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Evidenzbasierte Psychotherapie der Panik-
storung mit und ohne Agoraphobie

Uberblick zur S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychologie

Zusammenfassung

Bei den beiden Angststorungen Panikstorung und Agoraphobie handelt es sich um klinisch hoch prévalente Storungsbil-
der, die trotz nachgewiesenermafien effektiver Behandlungsmoglichkeiten nach wie vor haufig nicht angemessen thera-
piert werden, obwohl zu deren psychotherapeutischer Behandlung inzwischen zahlreiche gute empirische Studien vorlie-
gen. Die Qualitdt der vorliegenden Studien erlaubte die Erstellung der in diesem Beitrag vorgestellten Leitlinie [Heinrichs
et al. (2009) Evidenzbasierte Leitlinie zur Psychotherapie der Panikstorung mit und ohne Agoraphobie. Hogrefe, Gottin-
gen]. Diese Leitlinie verfolgt verschiedene Ziele auf unterschiedlichen Ebenen: Auf der Ebene der betroffenen Patienten
sollen Verbesserungen des Erkrankungsverlaufs, des Funktionsniveaus und der Lebenszufriedenheit erreicht werden. Der
behandelnde Therapeut soll Unterstiitzung in der Auswahl diagnostischer Instrumente und spezifisch wirksamer Maf3-
nahmen erfahren, und auf der strukturellen Ebene des Versorgungsnetzes soll eine Optimierung von Versorgungsablau-
fen erzielt werden. Empfehlungen zur Therapie der Panikstérung mit und ohne Agoraphobie sowie der Agoraphobie oh-
ne Panikstérung konnen tiberwiegend fiir die kognitive Verhaltenstherapie ausgesprochen werden.

Schliisselworter
Verhaltenstherapie - Kognitive Therapie - Entspannungstherapie - Randomisierte kontrollierte Studien -
Behandlungsergebnis

Evidence-based psychotherapy of panic disorder with or without agora-
phobia. Overview of the S1 guidelines of the German Society of Psychology

Abstract

From the evidence reported in the recent guidelines [Heinrichs et al. (2009) Evidenzbasierte Leitlinie zur Psy-

chotherapie der Panikstorung mit und ohne Agoraphobie. Hogrefe, Gottingen] the following conclusions can

be drawn with respect to the treatment of panic disorder with or without agoraphobia, as well as for agora-
phobia without panic disorder:

1. Every psychotherapy should be preceded by suitable diagnostics and a case formulation.

2. The effectiveness of every psychotherapy should be evaluated with well established measures.

3. For the treatment of panic disorder without agoraphobia, cognitive behavioral treatment (CBT) and ap-
plied relaxation have been shown to be effective (evidence grade 1).

4. For panic disorder with agoraphobia, CBT, combination treatment (CBT plus medication), as well as pa-
nic-focused psychodynamic psychotherapy in the outpatient setting have shown short-term effectiveness
(evidence grade 1). Longer lasting effects have been documented for CBT (evidence grade 1).

5. For agoraphobia without panic disorder, CBT with a focus on situational exposure can be recommended
(evidence grade 1).

Keywords
Behavior therapy - Cognitive therapy - Relaxation therapy - Randomized controlled trial - Treatment outcome

Diese Zusammenfassung kann nur einen Uberblick tiber Entstehung und Bestandteile der Leitlinie geben und hat nicht zum
Ziel, die griindliche Lekttire der ausfiihrlicheren Leitlinie zu ersetzen. Dort finden sich die Daten und Literaturangaben, die hier
nur in Gbersichtlicher Form zusammengefasst werden (Heinrichs et al. 2009).
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Es bestehen internationale Bestre-
bungen, die Evidenz fiir psychothera-
peutische MalBnahmen zu evaluieren

» Leitlinien-Informationsdienst
des AZQ

Panikstérung und Agoraphobie sind
klinisch hoch pravalente Stérungs-
bilder
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Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben,

- wissen Sie, mit welchen Messinstrumenten die Therapien der Panikstorung mit und ohne
Agoraphobie sowie der Agoraphobie ohne Panikstorung in der vorgestellten Leitlinie
evaluiert wurden.

- kdnnen Sie die Aussagekraft von Leitlinien beurteilen und wissen, an welchen Bewer-
tungskriterien empirische Studien gemessen werden sollten.

- sind Sie in der Lage, Panikattacken eines betroffenen Patienten zu diagnostizieren und
der vorliegenden Stérung zuzuordnen.

- wissen Sie, welche spezifisch wirksamen MaBnahmen Sie bei den drei genannten St6-
rungsbildern einsetzen konnen.

- konnen Sie Ihr Vorgehen bei besonderen Patientengruppen anpassen.

Ausgangspunkt, Ziele und Methoden der Psychotherapieleitlinie

Die Fachgruppe Klinische Psychologie und Psychotherapie der Deutschen Gesellschaft fiir Psycho-
logie (DGPs) hatte eine Leitlinie zur Behandlung der Angststérungen Agoraphobie mit und ohne
Panikstorung sowie Panikstorung [International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems-10 (ICD 10) der World Health Organization (WHO)] bzw. Panikstérung mit und
ohne Agoraphobie sowie Agoraphobie ohne Panikstérung in der Vorgeschichte [Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders-IV (DSM-IV) der American Psychiatric Association (APA)] in
Auftrag gegeben. Dies entspricht den internationalen Bestrebungen, die Evidenz fiir psychotherapeu-
tische Mafinahmen zu evaluieren (Chambless u. Ollendick 2001).

Das Bestreben, fiir eine Vielzahl von Versorgungsbereichen evidenzbasierte Empfehlungen zu
erstellen, wird in der Medizin seit einigen Jahren ausfiihrlich verfolgt. Zu diesem Zweck wurde bei-
spielsweise auch der » Leitlinien-Informationsdienst des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ), eine gemeinsame Einrichtung von Bundesirztekammer und kassenrztlicher Bun-
desvereinigung (http://www.leitlinien.de), ins Leben gerufen. Man kann von einer berufs- und fach-
iibergreifenden Bewegung sprechen, in der man sich bemiiht, evidenzbasierte Empfehlungen fiir die
Behandlung von sowohl kérperlichen und psychischen als auch psychosomatischen Erkrankungen
zu verfassen. Bei den beiden Angststérungen Panikstorung und Agoraphobie handelt es sich um kli-
nisch hoch pravalente Storungsbilder, zu deren psychotherapeutischer Behandlung inzwischen zahl-
reiche gute empirische Studien vorliegen. Die Qualitit der vorliegenden Studien erlaubt die Erstel-
lung einer Konsensusleitlinie. Ein weiterer wichtiger Ausgangspunkt liegt darin begriindet, dass die
Panikstorung und die Agoraphobie trotz nachgewiesenermaflen effektiver Behandlungsmaglichkei-
ten nach wie vor haufig nicht angemessen therapiert werden. Vielfach werden die Stérungen nicht
erkannt und nicht behandelt oder nicht so behandelt, wie es die Therapieforschung indiziert (Jacobi
et al. 2004; Klerman et al. 1991; Margraf u. Poldrack 2000).

