-Skala; RRQ = Fragebogen zur Selbstreflexion; SA-AAQ = Fragebogen zur sozialen Akzeptanz- Angst- und Interaktion; 
SAFE = Häufigkeitsprüfung der Vermeidung; SAS = Soziale-Angst-Störung; SAS-SR = Selbsteinschätzung der sozialen Anpassung; SCL-90-R = Symptom Checkliste-90-R; SDS = Zung Selbsteinschätzungs-
Depressions-Skala; SF-12 = Kurzform zur Gesundheitsumfrage; SIAS = Soziale-Interaktions-Angst-Skala; SP = Spezifische Phobien; SPC = Zusammensetzung der Sozialphobie; SPIN = Sozialphobie-Inventar; 
SPS = Sozialphobie-Skala; STAI = State-Trait Angst-Inventar; SUDS = Subjektive Einschätzung der Angst beim Sprechen in der Öffentlichkeit; TAU = keine Studienintervention; TSST = Trier Sozialer Stresstest; 
VLQ = Fragebogen zur geschätzten Lebensqualität; WL = Warteliste 
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5.3 Interventionsmerkmale 

 

Zwei der sechs Studien, die als Intervention MBSR durchführten, basierten auf dem originalen von 

Jon Kabat-Zinn entwickelten 8 Wochen-Programm und verglichen dieses mit Patienten auf einer 

Warteliste (Vollestad et al., 2011) und mit Patienten, die im selben Zeitraum eine gruppenbasierte 

Psychoedukation erhielten (Hoge et al., 2013). Eine weitere Studie veränderte die Therapie in 

kleinen Punkten wie der Sitzungsdauer und verglich die angepasste gruppenbasierte Intervention 

mit TAU (Asmaee et al., 2012), während wiederum eine andere Studie das 8 Wochen-Programm 

individuell und online durchführte (Boettcher et al., 2014) und die Intervention im gleichen 

Zeitraum mit einem etablierten online Psychoedukationsforum verglich. 

Die letzten beiden MBSR-Studien erweiterten die Therapiedauer auf 12 Wochen und verglichen 

ihre gruppenbasierten Interventionen mit Patienten auf einer Warteliste (Koszycki et al., 2016; 

Goldin et al., 2016) und Goldin et al., 2016 zusätzlich mit einem Studienarm, in welchem die 

Patienten eine angepasste, individuelle 12 Wochen andauernde CBT erhielten. In den meisten 

Studien wurden alle Interventionen von zertifizierten MBSR Instruktoren begleitet und 

durchgeführt, lediglich die online durchgeführte Intervention der Studie von Boettcher et al., 2014 

basierte auf indirekten Instruktionen per Videobotschaften. 

Die jeweilige Therapielänge und Intensität der Studien variierte wie folgt: a.) 8 Wochen-Programm 

mit zweistündigen Gruppeninterventionen und täglich 30 Minuten Meditationstraining mithilfe 

eines Hausaufgabenprogramms (Asmaee et al., 2012); b.) 8 Wochen andauerndes individuelles 

Online-Programm, beginnend mit einem erklärenden Video über 20 Minuten, insgesamt 960 

Minuten achtsamkeitsbasierten Übungen und der zusätzlichen Durchführung dieser, zweimal 

täglich, an 6 Tagen der Woche (Boettcher et al., 2014); c.) 12 Wochen-Programm mit wöchentlichen 

2,5-stündigen Gruppensitzungen und dem Hausaufgabenbuch „A Mindfulness-Based Stress 

Reduction Workbook (Stahl & Goldstein, 2010)“ zur täglichen Anwendung (Goldin et al., 2016); d.) 

8 Wochen-Programm mit zweistündigen Gruppeninterventionen, einem vierstündigen 

Wiederholungstag und einem zwanzig minütigen Hausaufgabenprogramm (Hoge et al., 2013); e.) 

12 Wochen-Programm mit wöchentlichen 2-stündigen Gruppensitzungen und einem 

Meditationsprogramm für zu Hause (Koszycki et al., 2016); f.) 8 Wochen-Programm mit 2,5-

stündigen Gruppeninterventionen, einem halben Tag Meditationsübung in Stille nach Woche 6 und 

einem Hausaufgabenprogramm in Form von einer Audio-CD übermittelt (Vollestad et al., 2011). Die 

MBSR-Interventionen dauerten damit im Durchschnitt 1220 Minuten über einen Zeitraum von 9,3 

Wochen. 
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Drei der sechs Studien, die eine individuelle ACT durch einen Psychotherapeuten als Intervention 

durchführten, verglichen diese mit Patienten auf einer Warteliste (Dahlin et al., 2016; Ivanova et 

al., 2016; Roemer et al., 2008). Zwei weitere Studien verglichen die Ergebnisse mit Patienten auf 

einer Warteliste, sowie zusätzlich mit Betroffenen, die eine individuelle (Craske et al., 2014) bzw. 

eine gruppenbasierte CBT erhielten (Kocovski et al., 2013). In der letzten Studie wurde die ACT-

Intervention mit einem 16 Wochen andauernden individuellen und psychologisch begleiteten 

Entspannungsprogramm verglichen (Hayes-Skelton et al., 2013).  

Die einzelnen Studien unterschieden sich in Länge der Therapie und Intensität wie folgt: a.) 12 

Wochen-Programm in einstündigen individuellen Therapiesitzungen nach dem Therapieprogramm 

von Eifert & Forsyth, 2005 (Craske et al., 2014); b.) Internet basierte, 9 Wochen andauernde und an 

einem schwedischen Programm namens “Oroshjälpen“, (deutsch: Die Sorgenhilfe) orientierte 

Intervention, bestehend aus sieben online Therapieeinheiten á 15 Minuten pro Woche sowie einem 

Hausaufgabenprogramm (Dahlin et al., 2016); c.) 16 Wochen-Programm, mit initial vier 

individuellen Sitzungen á 90 Minuten, gefolgt von 12 60-minütigen Sitzungen (Hayes-Skelton et al., 

2013); d.) Internet basiertes, 10 Wochen andauerndes Programm, welches acht durch 

Psychotherapeuten geführte 15 Minuten online Sessions beinhaltete, sowie die Möglichkeit über 

eine App, das Programm und bestimmte Übungen geführt zu absolvieren, plus einem Handbuch, 

um auch offline die Übungen durchführen zu können (Ivanova et al., 2016); e.) 12 Wochen-

Programm, durchgeführt in wöchentlichen zweistündigen Sitzungen nach dem Vorbild des 

Therapieprogramms von Eifert & Forsyth 2005 sowie einem Hausaufgabenprogramm in 

achtsamkeitsbasierten Übungen (Kocovski et al., 2013); f.) 14 Wochen andauerndes individuelles 

Therapieprogramm bestehend aus vier initial 90 Minuten und zwölf 60-minütigen Sitzungen sowie 

einem täglichen achtsamkeitsbasierten Übungsprogramm (Roemer et al., 2008). Die ACT-

Interventionen dauerten damit im Durchschnitt 763 Minuten über einen Zeitraum von 12,2 

Wochen. 

Die beiden Studien, die eine 8-wöchige gruppenbasierte MBCT durchführten, verglichen Ihre 

Intervention zum einen mit einer angepassten und 12 Wochen andauernden, gruppenbasierten 

CBT (Piet et al., 2010), die Studie Wong et al., 2016 sowohl mit einer TAU als auch mit einer 8-

wöchigen gruppenbasierten Psychoedukation.  
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Während die Patienten in der einen Studie 8 Wochen lang einmal die Woche 2-stündige Sitzungen 

durchführten und ein Hausaufgabenprogramm bestehend aus 30-40 Minuten 

achtsamkeitsbasierter Übungen absolvierten (Piet et al., 2010), sollten die Patienten der anderen 

Studie mindestens 45 Minuten ihre Übungen selbstständig zu Hause durchführen, wovon 

wiederum mindestens 3 Minuten Atmungsübungen beinhalten sollten (Wong et al., 2016). Die 

MBCT-Interventionen dauerten damit im Durchschnitt 660 Minuten über einen Zeitraum von 8 

Wochen. 

 

5.4 Risk of Bias Bewertung 

 

In den Abbildungen 2 und 3 ist das Bias-Risiko aller Studien insgesamt und der jeweiligen Studie 

einzeln dargestellt. In sieben der 14 Studien wurde eine adäquate Randomisierung berichtet 

(Boettcher et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; Ivanova et al., 2016; Kocovski 

et al., 2013; Koszycki et al, 2016; Wong et al., 2016), lediglich in einer Studie kam es zu einer 

unzureichenden Randomisierung, da später eingeschlossene Patienten einem Gegenpart des 

anderen Studienarms zugeordnet wurden, um das Gleichgewicht zu gewährleisten (Roemer et al., 

2008). In den restlichen 6 Studien wurde die Randomisierung dagegen unzureichend berichtet. Bei 

der Durchführung der verdeckten Zuordnung wurden drei Studien mit einem niedrigen Risiko für 

einen Bias eingestuft (Boettcher et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013), drei 

Studien dagegen wurden mit einer niedrigen Studienqualität und dementsprechend mit einem 

hohen Risiko für einen Bias diesbezüglich bewertet (Ivanova et al., 2016; Roemer et al., 2008; Wong 

et al., 2016). Demnach berichteten lediglich die drei Studien Boettcher et al., 2014, Dahlin et al., 

2016 und Hayes-Skelton et al., 2013 über eine insgesamt adäquate Randomisierung und wurden 

als Low-Risk-Studien eingestuft. Bei der Verblindung der Therapeuten und der Patienten zeigte 

interventionsbedingt keine Studie ein niedriges Risiko für einen Bias.  



