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Einleitung

1 Einleitung

Formell betrachtet ist Angst eine zunachst normale Reaktion auf meist ungewdéhnliche Situationen
oder besondere Ereignisse. Wenn sich diese Angst jedoch in eine ibermaRige und Ubertriebene
Angst verwandelt, die ihre ZweckmaRigkeit verliert, spricht diese Reaktion gegebenenfalls fir eine

Angststorung.

Menschen mit Angststorungen finden es oft schwierig, ihre Sorgen zu kontrollieren (American
Psychiatric Association, 2018), erwarten haufig Katastrophen und das Schlimmste, auch wenn
eigentlich kein Grund zur Besorgnis besteht. Betroffene miissen oft mit zusatzlichen Symptomen
wie schlechtem Schlaf und Midigkeit, Kopfschmerzen, Muskelverspannungen, erhohter
Reizbarkeit, Magenverstimmungen, Erbrechen, Durchfall oder Atembeschwerden leben und sind

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

AuRern sich diese Symptome konstant liber sechs Monate, ist es moglich, die formale Diagnose
einer Angststorung anhand klinischer Interviews zu stellen, sowie den Schweregrad der Symptome

zu beurteilen.

Angststorungen betreffen innerhalb eines Jahres bis zu 25% der amerikanischen Erwachsenen, auch
in der europaischen Union wird die Rate auf mehr als 28% der erwachsenen Bevélkerung geschatzt
(Wittchen & Jacobi, 2005; Kessler et al., 2005a). Weltweit wird das Ausmal von Angststérungen
der erwachsenen Bevolkerung ebenfalls bei 28% eingeordnet (Baxter et al., 2013), im Schnitt ist
damit ca. jeder vierte Erwachsene zu einem Zeitpunkt seines Lebens von einer Angststérung

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

Da die Krankheit mit erheblichen funktionellen Beeintrachtigungen und einer hohen Morbiditat
einhergeht, ist es ein bedeutender Faktor fiir das Gesundheitssystem und dessen Nutzung im
Krankheitsfall (Greenberg et al., 1999; Hoffman et al.,, 2008). So stellen Angststérungen die
haufigste Ursache fiir krankheitsbedingten Ausfall am Arbeitsplatz in den Vereinigten Staaten dar,
auch eine Studie in 28 europdischen Liandern zeigte Gesamtkosten von rund 41 Milliarden Euro

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

Zum jetzigen Zeitpunkt sind Medikamente und psychologische Ansdtze die Grundlage der
Behandlung und Therapie der Wahl bei Angststérungen (Katzman et al., 2014). In bis zu 90% der
Félle verordnen die konsultierten Arzte, um einen méglichst schnellen Wirkungseintritt zu erzielen,

zunachst Medikamente.
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Dabei konnen sie auf eine Vielzahl an evidenzbasierten Mitteln zuriickgreifen, 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

zahlen.

Im Falle der Moglichkeit, einem Patienten friihzeitig eine psychotherapeutische Therapie anbieten
zu koénnen, wird von den konsultierten Arzten in den meisten Fallen auf die von den Leitlinien
empfohlenen und bereits lange genutzten Therapieformen der kognitiven Verhaltenstherapie oder
der psychodynamischen Psychotherapie zuriickgegriffen und diese dem Patienten zuerst

angeboten.

Eine zunehmende Anzahl an Betroffenen, die einem hohen Grad an Angst ausgesetzt sind,
interessieren sich zunehmend fiir Strategien zur Selbsthilfe und mochten ihre Probleme selbst
bewiltigen (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
kénnen, 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 Angste 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

konnen.

Die immense Pravalenz von Angststérungen war Anlass, eine aktualisierte, systematische
Uberpriifung durchzufiihren. Da bereits einzelne Studien vielversprechende Ergebnisse lieferten,
war es das Ziel dieser Uberpriifung, die Wirksamkeit von MBSR, MBCT und ACT bei Patienten mit

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

Unter Angststérungen sind zunédchst psychische Erkrankungen zu verstehen, die mit einem
erhohten Ausmall an Angst einhergehen. Betroffene sind dabei durch ihre oft irrational grofRen
Angste, die ohne Vorhandensein von realistischen duRerlichen Bedrohungen auftreten, oft so in
ihrem Alltag gestort, dass eine selbststandige Bewiltigung mitunter gar nicht mehr moglich ist
(Freyberger et al., 2002). So kénnen Angststérungen, die unbehandelt und seit langem bestehen,
zu einem Riickzug aus dem sozialen und 6ffentlichen Leben flihren, bei dem Betroffene Situationen,

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

Die bedeutendste Gruppe von Angstzustanden sind die primaren Angststorungen. In nahezu allen
europdischen Landern, Deutschland inklusive, erfolgt die Klassifikation und Diagnostik psychischer
Stérungen anhand des fiinften Kapitels der ICD-10, gemalR der Einteilung der
Weltgesundheitsorganisation. Darin werden zwei grundsatzliche Gruppen unterschieden, die
phobischen Stérungen (F40), sowie sonstige Angststorungen (F41). Die beiden Gruppen werden
jeweils nochmal in Untergruppen unterteilt: Phobische Stérungen: F40.0 Agoraphobie; F40.01
Agoraphobie ohne Panikstérung; F40.02 Agoraphobie mit Panikstérung; F40.1 soziale Phobien;
F40.2 spezifische (isolierte) Phobien; Sonstige Angststérungen: FA41.0 Panikstérung; F41.1
generalisierte Angststorung; F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt; F41.3 sonstige
gemischte Angststorungen. Das neue psychiatrische Diagnoseschema der Vereinigten Staaten
DSM-V klassifiziert die Angststérungen wie folgt: DSM-V: 300.02 generalisierte Angststorung; DSM-
V: 300.23 soziale Angststorung (soziale Phobie); DSM-V: 300.29 spezifische Phobie; DSM-V: 300.01
Panikstérung; DSM-V: 321.23 elektiver Mutismus; DSM-V: 300.09 Anders spezifizierte

Angststérung; DSM-V: 300.00 Nicht anderweitig spezifizierte Angststorung.
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2.1 Generalisierte Angststérungen

2.1.1 Definition

Unter einer generalisierten Angststorung (GAS) ist eine chronisch psychiatrische Erkrankung zu
verstehen, bei der die Betroffenen definitionsgemdBf an anhaltender, UbermaRiger,
unkontrollierbarer und oft irrationaler Sorge und Anspannung bei alltdglichen Geschehnissen und
Problemen leiden (American Psychiatric Association, 2018; Bruce et al., 2001; Kessler et al., 2005b).
Diese mussen mindestens {iber einen Zeitraum von 6 Monaten anhalten, an den meisten Tagen
vorhanden sein und koénnen sich so weit steigern, dass Schwierigkeiten bei der Ausfihrung
alltaglicher Aufgaben auftreten kdnnen und die soziale Funktionalitat eingeschrankt ist (Gelder et

al., 2012).

Die generalisierte Angststorung ist eine haufige 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 zdhlen exzessive und unkontrollierbare Sorgen, die sich auf greifbare
Alltagsgefahren beziehen, wie zum Beispiel der Moglichkeit, dass man selbst oder
Familienmitglieder bei einem Unfall verungliicken koénnten, wobei deren
Eintrittswahrscheinlichkeit bis hin zum MalRlosen tiberschatzt wird und die negativen Auswirkungen

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

Diese Angst beeintrachtigt also das tagliche Leben und betrifft viele alltdgliche Dinge wie zum
Beispiel Gesundheitsfragen, zwischenmenschliche Beziehungen, Freundschaften, familiare
Probleme, Geld, Tod oder Probleme bei der Arbeit (Torpy et al., 2011). Zudem beschreibt die

Mehrheit der Patienten das Geflihl eines unermudlichen Verlaufs der Krankheit (Barlow, 2004).

Zudem kann der Symptomkomplex gekennzeichnet sein durch eine erhéhte motorische
Anspannung, welche sich in einer raschen Ermidbarkeit, Zittern, Unruhe und einem erhéhten
Muskeltonus auRert. Ferner kann es zu einer autonomen Hyperaktivitdt kommen, die zu einer
Beschleunigung der Herzfrequenz, Kurzatmigkeit bis zur Hyperventilation, einer Mundtrockenheit
oder Schwindel fiihren kann (Tyrer & Baldwin, 2006). Als weitere Problematik erweist sich haufig
eine (ibermaRige Wachsamkeit und Uberinterpretation von Kérpergefiihlen, 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 konnen sich diese Verhaltensmuster rasch auf zahlreiche
Bereiche generalisieren und Ubertragen, sodass Betroffene ihre eigene Situation und die
Nahestehender in Bezug auf den gesundheitlichen, partnerschaftlichen, beruflichen oder

finanziellen Status vollig fehlinterpretieren.

Bezeichnend fir die Betroffenen ist ein passives Absicherungs- und Vermeidungsverhalten, bei dem
als gefahrlich eingestufte Tatigkeiten verschoben oder ganzlich vermieden werden. Letzten Endes
fihren diese Angste haufig zu kérperlichen Symptomen, die dann wiederum oft zu ausfiihrlichen
organmedizinischen Abklarungen Anlass geben, wobei haufig kein organisches Korrelat als Ursache

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

Des Weiteren leiden Betroffene unter einer deutlichen Erniedrigung der Lebensqualitat
(Mendlowicz & Stein, 2000) und einer geringeren Lebenszufriedenheit und kdnnen soziale

Aufgaben und Rollen, die von lhnen erwartet werden, haufig schlecht bis gar nicht erfillen.

2.1.2 Epidemiologie

Die generalisierte Angststorung zahlt grundsatzlich zu den h&ufigsten psychischen Erkrankungen
und wartet epidemiologisch betrachtet mit einer relativ hohen Lebenszeitpravalenz von 4,3 bis
5,9% (Bandelow et al., 2013a; Wittchen et al., 2011) und einer extrem erhdohten Rate an

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

Dennoch bleibt die Erkrankung aufgrund ihrer komplizierten Eigenschaften oftmals unentdeckt,
denn auf der einen Seite fillt es den Betroffenen hiufig schwer, iiberhaupt erst Arzte mit ihren
Problematiken zu konsultieren (Kessler et al., 1997), auf der anderen Seite kommt es durch die
Ahnlichkeit zu depressiven Stérungen hiufig zu einer Fehlinterpretationen, welche zu der

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

Die Punktpravalenz in Deutschland betragt ca. 2,2% (Wittchen et al., 2011), wobei Frauen etwas
haufiger betroffen zu sein scheinen (Bandelow et al., 2014). Auch bei Alleinstehenden ist die
Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten einer generalisierten Angststorung erhéht. Dies erklart auch
den ersten Haufigkeitsgipfel 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 Angststérung des hoheren Lebensalters.

Erschwerend kommt hinzu, dass das zusatzliche Auftreten anderer Angststérungen, Depressionen
und Suchterkrankungen den Verlauf und die Therapie verkomplizieren und einen direkten
negativen Einfluss auf die Arbeitsleistung, die psychosozialen Fahigkeiten sowie die Lebensqualitat
der Betroffenen haben und diese dadurch massiv einschranken (Mendlowicz & Stein, 2000;

Hoffman et al., 2008).

2.1.3 Atiologie

Die genaue Entstehung von Angststorungen ist nach heutigem Stand noch nicht ganzlich aufgeklart,
den ,einen” entscheidenden Ausldser scheint es jedoch nicht zu geben. Sie ist unabhangig 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 Vulnerabilitat zur Entstehung der pathologischen
Angst zu geben scheint (Barlow, 2000; Gelder et al., 2012). Demnach gibt es eine Reihe von
pradisponierenden Faktoren, die zusammen mit den Umweltfaktoren einen erheblichen Einfluss

auf die Auspragung von generalisierten Angstzustanden und depressiven Stérungen haben.

Ein weiterer Faktor, der in Studien betrachtet wurde, ist der Zeitpunkt, an dem sich Angststérungen
manifestierten. So zeigten Betroffene bei denen Untersuchungen eine geringe Eltern-Kind-Bindung
feststellten ein ebenso gehauftes Auftreten einer GAS wie Betroffene, die in ihrer Kindheit
Uberbehitet, vernachlassigt oder missbraucht wurden, oder einen Mangel an emotionaler Warme

erfuhren (Barlow, 2000; Silove et al., 1991; Halligan et al., 2007).

12
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Aber auch spater auftretende Lebensereignisse, die mitunter als bedrohlich aufgefasst wurden oder
durch einen personlichen Verlust gepragt waren, scheinen einen erheblichen Einfluss auf die

Ausbildung emotionaler Stérungen und Angststorungen zu haben (Kendler et al., 2003).

Zu den ohnehin schon zahlreichen Auslésern kommt in den meisten Fallen 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 Gberschatzen und
sich erst liber jeden denkbar negativen Ausgang sorgen, bevor sie es schaffen die Situation

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

Untersuchungen der neurobiologischen Verdanderungen von Betroffenen zeigten unter anderem
Stérungen 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 moglichen Gefahren spielt, sowie dem préafrontalen Kortex,
ebenfalls zentrale Rollen zugeschrieben werden kénnen. So zeigten sich bei Patienten mit
Angststorungen Auffalligkeiten in beiden Bereichen, die fiir eine entscheidende Beteiligung

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

2.2  Weitere Angststorungen

Soziale Angststérung (soziale Phobie)

Die soziale Phobie (SP) bzw. die in letzter Zeit als weniger stigmatisierend verwendete Bezeichnung
(Heimberg et al., 2014) soziale Angststorung (SAS) beschreibt die Angst vor, oder die Vermeidung
von sozialen Situationen, in denen Betroffene im Fokus der Aufmerksamkeit stehen wirden. So
treten diese Angste in sozialen Situationen auf, wie z.B. dem Sprechen oder der Nahrungsaufnahme
in der Offentlichkeit, dem direkten Kontakt mit Bekannten oder Fremden in der Offentlichkeit, 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 erhohte
Herzfrequenz; 2.) SchweilRausbriiche; 3.) fein- oder grobmotorisches Zittern; 4.) Mundtrockenheit;

5.) Atembeschwerden; 6.) Beklemmungsgefiihl;
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7.) Schmerzen oder Missempfindungen in der Brust; 8.) Ubelkeit oder Missempfindungen im
Bauchraum (z.B. Unruhegefiihl im Magen); 9.) Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwéache oder
Benommenheit; 10.) Gefiihl, die Objekte der Umwelt seien unwirklich (Derealisation), oder man
selbst sei weit entfernt oder ,nicht wirklich hier”, oder als stiinde man neben sich
(Depersonalisation); 11.) Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu werden oder ,,auszuflippen®; 12.)
Angst zu sterben (als Reaktion auf die korperlichen Symptome); 13.) Hitzewallungen oder
Kalteschauer; 14.) Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiihle (American Psychiatric Association, 2018). In
der Regel kommt es bei den Betroffenen zu kérperlichen Symptomen wie Erréten, Zittern, Ubelkeit
und der damit einhergehenden Angst zu erbrechen, Harn- oder Stuhlgang und der die Situation
weiter verstiarkenden Angst, dadurch negativ in den Fokus anderer Personen zu geraten.
Grundsatzlich kdnnen zwei verschiedene Arten unterschieden werden: Spezifische Phobie: Phobie
vor gezielten Situationen, in denen Betroffene eine Leistung erbringen missen, wie Vortrage,
Priifungen, Prasentationen aller Art, oder aber einfach auch nur dem Essen in der Offentlichkeit;
Soziale Angststérung: Generalisierte Angst bei sozialen Interaktionen wie Unterhaltungen oder

Kontakten mit anderen Personen.

Die soziale Angststorung ist weit verbreitet, wobei eine genaue Angabe zur Haufigkeit schwierig ist,
da sich der Grad der Auspragung stark unterscheiden kann. Dennoch wird sie in Deutschland mit
einer 12-Monats-Pravalenz von ca. 2% der erwachsenen Bevoélkerung angegeben (Jacobi et al.,
2015). Nach US-amerikanischen Erhebungen liegt die Lebenszeitpravalenz sogar bei bis zu 12%,
wobei, wie auch bei der generalisierten Angststorung, Frauen etwas haufiger betroffen sind als
Manner (Kessler et al., 2005b). Ein haufiges zusétzliches Problem sind, auch bei dieser Form von
Angststorung, auftretende Komorbiditdten. Zum einen treten Angststorungen gehauft in
Kombination mit einer anderen Angststorung auf, zum anderen geht die soziale Angststérung in ca.
1/3 der Falle mit einem Substanzkonsum oder dem Auftreten von Depressionen einher (Otto et al.,
2001). Zu der ohnehin schon erheblichen Beeintrachtigung der personlichen, sozialen und
gesellschaftlichen Funktionsweise, bringt sie zudem eine enorme Einschrankung der beruflichen
Belastbarkeit mit sich und ist so auch fir die Gesellschaft und das Gesundheitssystem ein

bedeutender Faktor (Gaebel et al., 2013).