Diese Leitlinie verfolgt verschiedene Ziele auf unterschiedlichen Ebenen (8 Infobox 1):
== Ebene der betroffenen Patienten,
== Ebene der behandelnden Therapeuten und
== Ebene der strukturellen Gegebenheiten des Versorgungsnetzes.

Die Empfehlungen der Leitlinie Panikstérung und Agoraphobie resultieren aus der Sichtung des ak-
tuellen Wissensstands zur Diagnostik und Therapie dieser beiden Angsterkrankungen. Die Auto-
rengruppe wurde von der Fachgruppe autorisiert und die nun vorliegenden Leitlinien in mehreren
Feedback-Schleifen mit ausgewiesenen Experten sowie den Fachgruppenmitgliedern insgesamt ab-
gestimmt. Detaillierte Riickmeldungen wurden von einer Expertenrunde etablierter nationaler und
internationaler Psychologen und Psychotherapeuten eingeholt. Das Vorgehen wird im folgenden Ab-
schnitt umrissen, in der Leitlinie selbst aber detailliert dargestellt.

Erstellung der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich nach dem Leitlinienmanual der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der Arztlichen Zentralstelle Qualitatssiche-
rung (AZQ) von 2001. Seit Beginn der Diskussion um die evidenzbasierte Behandlung geht es oft
um die Frage, ob die Durchfiihrung randomisierter kontrollierter Studien (,,randomized control-
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Infobox 1 Ziele der Leitlinie Panikstérung und Agoraphobie

1. Ebene der Patienten
= Forderung einer validen und reliablen Diagnostik der Panikstérung und/oder Agoraphobie und komorbider
Erkrankungen
= Kurz- und langfristige Verbesserungen bei der Reduktion der Panikattacken und/oder der agoraphobischen
Vermeidung
= Verbesserung des Funktionsniveaus der Patienten und deren Lebenszufriedenheit
= Verbesserung des Erkrankungsverlaufs durch Anwendung spezifischer MaBnahmen zur Riickfallprophylaxe
2. Ebene der Psychotherapeuten
= Unterstiitzung der Psychotherapeuten bei der Auswahl diagnostischer Instrumente und spezifisch wirk-
samer MaBnahmen
= Angebot einer Informationsquelle fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Psychotherapeuten
3. Strukturelle Ebene
== Optimierung von Versorgungsablaufen durch
= Transparenz beziiglich verschiedener psychotherapeutischer BehandlungsmaBnahmen und ihrer Er-
gebnisse fiir andere, an der Gesundheitsversorgung von Patienten mit Panikstérung und/oder Agora-
phobie beteiligte Berufsgruppen (z. B. Hausarzte)
= Ansatzpunkte fiir MaBnahmen der Qualitétssicherung
= Minimierung von Behandlungsrisiken
= Erhohung der Wirtschaftlichkeit

led trials®, RCT) wirklich der ,,Konigsweg“ zum Nachweis kausaler Effekte ist. Obwohl sie kein aus- ~ Randomisierte kontrollierte Studien
schlieflicher und auch kein ausreichender Weg ist, um alle Fragen zu beantworten, bleiben diese  sind ein wichtiger Bestandteil des Evi-
Studien dennoch ein wichtiger Bestandteil des Evidenznachweises. Auch die dafiir hinzugezogenen  denznachweises
» Metaanalysen, die die Ergebnisse mehrerer RCT zusammenfassen, sind nicht unkritisch zu be- » Metaanalysen
werten (LeLorier et al. 1997).
Die Empfehlungen der Leitlinie basieren auf folgenden Quellen:
1. den Ergebnissen der jiingsten 10 Metaanalysen und eines systematischen Reviews, (Bakker et al.
1998; Clum et al. 1993; Cox et al. 1992; Furukawa et al. 2006; Gould et al. 1995; Leichsenring et
al. 2004; Mitte 2005; Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical Practi-
ce. Guidelines Team for Panic Disorder and Agoraphobia 2003; Ruhmland u. Margraf 2001; Van
Balkom et al. 1997; Westen u. Morrison 2001)
2. einer umfangreichen Literaturrecherche:
a)fiir Studien mit kognitiv-verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt fiir die Jahre 2001-2007,
um sicherzustellen, dass neuere Studien, die nicht in die oben genannten Metaanalysen einge-
gangen waren, integriert werden;
b)fiir alle anderen psychotherapeutischen Therapieformen ohne Jahreszahlbeschrankung.

Die Recherche wurde in den Datenbanken Medline, Psyndex, PsycINFO und Social Sciences Citati- ~ Die Recherche wurde in den Daten-
on Index (SSCI) durchgefiihrt. Gesucht wurden zunéchst alle Studien, die Storungsbegriffe beinhal- ~ banken Medline, Psyndex, PsycIN-
teten, die fiir Panik oder Agoraphobie benutzt werden. Bei den Studien konnte es sich um die allei-  FO und Social Sciences Citation Index

nige Anwendung psychotherapeutischer Verfahren oder auch ihre Anwendung in Kombination mit  durchgefiihrt
pharmakologischer Therapie handeln. Es wurden Einzel-, Gruppen- und Paartherapien einbezogen.

Das therapeutische Setting konnte ambulant oder stationdr sein. Studien iiber die ausschlief3liche An-

wendung psychopharmakologischer Therapien wurden ausgeschlossen, da hierfiir auf den zweiten

Band der Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie zuriickgegriffen werden kann (Diagnos-

tik und Therapie von Angsterkrankungen; Dengler u. Selbmann 2000).