            

Ergebnisse 

 44 

 

Abbildung 2: Risk of Bias-Graph, gesamt 

 

In neun Studien erfolgte eine adäquate Verblindung bei der Erhebung der Daten (Boettcher et al., 

2014; Craske et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; Hoge et al., 2013; Ivanova 

et al., 2016; Kocovski et al., 2013; Koszycki et al., 2016; Roemer et al., 2008), ein RCT wurde jedoch 

diesbezüglich mit einem hohen Risiko für systematische Verzerrung eingestuft, da in dieser Studie 

die Daten erhebende Person mit der Intervention vertraut war (Piet et al., 2010). Ebenfalls weitere 

neun Studien wurden in der Kategorie des Verschleißbias und der unvollständigen Ergebnisdaten 

als niedrig risikobehaftet betrachtet (Boettcher et al., 2014; Goldin et al., 2016; Hoge et al., 2013; 

Ivanova et al., 2016; Koszycki et al., 2016; Piet et al., 2010; Roemer et al., 2008; Vollestad et al., 

2011; Wong et al., 2016). Drei Studien wurden dagegen mit einem hohen Risiko eingestuft, da sie 

keine Intention-to-treat Analyse durchführten (Asmaee et al., 2013; Hayes-Skelton et al., 2013; 

Kocovski et al., 2013). Drei RCTs wurden in Bezug auf eine mutmaßlich selektive Berichterstattung 

mit einem niedrigen Risiko kategorisiert (Boettcher et al., 2014; Ivanova et al., 2016; Wong et al., 

2016), drei weitere Studien wurden wiederrum als hoch risikobehaftet eingestuft, da 

Zielparameter-Daten des registrierten Studienprotokolls nicht mit den Publikationen 

übereinstimmten (Dahlin et al., 2016; Goldin et al., 2016; Hoge et al., 2013). Bei drei weiteren 

Studien wurde ein „sonstiger Bias“ festgestellt, da sie nicht ausreichend über die Finanzierung der 

Studie berichteten (Asmaee et al., 2013; Piet et al., 2010; Vollestad et al., 2011). 
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Abbildung 3: Risk of Bias-Graph der einzelnen Studien 

 

5.5 Erfassung und Analyse der Zielparameter 

 

Die spezifischen und als relevant betrachteten Zielparameter für Angststörungen wurden in den 

einzelnen Studien wie folgt erfasst: Zur Selbsteinschätzung der Ängstlichkeit verwendeten 7 RCTs 

(Asmaee et al., 2012; Boettcher et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hoge et al., 2013; Piet et al., 2010; 

Vollestad et al., 2011; Wong et al., 2016) das Becks-Angst-Inventar (BAI; Beck et al., 1988), vier 

weitere Studien (Craske et al., 2014; Goldin et al., 2016; Ivanova et al., 2016; Koszycki et a., 2016) 

nutzten die Liebowitz-Soziale-Angst-Skala (LSAS; Liebowitz, 1987), eine Studie (Kocovski et al., 

2013) verwendete das Sozialphobie-Inventar (SPIN; Connor et al., 2000) und eine Studie (Hayes-

Skelton et al., 2013) das State-Trait Angstinventar (STAI, Laux et al., 1981). 
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Zur klinischen Fremdeinschätzung der Ängstlichkeit durch einen Psychologen verwendeten 3 

Studien (Craske et al., 2014; Hayes-Skelton et al., 2013; Roemer et al., 2008) den Clinician Severity 

Rating Score (engl.: CSR; DiNardo et al., 1994), zwei Studien (Kocovski et al., 2013; Piet et al., 2010) 

die Liebowitz-Soziale-Angst-Skala (LSAS; Liebowitz, 1987) und eine weitere Studie (Hoge et al., 

2013) die Hamilton Angstskala (engl.: HAMA; Hamilton, 1959), während die anderen Studien keine 

weitere Fremdeinschätzungen mehr integrierten. 

Um die Intensität und Veränderungen bezüglich Depressionen zu messen, nutzten 8 RCTs (Asmaee 

et al., 2012; Boettcher et al., 2014; Hayes-Skelton et al., 2013; Kocovski et al., 2013; Koszycki et al., 

2016; Piet et al., 2010; Roemer et al., 2008; Vollestad et al.,2011) das Becks-Depressions-Inventar 

(BDI-I/II; Beck et al., 1961), eine Studie (Dahlin et al., 2016) die Montgomery-Åsberg Depressions-

Bewertungs-Skala (engl.: MADRS, Montgomery et al., 1979), eine weitere (Goldin et al., 2016) die 

Ruminative-Responses-Scale (engl.: RRS; Nolen-Hoeksoma, 1987), eine (Ivanova et al., 2016) den 

Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-9; Kroenke et al., 2001) und ein RCT (Wong et al., 2016) 

die Skala des Zentrums für epidemiologische Depressionsstudien (engl.: CES-D; Radloff, 1977). 

Zur Beurteilung der Lebensqualitätsveränderung verwendeten 6 Studien (Boettcher et al., 2014; 

Craske et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; Ivanova et al., 2016; Roemer et 

al., 2008) das Lebensqualitäts-Inventar QOLI (Frisch, 1994), eine die Selbsteinschätzungs-

Depressions-Skala von Zung (engl.: SDS; Zung, 1965), ein RCT (Vollestad et al., 2011) nutzte die 

Symptom-Checkliste 90-R (Derogatis & Savitz, 1999), ein weiteres RCT (Wong et al., 2016) bezog 

sich auf die Kurzform zu Gesundheitsfragen SF-12 (Ware et al., 1998). 

 

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. keine Studienintervention/Warteliste (TAU): 

 

Primäre Zielparameter: Die Metaanalyse konnte sowohl für die klinische Fremdbewertung der 

Ängstlichkeit signifikante Gruppenunterschiede zugunsten einer ACT im Vergleich zu TAU (3 RCTs: 

SMD = -2,51; 95% CI [-4,24, -0,77]; p = 0,005; Abbildung 4) darstellen, als auch einen signifikant 

positiven Effekt auf die Selbstbewertung der Ängstlichkeit (4 RCTs: SMD = -0,66; 95% CI [-0,87, -

0,45]; p < 0,00001; Abbildung 5) aufzeigen. Einen insgesamt betrachtet, ebenfalls signifikant 

positiven Effekt auf die Selbstbewertung der Ängstlichkeit, zeigten die Intervention MBSR (4 RCTs: 

SMD = -1,36; 95% CI [-2,23, -0,49]; p = 0,002) und MBCT (1 RCT: SMD = -0,58; 95% CI [-0,94, -0.22]; 

p = 0,002) im Vergleich zur üblichen Behandlung (Abbildung 5). 
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Abbildung 4: Klinische Fremdbewertung der Ängstlichkeit, Achtsamkeitsbasierte Intervention 

(MBI) vs. Keine Studienintervention/Warteliste (TAU). KI = Konfidenzintervall, SD = 

Standardabweichung, ACT = Akzeptanz- und Commitmenttherapie  

 

Abbildung 5: Selbstbewertung der Ängstlichkeit, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs. 

Keine Studienintervention/Warteliste (TAU). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, 

ACT = Akzeptanz- und Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, 

MBSR = Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 
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Sekundäre Zielparameter: Bezogen auf die Bewertung von Depressionen konnten ACT (4 RCTs: SMD 

= -1.20; 95% CI [-2.10, -0.30]; p = 0,009) und MBSR (4 RCTs: SMD = -1.13; 95% CI [-1.96, -0.31]; p = 

0,007) ebenfalls signifikante Unterschiede der Gruppen zugunsten der achtsamkeitsbasierten 

Interventionen aufzeigen. Keinen signifikant positiven Effekt konnte die MBCT-Studie Wong et al., 

2016, (1 RCT: SMD = -0.33; 95% CI [-0.69, 0.03]; p = 0,07) im Vergleich zu TAU aufzeigen, demnach 

ist der Effekt der Interventionen als gleichwertig einzuschätzen (Abbildung 6). Dennoch ist die 

Einschränkung der Aussagekraft durch die einzelne Studie zu berücksichtigen. 

 

 

Abbildung 6: Depressionen, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs. Keine 

Studienintervention/Warteliste (TAU). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT = 

Akzeptanz- und Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR = 

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 
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Es fanden sich gleichermaßen Hinweise für signifikant positive Kurzzeiteffekte in Bezug auf eine 

Verbesserung der Lebensqualität bei den vier achtsamkeitsbasierten Interventionen ACT (4 RCTs: 

SMD = 0.94; 95% CI [0.01, 1.88]; p = 0,05), MBCT (1 RCT: SMD = 0,38; 95% CI [0,02, 0,74]; p = 0,04) 

sowie MBSR (1 RCT: SMD = 0,61; 95% CI [0,15, 1,07]; p = 0,01) im Vergleich zur üblichen Therapie 

(Abbildung 7). 