Die gangige Therapie der sozialen Angststorung besteht, wie bei den meisten anderen
Angststorungen auch, in den meisten Fallen aus einer Pharmakotherapie oder einer kognitiven oder

verhaltensbezogenen Therapie (Powers at al., 2008).
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Neuere Studien wiesen zudem die Effektivitat von achtsamkeitsbasierten Interventionen bei der
Reduzierung von Angstsymptomen nach (Hofman et al., 2010), weshalb eine genauere Betrachtung
der Wirksamkeit von achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststorungen durch diese

Metaanalyse erfolgte.

Panikstérung

Eine Panikstorung (PS) ist eine Angststorung, 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 korperlichen
Erkrankung wie zum Beispiel einer Herz- oder Schilddriisenerkrankung auftretende Episoden, die
einige Minuten andauern konnen, von intensivster Angst gepragt sind und laut DSM-V, 4 der
folgenden 14 Symptome umfassen und mindestens ein Symptom der Punkte 1-4 beinhalten: 1.)
Herzrasen, Herzklopfen oder erhohte Herzfrequenz; 2.) SchweiBausbriiche; 3.) fein- oder
grobmotorisches Zittern; 4.) Mundtrockenheit; 5.) Atembeschwerden; 6.) Beklemmungsgefiihl; 7.)
Schmerzen oder Missempfindungen in der Brust; 8.) Ubelkeit oder Missempfindungen im
Bauchraum; 9.) Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwache oder Benommenheit; 10.) Gefiihl,
die Objekte der Umwelt seien unwirklich (Derealisation), oder man selbst sei weit entfernt oder
yhicht wirklich hier”, als wiirde man neben sich stehen (Depersonalisation); 11.) Angst vor
Kontrollverlust, verrickt zu werden oder ,,auszuflippen”; 12.) Angst zu sterben; 13.) Hitzewallungen

oder Kalteschauer; 14.) Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiihle.

Da Symptome der Panikattacke h&ufig nicht von ernsten organischen Erkrankungen zu
differenzieren sind, erfolgt nach den ersten Attacken in den meisten Fallen eine organmedizinische
Abklarung. Um die Diagnose einer Panikstorung stellen zu kénnen, muss zwingend das
Vorhandensein einer organischen Ursache ausgeschlossen werden (Heinrichs et al., 2009). Ohne
medizinisches Korrelat entsteht so haufig ein Teufelskreis, bei dem die Angst vor der nachsten
Attacke dazu fiihrt, dass Betroffene Situationen, denen man nicht schnellstmoglich entfliehen kann
oder in denen keine Hilfe verflighar ist, wie in engen Rdaumen, auf GroRveranstaltungen oder
Reisen, ganzlich einstellen und sich so ein phobisches Verhalten aneignen, welches die
Lebensqualitdt massiv einschrankt. Durch die stetige Fokussierung auf mogliche korperliche
Veranderungen, wie den Puls oder Hitzegefiihle, wird so zudem das Korperbewusstsein gestort,

was die Symptomatik schnell verschlechtern kann.
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Laut Studien liegt die Lebenszeitpravalenz einer Panikstorung zwischen 3 und 5% (Alonso et al.,
2004). Die Storung bricht in der Regel im jungen Erwachsenenalter zwischen 15 und 24 Jahren aus,
wobei die Prdvalenz in jlingeren Generationen stetig steigt (Butcher et al., 2009) und Frauen auch

bei diesem Krankheitsbild haufiger betroffen sind als Manner.

Wie auch bei den anderen Angststérungen gehen mit einer Panikstérung haufig Komorbiditaten,
oder Abhangigkeit von Alkohol und anderen Substanzen einher. Die Therapie der Panikstorung
besteht ebenfalls zum grofRten Teil aus der Verschreibung von Psychopharmaka und kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Ansatzen (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 Funktionsfahigkeit massiv einschranken kann, obgleich haufig die
Einsicht besteht, die Angste als Uibertrieben zu interpretieren. Bei erfolgter Konfrontation mit dem
phobischen Reiz erfolgt eine Angstreaktion, die sich in oben genannten Symptomen duRern kann

und letzten Endes in einer Panikattacke enden kann.

Haufige Objekte, die phobische Reaktionen ausldsen, kdnnen 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 (Hdmatophobie), Spritzen, Verletzung, Zahnarzt (Dentalphobie); Situativer Typ: z.B. Fahrstuhl
und enge Rdume (Klaustrophobie), Dunkelheit (Achluophobie), Hohen (Akrophobie); Anderer Typ:

z.B. Angst vor spitzen Gegenstdanden, Bakterien, Schmutz, 6ffentlichem Wasserlassen (Parauresis).

Da sich die spezifische Phobie auf viele mogliche Situationen und Objekte beziehen und der
Krankheitswert stark variieren kann, ist die Anzahl der Betroffenen nur schwer einzuschatzen.
Studien zufolge leiden bis zu 12,5% der erwachsenen amerikanischen Bevélkerung unter einer
spezifischen Phobie (Kessler et al., 2005b) und bis zu 8% der erwachsenen europdischen

Bevolkerung (Jacobi et al., 2015).
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Der haufigste Therapieansatz besteht in der kognitiven Verhaltenstherapie, bei der die Betroffenen
direkt oder in Gedanken mit ihren Angsten konfrontiert werden, um so dem Vermeidungsverhalten

entgegenwirken zu kénnen.

Agoraphobie

Als Agoraphobie bezeichnet man eine starke und anhaltende Furcht vor Menschenmengen,
offentlichen Platzen, dem alleinigen oder weiten Reisen. Die Betroffenen versuchen konsequent,
die angstauslosenden Situationen zu vermeiden, was im Extremfall bis zur Isolation in der eigenen
Wohnung fihren kann. Zudem leiden sie in den spezifischen Situationen ebenfalls unter den

eingangs beschriebenen Angstsymptomen.

Die Agoraphobie wird ausgeltst, wenn die Betroffenen ihre sichere und gewohnte Umgebung
verlassen missen, das gewohnte Umfeld samt vertrauten Personen nicht mehr um sich haben,
keine Moglichkeit zur Flucht besteht und ein moglicher Kontrollverlust droht (Méller et al., 2018).
Die stetige Angst vor nicht zu kontrollierenden Symptomen fiihrt daher zu einer sich steigernden
Verringerung des Bewegungsverhaltens, und mangels Vertrauens in die eigene Person steigt

zunehmend die Abhangigkeit von anderen Mitmenschen oder Medikamenten.

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

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

Die gangige Therapie einer Agoraphobie als alleiniges Krankheitsbild besteht sowohl in der
Ausfiihrung psychotherapeutischer MaRnahmen wie der kognitiven Verhaltenstherapie (Heinrichs
et al., 2009) oder, wie bei den anderen Angststérungen auch, der Pharmakotherapie, (iber die im

spateren Verlauf berichtet wird.

Elektiver Mutismus (selektiver Mutismus)

Unter elektivem Mutismus versteht man in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, in der die
Erkrankung am haufigsten auftritt, jedoch auch bis ins Erwachsenenalter reichen kann, eine
psychiatrische Funktionseinschrankung, bei der vor allem die verbale Kommunikation massiv

eingeschrankt ist. Kommunikation findet dabei haufig 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 selbststindig

auswahlen oder willentlich beeinflussen (Bahr, 1998).

Die Pravalenz der Storung liegt zwischen 0,8% und 2% und betrifft als eine der wenigen Stérungen
so viele Madchen wie Jungen (Schoor, 2002). In ca. 97% der Falle findet sich als Komorbiditat eine

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

Als Leitsymptome werden nach DSM-V folgende aufgefasst: 1.) Andauernde Unfahigkeit, in
bestimmten Situationen zu sprechen, wobei in anderen Situationen wiederum normale
Sprechfahigkeit besteht; 2.) Die Stérung behindert die schulischen oder beruflichen Leistungen oder
die soziale Kommunikation; 3.) Die Storung dauert mindestens einen Monat (und ist nicht auf den
ersten Monat nach Schulbeginn beschrankt); 4.) Die Unfdhigkeit zu sprechen ist nicht durch
fehlende Kenntnisse der gesprochenen Sprache bedingt oder dadurch, dass der Betroffene sich in

dieser Sprache nicht wohlfihlt.

Die  Therapieansdtze bestehen in erster Linie aus psychoanalytischen und
verhaltenstherapeutischen Aspekten. Des Weiteren wird haufig auf eine Pharmakotherapie
zuriickgegriffen, um moglichst schnell einen positiven Einfluss auf die Symptome nehmen zu

kénnen (Heinemann & Hopf, 2008).

Nicht anderweitig spezifizierte Angststérung

Formell betrachtet ist die nicht anderweitig spezifizierte Angststérung (ASNAS) keiner der anderen
Angststérungen zuzuordnen und ist damit eine der haufigsten DSM-V Diagnosen im Kindes- und
Jugendalter (Roca et al., 2009). Auch im Erwachsenenalter weisen die ADNOS-Félle eine hohe
Uberschneidung mit der GAS auf, was zu vielen Fehlinterpretationen der Diagnose fiihrt (Lawrence

& Brown, 2009).

Die Symptome der Angststérung Gberschneiden sich zudem mit denen der vorher aufgefiihrten
Angststorungen, was die Diagnosestellung weiter erschwert. Unbehandelt besteht ein erhéhtes

Risiko fiir den Bestand der Krankheit bis ins Erwachsenenalter.
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Zudem leiden Betroffene haufig zusatzlich unter Depressionen, Schlafstérungen und neigen zu

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

Die nicht anderweitig spezifizierte Angststorung gehort mit ca. 9% bei Erwachsenen (Spitzer et al.,
1994) und bis zu 15% bei Kindern (Whiteside, 2009) zu den am haufigsten angegebenen Diagnosen
in der Priméarversorgung. Die Therapie erfolgt wie bei den anderen Angststorungen durch

Medikamente oder psychoanalytische sowie verhaltenstherapeutische Ansatze.

2.3 Standardtherapieverfahren

Die Standardtherapieverfahren bei Angststorungen basieren zum jetzigen Zeitpunkt groBtenteils
auf den therapeutischen Ansatzen der Psycho- sowie der Pharmakotherapie (Hoffman, 2015). Je
nach Auspragung der Symptomatik, gegebenenfalls vorangegangener Behandlungsansatze, dem
Leidensdruck, der Praferenz sowie eventuell vorhandener Komorbiditaten des Betroffenen, konnen
dann die jeweiligen Therapieformen allein, oder in Kombination angewandt werden (Bandelow et
al., 2014). Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Hauséarzte aufgrund des Mangels an Verfligbarkeit
haufig zunachst nicht auf die psychologische Therapieform zurlickgreifen, sondern zunachst, um
eine moglichst schnelle Symptomverbesserung herbeizufiihren, die ebenfalls effektive und

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

Pharmakotherapie

Bei besonders schweren Fillen, die einer der im folgenden genannten Therapieform nicht
zuganglich sind und demnach zunachst nicht akut von einer alleinigen Psychotherapie profitieren

wirden, empfiehlt sich eine zusatzliche oder alleinige medikamentdse Therapie.

Ein wichtiger Faktor dabei ist die enge Anbindung des Patienten an die drztliche Praxis. Denn gerade
das Nebenwirkungsspektrum muss mit dem Patienten ausfiihrlich besprochen und fiir einen
dauerhaften Therapieerfolg engmaschig kontrolliert werden, da es sonst zu Therapieabbriichen

und einem Mangel an Compliance kommen kénnte.

Urspriinglich gerne und haufig 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 Abhangigkeitspotenzial 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 Uberbricken. Zudem werden sie nicht als Arzneimittel der ersten Wahl
empfohlen und sollen stets unter sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwagung 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 vertraglich 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

hochste 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 Patientenwiinschen in Frage
kommen, steht mit dem antikonvulsiven Kalziummodulator Pregabalin ein ebenfalls wirksames
Arzneimittel in der Therapie von Angststorungen zur Verfiigung. Auch hier konnten Studien die
positiven Wirkungen auf korperlich-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 Nervositdt und Schlafstérungen (Pande et al., 2003).
Trizyklische Antidepressiva wie das Opipramol oder Imipramin (Rickels et al., 1993) folgen als
nachste Medikation auf die Empfehlung der Erstlinientherapie, genauso wie der S5SHT1A — Agonist
Buspiron (Pollack et al., 1997), falls sich die oben genannten Medikamente als unvertraglich 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 Effektstarken zur

Verfligung, die im Grunde durchaus kombiniert werden kénnen.

Stets sollte dabei die Praferenz und der Schweregrad der Erkrankung des Patienten berucksichtigt,
das Nebenwirkungsprofil im Hinterkopf behalten werden und auch die Wartezeiten bei der

kognitiven Verhaltenstherapie in die Beurteilung einflieRen.

Kognitive Verhaltenstherapie (Kognitiv-behaviorale Therapie, KVT)

In der Regel erfordert die Therapie von Angststorungen 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,
unglinstigen und ungesunden Gedanken auch in Zukunft selbststdandig erkennen, unterbinden und
zum Positiven verandern zu konnen und sich so der jeweiligen Situation gegeniiber angemessener

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

Ein Inhalt neben der Psychoedukation ist die Konfrontation mit den Angsten, 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 urspriinglich 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 selbststandig
problem-, ziel- und handlungsorientiert agieren kdnnen. So bietet die kognitive Verhaltenstherapie
den Ansatz der Hilfe zur Selbsthilfe und soll fiir die Betroffenen transparent und nachvollziehbar

sein, damit sie auch im Alltag selbststandig darauf zuriickgreifen konnen (Becker, 2016).

Ein weiteres Hauptaugenmerk der Therapie liegt auf der kognitiven Umstrukturierung. Dabei
kommt es zu einer sorgfiltigen Priifung der Sorgen und Gedanken, die der Patient mithilfe einer

neuen Lebenseinstellung und hilfreicheren Gedanken positiv angehen und bewaltigen 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

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

Psychodynamische Psychotherapie

Ein weiterer vielversprechender, zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch nicht ausreichend valide
bestdtigter 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 Ila und dem Empfehlungsgrad B eingeordnet und angeraten,
wenn sich eine KVT nicht als wirksam erwiesen hat, nicht verfliigbar ist oder wenn eine

diesbeziigliche Praferenz 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 zdhlen als
Behandlungsformen von Angststérungen in der Psychotherapie mittlerweile zu den anerkannten
Alternativen (Baer, 2003). Gerade die sich ergebende Moglichkeit, selbststandig und aktiv gegen
die Krankheit vorgehen zu konnen, 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 kdrperlichen 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 gegentiiberzustehen und dariiber 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 addaquat und selbstbewusst reagieren zu kénnen.

Einer der Vorreiter der achtsamkeitsbasierten Interventionen ist Jon Kabat-Zinn, der schon friih
Achtsamkeit als eine Form der Aufmerksamkeit beschrieb, die absichtsvoll ist, sich weder auf die
Vergangenheit noch die Zukunft, sondern den gegenwartigen 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  Angststérungen und ein  weiteres Element
verhaltenstherapeutischer und psychodynamischer Psychotherapiemethoden (Hofmann et al.,,

2010).

Kernelement der MBSR ist eine gezielte und erhéhte Aufmerksamkeit der Patienten, die den Fokus
durch eingelibte und verinnerlichte Methoden und Techniken auf die Bewaltigung von diversen
Stressfaktoren legt. Damit sollen die Teilnehmer bewusst den gegenwartigen Moment fokussieren
und Gedanken, Korperempfindungen sowie Emotionen wertfrei zulassen, um sie dadurch besser

regulieren kdnnen (Roemer et al., 2009).