Bewertungskriterien empirischer Studien

Die Empfehlungen der Leitlinie beruhen auf den Richtlinien der Fachgruppe fiir Klinische Psycho-  Die Empfehlungen beruhen auf Richt-
logie und Psychotherapie der DGPs. Sie lehnen sich stark an die medizinischen Bewertungskriterien linien der Fachgruppe fiir Klinische
der AZQ an. Die Kriterien fiir ,,empirisch nachgewiesene Wirksamkeit“ decken sich in relevanten Psychologie und Psychotherapie
Aspekten ebenfalls mit den Empfehlungen der Amerikanischen Psychologischen Gesellschaft (APA,

1995 — Task Force on Psychological Intervention Guidelines) und ihren Aktualisierungen (De Rubeis

u. Crits-Christoph 1998). Chambless u. Hollon (1998) zéhlen eine Reihe von Kriterien auf, die Psy-

chotherapiestudien erfiillen miissen, um als evidenzbasiert zu gelten:

Psychotherapeut 6 - 2011 ‘ 537



» Evidenzgradeinschdtzungen

Ein Kernaspekt vieler agoraphober
Situationen ist, dass eine Flucht aus
diesen Situationen nicht sofort mog-
lichist

» Panikstorung
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Tab. 1 Abstufungen der Evidenzgradbeurteilung nach den Kriterien der Fachgruppe fiir Klinische

Psychologie und Psychotherapie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie

Evidenzgrad  Evidenzbasis Beurteilung
la Metaanalyse(n) Giber mehrere randomisierte, kontrollierte Studien () Wirksam
Ib Mindestens zwei randomisierte, kontrollierte Studien (RCT) aus unabhan-
gigen Gruppen
lla Eine randomisierte, kontrollierte Studie (RCT) (I Moglicherweise
Ilb Serie von gut angelegten quasiexperimentellen Studien (,Effectiveness”- wirksam

Studie, prospektive Kohortenstudien, Fallkontrollstudien, experimentelle
Einzelfallstudien)
I} Nichtexperimentelle oder deskriptive Studien (Eingruppen-Pra-post-Ver-  (Ill) Bislang ohne
gleiche, Korrelationsstudien) ausreichende
1% Unsystematische Einzelfallstudien, Kasuistiken, Experten, Konsensuskon- Wirknachweise
ferenzen, klinische Erfahrung

a) klar beschriebene Patientengruppen,

b) randomisierte Zuordnung von Patienten zu Behandlungsgruppen,

¢) manualisierte Beschreibung der Therapie,

d) spezifizierte Probleme/Storungen der behandelten Patienten, erfasst mit reliablen und validen
Methoden und angegebenen Einschlusskriterien,

e) reliable und valide Erfassung der Kriterien des Therapieerfolgs mindestens in Bezug auf die
Probleme, die durch die Therapie geéndert werden sollen,

f) methodisch angemessene Datenanalysen.

Nach Chambless u. Hollon (1998; Chambless u. Ollendick 2001) gilt:

= Eine Psychotherapie ist wirksam, wenn ihre Uberlegenheit gegeniiber keiner Therapie oder
Warteliste von mindestens zwei unabhiangigen Forschergruppen in randomisierten Gruppen-
vergleichsuntersuchungen signifikant nachgewiesen werden konnte oder wenn sie sich in kont-
rollierten Studien als vergleichbar wirksam erwies wie eine Therapie, deren Wirksamkeit bereits
gezeigt wurde.

= Eine Psychotherapie ist wirksam und spezifisch, wenn die Uberlegenheit gegeniiber Placebo oder
einer alternativen Therapie gezeigt werden konnte.

== Eine Therapie ist moglicherweise wirksam, wenn mindestens eine randomisierte Gruppenver-
gleichsstudie ihre Uberlegenheit gegeniiber einer Wartegruppe bzw. keiner Therapie oder ihre
vergleichbare Wirksamkeit zu einer bereits als wirksam etablierten Therapie belegen konnte.

== Alle Therapien unterhalb dieses Kriteriums werden als bislang ohne Wirknachweis beurteilt.

Die in der Leitlinie angewandten » Evidenzgradeinschitzungen weichen insofern von der AZQ ab,
als sie eine deutlichere Evidenz fordern, um den Evidenzgrad I zu erlangen (mindestens zwei RCT
von unabhéngigen Forschergruppen; @ Tab. 1)

Storungsbilder
Definitionen

Unter Agoraphobie ohne Panikstorung (F40.00) versteht man eine Gruppe von Phobien, die durch
die Angst vor bestimmten Situationen gekennzeichnet ist. Ein Kernaspekt vieler agoraphober Situ-
ationen ist, dass eine Flucht aus diesen Situationen nicht sofort moglich ist. Aufgrund der in diesen
Situationen auftretenden Angst werden die Situationen gemieden. Bei einer Agoraphobie mit Panik-
storung (F40.01) liegt neben einer Agoraphobie zusitzlich eine Panikstérung (F41.0) vor.

Eine » Panikstorung ist durch wiederkehrende Panikattacken gekennzeichnet (episodisch par-
oxysmale Angst). Die Panikattacken diirfen nicht auf bekannte oder vorhersagbare Situationen be-
grenzt sein und miissen als zeitlich klar abgrenzbare Episoden darstellbar sein. Das Kernsyndrom der
Panikattacken ist zwar charakteristisch fiir die Panikstorung, Panikattacken kommen jedoch auch
bei anderen Angststorungen vor (Hofmann et al. 2008). Zur Diagnosestellung ist notwendig, dass
mehrere dieser Panikattacken innerhalb eines Monats auftreten. Typisch ist aber eine Reihe von kor-



perlichen Symptomen wie Herzklopfen, Brustschmerzen, Atemnot, Schwindel und Entfremdungs-
gefiihle, die innerhalb kurzer Zeit deutlich spiirbar werden. Meist fithren diese korperlichen Angst-
symptome dazu, dass die betroffenen Personen fiirchten zu sterben, die Kontrolle zu verlieren oder
verriickt zu werden. Sowohl die Definition der Panikattacke als auch der Agoraphobie ist somit weit-
gehend deckungsgleich mit den Angaben des ICD-10. Allerdings betont das DSM-IV die Paniksto-
rung bei der Diagnosestellung. Panikattacken kénnen auch im Rahmen einer Reihe weiterer Storun-
gen auftreten. Des Weiteren sind bei der Diagnosestellung korperliche Ursachen fiir eine Paniksto-
rung auszuschlieflen.