 

 

 

 

Abbildung 7: Lebensqualität, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs. Keine 

Studienintervention/Warteliste (TAU). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT = 

Akzeptanz- und Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR = 

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 

 

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. Psychologische Interventionen (PI) 

 

Primäre Zielparameter: Bei der klinischen Fremdbewertung der Ängstlichkeit zeigten die MBSR- (1 

RCT: SMD = -0.36; 95% CI [-0.78, 0.06]; p = 0.09) und MBCT-Interventionen (1 RCT: SMD = -0.44; 

95% CI [-1.22, 0.34]; p = 0.27) positive, jedoch nicht signifikante Effekte im Vergleich zu einer 

psychologischen Intervention. Im Gegensatz dazu zeigten die Ergebnisse der ACT-
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Interventionsgruppen einen positiven, aber nicht signifikanten Effekt zugunsten einer 

psychologischen Intervention auf (3 RCTs: SMD = 0.17; 95% CI [-0.12, 0.45]; p = 0.25; Abbildung 8). 

Bei der Selbstbewertung der Ängstlichkeit zeigte die Metaanalyse im Vergleich zu einer 

psychologischen Behandlung bei den Interventionen nahezu gleichwertige Effekte (ACT: 3RCTs: 

SMD = 0.03; 95% CI [-0.22, 0.29]; p = 0.8; MBCT: 1 RCT: SMD = 0.00; 95% CI [-0.38, 0.39]; p = 1.00; 

Abbildung 9).  

Zwar konnte die Studie der MBSR-Intervention nicht als signifikant eingestuft werden, dennoch 

zeigte sie eine positivere Bewertung als eine psychologische Intervention auf (1 RCT: SMD = -0.34; 

95% CI [-1.07, 0.39]; p = 0.36; Abbildung 9), wobei auch hier die eingeschränkte Aussagekraft 

aufgrund nur einer vorhandenen Studie zu bedenken ist. 

 

 

 

Abbildung 8: Klinische Fremdbewertung der Ängstlichkeit, Achtsamkeitsbasierte Intervention 

(MBI) vs. Psychologische Intervention (PI). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT 

= Akzeptanz- und Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR 

= Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 
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Abbildung 9: Selbstbewertung der Ängstlichkeit, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs. 

Psychologische Intervention (PI). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT = 

Akzeptanz- und Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR = 

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 

 

Sekundäre Zielparameter: Bezogen auf die Bewertung von Depressionen konnte keine Studie 

signifikante Unterschiede der Gruppen zugunsten der achtsamkeitsbasierten Interventionen 

aufzeigen. So zeigten die ACT (2 RCTs: SMD = 0.06; 95% CI [-0.24, 0.36]; p = 0.69), MBCT (2 RCTs: 

SMD = 0.05; 95% CI [-0.80, 0.89]; p = 0.92) sowie die MBSR (2 RCTs: SMD = -0.22; 95% CI [-1.37, 

0.93]; p = 0.70) nahezu gleiche Werte wie die psychologischen Interventionen (Abbildung 10).  

Auffällig dagegen zeigte sich die Heterogenität der betrachteten MBSR- und MBCT-Studien. 

Während die MBCT-Studie Piet et al., 2010 keine Unterschiede zugunsten einer Therapieform 

aufzeigen konnte (SMD = -0.46; 95% CI [-1.25, 0.32]; p = 0.92), zeigte die zweite MBCT-Studie Wong 
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et al., 2016 signifikant positive Ergebnisse zugunsten der psychologischen Intervention (SMD = 0.41; 

95% CI [0.05, 0.77]; p = 0.92). Dementsprechend wiesen die Studien eine hohe Heterogenität auf: 

2 RCTs: SMD = 0.05; 95% CI [-0.80, 0.89]; I² = 75%; p = 0.05), die bei der Beurteilung zu 

berücksichtigen ist. 

Die MBSR-Studien zeigten ebenfalls beide zusammen keine signifikanten Unterschiede auf (2 RCTs: 

SMD = -0.22; 95% CI [-1.37, 0.93]; p = 0.70). Einzeln betrachtet wichen sie jedoch von einander ab. 

Die Studie Goldin et al., 2016 zeigte keine Unterschiede der Interventionen auf (SMD = 0.37; 95% 

CI [-0.10, 0.83]; p = 0.70), die Studie Boettcher et al., 2014, dagegen signifikant positive Ergebnisse 

für die achtsamkeitsbasierte Intervention (SMD = -0.81; 95% CI [-1.24, -0.38]; p = 0.70). Demnach 

lag auch bei diesen Studien eine hohe Heterogenität vor (2 RCTs: SMD = -0.22; 95% CI [-1.37, 0.93]; 

I² = 92%; p = 0.0003), die es zu beachten gilt.  

 

Abbildung 10: Depressionen, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs. Psychologische 

Intervention (PI). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT = Akzeptanz- und 

Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR = 

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 
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Bei Betrachtung der Lebensqualitätsbewertung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede für 

oder gegen achtsamkeitsbasierte Interventionen. Sowohl ACT (2 RCTs: SMD = -0.17; 95% CI [-0.52, 

0.18]; p = 0.35; Abbildung 11), MBCT (2 RCTs: SMD = 0.08; 95% CI [-0.33, 0.50]; p = 0.69; Abbildung 

11), als auch MBSR (1 RCT: SMD = 0.40; 95% CI [-0.02, 0.81]; p = 0.06; Abbildung 11) lieferten keine 

signifikanten Ergebnisse für, bzw. gegen eine achtsamkeitsbasierte Intervention im Vergleich zu 

einer psychologischen Intervention (Abbildung 11). 

 

 

 

Abbildung 11: Lebensqualität, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs. Psychologische 

Intervention (PI). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT = Akzeptanz- und 

Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR = 

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 

 

 

 

 



            

Ergebnisse 

 54 

5.6 Sicherheit 

 

In vier der vierzehn Studien wurden unerwünschte Ereignisse berichtet. In einer Studie wurde das 

unerwünschte Ereignis in der MBSR-Gruppe nicht näher, sondern lediglich als Krankheit bezeichnet 

(Koszycki et al., 2016), in einer weiteren Studie wurde über eine Verschlechterung der Symptomatik 

bei einem Probanden in der MBCT-Gruppe berichtet, die zum Abbruch der Therapie führte (Piet et 

al., 2010). Während es in einem weiterem RCT zu einer Exazerbation der Symptome von einem 

Probanden in der MBSR-Gruppe und einem damit verbundenen Abbruch kam (Vollestad et al., 

2011), wurde nur in einer Studie von einem schwerwiegenden unerwünschten Ereignis in der 

achtsamkeitsbasierten Interventionsgruppe berichtet (Hayes-Skelton et al., 2013), bei dem sich der 

Patient einer Bypass-Operation unterziehen musste, welche jedoch nicht im Zusammenhang mit 

der Intervention stand. In den Kontrollgruppen kam es im selben Zeitraum zu keinen 

unerwünschten Ereignissen. 

 

5.7 Sensitivitätsanalysen 

 

Im Rahmen der Sensitivitätsanalyse erfolgte der Ausschluss von Studien mit einem hohen sowie mit 

einem unklaren Risiko für einen Bias. Die Ergebnisse der Sensitivitätsanalysen in Bezug auf die Höhe 

der Risiken für die verschiedenen Bias lassen sich für die achtsamkeitsbasierten Interventionen im 

Vergleich zu einer üblichen Behandlung (TAU) und einer psychologischen Intervention (PI) wie folgt 

beschreiben: 

 

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. TAU: 

 

Selektionsbias: Die Ergebnisse für die ACT-Intervention zeigten für die Selbstbewertung der 

Ängstlichkeit (4 RCTs; SMD = -0.66; 95% CI [-0.87, -0.45]; I² = 0%; p = 0.95) und die Bewertung der 

Depressionen (4 RCTs; SMD = -1.20; 95% CI [-2.10, -0.30]; I² = 92%; p < 0.00001) durch die übrig 

gebliebene Low/Risk-Studie Dahlin et al., 2016 auch nach der Analyse einen signifikant positiven 

Effekt (1/4 RCTs: Selbstbewertung: SMD = -0.55; 95% CI [-0.98, -0.11]; Depressionen: SMD = -0.56; 

95% CI [-0.99, -0.12]). Daher wurden die Effekte als robust gegen einen Selektionsbias bewertet. 

Bei der Bewertung der Lebensqualität (4 RCTs; SMD = 0.94; 95% CI [0.01, 1.88]; I² = 91%; p < 

0.00001), gab es Veränderung der Effekte, da sie nicht mehr signifikant sind (1/4 RCTs: SMD = 0.12; 

95% CI [-0.30, 0.55]) und demnach nicht mehr robust hinsichtlich eines möglichen Selektionsbias zu 
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sein scheinen. Die MBCT- und MBSR- Interventionsstudien zeigten keine Studie mit niedrigem 

Risiko für den Bias, so dass keine Sensitivitätsanalyse dafür durchgeführt werden konnte. 

 

Performanz-Bias: Für den Performanz-Bias konnten interventionsbedingt keine 

Sensitivitätsanalysen durchgeführt werden, da keine Studien mit einem niedrigen Risiko für den 

Bias vorhanden waren. 