Kabat-Zinn, der selbst Jahre lang Erfahrung im Gebiet der buddhistischen Meditation, zunachst als
Zen-Schiler und spater in der Vipassana Tradition und dem Hatha-Yoga, sammelte, nutzte diese
Erfahrungen, um sie in die Entwicklung seines sdkularisierten Programmes einflieRen zu lassen,
ohne die religiosen Anteile dabei in die Therapie einzubringen. So beinhaltet ein MBSR-Kurs, der
dem klassischen Programm von Kabat-Zinn entspricht, ein achtwdchiges Trainingsprogramm mit
jeweils einmal woéchentlicher, zweieinhalbstiindiger 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 Ubungen, Reflexion, Ubungsaufgaben fiir
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zu Hause (z.B. Bodyscan); Sitzung 2: Wahrnehmung, praktische Ubungen, Reflexion,
Ubungsaufgaben fiir zu Hause (z.B. Bodyscan/Meditation); Sitzung 3: Im Kérper prisent sein,
praktische Ubungen, Reflexion, Ubungsaufgaben fiir zu Hause (Yoga, Meditation 2, Bodyscan);
Sitzung 4: Stressphysiologie, praktische Ubungen, Ubungsaufgaben fiir zu Hause (Yoga, Meditation,
Bodyscan); Sitzung 5: Mit Stress und schwierigen Gefiihlen umgehen, praktische Ubungen,
Reflexion, Ubungsaufgaben fiir zu Hause (Yoga, Meditation, Bodyscan); Sitzung 6: (achtsame)
Kommunikation, praktische Ubungen, Reflexion, Ubungsaufgaben fiir zu Hause (Yoga, Meditation);
In der Regel erfolgt zwischen der sechsten und siebten Sitzung: Tag der Achtsamkeit — ca. 8 Stunden;
Sitzung 7: Selbstmitgefiihl und Selbstfiirsorge, praktische Ubungen, Reflexion, Ubungsaufgaben fiir
zu Hause (Yoga, Meditation 4); Sitzung 8: Rickblick/Ausblick/Achtsamkeit im Leben verankern,

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

Elementarer Bestandteil ist aber die eigene Initiative der Betroffenen, die vor allem durch alleiniges
und selbststandiges Wiederholen der Ubungen in Heimarbeit, ihre Ubungen verinnerlichen und zu
automatisierten Prozessen werden lassen sollen. Inhaltlich bilden drei zentrale Ubungen dabei den
Kern des Therapieprogramms, der aus der EinGbung des ,Stillen Sitzens” (Zazen), bewusst und
behutsam ausgefiihrten Yogastellungen (Asana), sowie der reflektierten Aufmerksamkeitslenkung
auf die eigene Korperwahrnehmung besteht, bei der mittels Body-Scan das Innere , abgetastet”

werden soll.

Ein wichtiger Faktor bei jeder Ubung ist die Atmung, sowohl bei meditativen Ubungen in Ruhe als
auch bei denen in Bewegung soll der Fokus damit gezielt auf die Wahrnehmung der
Korperempfindungen gelegt werden. So soll den Patienten im Laufe der Therapie der Transfer
gelingen, in alltaglichen Situationen des Lebens die Techniken zu integrieren. Gleichzeitig beinhaltet
das Training zusatzlich fundierte Informationen Uiber Stressoren und deren Erforschung sowie die
Vermittlung kognitiver psychologischer Ansatze (Kabat-Zinn, 1990; Crane et al., 2017; Weiss et al.,
2010; Santorelli et al., 2017).

Bereits frilhe Forschungsarbeiten, von Kabat-Zinn selbst initiiert, konnten die Wirksamkeit von
MBSR bei Patienten mit chronischen Schmerzen (Kabat-Zinn, 1982) oder generalisierten
Angststorungen aufzeigen (Kabat-Zinn et al., 1992). Aber auch Studien in jiingerer Vergangenheit
konnten die Wirksamkeit einer Stressreduktion durch Achtsamkeit sowohl im Zusammenhang mit
Angststérungen (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 Beeintrachtigungen (Bohimeijer 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 urspriinglich entwickelt (Teasdale et al.,
1995), um einen Rickfall 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 Therapieansdtzen aus der kognitiven Verhaltenstherapie sowie
traditionellen 6stlichen Methoden. Vor der ersten Sitzung erfolgt auch bei der MBCT-Intervention
ein individuelles Vorgesprach mit einem Therapeuten, die Therapiesitzungen beinhalten folgende
Themen: Sitzung 1: Systematische Anleitung von Achtsamkeitsiibungen im Liegen, Ubungsaufgaben
fir zu Hause; Sitzung 2: Wahrnehmung, Achtsamkeitsiibungen im Sitzen, Ubungsaufgaben fiir zu
Hause (z.B. Bodyscan); Sitzung 3: Achtsamkeitstibungen im Stehen, Gehen und Alltagssituationen,
praktische Ubungen, Reflexion, Ubungsaufgaben fiir zu Hause (z.B. Meditation); Sitzung 4:
Achtsame Kérperiibungen (Yoga), Ubungsaufgaben fiir zu Hause (Yoga, Meditation, Bodyscan);
Sitzung 5: Vortrage und Gruppendiskussionen zu Schwerpunktthemen (Gedankenginge,
Stimmungen, Kérperwahrnehmung), praktische Ubungen, Reflexion, Ubungsaufgaben fiir zu
Hause; Zusdtzlicher Intensiv-Ubungstag: Wiederholung erlernter Techniken; Sitzung 6: Austausch
dariiber, wie die Ubungspraxis zu Hause und im Alltag lauft, praktische Ubungen, Reflexion,
Ubungsaufgaben fiir zu Hause (Yoga, Meditation); Sitzung 7: Reflexion, Ubungsaufgaben fiir zu
Hause (Yoga, Meditation 4); Sitzung 8: Ruickblick/Ausblick/Achtsamkeit im Leben verankern,
praktische Ubungen (Yoga, Meditation). Mithilfe dieser Interventionen soll es dem Betroffenen
gelingen, automatisierte negative Gedanken und Gefiihls- oder Kérperempfindungen rechtzeitig zu
erkennen und die erlernten MalRnahmen zu ergreifen, um einen Rickfall in alte Muster zu
verhindern (Hayes et al., 2011). Es soll erlernt werden auf alltdglich eintreffende Reize nicht mehr
mit intensiver Beschaftigung zu reagieren, sondern sie, ohne sie zu beurteilen, hinzunehmen (Hayes
etal., 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 achtwdchigen Kurses, findet jeweils einmal wochentlich eine zwei Stunden
andauernde Gruppenintervention statt, zudem gibt es einen eintdgigen Kurstag nach der fiinften

Woche.

Der Wesentliche Bestandteil besteht jedoch in der Hausarbeit des Betroffenen, der gefiihrte
Meditationen dazu nutzen soll, die neu gewonnene Achtsamkeit im taglichen Leben anzuwenden

(Felder et al., 2012).

In einigen Reviews konnte bereits die Wirksamkeit in Bezug auf eine Stressreduktion und
Minderung von Angststérungen 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 gréRten 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
Erklarungstheorien darstellt. In der ACT wird davon ausgegangen, dass es aufgrund einer Vielzahl

verschiedener psychischer Prozesse zur Bildung psychischer Storungen kommt.

Zu diesen Prozessen zdhlen: eine nicht vorhandene Trennung von Sprache, Denken und Realitét;
Vermeidungsverhalten; Gedankeneinengung und Uberbewertung sich stetig wiederholender
gedanklicher Prozesse; Wertemangel und fehlende Wertschatzung eigener Handlungen, sowie ein

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

Die Patienten leiden haufig unter einer Art emotionalem Rickzug, lUbertriebenem 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 Ausfiihrung alltaglicher Aktivitaten mit sich. Daher legt die Therapie
groRen Wert darauf, Akzeptanz zu schaffen, achtsam mit sich und der jeweiligen Situation
umzugehen, durch eine , kognitive Defusion” geschaffene Verknilipfungen zwischen dem Denken
und Handeln zu l6sen und sich selbst nach gesetzten Zielen und Werten neu auszurichten (Kasper,

2014).

Die Betroffenen sollen Unterstlitzung erfahren und darin bestdarkt werden, unzweckmalige
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 dndern, da dies nach der Relational Frame Theory eher dazu fihrt sich noch
intensiver und hoher 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
Flexibilitat erreicht, die es den Betroffenen erméglicht den Moment als solchen nicht andauernd zu
hinterfragen, sondern im Einklang mit den gesetzten Lebenszielen, das Verhalten daran anzupassen

und ihn dadurch zu bewaltigen (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
einflieBen 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 Therapieansatze entspricht.

Studien konnten in den letzten Jahren bei einer Vielzahl an Stérungen 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),
Angststérungen (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 Grundziigen abgeleitet von alten
buddhistischen Praktiken, zu Teilen aus dem Yoga-Bereich Gbernommen und haben sich als
wirksam in der Reduktion akuter Symptome bei Angstzustanden sowie Depressionen erwiesen und
wurden so zunehmend beliebtere Behandlungsformen in der Psychotherapie (Baer, 2003; Bishop,

2002).

Sollte diese Verbesserung der Lebensqualitat, die Verringerung und bessere Kontrollierbarkeit der
Krankheitsaktivitat und generell der Verlauf der Erkrankung durch die achtsamkeitsbasierten
Interventionen konsequent erzielt werden kdnnen, konnte 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 Angststérungen untersucht,
um mehr Gber die Effizienz der Therapieformen im Vergleich zu den etablierten Verfahren zu

erfahren.

Das primére Ziel war die Bewertung der Wirkung der jeweiligen MaRnahmen in Bezug auf die
Verbesserung der Schwere von Angstzustanden und der allgemeinen Besserung der

Angstsymptome sowohl kurz-, mittel- wie auch langfristig.

Sekundar betrachtete die Studie die Reduzierung depressiver Symptome, eine Veranderung der
krankheitsbedingten Lebensqualitdt 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 unerwiinschten Ereignissen nicht bis zum Ende absolvieren konnten, gemessen

wurde.
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4 Methodik

Zu Beginn der Studienplanung erfolgte zundchst die systematische Durchsicht der aktuellen
Studienlage zu den sekundarisierten Interventionsverfahren MBSR, MBCT und der ACT in Bezug auf
Angststérungen, nach a priori definierten Kriterien. Im Rahmen der durchgefiihrten Metaanalyse
wurden randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) und randomisierte Cross-Over Studien zu MBSR,
MBCT und ACT bei Angststérungen untersucht. Die Sprache und Herkunft der Studien wurde bei
der Suche nicht eingeschrinkt. Anhand der Ergebnisse konnte so ein Uberblick tiber die zukiinftige
Planung der bisherigen Erkenntnisse geschaffen und grundsatzlich die Bestimmung des weiteren
Forschungsbedarfs geklart werden. Die Metaanalyse wurde gemal den Vorgaben der Cochrane
Collaboration (Higgins & Green, 2011) und anhand der PRISMA Richtlinien (Preferred Reporting

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

4.1 Einschlusskriterien

Wie zu Beginn berichtet, wurden fir die durchgefiihrte Metaanalyse ausschlieBlich RCTs und
randomisierte Cross-Over Studien betrachtet, die als vollstandige Artikel veréffentlicht wurden und
MBSR, MBCT oder ACT im Vergleich zu einer Kontrollgruppe bei Patienten mit Angststérungen
untersuchten. Die ausschlielilich volljahrigen Betroffenen mussten anhand der fiinften Ausgabe der
Diagnostik und Klassifikation psychischer Stérungen, einer friiheren Ausgabe des DSM oder durch
die ICD-10 diagnostiziert und einem der folgenden Krankheitsbildern zugeordnet worden sein:
Generalisierte Angststorung (DSM-V: 300.02 / ICD-10: F41.1), Soziale Angststorung (DSM-V: 300.23
/ ICD-10: F40.10), Panikstérung (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 Angststorungen (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 Einschrdnkungen in Bezug auf die
Interventionsldange, Frequenz oder Dauer des Programms. Studien, in denen die Beteiligten an
Komorbiditaten litten, waren zuldssig, sofern diese nicht heterogener psychiatrischer Natur und
klar zuzuordnen waren, die Komorbiditat nicht als primares 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 zunachst keine Behandlung auf einer Warteliste (engl.: waiting
List, WL). Individuelle Co-Interventionen, wie z.B. pharmakologische oder psychotherapeutische
Interventionen, wurden fir beide Gruppen zugelassen, solange alle Teilnehmer in allen Gruppen
dieselben Co-Interventionen erhielten. Behandlungen, die sich deutlich von den urspriinglichen
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 primaren oder sekunddren Zielparameter erheben: Primar untersuchte
Zielparameter: 1.) Verbesserungen der Schwere von Angstzustanden, 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.

Sekundar untersuchte Zielparameter waren wie folgt definiert: 1.) Verbesserung depressiver
Symptome, erhoben durch validierte Skalen wie z.B. dem Beck Depressions-Inventar (BDI-1l, Beck
et al., 1961); 2.) Veradnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit oder des
Wohlbefindens, erhoben anhand validierter Skalen wie z.B. der Lebensqualitdts-Inventar (QOLI,
Frisch, 1994); 3.) Sicherheit der Intervention, bewertet anhand der Anzahl der Teilnehmer mit

Nebenwirkungen oder unerwiinschten 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, durchgefiihrt.

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 zusatzlich 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 erfiillten, 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 fiir systematische Reviews auf ihr Bias-Risiko zu beurteilen, flihrten zwei Autoren
unabhangig voneinander die Bewertung dazu durch (Higgins & Green, 2011). Gemal den Vorgaben
des Handbuches wurden dabei die Bereiche: Selektionsbias (addquate Randomisierung und
verdeckte Zuordnung), Performanz Bias (Verblindung der Patienten und Therapeuten),
Detektionsbias (Verblindung Untersucher), Verschleifbias (Unvollstandige Ergebnisdaten),
Berichtbias (Selektiver Ergebnisbericht) und sonstiger Bias analysiert. Fiir jedes der Kriterien wurde
das Bias-Risiko wie folgt bewertet: 1) niedrig = niedriges Risiko flir systematische Verzerrungen, 2)
unklar = nicht genilgend Informationen, um das Risiko fiir systematische Verzerrungen zu
bewerten, 3) hoch = hohes Risiko fir systematische Verzerrungen. Bei Unklarheiten und

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

zwecks weiterer Informationen kontaktiert.

4.5 Datenanalyse

Effektstéirke

Sollten mindestens zwei RCTs einen spezifischen Zielparameter zu einem definierten Zeitpunkt
untersucht haben, wurde eine Metaanalyse fiir diesen durchgefiihrt. Fir 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. Zusatzlich wurden standardisierte Mittelwertdifferenzen (SMDs) mit 95%
Konfidenzintervallen (Kls) als Unterschied im Mittelwert zwischen den Gruppen geteilt durch die

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

Wenn keine SDs verfligbar 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 fiir vorteilhafte Effekte
der jeweiligen Intervention im Vergleich zur Kontrolle fir alle Zielparameter definiert, mit
Ausnahme der Lebensqualitat, fir die eine positive SMD als Indikator fir vorteilhafte Effekte
definiert wurde. Um die GroRRe 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 groéRer als
0,8 = grolRe Effektstarken (Cohen, 1988).

Subgruppenanalysen

Falls in den Studien, bezogen auf die verschiedenen Angstdiagnosen und achtsamkeitsbasierten
Interventionen, genug Daten zur Verfligung standen, wurden Subgruppenanalysen durchgefihrt.
In Bezug auf die Angstdiagnosen konnten jedoch keine Analysen durchgefiihrt werden, da zu

wenige Studien fiir eine Durchfliihrung vorlagen.
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Heterogenitdt

Als zuverlassiger Parameter flr Heterogenitit in Metaanalysen sollte nach der Cochrane
Collaboration das MaR Q genutzt werden (Higgins & Green, 2011, Higgins et al., 2003). Das Mall Q
ist, vereinfacht ausgedriickt, die Summe aller quadrierten Abstande der einzelnen Studieneffekte,
von deren Mittelwert. Damit aus dem Mal§ Q eine Angabe zum Zahlenwert gegeben werden kann,
wird aus Q zudem das MaR I? abgeleitet. Als das Verhiltnis der Varianz der einzelnen Studien und
der Varianz der Metaanalyse wird 1? dabei in einem Bereich zwischen 0 und 100% angegeben und
anhand der Werte analysiert und beurteilt. Je mehr sich 12 der Marke von 100% nahert desto groRer
ist demnach die Heterogenitit der Metaanalyse. Nach dem Cochrane Handbuch wird 12 dafir in
verschiedene Bereiche eingeteilt: 1.) 0 bis 25% = niedrige Heterogenitat; 2.) 26% bis 50% =
moderate Heterogenitat; 3.) 51 bis 75% = wesentliche Heterogenitéat; 4.) 76 bis 100% = erhebliche
Heterogenitat (Higgins & Green, 2011; Higgins et al., 2003). Um zu differenzieren, ob eventuelle
Unterschiede in den Ergebnissen moglicherweise rein zufallig auftraten, wurde anschliefend der
Chi%-Test durchgefiihrt. Da dieser jedoch im Falle geringer Studienanzahlen und -gréRen eine
niedrige Power aufweist, wurde ein p-Wert < 0.1 als Merkmal verwendet, um eine signifikante

Heterogenitéat zu identifizieren (Higgins & Green, 2011).