Epidemiologische Befunde

Epidemiologische Studien zeigen, dass Frauen etwa doppelt so héufig betroffen sind (Agoraphobie
ohne Panikstérung und von Panikstérung ohne Agoraphobie) bzw. etwa dreimal so hiufig (Agora-
phobie mit Panikstérung) wie Manner. Im Bundesgesundheits-Survey (Jacobi et al. 2004) wird die
kombinierte Lebenszeitpravalenz von 3,9% fiir Panikstorung mit und ohne Agoraphobie angege-
ben. Eine andere Studie berichtet Werte zwischen 0,6 und 0,7% bei Mannern sowie 1,2 und 2,0% bei
Frauen fiir die drei einzelnen Storungen (Meyer et al. 1998). Die Komorbiditdt mit anderen psychi-
schen Stérungen ist hoch. Laut Bundesgesundheits-Survey (Jacobi et al. 2004) leiden nur 11,7% der
Patienten ausschliefilich an dieser Storung; am haufigsten sind andere Angststérungen und die ,,ma-
jor depression®

Erkrankungsverlauf und Ausgang

Einzelne Angstanfille sind in der Bevolkerung héufig. Kessler et al. (2006) berichten, dass 22,7% der
Bevoélkerung innerhalb ihrer Lebenszeit b isolierte Panikattacken erleben, ohne eine Panikstorung
auszubilden. Das durchschnittliche erste Auftreten einer Panikattacke im Rahmen einer Agorapho-
bie mit Panikstorung oder einer Panikstorung liegt etwa bei 25 Jahren. Nach den retrospektiven Aus-
sagen der Patienten beginnen die Stérungen in iiber 80% aller Falle pl6tzlich mit einem Angstan-
fall an einem 6ffentlichen Ort. Es kommt nur selten zu Spontanremissionen (Wittchen et al. 1991).

Empfehlungen zur Diagnostik

Es liegen Empfehlungen fiir die Verwendung von Messinstrumenten in der » klinischen Angstfor-
schung vor (Margraf u. Margraf 1997), die als Orientierung fiir die Auswahl geeigneter Mafle fiir
die klinische Praxis dienen kénnen. Knappe Zusammenfassungen und die Bezugsquellen fiir eine
Vielfalt von spezifischen Verfahren zur Diagnostik von Angststorungen sind bei Hoyer u. Margraf
(2003) aufgefiihrt.

Screening

Vor der Anwendung strukturierter Interviews oder spezifischer Fragebogen bieten sich Screeningver-
fahren an, um die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Panikstérung mit oder ohne Agorapho-
bie abzuschitzen. Der > Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Grife et al. 2004; Lowe et al. 2001)
ermoglicht bereits im Vorfeld die Erstellung einer Verdachtsdiagnose. Diese Screeningverfahren las-
sen sich besonders gut in der » Primédrversorgung (Hausarzt, Beratungsstellen) einsetzen, um bei
erhohten Werten eine fachliche Abkldrung zu veranlassen.

Medizinische Abklarung

Bei Verdacht auf eine Panikstorung ist die medizinische Abklarung in besonderem Mafie relevant. In
einem drztlichen Konsil miissen mogliche medizinische Krankheitsfaktoren ausgeschlossen werden.
Meist sind internistische, kardiologische und endokrinologische » Laboruntersuchungen erforder-
lich. Wenn Panikpatienten zum Psychotherapeuten iiberwiesen werden, hat oft bereits eine ausfiihr-
liche somatische Abkldrung stattgefunden, und die Indikation fiir weitere diagnostische Mafinah-
men ist genau abzuwéigen.

CME

Herzklopfen, Brustschmerzen, Atem-
not, Schwindel und Entfremdungsge-
fiithle sind typische korperliche Sym-
ptome

Frauen sind weit hdufiger betroffen
als Manner

Die Komorbiditat mit anderen
psychischen Stoérungen ist hoch

» Isolierte Panikattacken

Es kommt nur selten zu Spontan-
remissionen

» Klinische Angstforschung

» Gesundheitsfragebogen fiir
Patienten
» Primdrversorgung

Im arztlichen Konsil miissen mogliche
medizinische Krankheitsfaktoren aus-
geschlossen werden

» Laboruntersuchungen
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» Differenzialdiagnostik

Die Panik- und Agoraphobie-Skala
ermoglicht eine Abschatzung des
Schweregrads

» Prognostische Aussagekraft

» Tagebiicher

» Behandlungsheuristiken
Wichtig ist, dass der Behandler seine
MaBnahme begriinden kann

Panikstérungen treten familidr
gehduft auf

» Korperliche Veranderungen

Die Leitlinie bietet Verweise auf ver-
tiefende Literatur an

Im Rahmen der Psychoedukation
werden die Grundlagen des psycho-
physiologischen Modells der Stérung
vermittelt
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Interviews

Es liegen mehrere strukturierte Interviews vor, die eine reliable und valide Diagnose der Panikstérung
ermoglichen. Am besten etabliert sind das Strukturierte Klinisches Interview fiir DSM-IV Achse I
(Wittchen et al. 1997) und das Diagnostische Interview fiir psychische Storungen (Schneider u. Mar-
graf 2006). Vor allem fiir die » Differenzialdiagnostik sind Interviewdaten unerlasslich.

Klassische Selbstberichtverfahren

Die relevanten Diagnosekriterien werden in der Panik- und Agoraphobie-Skala (PAS; Bandelow
1996) abgefragt und erméglichen gleichzeitig eine Abschétzung des Schweregrads. Zur Beurteilung
der Beeintrachtigung in therapierelevanten Teilbereichen stehen mehrere Fragebogenverfahren zur
Verfiigung (z. B. Ehlers u. Margraf 1993). Das Ausmaf} der Vermeidung typischer agoraphobischer Si-
tuationen wird im Mobilititsinventar erfasst (MI). Die Abkldrung, ob typische agoraphobische Kog-
nitionen vorliegen, kann mit dem Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ) erfolgen. Die Rol-
le der korperlichen Symptome kann mit dem Angstsensitivitits-Index (Peterson u. Reiss 1987) in der
deutschen Version (Alpers u. Pauli 2001) erfasst werden; dies ist v. a. mit Blick auf die » prognos-
tische Aussagekraft fiir das Risiko bedeutsam (Reiss et al. 1986). Aufgrund der oft erheblichen Be-
eintrachtigung der Lebensqualitit der betroffenen Patienten kann es ratsam sein, gezielt die Lebens-
qualitét zu erfassen. Um retrospektive Verzerrungen durch Fragebogen zu vermeiden werden haufig
Symptome im Tagesverlauf in spezielle > Tagebiicher notiert (Margraf u. Schneider 1990).

Pradispositionen und aufrechterhaltende Mechanismen

Im Rahmen von Leitlinien sind Storungstheorien und Erkldrungsmodelle nur als » Behandlungs-
heuristiken bedeutsam. Dies macht sich insbesondere dort bemerkbar, wo die Betroffenen ein Ratio-
nal fiir die vorgeschlagene Psychotherapie vermittelt bekommen bzw. wo sie iiber Behandlungsalter-
nativen informiert werden. Wichtig ist, dass der Behandler seine Mafinahme begriinden kann. Trotz
zahlreicher theoretischer Ansitze konnte sich bisher keine einheitliche Theorie der Panik durchset-
zen.