 

Detektionsbias: Die Ergebnisse der ACT zeigten in allen Bereichen, auch im Rahmen der 

Sensitivitätsanalyse, signifikant positive Ergebnisse und keine Veränderung durch die 

ausschließliche Betrachtung der Low/Risk-Studien, somit konnte das Risiko für einen Detektionsbias 

für alle Zielparameter als robust gegen einen potentiellen methodischen Bias bewertet werden. Bei 

Betrachtung der MBSR-Studien ergab sich durch die übrig gebliebene Studie Koszycki et al., 2016, 

für die Selbstbewertung der Ängstlichkeit (1/4 RCTs: SMD = -1.78; 95% CI [-2.54, -1.03]) und der 

Bewertung von Depressionen (1/4 RCTs: SMD = -0.80; 95% CI [-1.46, -0.14]) keine Veränderungen 

der signifikanten Effekte (Selbstbewertung: 4 RCTs; SMD = -1.36; 95% CI [-2.23, -0.49]; I² = 87%; p < 

0.0001; Depressionen: 4 RCTs; SMD = -1.13; 95% CI [-1.96, -0.31]; I² = 86%; p < 0.0001), demnach 

sind sie als robust anzusehen. Für die restlichen Zielparameter konnte genau wie für die MBCT-

Studien mangels hochqualitativer Studien keine Sensitivitätsanalyse durchgeführt werden. 

 

Verschleißbias: Bei den ACT-Studien blieb für die klinische Fremdbewertung der Ängstlichkeit (3 

RCTs; SMD = -2.51; 95% CI [-4.24, -0.77]; I² = 94%; p < 0.00001) auch nach Betrachtung der übrig 

gebliebenen Low/Risk-Studie Roemer et al., 2008  ein weiterhin signifikanter Wert (1/3 RCTs: SMD 

= -6.49; 95% CI [-8.35, -4.62]). Auch für die Analyse der Selbstbewertung der Ängstlichkeit (4 RCTs; 

SMD = -0.66; 95% CI [-0.87, -0.45]; I² = 0%; p = 0.95) ergab sich durch die übrig gebliebene Studie 

Ivanova et al., 2016 das gleiche Bild (1/4 RCTs: SMD = -0.70; 95% CI [-1.04, -0.35]), wodurch sie als 

robust gegen ein Verschleißbias einzustufen sind. Bei Betrachtung der Depressions- und 

Lebensqualitätsbewertung zeigten die beiden übrig gebliebenen Studien Roemer et al., 2008 und 

Ivanova et al., 2016 dagegen keine signifikanten Ergebnisse mehr auf. Die einzige Low/Risk-MBCT-

Studie Wong et al., 2016 zeigte sowohl bei der Selbstbewertung der Ängstlichkeit (1 RCT: SMD = -

0.58; 95% CI [-0.94, -0.22]) als auch der Lebensqualitätsbewertung (1 RCT: SMD = 0.38; 95% CI [0.02, 

0.74]), signifikante Ergebnisse. Bei der Bewertung von Depressionen (1 RCT: SMD = -0.33; 95% CI [-

0.69, 0.03]) veränderte sich das Ergebnis ebenfalls nicht, so dass die Effekte gegen einen 

Verschleißbias als robust anzusehen sind. In die Sensitivitätsanalyse der MBSR-Studien wurden die 

drei RCTs Goldin et al., 2016, Koszycki et al., 2016, sowie Vollestad et al., 2011 aufgenommen und 
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ergaben bei der Selbstbewertung der Ängstlichkeit (4 RCTs; SMD = -1.36; 95% CI [-2.23, -0.49]; I² = 

87%; p < 0.0001) ebenfalls signifikante Werte (3/4 RCTs: SMD = -0.99; 95% CI [-1.76, -0.22]), die als 

Präzisierung in der Schätzung aufzufassen sind. Auch bei der Bewertung von Depressionen (4 RCTs; 

SMD = -1.13; 95% CI [-1.96, -0.31]; I² = 86%; p < 0.0001) kam es zu diesem Effekt (3/4 RCTs: SMD = 

-0.58; 95% CI [-0.87, -0.28]). Für die Bewertung der Lebensqualität ergab sich keine Änderung der 

Signifikanz, da nur die Studie Vollestad et al., 2011 analysiert wurde und signifikant blieb. Somit 

bleibt nach Betrachtung der Low/Risk MBSR-Studien dementsprechend zu sagen, dass die Effekte 

für alle erhobenen Zielparameter robust gegen einen Verschleißbias waren. 

 

Berichtbias: Für den Berichtbias ist zu den MBSR-Studien keine Aussage zu treffen, da es keine 

Low/Risk-Studie gab. Für die ACT-Studien, in der die Studie Ivanova et al., 2016 analysiert wurde, 

blieb die Selbstbewertung der Ängstlichkeit (4 RCTs; SMD = -0.66; 95% CI [-0.87, -0.45]; I² = 0%; p = 

0.95) signifikant und die Effekte blieben nahezu unverändert (1/4 RCTs: SMD = -0.70; 95% CI [-1.04, 

-0.35]), was für Robustheit spricht. Dagegen führte die Analyse bei Depressionen von signifikanten 

Effekten (4 RCTs; SMD = -1.20; 95% CI [-2.10, -0.30]; I² = 92%; p < 0.00001) zu nicht mehr 

signifikanten Ergebnissen (1/4 RCTs: SMD = -0.32; 95% CI [-0.66, 0.02]), was gegen die Robustheit 

gegen einen Berichtbias spricht. In die Analyse der MBCT-Studien wurde lediglich die Studie Wong 

et al., 2016 aufgenommen, so dass es weder zu einer Veränderung der signifikanten Ergebnisse bei 

der Selbstbewertung der Ängstlichkeit (1 RCT; SMD = -0.58; 95% CI [-0.94, -0.22]), noch bei den 

nicht signifikanten Effekten der Depressionsbewertung (1 RCT; SMD = -0.33; 95% CI [-0.69, 0.03]) 

kam.  

 

Heterogenität: Die Analyse der ACT-Studienheterogenität führte bei den untersuchten 

Zielparameter zu dem Schluss, dass die Studie Roemer et al., 2008, zu einer starken Verzerrung der 

Effekte führt. Bei der klinischen Fremdbewertung der Ängstlichkeit (3 RCTs; SMD = -2.51; 95% CI [-

4.24, -0.77]; I² = 94%; p < 0.00001) konnte nach Ausschluss der Studie die Heterogenität auf 0% 

gesenkt werden, dennoch blieben die Effekte signifikant (2/3 RCTs; SMD = -1.05; 95% CI [-1.44, -

0.67]; I² = 0%; p = 0.48). Ebenso verhielt es sich bei der Depressionsanalyse, bei der die 

Heterogenität auf 0% gesenkt werden konnte und die Effekte (4 RCTs; SMD = -1.20; 95% CI [-2.10, 

-0.30]; I² = 92%; p < 0.00001) zwar kleiner wurden (3/4 RCTs; SMD = -0.41; 95% CI [-0.64, -0.19]; I² 

= 0%; p = 0.71), aber dennoch signifikant blieben. Bei der Lebensqualitätsbeurteilung führte der 

Ausschluss der Studie abermals zu einer Senkung der Heterogenität von 91% auf 0% und sogar dazu, 

dass die zunächst signifikanten Ergebnisse (4 RCTs; SMD = 0.94; 95% CI [0.01, 1.88]; I² = 91%; p < 

0.00001) zu nicht mehr signifikanten Effekten wurden (3/4 RCTs; SMD = 0.18; 95% CI [-0.26, 0.64]; 
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I² = 0%; p = 0.93). Demnach lässt sich über die Studie Roemer et al., 2008 sagen, dass sie ein hohes 

Maß an Heterogenität in die Analyse der ACT-Studien einbringt und den Effekt massiv überschätzt. 

Nach Ausschluss der Studie ist dementsprechend von einer wesentlich präziseren Schätzung der 

Effektivität einer ACT-Intervention auszugehen.  

Die Heterogenitätsanalyse der MBSR-Studien ergab für die Bewertung von Depressionen ein 

ähnliches Bild. Durch den Ausschluss der Studie Asmaee et al., 2012 kam es zu einer Senkung der 

Heterogenität von 86% auf 0% und einer Reduzierung des signifikanten Effekts (4 RCTs; SMD = -

1.13; 95% CI [-1.96, -0.31]; I² = 86%; p < 0.0001) auf (3/4 RCTs; SMD = -0.58; 95% CI [-0.87, -0.28]; I² 

= 0%; p = 0.93), was dem eigentlichen Effekt der Intervention näher zu sein scheint. Bei der 

Selbstbewertung der Ängstlichkeit erbrachte die Analyse durch Ausschluss verschiedener RCTs 

keine Veränderung hin zu einer positiven Signifikanz. Auch für die MBCT-Studien ergaben sich 

hinsichtlich der Heterogenität keine Veränderungen. 

 

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. TAU nach 6/12 Monaten: 

 

Für die Sensitivitätsanalysen ein halbes und ganzes Jahr nach den Interventionen lässt sich 

zusammenfassend sagen, dass sich gegenüber der Hauptanalyse keine Veränderungen ergaben. 

Auch in Bezug auf die Heterogenität kam es mangels Studien zu keinen Veränderungen, entweder 

erhob nur eine Studie Werte 6 und 12 Monate nach der Intervention oder es lag bereits vorher eine 

Heterogenität von 0% vor. 