Sensitivitétsanalyse

Falls Studien in den Bereichen Selektions-, Detektions-, VerschleiB- und Bericht-Bias ein
gegensatzliches (hohes vs. niedriges) Bias-Risiko aufzeigten, wurden Sensitivitatsanalysen
durchgefiihrt, um die Ergebnisbestdndigkeit zu beurteilen. Um mogliche Ursachen einer
bestehenden statistischen Heterogenitdt der Metaanalyse zu identifizieren, wurden weitere
Sensitivitdtsanalysen, bei denen einzelne Studien testweise ausgeschlossen wurden, ausgefihrt.
Des Weiteren wurden Sensitivitdtsanalysen genutzt um bei Heterogenitat der Studienergebnisse

diese genauer untersuchen zu kénnen.
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5 Ergebnisse

5.1 Literaturrecherche

In Abbildung 1 wird die Literaturrecherche abgebildet, welche insgesamt 6730 Treffer ergab, wobei
kein zusatzlich relevanter Artikel durch das manuelle Screening von Literaturverzeichnissen
hinzugefiigt werden konnte. Nachdem 3245 Duplikate entfernt wurden, blieben 3485 Arbeiten zur
ndheren Uberpriifung tibrig. 3459 Artikel konnten daraufhin aufgrund des Titels oder des Abstracts

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

Nach der ausfiihrlichen 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 minderjdhrige Patienten untersuchten (Alimehdi et al., 2016;
Azadeh et al., 2015), zwei Studien nicht die gewlinschten 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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6730identifizierte Artikel
anhand der Suche in
Datenbanken:
— PSYCINFO:1775
PUBMED: 1778
— CENTRAL: 756
— SCOPUS: 2421

O identifizierte Artikel durch
manuelle Suche

t 3485 Artikel nach Priifung auf Duplikate ‘

— 3459 ausgeschlossene Artikel nach Ansicht des
Titels/Abstracts

L 26 Volltextartikel, die auf ihre Eignung geprift wurden ‘

/ 12 ausgeschlossene Artikel: \

— 3 Artikel aufgrund einer anderen als im DSM-5
definierten Angststorung

— 2 Artikel aufgrund des Bezuges auf eine bereits
eingeschlossene Studie

— 2 Artikel aufgrund zu jungen Alters der Patienten

— 2 Artikel enthielten nicht das definierte Outcome

— 2 Artikel enthielten keine definierte Kontrollgruppe

k 1 Artikel aufgrund des Bezuges auf eine andere Studie

14 Artikel, die in die Metaanalyse eingeschlossen und ausgewertet
wurden

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 aufgefiihrt. Fiinf 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 Danemark (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 groRten Teil Uber 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
moglichen Patienten in Kliniken (Asmaee et al., 2012; Goldin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013)
oder an Universitaten (Roemer et al., 2008). GroRtenteils 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 funf 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. Bestatigung der Diagnosen nutzten die meisten Studien von Psychologen
gefiihrte 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 fiihrten das klinische Interview am Telefon durch (Dahlin et al., 2016; Goldin et al.,

2016; lvanova et al., 2016).

In allen RCTs wurden Patienten ausgeschlossen, wenn akute Suizidalitdt 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 wahrend der Intervention medikamentenpflichtig gewesen waren. 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.

Stichproben -

umfang Intervention In die
Patien- Alters- Bewer- Bewertung
ten- durch- tungs- In die Bewertung nicht mit Un- Finanzierung
Autor, Her- erkrank-  schnitt % The- Kon- zeit- mit einbezogenen einbezogenen erwiinschte
Jahr kunft ung [SD] weibl. rapie trolle Therapie Kontrolle punkte  Zielparameter Zielparameter Ereignisse
Asmaee et Iran GAS 32,19 0 n=16 n=15 Angepasste TAU Post Selbsteinschatzung Sorge (PSWQ) N.b. Keine erhalten
al., 2012 [2,21] 8-Wochen der Angstlichkeit
MBSR (BAI)
(gruppen- Depressionen (BDI-
basiert) 1)
Boettcher Schwe- GAS, 38 71,4 n=45 n=46 Angepasste 8-Wochen Post Selbsteinschatzung Schlaflosigkeit N.b. Finanzierung durch
etal, den SAS, [10,3] 8-Wochen  online der Angstlichkeit z1sn den schwedischen
2014 PS, online Psycho- (BAI) Rat fur Arbeitsleben
ASNAS MBSR edukations Depressionen (BDI- und Sozialforschung
(individuell)  -forum 1)
Lebensqualitat
(QOL)
Craske et USA SAS 28,37 45,98 n=34 n=26 Angepasste - WL Post Klinische Angstvermeidung N.b. Staatliche Finanzierung
al., 2014 [6,76] (WL) 12-Wochen - 12- 6mFU Fremdeinschéatzung (LSAS-CA) durch das nationale
n=40 ACT Wochen 12mFU  der Angstlichkeit Angst des Gesundheitsinstitut
(CBT) (individuell) CBT (CSR) Sprechens in der
(indi- Selbsteinschatzung Offentlichkeit
viduell) der Angstlichkeit (SUDS)
(LSAS-SR, SPS,
SIAS)
Lebensqualitat
(QOL)
Dahlin et Schwe- GAS 39,48 83,5 n=52 n=51 Angepasste WL Post Selbsteinschéatzung Angstlichkeit N.b. Staatliche Finanzierung
al., 2016 den [10,73] 9-Wochen der Angstlichkeit (GAD7, GAD-Q- durch den
online ACT (BAI) V) schwedischen
(individuell) Depressionen Sorge (PSWQ) Forschungsrat und die
(MADRS) Depressionen Linkoping Universitat
Lebensqualitat (PHQ9)
(QOL)
Goldin et USA SAS 32,7 65,6 n=36 n=36 Angepasste - WL Post Selbsteinschéatzung Achtsamkeit N.b. Staatliche Finanzierung
al., 2016 [7,8] (MBSR) (WL) 12-Wochen - Angepasste 6mFU der Angstlichkeit (FFMQ) durch das nationale
n=36 MBSR 12-Wo. CBT 12mFU  (LSAS-SR) Vermeidung Gesundheitsinstitut
(CBT), (gruppen- (gruppen- Depressionen (RRS) (SAFE)
basiert) basiert)
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Stichproben -

umfang Intervention In die
Patien- Alters- Bewer- Bewertung
ten- durch- tungs- In die Bewertung nicht mit Un- Finanzierung
Autor, Her- erkrank-  schnitt % The- Kon- zeit- mit einbezogenen einbezogenen erwiinschte
Jahr kunft ung [SD] weibl. rapie trolle Therapie Kontrolle punkte  Zielparameter Zielparameter Ereignisse
Aufmerksamkeit
(ACS)
Emotionale
Regulation (ERQ)
Kognitive
Verzerrung (CD-
Quest)
Hayes- USA GAS 32,92 65,35 n=40 n=41 Angepasste 16- Post Klinische Klinische ACT: 1/40 Staatliche Finanzierung
Skelton et [12,24] 16-Wochen Wochen 10mFU  Fremdeinschatzung Fremdeinschatzu mit durch das nationale
al., 2013 ACT Entspan- der Angstlichkeit ng der ernsthaftem  Gesundheitsinstitut
(individuell)  nungs- (CSR) Angstlichkeit Ereignis
programm Selbsteinschatzung (HAMA) (Bypass-OP)
(indivi- der Angstlichkeit Sorge (PSWQ)
duell) (STAI) Stress (DASS)
Depressionen (BDI-
1))
Lebensqualitat
(QOL)
Hoge et USA GAS 39 51 n=48 n=41 Originale 8- 8-Wochen Post Klinische Schlaf (PSQI) N.b. Staatliche Finanzierung
al., 2013 [13] Wochen Psycho- Fremdeinschéatzung Stress (TSST) durch das nationale
MBSR edukation der Angstlichkeit Globaler Gesundheitsinstitut und
(gruppen- (gruppen- (HAMA) Fortschritt (CGIS) die ,Highland-Street”
basiert) basiert) Selbsteinschatzung Stiftung
der Angstlichkeit
(BAI)
Ivanova et  Schwe- SAS, 35,29 64,5 n=50 n=51 Angepasste WL Post Selbsteinschéatzung Panik (PDSS) N.b. Staatliche Finanzierung
al., 2016 den PS [10,98] (be- 10-Wochen der Angstlichkeit Angstlichkeit durch den
treut) online ACT (LSAS-SR) (GAD-7) schwedischen
n=51 (individuell) Depressionen Forschungsrat
(nicht (PHQ-9)
be- Lebensqualitat
treut) (QOLl)
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Stichproben -

umfang Intervention In die
Patien- Alters- Bewer- Bewertung
ten- durch- tungs- In die Bewertung nicht mit Un- Finanzierung
Autor, Her- erkrank-  schnitt % The- Kon- zeit- mit einbezogenen einbezogenen erwiinschte
Jahr kunft ung [SD] weibl. rapie trolle Therapie Kontrolle punkte  Zielparameter Zielparameter Ereignisse
Kocovski Kanada SAS 34 55,47 n=53 n=31 Angepasste - WL Post Klinische Emot. Reg. (ERQ) N.b. Staatliche Finanzierung
etal, [11,06] (WL) 12-Wochen - Angepasste 6mFU Fremdeinschéatzung Achtsamkeit (FMI) durch das Ministerium
2013 n=53 ACT 12-Wochen der Angstlichkeit Soziale Angst fur Forschung und
(CBT) (gruppen- CBT (LSAS-CA) (SA-AAQ) Innovation und die
basiert) (gruppen- Selbsteinschatzung Depr. (RRQ) Otario-Stiftung fur
basiert) der Angstlichkeit Kohésion (GCS- psychische Gesundheit
(SPIN) R)
Depressionen Globaler
(BDI-II) Fortschritt (CGIS)
Lebensqualitat
(VLQ)
Koszycki Kanada  SAS 39,67 79 n=21 n=18 Angepasste WL Post Selbsteinschatzung Selbsteinschatzun MBSR: 1/21  Finanzierung durch das
etal, [15,5] 12-Wochen der Angstlichkeit g der Angstlichkeit mit nicht Forschungsinstitut des
2016 MBSR (LSAS-SR) (SPIN) naher Montfort
(gruppen- Depressionen Soziale bezeichne-  Krankenhauses
basiert) (BDI-II) Anpassung (SAS- tem Ereignis
SR)
Achtsamkeit
(FFMQ)
Globaler
Fortschritt (CGIS)
Piet et al., Dane- SP 21,85 68,5 n=14 n=12 Angepasste Angepasste Post Klinische Sozialphobie CBGT: 1/12 N.b
2010 mark [2,69] 8-Wochen 12-Wochen Fremdeinschéatzung (SPS, SPC) und MBCT:
MBCT CBT der Angstlichkeit Angstlichkeit bei  1/8 mit
(gruppen-  (gruppen- (LSAS-CA) sozialer unerwiinsch-
basiert) basiert) Selbsteinschatzung Interaktion (SIAS) tem Ereignis
der Angstlichkeit Angst (FNE)
(BAI)
Depressionen
(BDI-I)
Lebensqualitat (SDS)
Roemeret USA GAS 33,59 71,02 n=15 n=16 Angepasste WL Post Klinische Stress (DASS) N.b. Staatliche Finanzierung
al., 2008 [11,74] 14-Wochen Fremdeinschatzung Sorge (PSWQ) durch das nationale
ACT (CSR) Akzeptanz (AAQI) Gesundheitsinstitut
(individuell) Depressionen (BDI) Achtsamkeit
Lebensqualitat (MAAS)

(QOLI)

39



Ergebnisse

Stichproben -

umfang Intervention In die
Patien- Alters- Bewer- Bewertung
ten- durch- tungs- In die Bewertung nicht mit Un- Finanzierung

Autor, Her- erkrank-  schnitt % The- Kon- zeit- mit einbezogenen einbezogenen erwiinschte
Jahr kunft ung [SD] weibl. rapie trolle Therapie Kontrolle punkte  Zielparameter Zielparameter Ereignisse
Vollestad Norwe- GAS, 42,5 67,1 n=39 n=37 Originale 8- WL Post Selbsteinschatzung Angstlichkeit MBSR: 1/39 N.b.
etal, gen SAS, [11,3] Wochen der Angstlichkeit (STAI) WL: 0/37
2011 PS MBSR (BAI) Sorge (PSWQ)  mit

(gruppen- Depressionen Globaler unerwiinsch-

basiert) (BDI-II) Fortschritt (GSI)  tem Ereignis

Lebensqualitat Achtsamkeit
(SCL-90-R) (FFMQ)
Flichtige
Symptome (BSI)
Wong et China GAS 50 79,1 n=61 n=61 Angepasste - TAU Post Selbsteinschatzung Sorge (PSWQ) N.b. Staatliche Finanzierung
al., 2016 [10,02] (CBT) 8-Wochen - 8-Wochen 5mFU der Angstlichkeit Achtsamkeit durch
n= 60 MBCT Psycho- 11mFU  (BAI) (FFMQ) Gesundheitsdienste
(TAU) (gruppen- edukation Depressionen und den
basiert) (gruppen- (CES-D) Gesundheitsforschungs
basiert) Lebensqualitat (SF-12) fonds des ,Food an

Health Bureau*

Abkirzungen: AAQI = Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln-1I; ACS = Aufmerksamkeits-Kontroll-Skala; ACT = Akzeptanz- und Commitmenttherapie; ASNAS = Angststérung nicht anderweitig spezifiziert; BAI
= Beck-Angst-Inventar; BDI-Il = Beck-Depressions-Inventar-1l; BSI = Symptom Inventar — kurz; CBT = Kognitive Verhaltenstherapie; CD-Quest = Fragebogen zur kognitiven Verzerrung; CES-D = Skala des
Zentrums fir epidemiologische Depressionsstudien; CGIS = Skala fiir den klinischen Gesamteindruck; CSR = Klinische Fremdeinschétzung der Angstlichkeit; DASS = Depressions-Angst-Stress-Skala; ERQ =
Fragebogen zur emotionalen Regulation; FFMQ = Finf-Faktoren-Fragebogen zur Achtsamkeit ; FMI = Freiburger Achtsamkeits-Inventar; FNE = Angst vor negativer sozialer Bewertung; GAD7-item = 7-Punkte
Skala bei generalisierter Angststérung; GAD-Q-IV = Fragebogen-IV zur generalisierten Angststérung; GAS = Generalisierte Angststorung; GCS-R = Uberarbeitete Gruppenkohéasionsskala; 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-Asberg Depressions-Bewertungs-Skala; MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie; MBSR = Achtsamkeitshasierte Stressreduktion; mFU = Monate nach Studienbeginn; N.b. =
nicht berichtet; PDSS = Skala zur Schweregradbestimmung der Panikstérung; PHQ9 = Gesundheitsfragebogen fir Patienten; PS = Panikstérung; PSWQ = Penn State Sorgen-Fragebogen; PSQI = Pittsburgh
Schlafqualitats-Index; QOLI = Lebensqualitats-Inventar; RRS = Nachdenklichkeits-Antwort-Skala; RRQ = Fragebogen zur Selbstreflexion; SA-AAQ = Fragebogen zur sozialen Akzeptanz- Angst- und Interaktion;
SAFE = Haufigkeitsprifung der Vermeidung; SAS = Soziale-Angst-Stérung; SAS-SR = Selbsteinschétzung der sozialen Anpassung; SCL-90-R = Symptom Checkliste-90-R; SDS = Zung Selbsteinschatzungs-
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 Einschatzung der Angst beim Sprechen in der Offentlichkeit; TAU = keine Studienintervention; TSST = Trier Sozialer Stresstest;

VLQ = Fragebogen zur geschétzten Lebensqualitéat; WL = Warteliste
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5.3 Interventionsmerkmale

Zwei der sechs Studien, die als Intervention MBSR durchfiihrten, 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 verdnderte die Therapie in
kleinen Punkten wie der Sitzungsdauer und verglich die angepasste gruppenbasierte Intervention
mit TAU (Asmaee et al., 2012), wahrend wiederum eine andere Studie das 8 Wochen-Programm
individuell und online durchfihrte (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 zusatzlich 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
durchgefihrt, lediglich die online durchgefiihrte Intervention der Studie von Boettcher et al., 2014

basierte auf indirekten Instruktionen per Videobotschaften.