Es kann klar gezeigt werden, dass Panikstorungen familidr gehiuft auftreten (z. B. Biedermann et
al. 2001), was nach Befunden aus Zwillingsstudien sowohl auf genetische Faktoren als auch auf Um-
weltfaktoren zuriickzufiihren ist (z. B. Kendler et al. 1992). Menschen, die spéter Panikanfélle oder
eine Panikstorung als Reaktion auf » korperliche Veranderungen entwickeln, neigen schon vor-
her dazu, kérperliche Veranderungen genauer zu beobachten und diese als bedrohlicher zu bewer-
ten als Menschen ohne Panikstérung (z. B. Godemann et al. 2006; Hayward et al. 2000). In der Leit-
linie werden weitere Uberlegungen zur Atiologie ausgefiihrt, insofern als sie therapeutische Impli-
kationen mit sich bringen.

Therapeutische Ansdtze

Die spezifischen Psychotherapien setzen eine entsprechende Ausbildung voraus und werden hier sehr
stark verkiirzt dargestellt. Die Leitlinie bietet Verweise auf vertiefende Literatur an. Die der Evidenz-
gradeinschitzung zugrunde liegende detaillierte Einschitzung der empirischen Basis fiir die Klassi-
fikation einzelner Verfahren in die jeweilige Kategorie ist im Anhang der Leitlinie ausfiihrlich auf-
gefiihrt.

Kognitive Verhaltenstherapie

In der Leitlinie werden die in der Verhaltenstherapie eingesetzten Interventionsbausteine detailliert
dargestellt, die in verschiedenen Kombinationen in empirisch {iberpriiften Behandlungsformen zum
Einsatz kommen.

Im Rahmen der Psychoedukation werden die Grundlagen des psychophysiologischen Modells der
Stérung vermittelt. Dazu gehoren insbesondere das ,,Teufelskreismodell der Angst® zur Erlauterung
der Aufschaukelungsprozesse zwischen Wahrnehmung und Interpretation korperlicher Angstsym-
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ptome und das ,,Stressmodell“ zur Erlduterung der Rolle der verdnderten Wahrnehmungsschwelle
korperlicher Symptomatik bei der Aufrechterhaltung der Panikstérung.

Das kognitive Modell der Panikstorung postuliert, dass Panikattacken infolge der » Fehlinter-  » Fehlinterpretation
pretation von eigentlich harmlosen kérperlichen Symptomen (z. B. einer Erhohung der Herzrate
nach Treppensteigen) als Anzeichen fiir eine gefahrliche korperliche Erkrankung (z. B. ein drohen-
der Herzinfarkt) entstehen. Begiinstigt werden diese Fehlinterpretationen durch eine Reihe von Be-
sonderheiten der Informationsverarbeitung bei Panikpatienten. Kognitive Interventionen im Rah-
men der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung zielen entsprechend darauf, die Interpre-
tation von korperlichen Symptomen als Hinweise auf Gefahr zu modifizieren.

Das lerntheoretische Modell der Panikstérung geht davon aus, dass wihrend einer initialen Pa-
nikattacke eine > Konditionierung der dabei wahrgenommenen ersten korperlichen Symptome mit ~ » Konditionierung
der Furchtreaktion stattgefunden hat. Ziele der interozeptiven Exposition sind daher die Provoka-
tion korperlicher Symptome ohne Vermeidung und die erfolgreiche Extinktion dieser Reaktionen
(z. B. Antony et al. 2006). Im lerntheoretischen Modell der Agoraphobie wird davon ausgegangen,  Patienten sollen in angstauslésenden
dass eine Konditionierung der Panikattacken an Situationsbedingungen stattgefunden hat (Bouton  Situationen verbleiben, bis eine deut-
etal. 2001). Entsprechend ist Ziel der In-vivo-Exposition, Patienten zu motivieren, in angstauslosen- liche Extinktion der Angstreaktion
den Situationen zu verbleiben, bis eine deutliche Extinktion der Angstreaktion stattgefunden hat.In  stattgefunden hat
den meisten Behandlungsmanualen ist auch eine » Entspannungskomponente enthalten. Dabei » Entspannungskomponente
handelt es sich meistens um eine Form der progressiven Muskelrelaxation. Relevante Variablen der
Durchfithrung werden in der Leitlinie diskutiert, und es wird auf mehrere deutsche Manuale ver-
wiesen, die die wesentlichen verhaltenstherapeutischen Interventionsformen beschreiben. Nur das
Manual von Margraf u. Schneider (Schneider u. Margraf 2008) wurde direkt auf seine Wirksamkeit
untersucht (Margraf et al. 1993).

Psychodynamische Therapie/Psychodynamische Kurztherapie

Psychodynamische Kurztherapie gehort zu der Gruppe der psychodynamischen Therapien. Von
Kurztherapie wird gemeinhin gesprochen, wenn weniger als 31 Sitzungen vorgesehen sind (Leich-
senring 2002). Zur psychodynamischen Kurztherapie liegt ein Manual vor (Milrod et al. 1997). Der
Therapeut fokussiert die Aufmerksamkeit in der Behandlung auf alle Prozesse, die mit der Erfahrung
der Panikattacken des Patienten verbunden sind. Dabei werden die zentralen psychodynamischen

Prinzipien beibehalten; der Therapeut nutzt Ubertragungsphénomene sowie freie Assoziationstech- ~ Der Therapeut nutzt Ubertragungs-
niken und fokussiert auf unbewusste mentale Vorgénge. In der ersten Phase wird die akute Panikin ~ phdnomene sowie freie Assoziations-
den Vordergrund der Behandlung gestellt. Um dies zu erreichen, wird es als notwendig angesehen,  techniken und fokussiert auf unbe-

die unbewusste Bedeutung der Paniksymptome herauszuarbeiten. Weiter werden die Gefithle und ~ wusste mentale Vorgange
Umsténde typischer Panikepisoden besprochen. In einem zweiten Schritt werden dann die idiosyn-
kratischen psychodynamischen Konflikte der behandelten Patienten herausgearbeitet. In der zwei-
ten Phase steht die Behandlung der Vulnerabilitit fiir Panikstérung im Vordergrund. Die dritte Phase
wird genutzt, um die Probleme der Patienten mit ,,Trennung und Unabhangigkeit“ zu thematisieren.