 

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. PI: 

 

Selektionsbias: Die Ergebnisse für die ACT-Intervention zeigten für die klinische Fremdbewertung 

der Ängstlichkeit (3 RCTs; SMD = 0.17; 95% CI [-0.12, 0.45]; I² = 0%; p = 0.70), die Selbstbewertung 

(3 RCTs; SMD = 0.03; 95% CI [-0.22, 0.29]; I² = 0%; p = 0.95), die Bewertung der Depressionen (2 

RCTs; SMD = 0.06; 95% CI [-0.24, 0.36]; I² = 0%; p = 0.58) und Lebensqualität (2 RCTs; SMD = -0.17; 

95% CI [-0.52, 0.18]; I² = 0%; p = 0.94), durch die übrig gebliebene Low/Risk-Studie Hayes-Skelton 

et al., 2013 auch nach der Analyse keine Veränderung des nicht signifikanten Effektes (Klinische 

Fremdbewertung: 1/3 RCTs: SMD = 0.22; 95% CI [-0.28, 0.72]; Selbstbewertung: 1/3 RCTs: SMD = -

0.00; 95% CI [-0.50, 0.49]; 1/2 RCTs: Depressionen: SMD = 0.17; 95% CI [-0.32, 0.67]; Lebensqualität: 

1/2 RCTs: SMD = -0.18; 95% CI [-0.68, 0.31]). Daher wurden die Effekte als robust gegen einen 

Selektionsbias eingestuft. Die MBSR-Interventionsstudien zeigten durch die Low/Risk-Studie 

Boettcher et al., 2014 bei der Selbstbewertung der Ängstlichkeit eine Veränderung der Effekte (3 
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RCTs; SMD = -0.34; 95% CI [-1.07, 0.39]; I² = 88%; p = 0.0003), zu signifikanten Werten (1/3 RCTs: 

SMD = -0.99; 95% CI [-1.43, -0.56]). Ein ähnliches Bild ergab sich bei der Bewertung von 

Depressionen (2 RCTs; SMD = -0.22; 95% CI [-1.37, 0.93]; I² = 92%; p = 0.0003), bei der es nach 

Ausschluss der High/Risk-Studie ebenfalls zu einer Veränderung der Effekte hin zu signifikanten 

Ergebnissen kam (1/2 RCTs: SMD = -0.81; [-1.24, -0.38]). Dementsprechend konnten die Ergebnisse 

nicht als robust gegen einen Selektionsbias eingestuft werden, dennoch fällt die unverzerrte 

Schätzung zugunsten der MBSR-Intervention aus. Für die MBCT-Studien konnte mangels Low/Risk-

Studien keine Sensitivitätsanalyse durchgeführt werden. 

 

Performanz-Bias: Für den Performanz-Bias konnten interventionsbedingt keine 

Sensitivitätsanalysen durchgeführt werden, da keine Studien mit einem niedrigen Risiko für den 

Bias vorhanden waren. 

 

Detektionsbias: Die ACT-Studien zeigten in allen Bereichen der Sensitivitätsanalyse keine 

Veränderungen durch die Betrachtung der Low/Risk-Studien, somit konnte das Risiko für einen 

Detektionsbias für alle Zielparameter als robust gegen ein potentielles methodisches Bias bewertet 

werden. Über die MBCT-Studien konnte keine Aussage hinsichtlich eines Detektionsbias getroffen 

werden, da keine Low/Risk-Studien vorhanden waren, die in die Analyse hätten einfließen können. 

Die Sensitivitätsanalyse der MBSR-Studien ergab für die klinische Fremdbewertung der 

Ängstlichkeit und die Lebensqualitätsbewertung keine Veränderung der Effekte. Bei der 

Selbstbewertung der Ängstlichkeit (3 RCTs; SMD = -0.34; 95% CI [-1.07, 0.39]; I² = 88%; p = 0.0003) 

und der Bewertung von Depressionen (2 RCTs; SMD = -0.22; 95% CI [-1.37, 0.93]; I² = 92%; p = 

0.0003) durch die übrig gebliebene Low/Risk-Studie Boettcher et al., 2014, kam es zu einer 

Veränderungen der Effekte, die signifikant wurden (Selbstbewertung: 1/3 RCTs; SMD = -0.99; 95% 

CI [-1.43, -0.56]; Depressionen: 1/2 RCTs; SMD = -0.81; 95% CI [-1.24, -0.38]). Demnach sind sie nicht 

als robust gegen ein Detektionsbias anzusehen, zumal eine große Heterogenität der Studien zu 

beobachten war. 

 

Verschleißbias: Für die Sensitivitätsanalyse in Hinsicht auf den Verschleißbias bleibt 

zusammenfassend zu sagen, dass keine ACT-Studie die nötig hohe Qualität aufwies, um eine 

Analyse durchzuführen. Bei den MBSR- und MBCT-Studien führte die durchgeführte Analyse für 

keines der untersuchten Zielparameter zu einer Veränderung, so dass die Effekte als robust gegen 

einen Verschließbias zu interpretieren sind. 
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Berichtbias: Für den Berichtbias ist zu den ACT-Studien keine Aussage zu treffen, da es keine 

Low/Risk-Studie gab, die in die Analyse hätte eingeschlossen werden können. Für die MBCT- und 

MBSR-Studien kann für die Robustheit gegen einen Berichtbias ausgegangen werden, da es zu 

keiner Veränderung der Studienergebnisse nach Ausschluss der High/Risk-RCTs kam.  

 

Heterogenität: In Bezug auf die Heterogenitätsanalyse lässt sich für die klinische Fremdbewertung 

der Ängstlichkeit bei allen achtsamkeitsbasierten Interventionen sagen, dass es zu keiner 

Veränderung kam, da ohnehin entweder schon zu Beginn eine Heterogenität von 0% bestand (ACT), 

oder zu wenige Studien für eine Analyse vorhanden waren (MBSR, MBCT). Für die Selbstbewertung 

der Ängstlichkeit ergab sich für die ACT ebenfalls schon zu Beginn eine Heterogenität von 0%, für 

die MBCT eine Heterogenität von 15%, die MBSR von 88%, die in beiden Fällen auch nicht mehr zu 

reduzieren waren. Für die Bewertung bei Depressionen lag für die ACT ebenfalls schon zu Beginn 

eine Heterogenität von 0% vor. Die Durchsicht der MBSR-Interventionen ergab eine Heterogenität 

von 92% und für die MBCT-Interventionen eine von 75%. In beiden Fällen waren die Untersuchten 

so gegensätzlich, dass auch durch Ausschluss verschiedener Studien die Heterogenität nicht zu 

reduzieren war (Abbildung 10). Die Sensitivitätsanalyse der Lebensqualität ergab nochmals eine 

Heterogenität von 0% bei den ACT-RCTs, bei den MBCT-Studien eine nicht mehr weiter 

reduzierbare Heterogenität von 21%, so dass in diesem Fall von stabilen Ergebnissen ausgegangen 

werden kann.  

 

Zusammenfassend bleibt zu sagen, dass die ACT-Studien als stabil in Hinblick auf die Heterogenität 

zu betrachten sind, die Studien der MBSR- und MBCT-Interventionen jedoch als sehr heterogen 

anzusehen sind und damit die Wirkung letzten Endes nur schwer zu bewerten ist.  
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6 Diskussion 

 

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

In dieser Metaanalyse mit 14 randomisierten kontrollierten Studien über die Wirksamkeit von 

achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststörungen konnten positive Effekte von MBSR, 

MBCT und ACT auf Angstsymptome, Depressionen und die Lebensqualität im direkten Vergleich zu 

unbehandelten Patienten auf Wartelisten, sowie mit üblichen Behandlungsprogrammen 

therapierten Kontrollgruppen, wie der kognitiven Verhaltenstherapie, oder Psychoedukation 

gefunden werden. Die einzelnen Studien zeigten mitunter signifikant positive Kurzzeiteffekte der 

Interventionen im Vergleich zu den Kontrollgruppen und scheinen einen nahezu äquivalent 

wirksamen Effekt wie eine psychologische Intervention, in Anbetracht der von den Studien 

erhobenen Zielparameter zu besitzen.  