Die jeweilige Therapielange und Intensitat der Studien variierte wie folgt: a.) 8 Wochen-Programm
mit zweistlindigen Gruppeninterventionen und taglich 30 Minuten Meditationstraining mithilfe
eines Hausaufgabenprogramms (Asmaee et al., 2012); b.) 8 Wochen andauerndes individuelles
Online-Programm, beginnend mit einem erklarenden Video lber 20 Minuten, insgesamt 960
Minuten achtsamkeitsbasierten Ubungen und der zusitzlichen Durchfilhrung dieser, zweimal
taglich, an 6 Tagen der Woche (Boettcher et al., 2014); c.) 12 Wochen-Programm mit wochentlichen
2,5-stlindigen Gruppensitzungen und dem Hausaufgabenbuch , A Mindfulness-Based Stress
Reduction Workbook (Stahl & Goldstein, 2010)“ zur taglichen Anwendung (Goldin et al., 2016); d.)
8 Wochen-Programm mit zweistlindigen Gruppeninterventionen, einem vierstiindigen
Wiederholungstag und einem zwanzig minitigen Hausaufgabenprogramm (Hoge et al., 2013); e.)
12 Wochen-Programm mit wodchentlichen 2-stiindigen Gruppensitzungen und einem
Meditationsprogramm fiir zu Hause (Koszycki et al., 2016); f.) 8 Wochen-Programm mit 2,5-
stlindigen Gruppeninterventionen, einem halben Tag Meditationsiibung in Stille nach Woche 6 und
einem Hausaufgabenprogramm in Form von einer Audio-CD Ubermittelt (Vollestad et al., 2011). Die
MBSR-Interventionen dauerten damit im Durchschnitt 1220 Minuten Uiber einen Zeitraum von 9,3

Wochen.
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Drei der sechs Studien, die eine individuelle ACT durch einen Psychotherapeuten als Intervention
durchfiihrten, 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 zuséatzlich 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 Lange der Therapie und Intensitat wie folgt: a.) 12
Wochen-Programm in einstiindigen 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 “Oroshjalpen”, (deutsch: Die Sorgenhilfe) orientierte
Intervention, bestehend aus sieben online Therapieeinheiten & 15 Minuten pro Woche sowie einem
Hausaufgabenprogramm (Dahlin et al., 2016); c.) 16 Wochen-Programm, mit initial vier
individuellen Sitzungen & 90 Minuten, gefolgt von 12 60-minitigen Sitzungen (Hayes-Skelton et al.,
2013); d.) Internet basiertes, 10 Wochen andauerndes Programm, welches acht durch
Psychotherapeuten gefiihrte 15 Minuten online Sessions beinhaltete, sowie die Moéglichkeit Gber
eine App, das Programm und bestimmte Ubungen gefiihrt zu absolvieren, plus einem Handbuch,
um auch offline die Ubungen durchfithren zu kénnen (lvanova et al., 2016); e.) 12 Wochen-
Programm, durchgefiihrt in woéchentlichen zweistlindigen Sitzungen nach dem Vorbild des
Therapieprogramms von Eifert & Forsyth 2005 sowie einem Hausaufgabenprogramm in
achtsamkeitsbasierten Ubungen (Kocovski et al., 2013); f.) 14 Wochen andauerndes individuelles
Therapieprogramm bestehend aus vier initial 90 Minuten und zwolf 60-minitigen Sitzungen sowie
einem taglichen achtsamkeitsbasierten Ubungsprogramm (Roemer et al., 2008). Die ACT-
Interventionen dauerten damit im Durchschnitt 763 Minuten Uber einen Zeitraum von 12,2

Wochen.

Die beiden Studien, die eine 8-wdchige gruppenbasierte MBCT durchfiihrten, verglichen lhre
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-

wochigen gruppenbasierten Psychoedukation.
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Wahrend die Patienten in der einen Studie 8 Wochen lang einmal die Woche 2-stiindige Sitzungen
durchfiihrten und ein  Hausaufgabenprogramm  bestehend aus 30-40 Minuten
achtsamkeitsbasierter Ubungen absolvierten (Piet et al., 2010), sollten die Patienten der anderen
Studie mindestens 45 Minuten ihre Ubungen selbststindig zu Hause durchfiihren, wovon
wiederum mindestens 3 Minuten Atmungsiibungen beinhalten sollten (Wong et al., 2016). Die
MBCT-Interventionen dauerten damit im Durchschnitt 660 Minuten Uber 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 addquate Randomisierung berichtet
(Boettcher et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013; lvanova 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 spater eingeschlossene Patienten einem Gegenpart des
anderen Studienarms zugeordnet wurden, um das Gleichgewicht zu gewahrleisten (Roemer et al.,
2008). In den restlichen 6 Studien wurde die Randomisierung dagegen unzureichend berichtet. Bei
der Durchfihrung der verdeckten Zuordnung wurden drei Studien mit einem niedrigen Risiko fur
einen Bias eingestuft (Boettcher et al., 2014; Dahlin et al., 2016; Hayes-Skelton et al., 2013), drei
Studien dagegen wurden mit einer niedrigen Studienqualitdt und dementsprechend mit einem
hohen Risiko flr einen Bias diesbeziiglich bewertet (lvanova 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 (ber eine insgesamt addquate Randomisierung und wurden
als Low-Risk-Studien eingestuft. Bei der Verblindung der Therapeuten und der Patienten zeigte

interventionsbedingt keine Studie ein niedriges Risiko fiir einen Bias.
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Adaquate Randomisierung (Selektionsbias)

Verdeckte Zuordnung (Selektionsbias)

Verblindung des Personals/Patienten (Performanzbias)

Verblindung des Untersuchers (Detektionsbias)

Unvollstandige Ergebnisdaten (Verschleilbias)

Selektive Ergebnisdaten (Berichtbias)

Sonstiger Bias

I T | | !
0% 25% 50% 75% 100%
. Niedriges Biasrisiko |:| Unklares Biasrisiko . Hohes Biasrisiko

Abbildung 2: Risk of Bias-Graph, gesamt

In neun Studien erfolgte eine adaquate 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
diesbezliglich mit einem hohen Risiko fiir 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 Verschleilbias und der unvollstandigen 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 durchfiihrten (Asmaee et al., 2013; Hayes-Skelton et al., 2013;
Kocovski et al., 2013). Drei RCTs wurden in Bezug auf eine mutmaRlich 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
Ubereinstimmten (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 liber 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 fir Angststorungen wurden in den
einzelnen Studien wie folgt erfasst: Zur Selbsteinschatzung der Angstlichkeit 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 (BAl; Beck et al., 1988), vier
weitere Studien (Craske et al., 2014; Goldin et al., 2016; lvanova 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 Fremdeinschitzung der Angstlichkeit 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), wahrend die anderen Studien keine

weitere Fremdeinschatzungen mehr integrierten.

Um die Intensitdt und Veranderungen beziglich 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/1I; Beck et al., 1961), eine Studie (Dahlin et al., 2016) die Montgomery-Asberg 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 (Ilvanova et al., 2016) den
Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9; Kroenke et al., 2001) und ein RCT (Wong et al., 2016)

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

Zur Beurteilung der Lebensqualitdtsveranderung 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 Lebensqualitdts-Inventar QOLI (Frisch, 1994), eine die Selbsteinschatzungs-
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):

Primdre Zielparameter: Die Metaanalyse konnte sowohl fiir die klinische Fremdbewertung der
Angstlichkeit signifikante Gruppenunterschiede zugunsten einer ACT im Vergleich zu TAU (3 RCTs:
SMD = -2,51; 95% ClI [-4,24, -0,77]; p = 0,005; Abbildung 4) darstellen, als auch einen signifikant
positiven Effekt auf die Selbstbewertung der Angstlichkeit (4 RCTs: SMD = -0,66; 95% Cl [-0,87, -
0,45]; p < 0,00001; Abbildung 5) aufzeigen. Einen insgesamt betrachtet, ebenfalls signifikant
positiven Effekt auf die Selbstbewertung der Angstlichkeit, 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 tiblichen Behandlung (Abbildung 5).
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MBI TAU Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz

Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% Ki IV, Random, 95% Kl

1.1.1ACT

Craske 2014 3613145 29 5314536 25 36,6% -1,21[-1,80,-0,63] 1

Kocovski 2013 49,64 19,87 37 68,53 20,04 31 37,0% -0,94[-1,44,-0,43] 1)

Roemer 2008 318 03 15 532 034 16 265% -6,49[-8,35, -4,62) &

Subtotal (95% Ki) 81 72 100,0% -2,51[-4,24,-0,77]

Heterogenitat: Tau? = 2,05; Chi2 = 31,74, df = 2 (P < 0,00001); I2 = 94%

Gesamteffekt: Z = 2,83 (P = 0,005)
1 ] ] ]
I T T 1
-10 -5 0 5 10
zugunsten MBI zugunsten TAU

Abbildung 4: Klinische Fremdbewertung der Angstlichkeit, Achtsamkeitsbasierte Intervention

(MBI) vs.

Keine Studienintervention/Warteliste (TAU).

KI

Standardabweichung, ACT = Akzeptanz- und Commitmenttherapie

Konfidenzintervall,

SD

Gesamteffekt: Z = 3,06 (P =0,002)

Subgruppendifferenztest: Chiz =265 df =2 (P =027), 7 = 24 5%

Heterogenitat: Tau® = 0,67; Chi? = 23 .44, df =3 (P < 0,0001); 7 = 87%

MBI TAU Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz
Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% KI IV, Random, 95% Kl
1.21 ACT
Craske 2014 -1 1,06816 29 -0,3 0,969 25 151% -0,68[-1,23, -0,13] -
Dahlin 2016 12,67 8,24 42 1709 778 43 24.4% -0,55[-0,98, -0,11] -
vanova 2016 52,974 22849 101 6898 2273 51  38,4% -0,70[-1,04, -0,35] iy
Kocovski 2013 33,91 14,79 53 4328 99 M 221% -0,70[-1,16, -0,25] M
Subtotal (95% KIl) 225 150 100.0% -0,66 [-0,87, -0,45] ’
Heterogenitat: Tau® = 0,00; Chiz = 0,35, df = 3 (P =0,95); P = 0%
Gesamteffelt: Z =6,03 (P <0,00001)
1.22 MBCT
Wong 2016 2598 10,93 61 32908 1297 60 100,0% -0,58 [-0,94, -0,22] !
Subtotal (95% KIl) 61 60 100,0% -0,58 [-0,94, -0.22]
Heterogenitat: Nicht errechnet
Gesamteffekt: Z =3,12 (P =0,002)
1.2.3 MBSR
Asmaee 2012 12,93 3,7 16 2831 7,15 15 21,3% -2,66 [-3,65, -1,66] —
Goldin 2016 548 18,6 36 76,2 228 36  27.0% -1,02 [-1,51, -0,52] ——
Koszycki 2016 42 16 18,1 21 7447 173 18 242% -1,78[-2,54, -1,03] ——
Vollestad 2011 12,2 10,5 39 155 101 37 27.4% -0,32 [-0,77, 0,14] -
Subtotal (95% KIl) 112 106 100.0% -1,36 [-2,23, -0.49] ’

T T
-4 -2
zugunsten MBI

1] 2 4
zugunsten TAU

Abbildung 5: Selbstbewertung der Angstlichkeit, 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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Sekunddre Zielparameter: Bezogen auf die Bewertung von Depressionen konnten ACT (4 RCTs: SMD
=-1.20; 95% Cl [-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% Cl [-0.69, 0.03]; p = 0,07) im Vergleich zu TAU aufzeigen, demnach
ist der Effekt der Interventionen als gleichwertig einzuschadtzen (Abbildung 6). Dennoch ist die

Einschrankung der Aussagekraft durch die einzelne Studie zu bertcksichtigen.

MBI TAU Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz
Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% Kl IV, Random, 95% KI
1.3.1ACT
Dahlin 2016 12,17 6,89 42 1579 597 43 281% -0,56 [-0,99, -0,12] oy
Ivanova 2016 5797 4906 101 7.4 5 51 288% -0,32[-0,66,0,02] Y
Kocovski2013 12,41 874 53 1632 9,89 31 27,9% -0,421-0,87,0,03] -
Roemer2008 577 133 15 1652 233 16 152% -5,47[-7‘09,-3,85”'—
Subtotal (95% Kl) 21 141 100,0% -1,20[-2,10,-0,30] ’

Heterogenitat: Tau? = 0,70; Chi? = 37,44, df = 3 (P < 0,00001); I2= 92%
Gesamteffekt: Z = 2,61 (P = 0,009)

1.3.2MBCT
Wong 2016 444 10,76 61 4794 1067 60 100,0% -0,33[-0,69,0,03]
Subtotal (95% Ki) 61 60 100,0% -0,33 [-0,69, 0,03]

Heterogenitat: Nicht errechnet
Gesamteffekt: Z=1,79(P = 0,07)

1.3.3 MBSR
Asmaee 2012 1413 384 16 305 577 15 193%  -3,33[446,-220] —&—

Goldin 2016 19 42 36 137 33 36 276% -047[-0,94,-0,00] 1
Koszycki 2016 483 57 21 987 62 18 254%  -0,80[-146,-0,14] -
Vollestad 2011 108 99 39 162 89 37 277%  -057[-1,03,-0,11] &+
Subtotal (95% K) 112 106 100,0%  -1,13[-1,96,-0,31] <o

Heterogenitat: Tau? = 0,58; Chiz = 21,91, df = 3 (P < 0,0001); 1> = 86%
Gesamteffekt: Z = 2,69 (P = 0,007)
] ] ] ]
T T T T
4 -2 0 2 4
zugunsten MBI zugunsten TAU

Subgruppendifferenztest: Chi* = 5,38, df = 2 (P = 0,07), I = 62,9%

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 gleichermaen Hinweise fiir signifikant positive Kurzzeiteffekte in Bezug auf eine
Verbesserung der Lebensqualitdt 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% ClI [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 Gblichen Therapie
(Abbildung 7).

MBI TAU Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz
Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% Kl 1V, Random, 95% Kl
1.41ACT
Craske 2014 0,5 1,8403 29 0,1 1,6958 25 26,6% 0,22[-0,31,0,76]
Dahlin 2016 1,68 1,33 42 151 14 43 275% 0,12[-0,30, 0,55]
Ivanova 2016 1,21 1.7 50 084 1,57 51 27,8% 0,22[-0,17,0,62]
Roemer 2008 2 0,45 15 0,16 0,37 16 18,1% 4,36[3,01,5,72] —
Subtotal (95% KI) 136 135 100,0% 0,94[0,01,1,88] ‘

Heterogenitat: Tau? = 0,78; Chi2 = 35,17, df = 3 (P < 0,00001); 12=91%
Gesamteffekt: Z= 1,98 (P = 0,05)

1.4.2MBCT

Wong 2016 40,29 7,36 61 3747 7,22 60 100,0% 0,38[0,02,0,74] -
Subtotal (95% KiI) 61 60 100,0% 0,38[0,02,0,74] '.
Heterogenitat: Nicht errechnet

Gesamteffekt: Z = 2,09 (P = 0,04)

1.4.3MBSR

Vollestad 2011 -0,8 0,7 39 12 0,6 37 100,0% 0,61[0,15,1,07] o
Subtotal (95% KI) 39 37 100,0% 0,61[0,15,1,07] ‘

Heterogenitat: Nicht errechnet
Gesamteffekt: Z=2,58 (P =0,010)

1
4 2 0 2 4
zugunsten TAU zugunsten MBI

Abbildung 7: Lebensqualitat, 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 (Pl)

Primdre Zielparameter: Bei der klinischen Fremdbewertung der Angstlichkeit zeigten die MBSR- (1
RCT: SMD = -0.36; 95% Cl [-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 Angstlichkeit zeigte die Metaanalyse im Vergleich zu einer
psychologischen Behandlung bei den Interventionen nahezu gleichwertige Effekte (ACT: 3RCTs:
SMD = 0.03; 95% Cl [-0.22, 0.29]; p = 0.8; MBCT: 1 RCT: SMD = 0.00; 95% Cl [-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% Cl [-1.07, 0.39]; p = 0.36; Abbildung 9), wobei auch hier die eingeschrankte Aussagekraft

aufgrund nur einer vorhandenen Studie zu bedenken ist.