Gesprachspsychotherapie

Auch fiir diese Form der Psychotherapie steht ein indikationsgeleitetes Therapiemanual fiir die Pa-

nikstérung mit und ohne Agoraphobie zur Verfiigung (Teusch u. Finke 1995). Die Behandlung ist

in drei Phasen aufgeteilt. In der » Symptomphase liegt der Schwerpunkt auf der Entkatastrophisie- » Symptomphase

rung funktioneller Beschwerden, der Férderung von aktiver Angstbewiltigung sowie der Sensibili-

sierung fiir die Zusammenhénge von Angstsymptomen und seelischen Belastungen. In der » Bezie- » Beziehungs- und Konfliktphase
hungs- und Konfliktphase soll dem Patienten bei der Erweiterung seiner Autonomie und der Rea-

lisierung angemessener Abhangigkeitswiinsche geholfen werden. In der » Abschiedsphase wird die » Abschiedsphase

Trennung vom Therapeuten bearbeitet. Die drei Therapieprinzipien ,bedingungsfreies Akzeptie-

ren’, ,einfiihlendes Verstehen sowie ,,Echtheit“ werden in allen drei Phasen als Grundlage des the-

rapeutischen Handelns gesehen.
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Die Panikstorung ohne Agoraphobie
sollte bevorzugt mit der kognitiven
Verhaltenstherapie behandelt werden

» Panikfokussierte psychodynami-
sche Psychotherapie

Die KVT ist langfristig besser als eine
Kombinationsbehandlung mit Psy-
chopharmaka

» ,,Panic Control Treatment”

» Psychodynamische Therapie

» Gesprachspsychotherapie

Interozeptive und situative Exposition
sind Schwerpunkte der KVT bei Panik-
storung mit Agoraphobie

Nur fiir die KVT mit Fokus auf situati-
ver Exposition kann die Empfehlung
,wirksam” ausgesprochen werden
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Evidenzgrade der Psychotherapieverfahren
Behandlung der Panikstorung ohne Agoraphobie

Die gegenwirtige Evidenz hinsichtlich der Behandlung der Panikstérung ohne Agoraphobie zeigt,
dass Behandlungsempfehlungen auf dem Evidenzniveau ,wirksam® fiir die KVT und die angewand-
te Entspannung vorliegen. Daraus ergibt sich die Empfehlung, dass die Panikstorung ohne Agora-
phobie bevorzugt mit KVT behandelt werden sollte. Angewandte Entspannung nach Ost kann eben-
falls als eigenstandiges Therapieverfahren genutzt werden; es liegen aber weniger Studien vor, und
die KVT schneidet im direkten Vergleich besser ab (Arntz u. Hout van den 1996; Clark et al. 1994).

Im direkten Vergleich mit einer psychopharmakologischen Intervention (z. B. mit Paroxetin, Dan-
non et al. 2004) schneidet die KV'T genauso gut ab wie eine alleinige medikamenttse Therapie. Lang-
fristige Katamnesen im direkten Vergleich dieser beiden Methoden fehlen. Fiir die KVT ist eine lang-
fristige Wirkung empirisch belegt. Die Response-Rate liegt bei der KV'T zwischen 75 und 92% (Arntz
2002). Die Effektstérke fiir die Hauptsymptomatik liegt etwa bei 1,5.

Behandlung der Panikstorung mit Agoraphobie

Behandlungsempfehlungen auf dem Evidenzniveau ,wirksam® sind die KVT, die Kombinationsthe-
rapie (KVT + Medikamente) und die » panikfokussierte psychodynamische Psychotherapie. Ge-
sprachspsychotherapie (aber es liegt mindestens eine RCT ohne positive Ergebnisse vor!) und Aus-
dauertraining (mit eingeschrinkten Effekten) sind ,,méglicherweise wirksam®

Es liegen mehrere Metaanalysen vor, die die Wirksamkeit von KVT zur Behandlung der Paniksto-
rung mit Agoraphobie unterstiitzen, deren mittlere Effektstirke im Durchschnitt 1,2 betrdgt (Ruhm-
land u. Margraf 2001). Die KVT ist dariiber hinaus langfristig besser als eine Kombinationsbehand-
lung mit Psychopharmaka (Bakker et al. 2002). Die Kombinationsbehandlung ist wiederum wirksa-
mer als eine ausschlieSliche medikamentose Therapie. Die Leitlinie erkldrt wichtige Variablen, die
die Effektivitit beeinflussen konnen.

Das » ,Panic Control Treatment” (Craske et al. 2000; Margraf u. Schneider 1990), eine der ers-
ten manualisierten Formen der KVT, war lange Zeit dominierend in der KVT-Behandlung dieser
Angststérung. Man findet mit dieser Methode, dass 55-65% der Patienten hinterher keine Angst-
storung mehr aufweisen, sich weitere 15-20% verbessern und etwa 15-30% unverandert sind (Car-
ter et al. 2003).

Die » psychodynamische Therapie weist zwei RCT auf. In dem ersten RCT wurde die Wirksam-
keit der medikamentdsen Therapie in Form der alleinigen Gabe von trizyklischen Antidepressiva mit
einer Kombinationsbehandlung verglichen. Die Kombinationsbehandlung schnitt besser ab als die
medikamentdse Monotherapie (Wiborg u. Dahl 1996). In der neuesten Studie (Milrod et al. 2007)
wurde die panikfokussierte psychodynamische Behandlungsmethode mit angewandter Anspannung
verglichen, die nur wenig Besserung bewirkte, wohingegen die Behandlungsmethode nach Milrod
eine hohere Wirksamkeit erzielte.

Die » Gesprichspsychotherapie wurde in drei RCT und einer ,,Open-label“-Studie gepriift. In
der Studie von Teusch et al. (1997) zeigte sich eine gute Wirksamkeit der Gespréachspsychotherapie
fiir die Behandlung der Panikstorung mit Agoraphobie.

Die Panikstorung mit Agoraphobie sollte daher bevorzugt mit der KVT behandelt werden. Ein
Schwerpunkt ist hier auf die interozeptive Exposition (mit angstauslosenden korperlichen Reizen)
sowie die situative Exposition (mit phobierelevanten Situationen) zu legen.

Behandlung der Agoraphobie ohne Panikstérung

Die Evidenz hinsichtlich der Behandlung der Agoraphobie ohne Panikstérung lasst nur fiir die KVT
mit Fokus auf situativer Exposition eine Empfehlung als ,wirksam® zu. Psychodynamische Psycho-
therapie in Kombination mit basaler KVT ldsst auf das Evidenzniveau ,,moglicherweise wirksam®
schlieflen.