 

MBSR: Die sechs in die Metaanalyse eingeschlossenen MBSR-Studien zeigten bei der 

Selbstbewertung der Ängstlichkeit, der Bewertung der Depressionssymptome sowie der 

Lebensqualitätsbewertung signifikant positive Ergebnisse für die achtsamkeitsbasierte Intervention 

im Vergleich zu TAU. Auch nach der Sensitivitätsanalyse blieben diese Effekte stabil und führten 

insgesamt zu präziseren Ergebnissen, sodass die Intervention durchaus als effektiv zu betrachten 

ist und eine Empfehlung ausgesprochen werden kann. Bei der klinischen Fremdbewertung der 

Ängstlichkeit zeigte die einzige Studie einen gleichwertigen Effekt zu einer psychologischen 

Intervention. Die Selbstbewertung der Ängstlichkeit zeigte ebenfalls gleichwertige Effekte zu einer 

psychologischen Intervention auf, wobei die Ergebnisse auch nach der Sensitivitätsanalyse keine 

Veränderung zur Signifikanz aufwiesen. Ein gegensätzliches Bild zeigten die Studien bei der 

Bewertung von Depressionen. Die beiden in die Analyse eingeschlossenen Studien wiesen dabei 

gegensätzliche Effekte auf, sodass keine signifikant positiven Ergebnisse zugunsten der 

achtsamkeitsbasierten Intervention auftraten. Dennoch ist eine Therapieempfehlung, aufgrund der 

mindestens gleichwertigen Effekte im Vergleich zu einer psychologischen Intervention, durchaus 

möglich. Auch die Bewertung der Lebensqualität zeigte gleichwertige Effekte wie eine 

psychologische Intervention auf. Demnach bleibt abschließend zu den MBSR-Interventionen zu 

sagen, dass sie im Vergleich zu TAU überlegen und im Vergleich mit einer psychologischen 

Intervention als gleichwertig zu betrachten sind.  
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MBCT: In diese Metaanalyse wurden lediglich zwei MBCT-Studien eingeschlossenen, demnach ist 

die Aussagekraft der Effekte insgesamt als limitiert zu betrachten. Bei der Selbstbewertung der 

Ängstlichkeit und der Lebensqualitätsbewertung zeigte die einzige Studie signifikant positive 

Ergebnisse für die achtsamkeitsbasierte Intervention im Vergleich zu TAU. Basierend auf der einen 

Studie kann also eine vorsichtige Empfehlung für die Intervention ausgesprochen werden. Die 

Bewertung von Depressionssymptomen zeigte dagegen keinen Unterschied der Interventionen auf. 

Bei der klinischen Fremdbewertung der Ängstlichkeit zeigte die einzige Studie einen gleichwertigen 

Effekt zu einer psychologischen Intervention. Bei der Selbstbewertung der Ängstlichkeit zeigten 

beide Studien ebenfalls gleichwertige Effekte zu einer psychologischen Intervention auf, wobei die 

Ergebnisse auch nach der Heterogenitätsanalyse keine Veränderung in Bezug auf eine mögliche 

Signifikanz aufwiesen. Bei der Bewertung von Depressionen zeigten die beiden Studien 

gegensätzliche Effekte auf. Während eine Studie signifikant positive Effekte zugunsten der 

psychologischen Intervention aufzeigte, zeigte die zweite Studie gleichwertige Effekte im Vergleich 

zu einer psychologischen Intervention. Eine grundsätzliche Empfehlung für die 

achtsamkeitsbasierte Intervention kann in diesem Fall nicht ausgesprochen werden, obgleich sie 

insgesamt betrachtet, der psychologischen Intervention in Bezug auf das gemessene Zielparameter 

gleichwertig scheint. Die Bewertung der Lebensqualität zeigte wiederrum gleichwertige Effekte im 

Vergleich zu einer psychologischen Intervention auf. Demnach bleibt abschließend zu den MBCT-

Interventionen zu sagen, dass die Effekte im Vergleich zu TAU überlegen sind, die Aussage aufgrund 

des Vergleiches mit nur einer Studienanalyse aber vorsichtig zu interpretieren ist. Im Vergleich mit 

einer psychologischen Intervention ist sie insgesamt als gleichwertig zu betrachten. Daher kann 

auch in diesem Fall, trotz der geringen Anzahl von nur zwei Studien, eine zurückhaltend 

optimistische Empfehlung ausgesprochen werden. 

 

ACT: Sechs ACT-Studien wurden in diese Metaanalyse eingeschlossenen. Sie zeigten bei der 

klinischen Fremdbewertung, der Selbstbewertung der Ängstlichkeit sowie der Bewertung der 

Depressionssymptome, signifikant positive Ergebnisse für die achtsamkeitsbasierte Intervention im 

Vergleich zu TAU. Zwar ist besonders bei den ACT-Studien zu beachten, dass eine Studie den Effekt 

der Intervention anscheinend massiv überschätzt (Roemer et al., 2008), dennoch sind die Effekte 

auch nach der Sensitivitätsanalyse und dem Ausschluss der Studie für die klinische 

Fremdbewertung der Ängstlichkeit, sowie der Depressionsbewertung signifikant positiv zugunsten 

der achtsamkeitsbasierten Intervention. Bei der Bewertung der Lebensqualität führt der Ausschluss 

der Studie dagegen zu einer Änderung der Signifikanz, hin zu nur noch gleichwertigen Effekten der 
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ACT-Intervention im Vergleich zu TAU. Bei Betrachtung der Selbstbewertung der Ängstlichkeit 

bestätigt sich das Bild, da die Heterogenität der Studien, ohne die Studie Roemer et al., 2008, 

bereits von Beginn bei 0% liegt und die restlichen Studien damit als homogen zu betrachten sind. 

Auch wenn die Studie die wahren Effekte überschätzt, können aufgrund der Homogenität der 

anderen Studien und Präzisierung der Effekte nach Ausschluss der Studie eine Empfehlung der 

achtsamkeitsbasierten Intervention ausgesprochen werden. Im Vergleich zu einer psychologischen 

Intervention zeigten alle ACT-Studien, die für die entsprechenden Zielparameter in die Metaanalyse 

eingeschlossen wurden, gleichwertige Effekte auf. Da die Studien von Beginn an eine Heterogenität 

von 0% aufwiesen, zeigten die Ergebnisse auch nach der Heterogenitätsanalyse keine Veränderung 

mehr an. Demnach kann für eine ACT-Intervention durchaus eine Therapieempfehlung aufgrund 

der mindestens gleichwertigen Effekte im Vergleich zu einer psychologischen Intervention 

ausgesprochen werden. Insgesamt bleibt abschließend zu den ACT-Interventionen zu sagen, dass 

sie im Vergleich zu TAU überlegen und im Vergleich mit einer psychologischen Intervention als 

gleichwertig zu betrachten sind. 

Basierend auf dieser Metaanalyse können demnach vorsichtige Empfehlungen für die Anwendung 

vor allem von MBSR- und ACT-Interventionen als komplementäre Behandlungsform bei Patienten 

mit Angststörungen ausgesprochen werden. Noch vorsichtiger sollte die Interpretation der MBCT-

Ergebnisse erfolgen. Um detailliertere Aussagen über die Wirksamkeit treffen zu können, sollten in 

Zukunft weitere umfangreiche Studien folgen, die die achtsamkeitsbasierte Intervention bei 

Angststörungen untersuchen. Ferner sollten auch für MBSR und ACT, für eine unbedenkliche 

Empfehlung der Therapieformen, weitere umfangreiche Studien, mit einer noch größeren 

Patientenpopulation durchgeführt werden, um auch die Langzeitwirkung der Interventionen 

genauer untersuchen zu können.  

Nur vier Studien berichteten explizit über unerwünschte Ereignisse, diese traten jedoch nicht 

aufgrund der achtsamkeitsbasierten Interventionen auf. Auch andere systematische Reviews über 

MBSR, MBCT oder ACT in anderen Patientenpopulationen fanden diesbezüglich keine Hinweise für 

ernsthafte unerwünschte Ereignisse, die mit den Interventionen in Verbindung stehen (Ost, 2014; 

Cladder-Micus et al., 2015; Serpa et al., 2014). Daher scheinen achtsamkeitsbasierte Interventionen 

auch nach dem neuesten Stand der Forschung bei Patienten mit Angststörungen eine sichere 

Behandlung darzustellen.  

In Anbetracht der Ergebnisse können Patienten weiterhin darin gestärkt werden, eine der 

achtsamkeitsbasierten Interventionen als alternative Therapiemöglichkeit in Anspruch zu nehmen, 

insbesondere wenn sie ohnehin diese Form der Therapie schon ins Auge gefasst haben. 
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6.2 Externe und interne Validität 

 

In den eingeschlossenen Studien wurden die Ethnizitäten nicht eingeschränkt und dadurch ein 

breites Spektrum an Patienten aus den USA, China und skandinavischen Ländern untersucht. Bis zu 

diesem Zeitpunkt gibt es keine Evidenz dafür, dass sich Angststörungen auf eine bestimmte Region 

eingrenzen lassen, demnach scheint die Limitierung der Ergebnisse nicht auf einen 

demographischen Bereich eingeschränkt zu sein. Die Mehrzahl der Patienten in den 

eingeschlossenen Studien war weiblich (61,97%). Dennoch scheint eine Übertragung der Ergebnisse 

auf die männliche Population möglich zu sein, da auch RCTs mit einem deutlich geringeren Anteil 

weiblicher Patienten (Asmaee et al., 2012; Craske et al., 2014; Hoge et al., 2013) positive Resultate 

lieferte. Zudem sollte beachtet werden, dass ohnehin eine weibliche Prädominanz im Auftreten von 

Angststörungen diskutiert wird und daher der erhöhte Anteil weiblicher Patienten den „normalen 

Anteil“ wiederspiegelt (Bandelow et al., 2014).  

Die in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien untersuchten am häufigsten betroffene, die unter 

einer generalisierten Angststörung litten, gefolgt von Patienten mit sozialen Angststörungen an 

zweiter Stelle. Die restlichen Betroffenen litten unter Panikstörungen, einer sozialen Phobie oder 

unter nicht genau spezifizierten Angststörungen. Damit ist diese Metaanalyse vergleichbar mit der 

üblichen Verteilung von Angststörungen. Studien zu Folge leiden schätzungsweise 8,5% der 

Angstpatienten unter einer generalisierten Angststörung, bis zu 13% unter einer sozialen 

Angststörung, bis zu 10% unter einer spezifischen Phobie und ca. 2-5% unter einer Panik- oder nicht 

anderweitig spezifizierten Angststörung (Alonso et al., 2004; Maier et al., 1996). 