MBI Pl Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz
Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% Kl IV, Random, 95% Kl
3.1.1ACT
Craske 2014 36 132 29 32 141 33 31,8% 0,29[-0,21,0,79] T
Hayes-Skelton 2013 3,03 138 30 27 157 33 325% 0,22[-0,28,0,72]
Kocovski 2013 4964 19,87 37 49,48 2195 32 357% 0,01[-0,47, 0,48]
Subtotal (95% Kl) 96 98 100,0% 0,17 [-0,12, 0,45]

Heterogenitat: Tau® = 0,00; Chi*= 0,71, df =2 (P =0,70); F= 0%
Gesamteffekt: Z= 1,15 (P = 0,25)

__._
3.1.2MBCT
Piet 2010 4164 19,44 14 4956 14,49 12 100,0% -0,44[-1,22, 0,34] —
Subtotal (95% Ki) 14 12 100,0% -0,44[-1,22,0,34]

Heterogenitat: Nicht errechnet
Gesamteffekt: Z= 1,11 (P = 0,27)

3.1.3MBSR
Hoge 2013 13656 7,01 48 1627 726 41 1000%  -0,36[-0,78, 0,06]
Subtotal (95% KI) 48 41 100,0%  -0,36[-0,78,0,06]

Heterogenitat: Nicht errechnet
Gesamteffekt: Z= 1,70 (P = 0,09)

-2 -1 0 1 2
Subgruppendifferenztest: Chi? = 5,34, df = 2 (P = 0,07), I> = 62,5% zugunsten MBI zugunsten Pl

Abbildung 8: Klinische Fremdbewertung der Angstlichkeit, Achtsamkeitsbasierte Intervention
(MBI) vs. Psychologische Intervention (Pl). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT
= Akzeptanz- und Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR

= Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion
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MBI Pl Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz
Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% Kl IV, Random, 95% KI
3.21ACT
Craske 2014 -1 1056 29 -11 085 33 26,7% 0,10 [-0.40, 0,60]

Hayes-Skelton 2013 43,46 10,39 30 43,48 12,07 33 27,3% -0,00[-0,50, 0,49]
Kocovski 2013 33,91 14,79 53 33,72 1407 53 46,0% 0,01[-0,37,0,39]
Subtotal (95% Ki) 112 119 100,0% 0,03 [-0,22, 0,29]
Heterogenitat: Tau® = 0,00; Chi*=0,11,df =2 (P = 0,95); I’ = 0%

Gesamteffekt: Z= 0,25 (P = 0,80)

3.22MBCT

Piet 2010 11,24 684 14 1358 525 12 221% -0,37[-1,15, 0,41] — &1
Wong 2016 2598 10,93 61 2487 10,02 61 779% 0,11 [-0,25, 0,46]

Subtotal (95% KI) 75 73 100,0% 0,00 [-0,38, 0,39]

Heterogenitat: Tau® = 0,02; Chi*= 1,17, df = 1 (P =0,28); I’ = 15%
Gesamteffekt: Z= 0,00 (P = 1,00)

32.3MBSR

Boettcher 2014 118 78 45 208 10 46 334% -0,99[-143,-056] —H—

Goldin 2016 548 186 36 49 163 36 329%  0,33[-0,14,079] T
Hoge 2013 91 711 48 1133 565 41 337%  -0,34[-0,76,0,08] —
Subtotal (95% Kl) 129 123 100,0%  -0,34[-1,07,0,39] e

Heterogenitat: Tau® = 0,37; Chi® = 16,50, df = 2 (P = 0,0003); I> = 88%
Gesamteffekt: Z= 0,91 (P = 0,36)

PR 0 1 2
Sugruppendifferenztest: Chiz = 0,89, df =2 (P = 0,64), I = 0% zugunsten MBI zugunsten Pl

Abbildung 9: Selbstbewertung der Angstlichkeit, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs.
Psychologische Intervention (PI). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT =
Akzeptanz- und Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR =

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion

Sekunddre 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% Cl [-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).

Auffdllig dagegen zeigte sich die Heterogenitdat der betrachteten MBSR- und MBCT-Studien.
Wahrend die MBCT-Studie Piet et al., 2010 keine Unterschiede zugunsten einer Therapieform
aufzeigen konnte (SMD =-0.46; 95% Cl [-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% Cl [0.05, 0.77]; p = 0.92). Dementsprechend wiesen die Studien eine hohe Heterogenitat auf:

2 RCTs: SMD = 0.05; 95% Cl [-0.80, 0.89]; 1> = 75%; p = 0.05), die bei der Beurteilung zu

bericksichtigen 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%

Cl [-0.10, 0.83]; p = 0.70), die Studie Boettcher et al., 2014, dagegen signifikant positive Ergebnisse

fiir die achtsamkeitsbasierte Intervention (SMD =-0.81; 95% Cl [-1.24, -0.38]; p = 0.70). Demnach

lag auch bei diesen Studien eine hohe Heterogenitat vor (2 RCTs: SMD =-0.22; 95% ClI [-1.37, 0.93];

12=92%; p = 0.0003), die es zu beachten gilt.

Heterogenitat: Tau® = 0,00; Chi*= 0,11, df = 2 (P = 0,95); I’ = 0%
Gesamteffekt: Z= 0,25 (P = 0,80)

3.22MBCT

Piet 2010 11,24 684 14 1358 525 12 221%
Wong 2016 2598 10,93 61 2487 10,02 61 77.9%
Subtotal (95% Kl) 75 73 100,0%

Heterogenitat: Tau® = 0,02; Chi*=1,17,df=1 (P =0,28); I>= 15%
Gesamteffekt: Z= 0,00 (P = 1,00)

3.2.3 MBSR

Boettcher 2014 118 78 45 208 10 46 334%
Goldin 2016 548 186 36 49 163 36 32.9%
Hoge 2013 91 711 48 1133 565 41 337%
Subtotal (95% Kl) 129 123 100,0%

Gesamteffekt: Z= 0,91 (P = 0,36)

Sugruppendifferenztest: Chi* = 0,89, df =2 (P =0,64), = 0%

Heterogenitat: Tau® = 0,37; Chi* = 16,50, df =2 (P = 0,0003); I> = 88%

MBI Pl Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz
Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% KlI IV, Random, 95% Kl
3.21ACT
Craske 2014 -1 105 29 -11 085 33 267% 0,10 [-0.40, 0,60]
Hayes-Skelton 2013 43,46 10,39 30 43,48 12,07 33 27,3% -0,00[-0,50, 0,49]
Kocovski 2013 33,91 1479 53 33,72 14,07 53 46,0% 0,01[-0,37,0,39]
Subtotal (95% Kl) 112 119 100,0% 0,03 [-0,22, 0,29]

-0,37[-1,15, 0,41]
0,11[-0,25, 0,46]
0,00 [-0,38, 0,39]

-0,99[-1.43, -0,56]
0,33[-0,14, 0,79] T

-0,34[-0,76, 0,08] —t
-0,34[-1,07,0,39] -
f f f I
2 A 0 1 2

zugunsten MBI zugunsten Pl

Abbildung 10: Depressionen, Achtsamkeitsbasierte

Intervention (MBI) vs. Psychologische

Intervention (PI). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT = Akzeptanz- und

Commitmenttherapie, MBCT =

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion

Achtsamkeitsbasierte

kognitive Therapie, MBSR =
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Bei Betrachtung der Lebensqualitatsbewertung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede fir

oder gegen achtsamkeitsbasierte Interventionen. Sowohl ACT (2 RCTs: SMD =-0.17; 95% Cl [-0.52,

0.18]; p = 0.35; Abbildung 11), MBCT (2 RCTs: SMD = 0.08; 95% ClI [-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 fiir, bzw. gegen eine achtsamkeitsbasierte Intervention im Vergleich zu

einer psychologischen Intervention (Abbildung 11).

Heterogenitat: Tau? = 0,00; Chi?2 =0,01, df=1 (P =0,94); 2= 0%
Gesamteffekt: Z=0,94 (P =0,35)

3.4.2 MBCT

Piet 2010 -95 7,38 14 -12,92 6,99 12 24,0%
Wong 2016 40,29 7,36 61 4056 85 61 76,0%
Subtotal (95% KI) 75 73 100,0%

Heterogenitat: Tau? = 0,03; Chiz =1,27, df=1 (P =0,26); ?=21%
Gesamteffekt: Z =0,40 (P =0,69)

3.4.3 MBSR
Boettcher 2014 19 14 45 1.3 16 46 100,0%
Subtotal (95% KI) 45 46 100,0%

Heterogenitat: Nicht errechnet
Gesamteffekt: Z= 1,87 (P =0,06)

Subgruppendifferenztest. Chi? = 4,13, df=2 (P =0,13), I?=51,6%

0,46 [-0,32, 1,24]
-0,03 [-0,39, 0,32]
0,08 [-0,33, 0,50]

0,40 [-0,02, 0,81]
0,40 [-0,02, 0,81]

MBI Pl Mittelwertsdifferenz Mittelwertsdifferenz
Studie Mittel SD Total Mittel SD Total Gewicht IV, Random, 95% KI IV, Random, 95% KI
341ACT
Craske 2014 05 1,84 29 08 1,97 33 49,6% -0,16 [-0,65, 0,34]
Hayes-Skelton 2013 1,56 1,78 30 1,87 16 33 50,4% -0,18 [-0,68, 0,31]
Subtotal (95% KI) 59 66 100,0% -0,17 [-0,52, 0,18]

8

-2

-

zugunsten Pl

0 1
zugunsten MBI

2

Abbildung 11: Lebensqualitdt, Achtsamkeitsbasierte Intervention (MBI) vs. Psychologische

Intervention (Pl). KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, ACT = Akzeptanz- und

Commitmenttherapie, MBCT = Achtsamkeitsbasierte kognitive

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion

Therapie, MBSR
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5.6 Sicherheit

In vier der vierzehn Studien wurden unerwiinschte Ereignisse berichtet. In einer Studie wurde das
unerwinschte Ereignis in der MBSR-Gruppe nicht ndher, sondern lediglich als Krankheit bezeichnet
(Koszycki et al., 2016), in einer weiteren Studie wurde {iber eine Verschlechterung der Symptomatik
bei einem Probanden in der MBCT-Gruppe berichtet, die zum Abbruch der Therapie fiihrte (Piet et
al., 2010). Wahrend 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 unerwiinschten 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

unerwiinschten Ereignissen.

5.7 Sensitivitatsanalysen

Im Rahmen der Sensitivitdatsanalyse erfolgte der Ausschluss von Studien mit einem hohen sowie mit
einem unklaren Risiko fur einen Bias. Die Ergebnisse der Sensitivitatsanalysen in Bezug auf die Hohe
der Risiken fir die verschiedenen Bias lassen sich fiir die achtsamkeitsbasierten Interventionen im
Vergleich zu einer lblichen Behandlung (TAU) und einer psychologischen Intervention (PI) wie folgt

beschreiben:

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. TAU:

Selektionsbias: Die Ergebnisse fiir die ACT-Intervention zeigten fiir die Selbstbewertung der
Angstlichkeit (4 RCTs; SMD = -0.66; 95% CI [-0.87, -0.45]; I = 0%; p = 0.95) und die Bewertung der
Depressionen (4 RCTs; SMD = -1.20; 95% Cl [-2.10, -0.30]; 12 = 92%; p < 0.00001) durch die Gbrig
gebliebene Low/Risk-Studie Dahlin et al., 2016 auch nach der Analyse einen signifikant positiven
Effekt (1/4 RCTs: Selbstbewertung: SMD = -0.55; 95% Cl [-0.98, -0.11]; Depressionen: SMD = -0.56;
95% Cl [-0.99, -0.12]). Daher wurden die Effekte als robust gegen einen Selektionsbias bewertet.
Bei der Bewertung der Lebensqualitidt (4 RCTs; SMD = 0.94; 95% Cl [0.01, 1.88]; 1> = 91%; p <
0.00001), gab es Veranderung 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 méglichen Selektionsbias zu
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sein scheinen. Die MBCT- und MBSR- Interventionsstudien zeigten keine Studie mit niedrigem

Risiko flir den Bias, so dass keine Sensitivitatsanalyse dafiir durchgefiihrt werden konnte.

Performanz-Bias:  Fir  den  Performanz-Bias  konnten interventionsbedingt keine
Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt werden, da keine Studien mit einem niedrigen Risiko fir den

Bias vorhanden waren.

Detektionsbias: Die Ergebnisse der ACT zeigten in allen Bereichen, auch im Rahmen der
Sensitivitdtsanalyse, signifikant positive Ergebnisse und keine Verdanderung durch die
ausschlieBliche Betrachtung der Low/Risk-Studien, somit konnte das Risiko fuir einen Detektionsbias
fur alle Zielparameter als robust gegen einen potentiellen methodischen Bias bewertet werden. Bei
Betrachtung der MBSR-Studien ergab sich durch die Ubrig gebliebene Studie Koszycki et al., 2016,
fur die Selbstbewertung der Angstlichkeit (1/4 RCTs: SMD = -1.78; 95% Cl [-2.54, -1.03]) und der
Bewertung von Depressionen (1/4 RCTs: SMD = -0.80; 95% Cl [-1.46, -0.14]) keine Verdnderungen
der signifikanten Effekte (Selbstbewertung: 4 RCTs; SMD = -1.36; 95% CI [-2.23, -0.49]; 12=87%; p <
0.0001; Depressionen: 4 RCTs; SMD = -1.13; 95% Cl [-1.96, -0.31]; I*> = 86%; p < 0.0001), demnach
sind sie als robust anzusehen. Fir die restlichen Zielparameter konnte genau wie fir die MBCT-

Studien mangels hochqualitativer Studien keine Sensitivitatsanalyse durchgefiihrt werden.

Verschleifibias: Bei den ACT-Studien blieb fiir die klinische Fremdbewertung der Angstlichkeit (3
RCTs; SMD = -2.51; 95% Cl [-4.24, -0.77]; |1> = 94%; p < 0.00001) auch nach Betrachtung der (ibrig
gebliebenen Low/Risk-Studie Roemer et al., 2008 ein weiterhin signifikanter Wert (1/3 RCTs: SMD
=-6.49; 95% Cl [-8.35, -4.62]). Auch fiir die Analyse der Selbstbewertung der Angstlichkeit (4 RCTs;
SMD = -0.66; 95% CI [-0.87, -0.45]; 1> = 0%; p = 0.95) ergab sich durch die Ubrig gebliebene Studie
Ivanova et al., 2016 das gleiche Bild (1/4 RCTs: SMD = -0.70; 95% Cl [-1.04, -0.35]), wodurch sie als
robust gegen ein Verschleillbias einzustufen sind. Bei Betrachtung der Depressions- und
Lebensqualitdtsbewertung zeigten die beiden lbrig 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 Angstlichkeit (1 RCT: SMD = -
0.58;95% Cl [-0.94, -0.22]) als auch der Lebensqualitdtsbewertung (1 RCT: SMD =0.38; 95% CI [0.02,
0.74]), signifikante Ergebnisse. Bei der Bewertung von Depressionen (1 RCT: SMD =-0.33; 95% Cl [-
0.69, 0.03]) verdanderte sich das Ergebnis ebenfalls nicht, so dass die Effekte gegen einen
Verschleillbias als robust anzusehen sind. In die Sensitivitatsanalyse 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 Angstlichkeit (4 RCTs; SMD = -1.36; 95% Cl [-2.23, -0.49]; |12 =
87%; p < 0.0001) ebenfalls signifikante Werte (3/4 RCTs: SMD = -0.99; 95% Cl [-1.76, -0.22]), die als
Prazisierung in der Schatzung aufzufassen sind. Auch bei der Bewertung von Depressionen (4 RCTs;
SMD =-1.13; 95% ClI [-1.96, -0.31]; I* = 86%; p < 0.0001) kam es zu diesem Effekt (3/4 RCTs: SMD =
-0.58; 95% ClI [-0.87, -0.28]). Fiir die Bewertung der Lebensqualitit ergab sich keine Anderung 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

fiir alle erhobenen Zielparameter robust gegen einen VerschleiRbias waren.