Die Behandlung der Agoraphobie ohne Panikstorung wurde bisher insgesamt weniger untersucht.
Die meiste empirische Evidenz weist die KV'T mit mindestens 8 RCT auf. Eine metaanalytische Auf-
bereitung der Daten, die sich spezifisch auf das Stérungsbild der Agoraphobie ohne Panikstorung



konzentriert, fehlt gegenwirtig noch. Die bisher untersuchte KVT ist in der Anwendung bei der Ago-
raphobie sehr stark behavioral orientiert, meist mit einem Schwerpunkt auf situativer Expositionsbe-
handlung. In einer Studie (Emmelkamp et al. 1978) wurden beide KVT-Elemente mit Vorteilen der
Exposition gegeniiber einer ausschliefllich kognitiven Therapiestrategie miteinander verglichen. In
einer neueren Studie von Park et al. (2001) wird bei » therapeutenbegleiteter Exposition eine Ver-
meidungsreduktionen von 65% gefunden.

In einer Studie von Hoffart u. Matinsen (Hoffart u. Martinsen 1990) war die psychodynamische
Monotherapie genauso gut wie die Kombinationsbehandlung mit Exposition; langfristig zeigten sich
allerdings mehr Riickfille bei der alleinigen Anwendung psychodynamischer Therapiestrategien.

Medikation als Teil einer Kombinationsbehandlung mit Psychotherapieverfahren

Metaanalysen finden bei Therapieende zunachst keine Unterschiede zwischen einer KVT allein und
einer Kombinationstherapie mit zusatzlicher Medikation (Mitte 2005). Im langfristigen Verlauf er-
zielt die alleinige KVT stabilere und auch hohere Effektstarken als eine Kombinationsbehandlung
(Clum et al. 1993; Gould et al. 1995). In der neuesten Metaanalyse (Furukawa et al. 2006) zeigt sich
eine Kombinationsbehandlung wihrend der akuten Therapiephase als schneller wirksam; nach Ab-
schluss der Therapie liegt aber eine gleiche Effektivitit vor wie bei einer Psychotherapie allein. Die
KVT allein und in Kombination mit einem Psychopharmakon schnitten besser ab als eine alleini-
ge Pharmakotherapie.

Nur in einer Studie wurden bisher Patienten wéhrend einer Erhaltungsphase (Medikation wird
weitergegeben) sowie nach Abschluss der Erhaltungsphase (Medikation wurde ausgeschlichen) wei-
teruntersucht (Barlow et al. 2000). In dieser Studie war die Kombinationsbehandlung (KVT + Imi-
pramin) wihrend der Erhaltungsphase der alleinigen KVT iiberlegen. Nachdem Imipramin jedoch
abgesetzt war, zeigte sich in der Follow-up-Erhebung eine Uberlegenheit von KVT allein.

Die bisherige Evidenz fiir eine bessere Wirksamkeit der Kombination von Medikamenten und
Psychotherapie erlaubt es nicht, die Kombinationsbehandlung vorzuziehen. Kurzfristig ist eine me-
dikamentdse Zusatztherapie dhnlich gut wie eine alleinige Psychotherapie; langfristig ist die Effekti-
vitdt der Psychotherapie in der Regel dauerhafter. Allerdings gibt es kaum Studien mit ausreichend
langen Nachuntersuchungszeitraumen.

Ubertragbarkeit in die Psychotherapiepraxis

Eine Reihe von naturalistischen Studien belegt, dass die Ubertragung einer manualisierten Behand-
lung in die Versorgungsrealitit moglich und effektiv sein kann (Martinsen et al. 1998; Stuart et al.
2000). Eine erfolgreiche KVT der Panikstérung mit/ohne Agoraphobie ist auch dann erfolgreich,
wenn komorbide Stérungen vorhanden sind (z. B. Rief et al. 2000). Besonders interessant ist, dass
eine KVT auch einen positiven Einfluss auf die komorbiden Stérungen haben kann (Hahlweg et al.
2004; Tsao et al. 1998), v. a. auf depressive Storungen (McLean et al. 1998) und auch auf komorbide
Personlichkeitsstorungen (z. B. Dreessen et al. 1994; Hoffart u. Hedley 1997; Marchand u. Dion 1998).

Besondere Anwendungsformen der Therapie

Die Leitlinie berichtet von einer Reihe von Studien {iber besondere Anwendungsformen der KVT
(» Bibliotherapie und internetbasierte bzw. » PC-gestiitzten Psychotherapien). Diese besonderen
Anwendungsformen der Behandlung sollten nicht als eigenstiandige Disziplin der Psychotherapie
verstanden werden. Trotz der in der Leitlinie dargestellten Schwierigkeiten zeigt sich fiir die KVT-
Bibliotherapie, dass ebenfalls gute und stabile Ergebnisse erzielt werden kénnen. Biicher und Selbst-
hilfemanuale kénnen sinnvoll sein, um die Therapie durchzufithren, um sie zu begleiten, oder um
Riickfille zu verhindern. Zusammenfassend lésst sich auch festhalten, dass eine KV'T, die das Inter-
net oder den Computer nutzt, in den ersten vorliegenden Studien ahnlich wirksam zu sein scheint
wie die klassische Behandlung mit direktem Kontakt zwischen Patient und Therapeut (,,face-to-
face®). Effektstirken liegen im mittleren bis groflen Bereich (beispielsweise aus den Daten von Ke-
nardy et al. 2003 ersichtlich). Zum gegenwirtigen Zeitpunkt kann traditionelle Psychotherapie aber
nicht durch die besondere Anwendungsform der KVT in Form von Bibliotherapie oder Internet-
interventionen ersetzt werden.

CME
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Kardiologische Vorerkrankungen kon-
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tion mit den somatischen Behandlern
erfordern
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Empfehlungen fiir besondere Patientengruppen

Die Leitlinie diskutiert auch das Vorgehen bei besonderen Patientengruppen. Bei dem Vorliegen eines
medizinischen Krankheitsfaktors ist die besonders enge Kooperation mit einem érztlichen Kollegen
indiziert. Zum Beispiel kann eine kardiologische Vorerkrankung eine besonders enge Koordination
mit den somatischen Behandlern erforderlich machen. Bei stabilem somatischem Befund spricht
meist nichts gegen eine Psychotherapie.