Alle Studien verwendeten zur Einteilung der Patientendiagnosen mindestens die DSM-IV- oder ICD-

10-Kriterien und erfüllten damit allesamt den Standard für die Einschlussvoraussetzungen in die 

Metaanalyse, aber auch für den diagnostischen Standard bei Angststörungen.  

Zusammenfassend war das Bias-Risiko, der in die Metaanalyse eingeschlossenen RCTs, in 45 von 98 

möglichen Punkten unklar, in 42 von 98 Punkten niedrig und in 11 von 98 Punkten hoch. Für drei 

Studien ergab sich ein hohes Bias-Risiko bezüglich des Selektionsbias bei der verdeckten Zuordnung 

(Ivanova et al., 2016; Roemer et al., 2008; Wong et al., 2016), für die Studie Roemer et al., 2008, 

ein weiteres bei dem Selektionsbias der adäquaten Randomisierung. Piet et al., 2010 erhielt die 

Einstufung eines hohen Risikos für einen Detektionsbias bei der Verblindung der Daten erhebenden 

Personen. Jeweils drei Studien erhielten eine hohe Risikobewertung für den Verschleißbias 

(Asmaee et al., 2012; Hayes-Skelton et al., 2013; Kocovski et al., 2013) und den Berichtbias (Dahlin 
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et al., 2016; Goldin et al., 2016; Hoge et al., 2013). Demnach ergab sich in 10 der 14 Studien, in 

mindestens einem Punkt, ein hohes Risiko für einen Bias.  

Alle Studien wurden für den Performanz-Bias für die Verblindung der Therapeuten und Patienten 

interventionsbedingt mit einem unklaren Risiko eingestuft. In drei Studien wurde das Risiko für 

einen sonstigen Bias als unklar eingestuft, während alle anderen Studien als niedrig risikobehaftet 

diesbezüglich bewertet wurden.  

Nach Durchsicht der aktuellen Studienlage bleibt festzuhalten, dass achtsamkeitsbasierte 

Interventionen gute Ergebnisse auch bei anderen Erkrankungen lieferten. So konnten Depressionen 

und suizidale Absichten verringert werden (Serpa et al., 2014), die psychische und physische 

Kondition verbessert werden (Alsubaie et al., 2017) und die Symptome von chronischen 

Schmerzpatienten gelindert werden (Hughes et al., 2017). Im Vergleich mit anderen 

Therapiekonzepten, wie der kognitiven Verhaltenstherapie, die als effektive Behandlungsmethode 

angesehen ist, scheinen die Ergebnisse äquivalent zu sein und gleiche Effekte auf Depressionen 

(Unwin et al., 2016) und Angststörungen zu zeigen (Borza 2017). Gleiches gilt für psychoedukative 

Interventionen (Newby et al., 2018). 

Abschließend bleibt also zu sagen, dass die externe Validität dieser Metaanalyse und die erhobenen 

Zielparameter dem tatsächlichen Auftreten in der Bevölkerung entsprechen, die Ergebnisse diese 

realistisch repräsentieren und auf die Allgemeinbevölkerung übertragen werden können. Gleiches 

gilt auch für die interne Validität der eingeschlossenen Studien die als hoch einzustufen ist, da alle 

eingeschlossenen Studien dem aktuellen Standard einer randomisierten kontrollierten Studie 

entsprachen und Alternativerklärungen für das Vorliegen oder die Höhe der Effekte weitestgehend 

ausgeschlossen werde konnten.  

 

6.3 Stärken und Schwächen 

 

Literaturrecherche 

 

Eine Stärke dieser Metaanalyse stellt die umfangreiche Literaturrecherche und die Bewertung der 

Nutzbarkeit der Ergebnisse dar (Gartlehner, 2008). In Anbetracht der letzten Endes verhältnismäßig 

niedrigen Anzahl an übrig gebliebenen und geeigneten Studien, was zu einer limitierten Gesamtzahl 

der Patienten führte und Subgruppenanalysen daher schwierig bis nicht möglich machte, ist in 
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diesem Punkt die primäre Limitierung zu sehen. Da diese Metaanalyse jedoch nach heutigem Stand 

und bestem Wissen die erste über die achtsamkeitsbasierten Interventionen MBSR, MBCT und ACT 

bei Angststörungen ist, konnte so das Maximum an Patienten in die Studie eingeschlossen werden. 

In Anbetracht der Tatsache, dass lediglich fünf der vierzehn Studien (Craske et al., 2014; Goldin et 

al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; Kocovski et al., 2013; Wong et al., 2016) langfristige Effekte 

bis zu einem Jahr nach Beginn der Therapie untersuchten, lässt sich somit, im Gegensatz zur 

Beurteilung der Kurzzeiteffekte, allenfalls eine vorsichtig und zurückhaltend positive Aussage über 

die Langzeitwirkung der Interventionen tätigen.  

In dieser Metaanalyse wurden keine unveröffentlichten Studien berücksichtigt, da diese im 

Normalfall keinem Peer-review-Prozess unterzogen werden und somit keiner separaten 

Begutachtung unterliegen. Obgleich sich in den Studien kein Anhalt für einen Publikations-Bias 

finden ließ, darf dennoch auch für die eingeschlossenen Studien nicht gänzlich außer Acht gelassen 

werden, dass Forschende unter Umständen die Veröffentlichung bedenklicher Ergebnisse 

vermeiden und eine Beeinflussung der Ergebnisse damit nicht zu hundert Prozent auszuschließen 

ist (Higgins & Green, 2011). 

 

Heterogenität 

 

Da es in den Studien mitunter zu einer methodischen Heterogenität kam, sollte man die Ergebnisse 

der Studien trotz alledem mit Vorsicht interpretieren. So zeigte diese Metaanalyse, dass sich die 

Effekte im Fall von Heterogenität durch Ausschluss der Studien häufig veränderten. Zwar konnten 

die Effekte vor allem im Falle der ACT als Präzisierung der Schätzung angesehen werden, dennoch 

kam es gelegentlich nach Ausschluss einer Studie auch zu gegensätzlichen Effekten. 

 

Studienqualität 

 

Die Qualität und Heterogenität der Originalstudien stellen ein weiteres Problem dar. Insgesamt 

zehn der vierzehn Studien wurden bei verschiedenen Punkten der Risk of Bias-Bewertung als 

High/Risk-Studien bewertet. Auch in den vier Studien, die nicht mit einem hohen Risiko für ein Bias 

eingestuft wurden, war die Berichterstattung häufig unklar, sodass nur wenige Studien von hoher 

Qualität in die Metaanalyse eingeschlossen sind. Des Weiteren sollte die mittelmäßige Power der 
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Studien berücksichtigt werden, die durch relativ niedrige Fallzahlen jedoch homogener 

Patientenpopulationen bedingt ist. Dementsprechend sollten weitere Studien mit höheren 

Fallzahlen auf den Weg gebracht werden, damit auch an einem größeren Anteil von Betroffenen 

die Wirkung untersucht werden kann, um genauere Aussagen treffen zu können. 

 

Sicherheit 

 

Eine Schwäche der in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien betrifft die Sicherheit der 

Interventionen, die in den meisten Fällen nur unzureichend berichtet wurde. Dementsprechend 

kann rein auf dieser Metaanalyse basierend keine sichere Aussage zu der Sicherheit der 

Interventionen getroffen werden. Obgleich konnte keine Korrelation zwischen den 

achtsamkeitsbasierten Interventionen und dem Auftreten der unerwünschten Ereignisse in den 

aktuellen, sowie zurückliegenden Studien gefunden werden (Ost, 2014; Cladder-Micus et al., 2015; 

Serpa et al., 2014; Sgalla et al., 2015). Um ein Urteil über die Sicherheit fällen zu können, sollte in 

Zukunft darauf geachtet werden, dass die Berichterstattung in Bezug auf unerwünschte Ereignisse 

genauer erfolgt, damit Rückschlüsse auf eine mögliche Korrelation zur Intervention gezogen 

werden können oder ein Zusammenhang definitiv ausgeschlossen werden kann.  

 

Allgemeines 

 

Weitere Einschränkungen ergeben sich aus den folgenden Punkten: Elementarer Bestandteil der 

achtsamkeitsbasierten Interventionen ist eine regelmäßige Praxis zu Hause und die Integration des 

Erlernten in den Alltag. Hieraus ergibt sich eine schwierige Kontrolle der dauerhaften Anwendung 

und Durchführung der in den Kursen erlernten Fertigkeiten. Einen nicht weniger wichtigen Punkt in 

der Entstehung von Angststörungen spielen psychologische Faktoren, so konnte in über 90% eine 

starke Assoziation von Komorbiditäten gefunden werden (Jacobi et al., 2004). Da an Depressionen 

leidende Patienten häufig ähnliche Symptome vorweisen und zunächst bei Hausärzten vorstellig 

werden, ist die Diagnosestellung ein ebenfalls grundsätzlicher Faktor, der berücksichtigt werden 

muss (Yonkers et al., 1996), da überhaupt erst nach richtiger Diagnosestellung eine 

achtsamkeitsbasierte Intervention in Erwägung zu ziehen ist.  
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Zusammenfassend kann insgesamt anhand dieser Metaanalyse eine Empfehlung für die 

Anwendung von achtsamkeitsbasierten Interventionen in der Behandlung von Angststörungen 

ausgesprochen werden. 