Berichtbias: Fir den Berichtbias ist zu den MBSR-Studien keine Aussage zu treffen, da es keine
Low/Risk-Studie gab. Fir die ACT-Studien, in der die Studie Ivanova et al., 2016 analysiert wurde,
blieb die Selbstbewertung der Angstlichkeit (4 RCTs; SMD = -0.66; 95% Cl [-0.87, -0.45]; 12 = 0%; p =
0.95) signifikant und die Effekte blieben nahezu unverandert (1/4 RCTs: SMD =-0.70; 95% CI [-1.04,
-0.35]), was flir Robustheit spricht. Dagegen fiihrte die Analyse bei Depressionen von signifikanten
Effekten (4 RCTs; SMD = -1.20; 95% Cl [-2.10, -0.30]; 12 = 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 Verdanderung der signifikanten Ergebnisse bei
der Selbstbewertung der Angstlichkeit (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% Cl [-0.69, 0.03])

kam.

Heterogenitdt: Die Analyse der ACT-Studienheterogenitit flihrte bei den untersuchten
Zielparameter zu dem Schluss, dass die Studie Roemer et al., 2008, zu einer starken Verzerrung der
Effekte fiihrt. Bei der klinischen Fremdbewertung der Angstlichkeit (3 RCTs; SMD = -2.51; 95% Cl [-
4.24, -0.77]; 12 = 94%; p < 0.00001) konnte nach Ausschluss der Studie die Heterogenitit auf 0%
gesenkt werden, dennoch blieben die Effekte signifikant (2/3 RCTs; SMD = -1.05; 95% Cl [-1.44, -
0.67]; 1> = 0%; p = 0.48). Ebenso verhielt es sich bei der Depressionsanalyse, bei der die
Heterogenitat auf 0% gesenkt werden konnte und die Effekte (4 RCTs; SMD = -1.20; 95% ClI [-2.10,
-0.30]; 12 = 92%; p < 0.00001) zwar kleiner wurden (3/4 RCTs; SMD = -0.41; 95% Cl [-0.64, -0.19]; I?
= 0%; p = 0.71), aber dennoch signifikant blieben. Bei der Lebensqualitdtsbeurteilung fiihrte der
Ausschluss der Studie abermals zu einer Senkung der Heterogenitat von 91% auf 0% und sogar dazu,
dass die zunichst signifikanten Ergebnisse (4 RCTs; SMD = 0.94; 95% CI [0.01, 1.88]; 1> = 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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12 = 0%; p = 0.93). Demnach l3sst sich tiber die Studie Roemer et al., 2008 sagen, dass sie ein hohes
MaR an Heterogenitat in die Analyse der ACT-Studien einbringt und den Effekt massiv Gberschatzt.
Nach Ausschluss der Studie ist dementsprechend von einer wesentlich praziseren Schatzung der
Effektivitat einer ACT-Intervention auszugehen.

Die Heterogenitadtsanalyse der MBSR-Studien ergab fir die Bewertung von Depressionen ein
dhnliches Bild. Durch den Ausschluss der Studie Asmaee et al., 2012 kam es zu einer Senkung der
Heterogenitat von 86% auf 0% und einer Reduzierung des signifikanten Effekts (4 RCTs; SMD = -
1.13; 95% CI [-1.96, -0.31]; I> = 86%; p < 0.0001) auf (3/4 RCTs; SMD = -0.58; 95% CI [-0.87, -0.28]; I?
= 0%; p = 0.93), was dem eigentlichen Effekt der Intervention ndher zu sein scheint. Bei der
Selbstbewertung der Angstlichkeit erbrachte die Analyse durch Ausschluss verschiedener RCTs
keine Veranderung hin zu einer positiven Signifikanz. Auch fiir die MBCT-Studien ergaben sich

hinsichtlich der Heterogenitat keine Veranderungen.

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. TAU nach 6/12 Monaten:

Fiir die Sensitivitdtsanalysen ein halbes und ganzes Jahr nach den Interventionen lasst sich
zusammenfassend sagen, dass sich gegeniber der Hauptanalyse keine Veranderungen ergaben.
Auch in Bezug auf die Heterogenitat kam es mangels Studien zu keinen Verdanderungen, entweder
erhob nur eine Studie Werte 6 und 12 Monate nach der Intervention oder es lag bereits vorher eine

Heterogenitat von 0% vor.

Achtsamkeitsbasierte Interventionen vs. Pl:

Selektionsbias: Die Ergebnisse fiir die ACT-Intervention zeigten fiir die klinische Fremdbewertung
der Angstlichkeit (3 RCTs; SMD = 0.17; 95% CI [-0.12, 0.45]; 1> = 0%; p = 0.70), die Selbstbewertung
(3 RCTs; SMD = 0.03; 95% Cl [-0.22, 0.29]; I> = 0%; p = 0.95), die Bewertung der Depressionen (2
RCTs; SMD = 0.06; 95% CI [-0.24, 0.36]; 1> = 0%; p = 0.58) und Lebensqualitdt (2 RCTs; SMD = -0.17;
95% CI [-0.52, 0.18]; I = 0%; p = 0.94), durch die Ubrig gebliebene Low/Risk-Studie Hayes-Skelton
et al., 2013 auch nach der Analyse keine Verdnderung 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]; Lebensqualitat:
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 Angstlichkeit eine Verdnderung der Effekte (3
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RCTs; SMD = -0.34; 95% CI [-1.07, 0.39]; I> = 88%; p = 0.0003), zu signifikanten Werten (1/3 RCTs:
SMD = -0.99; 95% CI [-1.43, -0.56]). Ein &hnliches Bild ergab sich bei der Bewertung von
Depressionen (2 RCTs; SMD = -0.22; 95% CI [-1.37, 0.93]; 1> = 92%; p = 0.0003), bei der es nach
Ausschluss der High/Risk-Studie ebenfalls zu einer Verdnderung 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 fallt die unverzerrte
Schatzung zugunsten der MBSR-Intervention aus. Fur die MBCT-Studien konnte mangels Low/Risk-

Studien keine Sensitivitatsanalyse durchgefihrt werden.

Performanz-Bias:  Fir den  Performanz-Bias  konnten interventionsbedingt keine
Sensitivitdatsanalysen durchgefiihrt werden, da keine Studien mit einem niedrigen Risiko fiir den

Bias vorhanden waren.

Detektionsbias: Die ACT-Studien zeigten in allen Bereichen der Sensitivitdtsanalyse keine
Verdanderungen durch die Betrachtung der Low/Risk-Studien, somit konnte das Risiko fir einen
Detektionsbias fur alle Zielparameter als robust gegen ein potentielles methodisches Bias bewertet
werden. Uber die MBCT-Studien konnte keine Aussage hinsichtlich eines Detektionsbias getroffen
werden, da keine Low/Risk-Studien vorhanden waren, die in die Analyse hitten einflieBen konnen.
Die Sensitivitdtsanalyse der MBSR-Studien ergab fir die klinische Fremdbewertung der
Angstlichkeit und die Lebensqualititsbewertung keine Verdnderung der Effekte. Bei der
Selbstbewertung der Angstlichkeit (3 RCTs; SMD = -0.34; 95% ClI [-1.07, 0.39]; 12 = 88%; p = 0.0003)
und der Bewertung von Depressionen (2 RCTs; SMD = -0.22; 95% CI [-1.37, 0.93]; 12 = 92%; p =
0.0003) durch die Ubrig gebliebene Low/Risk-Studie Boettcher et al.,, 2014, kam es zu einer
Verdnderungen der Effekte, die signifikant wurden (Selbstbewertung: 1/3 RCTs; SMD = -0.99; 95%
Cl [-1.43,-0.56]; Depressionen: 1/2 RCTs; SMD =-0.81; 95% Cl [-1.24, -0.38]). Demnach sind sie nicht
als robust gegen ein Detektionsbias anzusehen, zumal eine grolRe Heterogenitat der Studien zu

beobachten war.

VerschleiSbias: Fiur die Sensitivitdtsanalyse in Hinsicht auf den VerschleiRbias bleibt
zusammenfassend zu sagen, dass keine ACT-Studie die notig hohe Qualitat aufwies, um eine
Analyse durchzufiihren. Bei den MBSR- und MBCT-Studien fihrte die durchgefiihrte Analyse fiir
keines der untersuchten Zielparameter zu einer Veranderung, so dass die Effekte als robust gegen

einen VerschlieRbias zu interpretieren sind.
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Berichtbias: Fiir den Berichtbias ist zu den ACT-Studien keine Aussage zu treffen, da es keine
Low/Risk-Studie gab, die in die Analyse hatte eingeschlossen werden kénnen. Fir die MBCT- und
MBSR-Studien kann fiir die Robustheit gegen einen Berichtbias ausgegangen werden, da es zu

keiner Veranderung der Studienergebnisse nach Ausschluss der High/Risk-RCTs kam.

Heterogenitdt: In Bezug auf die Heterogenitatsanalyse lasst sich fir die klinische Fremdbewertung
der Angstlichkeit bei allen achtsamkeitsbasierten Interventionen sagen, dass es zu keiner
Veranderung kam, da ohnehin entweder schon zu Beginn eine Heterogenitat von 0% bestand (ACT),
oder zu wenige Studien fir eine Analyse vorhanden waren (MBSR, MBCT). Fiir die Selbstbewertung
der Angstlichkeit ergab sich fiir die ACT ebenfalls schon zu Beginn eine Heterogenitit von 0%, fir
die MBCT eine Heterogenitat von 15%, die MBSR von 88%, die in beiden Fallen auch nicht mehr zu
reduzieren waren. Fiir die Bewertung bei Depressionen lag fir die ACT ebenfalls schon zu Beginn
eine Heterogenitat von 0% vor. Die Durchsicht der MBSR-Interventionen ergab eine Heterogenitat
von 92% und fur die MBCT-Interventionen eine von 75%. In beiden Fallen waren die Untersuchten
so gegensatzlich, dass auch durch Ausschluss verschiedener Studien die Heterogenitat nicht zu
reduzieren war (Abbildung 10). Die Sensitivitdtsanalyse der Lebensqualitdt ergab nochmals eine
Heterogenitdt von 0% bei den ACT-RCTs, bei den MBCT-Studien eine nicht mehr weiter
reduzierbare Heterogenitat 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 Heterogenitat
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 liber die Wirksamkeit von
achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststérungen konnten positive Effekte von MBSR,
MBCT und ACT auf Angstsymptome, Depressionen und die Lebensqualitat im direkten Vergleich zu
unbehandelten Patienten auf Wartelisten, sowie mit Ublichen 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 &dquivalent
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 Angstlichkeit, der Bewertung der Depressionssymptome sowie der
Lebensqualitatsbewertung signifikant positive Ergebnisse fiir die achtsamkeitsbasierte Intervention
im Vergleich zu TAU. Auch nach der Sensitivitdtsanalyse blieben diese Effekte stabil und fiihrten
insgesamt zu praziseren Ergebnissen, sodass die Intervention durchaus als effektiv zu betrachten
ist und eine Empfehlung ausgesprochen werden kann. Bei der klinischen Fremdbewertung der
Angstlichkeit zeigte die einzige Studie einen gleichwertigen Effekt zu einer psychologischen
Intervention. Die Selbstbewertung der Angstlichkeit zeigte ebenfalls gleichwertige Effekte zu einer
psychologischen Intervention auf, wobei die Ergebnisse auch nach der Sensitivitdtsanalyse keine
Veranderung zur Signifikanz aufwiesen. Ein gegensatzliches Bild zeigten die Studien bei der
Bewertung von Depressionen. Die beiden in die Analyse eingeschlossenen Studien wiesen dabei
gegensatzliche 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
moglich. Auch die Bewertung der Lebensqualitdt zeigte gleichwertige Effekte wie eine
psychologische Intervention auf. Demnach bleibt abschlieBend zu den MBSR-Interventionen zu
sagen, dass sie im Vergleich zu TAU (berlegen 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
Angstlichkeit und der Lebensqualititsbewertung zeigte die einzige Studie signifikant positive
Ergebnisse fiir die achtsamkeitsbasierte Intervention im Vergleich zu TAU. Basierend auf der einen
Studie kann also eine vorsichtige Empfehlung fir die Intervention ausgesprochen werden. Die
Bewertung von Depressionssymptomen zeigte dagegen keinen Unterschied der Interventionen auf.
Bei der klinischen Fremdbewertung der Angstlichkeit zeigte die einzige Studie einen gleichwertigen
Effekt zu einer psychologischen Intervention. Bei der Selbstbewertung der Angstlichkeit zeigten
beide Studien ebenfalls gleichwertige Effekte zu einer psychologischen Intervention auf, wobei die
Ergebnisse auch nach der Heterogenitdtsanalyse keine Verdanderung in Bezug auf eine mogliche
Signifikanz aufwiesen. Bei der Bewertung von Depressionen zeigten die beiden Studien
gegensatzliche Effekte auf. Wahrend eine Studie signifikant positive Effekte zugunsten der
psychologischen Intervention aufzeigte, zeigte die zweite Studie gleichwertige Effekte im Vergleich
zu einer psychologischen Intervention. Eine grundsatzliche Empfehlung fir 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 Lebensqualitat zeigte wiederrum gleichwertige Effekte im
Vergleich zu einer psychologischen Intervention auf. Demnach bleibt abschlieRend zu den MBCT-
Interventionen zu sagen, dass die Effekte im Vergleich zu TAU Uberlegen 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 zurilickhaltend

optimistische Empfehlung ausgesprochen werden.

ACT: Sechs ACT-Studien wurden in diese Metaanalyse eingeschlossenen. Sie zeigten bei der
klinischen Fremdbewertung, der Selbstbewertung der Angstlichkeit sowie der Bewertung der
Depressionssymptome, signifikant positive Ergebnisse fir 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 Gberschéatzt (Roemer et al., 2008), dennoch sind die Effekte
auch nach der Sensitivitatsanalyse und dem Ausschluss der Studie fir die klinische
Fremdbewertung der Angstlichkeit, sowie der Depressionsbewertung signifikant positiv zugunsten
der achtsamkeitsbasierten Intervention. Bei der Bewertung der Lebensqualitat flihrt der Ausschluss

der Studie dagegen zu einer Anderung der Signifikanz, hin zu nur noch gleichwertigen Effekten der
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ACT-Intervention im Vergleich zu TAU. Bei Betrachtung der Selbstbewertung der Angstlichkeit
bestatigt sich das Bild, da die Heterogenitat 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 (iberschatzt, kénnen aufgrund der Homogenitat der
anderen Studien und Prazisierung der Effekte nach Ausschluss der Studie eine Empfehlung der
achtsamkeitsbasierten Intervention ausgesprochen werden. Im Vergleich zu einer psychologischen
Intervention zeigten alle ACT-Studien, die fiir die entsprechenden Zielparameter in die Metaanalyse
eingeschlossen wurden, gleichwertige Effekte auf. Da die Studien von Beginn an eine Heterogenitat
von 0% aufwiesen, zeigten die Ergebnisse auch nach der Heterogenitdtsanalyse keine Veranderung
mehr an. Demnach kann fiir eine ACT-Intervention durchaus eine Therapieempfehlung aufgrund
der mindestens gleichwertigen Effekte im Vergleich zu einer psychologischen Intervention
ausgesprochen werden. Insgesamt bleibt abschliefend zu den ACT-Interventionen zu sagen, dass
sie im Vergleich zu TAU Uberlegen und im Vergleich mit einer psychologischen Intervention als

gleichwertig zu betrachten sind.

Basierend auf dieser Metaanalyse kdnnen demnach vorsichtige Empfehlungen fir die Anwendung
vor allem von MBSR- und ACT-Interventionen als komplementadre Behandlungsform bei Patienten
mit Angststorungen ausgesprochen werden. Noch vorsichtiger sollte die Interpretation der MBCT-
Ergebnisse erfolgen. Um detailliertere Aussagen tber die Wirksamkeit treffen zu konnen, sollten in
Zukunft weitere umfangreiche Studien folgen, die die achtsamkeitsbasierte Intervention bei
Angststorungen untersuchen. Ferner sollten auch fir MBSR und ACT, fir eine unbedenkliche
Empfehlung der Therapieformen, weitere umfangreiche Studien, mit einer noch groéReren
Patientenpopulation durchgefiihrt werden, um auch die Langzeitwirkung der Interventionen

genauer untersuchen zu kénnen.

Nur vier Studien berichteten explizit (iber unerwiinschte Ereignisse, diese traten jedoch nicht
aufgrund der achtsamkeitsbasierten Interventionen auf. Auch andere systematische Reviews liber
MBSR, MBCT oder ACT in anderen Patientenpopulationen fanden diesbeziiglich keine Hinweise fir
ernsthafte unerwiinschte 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 Angststérungen eine sichere

Behandlung darzustellen.