 

6.4 Implikation für Forschung und Praxis 

 

Grundsätzlich sollte aufgrund der Vergleichbarkeit bei weiteren klinischen Studien auf ein 

homogenes Vorgehen in Bezug auf Zielparameter, der Länge sowie Durchführung der jeweiligen 

Therapie geachtet werden, um die Wirkung der achtsamkeitsbasierten Interventionen deutlicher 

darlegen zu können. Zur ausgiebigen Fremderfassung von Angstsymptomen eignet sich dabei der 

Clinician Severity Rating Score (DiNardo et al., 1994), zur Selbsteinschätzung der Ängstlichkeit das 

Becks-Angst-Inventar (Beck et al., 1988).  

Um Depressionen valide erfassen zu können, eignet sich das Becks-Depressions-Inventar II (Beck et 

al., 1961) und um die Veränderung der Lebensqualität darstellen zu können, das Lebensqualitäts-

Inventar (Frisch, 1994). Um auch in zukünftigen RCTs eine nachvollziehbare und den Standards 

entsprechenden Berichterstattung der Methodik zu gewährleisten, sollte in Zukunft weiter auf 

akzeptierte und etablierte Richtlinien wie “CONSORT“ vertraut werden und dieser zur 

Ergebnisbeschreibung gefolgt werden (Schulz et al., 2010). Um das Risiko für die verschiedenen Bias 

zu minimieren, sollte zudem in Zukunft auf eine adäquate Randomisierung, verdeckte Zuordnung 

der Patienten, Intention-to-treat Analyse sowie eine strikte Verblindung des Studienuntersuchers 

und -planers geachtet werden (Schulz et al., 2010). 

Die Metaanalyse zeigt signifikante Effekte zugunsten von achtsamkeitsbasierten Interventionen bei 

Angststörungen, eine Verbesserung depressiver Symptome sowie der Lebensqualität im Vergleich 

zur üblichen Therapie. Sie konnte ebenfalls eine positive Entwicklung für die symptomatische 

Verbesserung auch im Vergleich mit einer psychologischen Behandlung darstellen und stellt somit, 

eine ernst zu nehmende Behandlungsform in der Therapie von Angststörungen dar. 

 

 

 

 

 



            

Zusammenfassung 

 68 

7 Zusammenfassung 

 

Betroffene mit Angststörungen leiden sehr häufig unter den massiven Einschränkungen ihrer 

Lebensqualität, die durch stressvolle Situationen getriggert werden und zudem außergewöhnlich 

oft psychosoziale Komorbiditäten mit sich bringen. Die achtsamkeitsbasierten Interventionen 

MBSR (Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion), MBCT (Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie) 

und ACT (Akzeptanz- und Commitmenttherapie) erwiesen sich bei Angststörungen als wirkungsvoll 

und konnten zudem die Lebensqualität der Patienten nachhaltig verbessern. In dieser Metaanalyse 

war es das Ziel, den Einfluss der Therapieformen im Vergleich zu bereits etablierten Interventionen 

aufzuzeigen und dabei die Intensitätsveränderungen der Angststörungen, depressiver Symptome 

und die Lebensqualität zu untersuchen. Dazu erfolgte im Vorfeld zunächst die Durchsicht der 

Studienlage zu achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststörungen und eine systematische 

Auswertung. 

Zum Zweck der Studie wurden 14 RCTs mit insgesamt 1006 Angststörungspatienten in die 

Metaanalyse eingeschlossen. Zur Beurteilung der Häufigkeit und Intensität von 

Störungssymptomen und Lebensqualität wurden validierte Fragebögen zur Analyse genutzt. 

Hauptzielparameter dieser Analyse waren die verschiedenen Beurteilungsskalen der klinischen 

Fremdbewertung, sowie der Selbstbewertung von Angststörungen und deren 

krankheitsspezifischen Symptome. Sekundäre Zielparameter waren die Entwicklung der 

Depressivität und die Wirkung der jeweiligen Therapieform auf die Lebensqualität sowie die 

Sicherheit und die damit verbundenen unerwünschten Ereignisse während den Interventionen.  

Zum Abschluss der Interventionsanalyse zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied 

zugunsten von achtsamkeitsbasierten Interventionen hinsichtlich der Verbesserung von Angst-, 

Depressionssymptomen direkt nach bis maximal 12 Monate nach der Intervention und der 

physischen Lebensqualität im Vergleich mit anderen, nicht aktiven Studieninterventionen. Ein 

ähnlich positiver Trend ließ sich in schwächerer Ausprägung auch im Vergleich zu einer 

psychologischen Intervention beobachten. Diese war zwar nicht statistisch signifikant, zeigte jedoch 

eine nahezu gleichwertige Wirksamkeit der beiden miteinander verglichenen Interventionen auf. 

Diese Metaanalyse liefert demnach weitere Hinweise für eine positive Wirkung von 

achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststörungen, die gut zu belegen sind. Dennoch bedarf 

es einer stetig weiteren Erforschung, um die Behandlungen auch langfristig und uneingeschränkt 

empfehlen zu können. 
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9 Anhang 

 

9.1 Abkürzungsverzeichnis 

 

AAQI Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln-II 

ACS Aufmerksamkeits-Kontroll-Skala 

ACT Akzeptanz- und Commitmenttherapie 

ASNAS Angststörung nicht anderweitig spezifiziert 

BAI Beck-Angst-Inventar 

BDI-II Beck-Depressions-Inventar-II 

BSI Symptom Inventar – kurz 

CBT Kognitive Verhaltenstherapie 

CD-Quest Fragebogen zur kognitiven Verzerrung 

CES-D Skala des Zentrums für epidemiologische Depressionsstudien 

CGIS Skala für den klinischen Gesamteindruck 

CHI² Signifikanztest auf stochastische Unabhängigkeit = Hypothesentest 

CSR Klinische Fremdeinschätzung der Ängstlichkeit 

DASS Depressions-Angst-Stress-Skala 

DSM-IV/V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

ERQ Fragebogen zur emotionalen Regulation 

FFMQ Fünf-Faktoren-Fragebogen zur Achtsamkeit 

FMI Freiburger Achtsamkeits-Inventar 

FNE Angst vor negativer sozialer Bewertung 

5HT1A Serotonin 1A-Rezeptor 

GABA γ-Aminobuttersäure 

GAD/GAS Generalisierte Angststörung 

GAD7-item 7-Punkte Skala bei generalisierter Angststörung 

GAD-Q-IV Fragebogen-IV zur generalisierten Angststörung 

GCS-R Überarbeitete Gruppenkohäsionsskala 

GSI Globaler Schweregrad-Index 

HAMA Hamilton Angst-Skala 

I2 Statistische Heterogenität 

ICD-10 Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme 
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ISI Schlaflosigkeit 

KI Konfidenzintervall 

KVT Kognitive Verhaltenstherapie 

LSAS-SR/CA Liebowitz-Soziale-Angst-Skala – Selbstbewertet/klinisch fremdbewertet 

MAAS Aufmerksamkeits-Bewusstseins-Skala 

MADRS Montgomery-Åsberg Depressions-Bewertungs-Skala 

MBCT Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie 

MBI Achtsamkeitsbasierte Intervention 

MBSR Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 

mFU Monate nach Studienbeginn 

N Anzahl an Patienten 

N.b. nicht berichtet 

P P-Wert: Wahrscheinlichkeit, dieses oder ein extremeres Ergebnis zu erhalten, 

wenn die Nullhypothese wahr ist 

PDSS Skala zur Schweregradbestimmung der Panikstörung 

PHQ9 Gesundheitsfragebogen für Patienten 

PI Psychologische Intervention 

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

PS Panikstörung 

PSWQ Penn State Sorgen-Fragebogen 

PSQI Pittsburgh Schlafqualitäts-Index 

QOLI Lebensqualitäts-Inventar 

RCT Randomisierte kontrollierte Studie 

RRS Nachdenklichkeits-Antwort-Skala 

RRQ Fragebogen zur Selbstreflexion 

SA-AAQ Fragebogen zur sozialen Akzeptanz- Angst- und Interaktion 

SAFE Häufigkeitsprüfung der Vermeidung 

SAS Soziale-Angst-Störung 

SAS-SR Selbsteinschätzung der sozialen Anpassung 

SCL-90-R Symptom Checkliste-90-R 

SD Standardabweichung 

SDS Zung Selbsteinschätzungs-Depressions-Skala 

SF-12 Kurzform zur Gesundheitsumfrage 

SIAS Soziale-Interaktions-Angst-Skala 
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SMDs Standardisierte Mittelwertdifferenzen 

SNRI Selektive Serotonin/Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer 

SP Spezifische Phobien 

SPC Zusammensetzung der Sozialphobie 

SPIN Sozialphobie-Inventar 

SPS Sozialphobie-Skala 

SSRI Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer 

STAI State-Trait Angst-Inventar 

SUDS Subjektive Einschätzung der Angst beim Sprechen in der Öffentlichkeit 

TAU keine Studienintervention 

TSST Trier Sozialer Stresstest 

VLQ Fragebogen zur geschätzten Lebensqualität 

Weibl. weiblich 

WL Warteliste 

SD Standardabweichung 
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