In Anbetracht der Ergebnisse kdonnen Patienten weiterhin darin gestarkt werden, eine der
achtsamkeitsbasierten Interventionen als alternative Therapiemoglichkeit 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 Validitat

In den eingeschlossenen Studien wurden die Ethnizitdten nicht eingeschrankt und dadurch ein
breites Spektrum an Patienten aus den USA, China und skandinavischen Landern untersucht. Bis zu
diesem Zeitpunkt gibt es keine Evidenz dafiir, dass sich Angststorungen auf eine bestimmte Region
eingrenzen lassen, demnach scheint die Limitierung der Ergebnisse nicht auf einen
demographischen Bereich eingeschrankt zu sein. Die Mehrzahl der Patienten in den
eingeschlossenen Studien war weiblich (61,97%). Dennoch scheint eine Ubertragung der Ergebnisse
auf die méannliche Population moglich 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 Pradominanz im Auftreten von
Angststorungen diskutiert wird und daher der erhéhte Anteil weiblicher Patienten den ,normalen

Anteil” wiederspiegelt (Bandelow et al., 2014).

Die in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien untersuchten am haufigsten betroffene, die unter
einer generalisierten Angststorung litten, gefolgt von Patienten mit sozialen Angststorungen an
zweiter Stelle. Die restlichen Betroffenen litten unter Panikstorungen, einer sozialen Phobie oder
unter nicht genau spezifizierten Angststérungen. Damit ist diese Metaanalyse vergleichbar mit der
Ublichen Verteilung von Angststorungen. Studien zu Folge leiden schatzungsweise 8,5% der
Angstpatienten unter einer generalisierten Angststorung, bis zu 13% unter einer sozialen
Angststorung, bis zu 10% unter einer spezifischen Phobie und ca. 2-5% unter einer Panik- oder nicht

anderweitig spezifizierten Angststérung (Alonso et al., 2004; Maier et al., 1996).

Alle Studien verwendeten zur Einteilung der Patientendiagnosen mindestens die DSM-IV- oder ICD-
10-Kriterien und erfillten damit allesamt den Standard fiir die Einschlussvoraussetzungen in die

Metaanalyse, aber auch fiir den diagnostischen Standard bei Angststorungen.

Zusammenfassend war das Bias-Risiko, der in die Metaanalyse eingeschlossenen RCTs, in 45 von 98
moglichen Punkten unklar, in 42 von 98 Punkten niedrig und in 11 von 98 Punkten hoch. Fir drei
Studien ergab sich ein hohes Bias-Risiko bezliglich des Selektionsbias bei der verdeckten Zuordnung
(Ilvanova et al., 2016; Roemer et al., 2008; Wong et al., 2016), fiir die Studie Roemer et al., 2008,
ein weiteres bei dem Selektionsbias der addaquaten Randomisierung. Piet et al., 2010 erhielt die
Einstufung eines hohen Risikos fiir einen Detektionsbias bei der Verblindung der Daten erhebenden
Personen. Jeweils drei Studien erhielten eine hohe Risikobewertung fiir den Verschleilbias

(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 fiir einen Bias.

Alle Studien wurden fiir den Performanz-Bias fiir die Verblindung der Therapeuten und Patienten
interventionsbedingt mit einem unklaren Risiko eingestuft. In drei Studien wurde das Risiko fir
einen sonstigen Bias als unklar eingestuft, wahrend alle anderen Studien als niedrig risikobehaftet

diesbezliglich 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 dquivalent zu sein und gleiche Effekte auf Depressionen
(Unwin et al., 2016) und Angststérungen zu zeigen (Borza 2017). Gleiches gilt fur psychoedukative

Interventionen (Newby et al., 2018).

AbschlieRend bleibt also zu sagen, dass die externe Validitat dieser Metaanalyse und die erhobenen
Zielparameter dem tatsachlichen Auftreten in der Bevolkerung entsprechen, die Ergebnisse diese
realistisch reprasentieren und auf die Allgemeinbevélkerung tbertragen werden kénnen. Gleiches
gilt auch fiir die interne Validitat der eingeschlossenen Studien die als hoch einzustufen ist, da alle
eingeschlossenen Studien dem aktuellen Standard einer randomisierten kontrollierten Studie
entsprachen und Alternativerklarungen fiir das Vorliegen oder die Hohe der Effekte weitestgehend

ausgeschlossen werde konnten.

6.3 Starken und Schwachen

Literaturrecherche

Eine Starke dieser Metaanalyse stellt die umfangreiche Literaturrecherche und die Bewertung der
Nutzbarkeit der Ergebnisse dar (Gartlehner, 2008). In Anbetracht der letzten Endes verhaltnismaRig
niedrigen Anzahl an (ibrig gebliebenen und geeigneten Studien, was zu einer limitierten Gesamtzahl

der Patienten fiihrte und Subgruppenanalysen daher schwierig bis nicht méglich machte, ist in
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diesem Punkt die primdre Limitierung zu sehen. Da diese Metaanalyse jedoch nach heutigem Stand
und bestem Wissen die erste (iber die achtsamkeitsbasierten Interventionen MBSR, MBCT und ACT
bei Angststérungen ist, konnte so das Maximum an Patienten in die Studie eingeschlossen werden.
In Anbetracht der Tatsache, dass lediglich fiinf 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, lasst sich somit, im Gegensatz zur
Beurteilung der Kurzzeiteffekte, allenfalls eine vorsichtig und zuriickhaltend positive Aussage lber

die Langzeitwirkung der Interventionen tatigen.

In dieser Metaanalyse wurden keine unverdéffentlichten Studien berlicksichtigt, da diese im
Normalfall keinem Peer-review-Prozess unterzogen werden und somit keiner separaten
Begutachtung unterliegen. Obgleich sich in den Studien kein Anhalt fiir einen Publikations-Bias
finden lieR, darf dennoch auch fiir die eingeschlossenen Studien nicht ganzlich auBer Acht gelassen
werden, dass Forschende unter Umstidnden die Veroffentlichung bedenklicher Ergebnisse
vermeiden und eine Beeinflussung der Ergebnisse damit nicht zu hundert Prozent auszuschlieBen

ist (Higgins & Green, 2011).

Heterogenitat

Da es in den Studien mitunter zu einer methodischen Heterogenitat kam, sollte man die Ergebnisse
der Studien trotz alledem mit Vorsicht interpretieren. So zeigte diese Metaanalyse, dass sich die
Effekte im Fall von Heterogenitat durch Ausschluss der Studien haufig veranderten. Zwar konnten
die Effekte vor allem im Falle der ACT als Prazisierung der Schatzung angesehen werden, dennoch

kam es gelegentlich nach Ausschluss einer Studie auch zu gegensatzlichen Effekten.

Studienqualitdt

Die Qualitat und Heterogenitat 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 fir ein Bias
eingestuft wurden, war die Berichterstattung haufig unklar, sodass nur wenige Studien von hoher

Qualitat in die Metaanalyse eingeschlossen sind. Des Weiteren sollte die mittelmaRige Power der
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Studien beriicksichtigt werden, die durch relativ niedrige Fallzahlen jedoch homogener
Patientenpopulationen bedingt ist. Dementsprechend sollten weitere Studien mit hdheren
Fallzahlen auf den Weg gebracht werden, damit auch an einem groRReren Anteil von Betroffenen

die Wirkung untersucht werden kann, um genauere Aussagen treffen zu kénnen.

Sicherheit

Eine Schwache der in die Metaanalyse eingeschlossenen Studien betrifft die Sicherheit der
Interventionen, die in den meisten Fallen 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 unerwiinschten Ereignisse in den
aktuellen, sowie zurickliegenden Studien gefunden werden (Ost, 2014; Cladder-Micus et al., 2015;
Serpa et al., 2014; Sgalla et al., 2015). Um ein Urteil Gber die Sicherheit fallen zu kénnen, sollte in
Zukunft darauf geachtet werden, dass die Berichterstattung in Bezug auf unerwiinschte Ereignisse
genauer erfolgt, damit Rlckschliisse auf eine mogliche Korrelation zur Intervention gezogen

werden kdnnen oder ein Zusammenhang definitiv ausgeschlossen werden kann.

Allgemeines

Weitere Einschrankungen ergeben sich aus den folgenden Punkten: Elementarer Bestandteil der
achtsamkeitsbasierten Interventionen ist eine regelmaRige Praxis zu Hause und die Integration des
Erlernten in den Alltag. Hieraus ergibt sich eine schwierige Kontrolle der dauerhaften Anwendung
und Durchfihrung der in den Kursen erlernten Fertigkeiten. Einen nicht weniger wichtigen Punkt in
der Entstehung von Angststérungen spielen psychologische Faktoren, so konnte in tiber 90% eine
starke Assoziation von Komorbiditdten gefunden werden (Jacobi et al., 2004). Da an Depressionen
leidende Patienten haufig ahnliche Symptome vorweisen und zunachst bei Hausarzten vorstellig
werden, ist die Diagnosestellung ein ebenfalls grundsatzlicher Faktor, der berilicksichtigt werden
muss (Yonkers et al., 1996), da (berhaupt erst nach richtiger Diagnosestellung eine

achtsamkeitsbasierte Intervention in Erwagung zu ziehen ist.
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Zusammenfassend kann insgesamt anhand dieser Metaanalyse eine Empfehlung fir die
Anwendung von achtsamkeitsbasierten Interventionen in der Behandlung von Angststérungen

ausgesprochen werden.

6.4 Implikation fur Forschung und Praxis

Grundsatzlich sollte aufgrund der Vergleichbarkeit bei weiteren klinischen Studien auf ein
homogenes Vorgehen in Bezug auf Zielparameter, der Lange sowie Durchfiihrung der jeweiligen
Therapie geachtet werden, um die Wirkung der achtsamkeitsbasierten Interventionen deutlicher
darlegen zu kénnen. Zur ausgiebigen Fremderfassung von Angstsymptomen eignet sich dabei der
Clinician Severity Rating Score (DiNardo et al., 1994), zur Selbsteinschiatzung der Angstlichkeit das
Becks-Angst-Inventar (Beck et al., 1988).

Um Depressionen valide erfassen zu kdnnen, eignet sich das Becks-Depressions-Inventar Il (Beck et
al., 1961) und um die Veranderung der Lebensqualitat darstellen zu kénnen, das Lebensqualitats-
Inventar (Frisch, 1994). Um auch in zuklinftigen RCTs eine nachvollziehbare und den Standards
entsprechenden Berichterstattung der Methodik zu gewahrleisten, 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 fiir die verschiedenen Bias
zu minimieren, sollte zudem in Zukunft auf eine addquate 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
Angststorungen, eine Verbesserung depressiver Symptome sowie der Lebensqualitdt im Vergleich
zur Ublichen Therapie. Sie konnte ebenfalls eine positive Entwicklung fiir die symptomatische
Verbesserung auch im Vergleich mit einer psychologischen Behandlung darstellen und stellt somit,

eine ernst zu nehmende Behandlungsform in der Therapie von Angststérungen dar.
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7 Zusammenfassung

Betroffene mit Angststérungen leiden sehr haufig unter den massiven Einschrankungen ihrer
Lebensqualitat, die durch stressvolle Situationen getriggert werden und zudem aufRergewoéhnlich
oft psychosoziale Komorbiditaten mit sich bringen. Die achtsamkeitsbasierten Interventionen
MBSR (Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion), MBCT (Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie)
und ACT (Akzeptanz- und Commitmenttherapie) erwiesen sich bei Angststérungen als wirkungsvoll
und konnten zudem die Lebensqualitat 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 Intensitatsveranderungen der Angststérungen, depressiver Symptome
und die Lebensqualitdt zu untersuchen. Dazu erfolgte im Vorfeld zunachst die Durchsicht der
Studienlage zu achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststérungen und eine systematische

Auswertung.

Zum Zweck der Studie wurden 14 RCTs mit insgesamt 1006 Angststorungspatienten in die
Metaanalyse eingeschlossen. Zur Beurteilung der Haufigkeit und Intensitdt von
Stérungssymptomen und Lebensqualitdt wurden validierte Fragebdgen zur Analyse genutzt.
Hauptzielparameter dieser Analyse waren die verschiedenen Beurteilungsskalen der klinischen
Fremdbewertung, sowie der Selbstbewertung von  Angststorungen und deren
krankheitsspezifischen Symptome. Sekunddre Zielparameter waren die Entwicklung der
Depressivitdt und die Wirkung der jeweiligen Therapieform auf die Lebensqualitat sowie die

Sicherheit und die damit verbundenen unerwiinschten Ereignisse wahrend 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 Lebensqualitat im Vergleich mit anderen, nicht aktiven Studieninterventionen. Ein
dhnlich positiver Trend lieR sich in schwacherer Auspragung 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 fir eine positive Wirkung von
achtsamkeitsbasierten Interventionen bei Angststérungen, die gut zu belegen sind. Dennoch bedarf
es einer stetig weiteren Erforschung, um die Behandlungen auch langfristig und uneingeschrankt

empfehlen zu kénnen.
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9 Anhang

9.1 Abkirzungsverzeichnis

AAQ| Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln-II

ACS Aufmerksamkeits-Kontroll-Skala

ACT Akzeptanz- und Commitmenttherapie

ASNAS Angststorung 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 fiir epidemiologische Depressionsstudien
CGIS Skala fir den klinischen Gesamteindruck

CHI? Signifikanztest auf stochastische Unabhéangigkeit = Hypothesentest
CSR Klinische Fremdeinschitzung der Angstlichkeit

DASS Depressions-Angst-Stress-Skala

DSM-IV/V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ERQ Fragebogen zur emotionalen Regulation

FFMQ Fanf-Faktoren-Fragebogen zur Achtsamkeit

FMI Freiburger Achtsamkeits-Inventar

FNE Angst vor negativer sozialer Bewertung

S5HT1A Serotonin 1A-Rezeptor

GABA y-Aminobuttersaure

GAD/GAS Generalisierte Angststorung

GAD7-item 7-Punkte Skala bei generalisierter Angststérung
GAD-Q-IV Fragebogen-IV zur generalisierten Angststérung
GCS-R Uberarbeitete Gruppenkohésionsskala

GSI Globaler Schweregrad-Index

HAMA Hamilton Angst-Skala

2 Statistische Heterogenitat

ICD-10 Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme
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ISI

Kl

KVT
LSAS-SR/CA
MAAS
MADRS
MBCT
MBI
MBSR
mFU

N

N.b.

P

PDSS
PHQS

PI
PRISMA
PS
PSWQ
PsQl
QoLl
RCT
RRS
RRQ
SA-AAQ
SAFE
SAS
SAS-SR
SCL-90-R
SD

SDS
SF-12
SIAS

Schlaflosigkeit

Konfidenzintervall

Kognitive Verhaltenstherapie
Liebowitz-Soziale-Angst-Skala — Selbstbewertet/klinisch fremdbewertet
Aufmerksamkeits-Bewusstseins-Skala
Montgomery-Asberg Depressions-Bewertungs-Skala
Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie
Achtsamkeitsbasierte Intervention

Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion

Monate nach Studienbeginn

Anzahl an Patienten

nicht berichtet

P-Wert: Wahrscheinlichkeit, dieses oder ein extremeres Ergebnis zu erhalten,
wenn die Nullhypothese wahr ist

Skala zur Schweregradbestimmung der Panikstérung
Gesundheitsfragebogen fir Patienten

Psychologische Intervention

Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses
Panikstorung

Penn State Sorgen-Fragebogen

Pittsburgh Schlafqualitats-Index

Lebensqualitdts-Inventar

Randomisierte kontrollierte Studie
Nachdenklichkeits-Antwort-Skala

Fragebogen zur Selbstreflexion

Fragebogen zur sozialen Akzeptanz- Angst- und Interaktion
Haufigkeitsprifung der Vermeidung

Soziale-Angst-Storung

Selbsteinschatzung der sozialen Anpassung

Symptom Checkliste-90-R

Standardabweichung

Zung Selbsteinschatzungs-Depressions-Skala

Kurzform zur Gesundheitsumfrage

Soziale-Interaktions-Angst-Skala
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SMDs
SNRI
SP
SPC
SPIN
SPS
SSRI
STAI
SUDS
TAU
TSST
vLQ

Weibl.

WL
SD

Standardisierte Mittelwertdifferenzen

Selektive Serotonin/Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer
Spezifische Phobien

Zusammensetzung der Sozialphobie

Sozialphobie-Inventar

Sozialphobie-Skala

Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer

State-Trait Angst-Inventar

Subjektive Einschitzung der Angst beim Sprechen in der Offentlichkeit
keine Studienintervention

Trier Sozialer Stresstest
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