In einer Studie zum Vorgehen nach fachgerechter, aber erfolgloser psychopharmakologischer Be-
handlung konnte gezeigt werden, dass rund zwei Drittel dieser Panikpatienten mit oder ohne Agora-
phobie mit KVT erfolgreich behandelt werden konnten (Heldt et al. 2006). In einer Studie mit kleiner
Stichprobe verglichen Fava et al. (1997) die weitere Behandlung von bis zu diesem Zeitpunkt erfolg-
los mit Expositionstherapie behandelten Panikpatienten mit Agoraphobie; interessanterweise schnitt

die Weiterbehandlung durch reine Expositionstherapie am besten ab.

Fazit fiir die Praxis

== Jeder Psychotherapie sollte eine angemessene Diagnostik und Problemanalyse vorausgehen.

== Jede Psychotherapie sollte mit allgemein anerkannten Messinstrumenten evaluiert und hin-
sichtlich ihrer Effekte begleitend beurteilt werden.

== Bei der Behandlung der Panikstérung ohne Agoraphobie haben sich die KVT und die ange-
wandte Entspannung als wirksam erwiesen (Evidenzgrad I).

== Bei der Panikstorung mit Agoraphobie haben sich die KVT, die Kombinationstherapie (KVT und
Medikamente) sowie die panikfokussierte psychodynamische Psychotherapie als Individualthe-
rapien unter ambulanten Rahmenbedingungen kurzfristig gut bewahrt (Evidenzgrad ). Lang-
fristige Wirksambkeit ist fiir die KVT nachgewiesen (Evidenzgrad I).

== Bei der Agoraphobie ohne Panikstorung ist die KVT mit Fokus auf situativer Exposition zu emp-

fehlen (Evidenzgrad ).
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Welche Aussage trifft auf Leitli-
nien generell zu?

O Sie schreiben rechtlich ver-
bindliche Behandlungsmaf-
nahmen vor.

Sie geben Empfehlungen fiir
die Behandlung, die durch die
vorliegende wissenschaftliche
Evidenz gerechtfertigt sind.
Randomisierte kontrollierte
Studien (RCT) konnen Leitli-
nien ersetzen.

Leitlinien richten sich an eine
spezifische Berufsgruppe —
entweder Arzte oder Psycho-
therapeuten.

Wenn Leitlinien vorliegen,
sind differenzierte Therapie-
manuale zur Behandlung
einer Stérung tiberfliissig.

Behandlungsleitlinien kénnen
Versorgungsablaufe beeinflus-
sen, indemsie ...

O die Patienten tiber die Erfolgs-
chancen ihrer Behandlung in-
formieren.

den Krankenkassen aufzeigen,
welche Behandlungsformen
nicht verglitet werden diirfen.
den behandelnden Institutio-
nen und Personen Ansatze zur
Qualitatssicherung aufzeigen.
den Umgang mit un-
erwiinschten Wirkungen einer
Therapie vorgeben.
sicherstellen, dass die richtige
Frequenz einer Psychothera-
pie eingehalten wird.

Psychotherapiestudien miis-
sen folgendes Kriterium erfiil-
len, um als evidenzbasiert zu
gelten:

O Die untersuchten Patien-
tengruppen diirfen eine be-
stimmte Stichprobengrofe
nicht unterschreiten.

O Gleiche Anzahl mannlicher
und weiblicher Patienten in je-
der Behandlungsgruppe.

O Therapeuten missen tiber
eine mehrjahrige Erfahrung
im gewahlten Therapieverfah-
ren verfligen.

O Spezifizierte Probleme/Sto-

rungen der behandelten Pa-

tienten mit Angabe der Ein-
schlusskriterien miissen mit
reliablen und validen Metho-
den erfasst werden.

Fiir mindestens zwei psycho-

therapeutische Standardme-

thoden muss der Therapie-
erfolg verglichen werden.

Die Leitlinie der Fachgruppe
Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie der DGPs stuft
eine Therapiemethode als
»moglicherweise wirksam” ein,
wenn...
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fiir die Wirksamkeit unter den
im Gesundheitssystem agie-
renden Behandlern gibt, die
das Verfahren regelméagig ein-
setzen.
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menteller Studien mit einem
Wirksamkeitsnachweis vor-
liegt.
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einer KVT der Panikstorung

mit Agoraphobie?

O Kognitive Strategien, die das
Auftreten von Angstauslésern
verhindern.

O mindestens zwei randomisier-
te kontrollierte Studien mit
einem Wirksamkeitsnachweis
vorliegen.

O wenn mehrere nichtexperi-
mentelle oder deskriptive Stu-

dien fiir eine gro3e Wirksam- O Progressive Muskelrelaxation
keit sprechen. und Psychoedukation.

O wenn eine Metaanalyse tiber O Familientherapie mit Reduk-
mehrere randomisierte kon- tion der Angst vor dem Verlas-
trollierte Studien mit unein- senwerden.
heitlichen Befunden vorliegt. O Aufdecken und Losen unbe-

wusster Konflikte des Patien-

Panikattacken sind definiert ten.

durch: O Exposition mit kérperlichen

O Starke Furcht, in ganz be-
stimmten Situationen

Auslosereizen und mit gemie-
denen Situationen.

O Korperliche Symptome wie
Herzklopfen, Brustschmerzen, ~ Welcher psychotherapeutische
Atemnot, Schwindel und Ent- Ansatz zur Behandlung der Pa-
fremdungsgefiihle. nikstorung ohne Agoraphobie

O Angst, aus einer potenziell wird als wirksam eingestuft?
gefahrlichen Situation nicht O Gesprachspsychotherapie
schnell genug fliehenzukén- O Panikfokussierte psychodyna-
nen. mische Psychotherapie

O Angst, man konnte eine Er- O Kognitive Verhaltenstherapie
krankung haben und bald O Achtsamkeitsbasierte Thera-
sterben. pie

O UbermaBiges Atmen (Hyper- O Psychodynamische Kurzthera-
ventilation). pie

Wie hoch wird die Lebenszeit-
pravalenz der Panikstorung
mit oder ohne Agoraphobie in
Deutschland geschitzt?

Welche Schlussfolgerung kann
aus den Studien zur Kombina-
tionsbehandlung von KVT und
Pharmakotherapie gezogen

O Aufca. 1% werden?
O Aufca.4% O Die Kombinationsbehandlung
O Aufca. 7% ist der KVT ohne Medikation

O Aufca. 10%
O Aufca.23%

vorzuziehen.

O Langfristig erzielt die KVT sta-
bilere Effekte als die Kombina-
tionsbehandlung.

O Die Kombinationstherapie ist
kurz- und langfristig ebenso
gut wie eine KVT ohne Medi-
kation.
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O Wenn Patienten auf eine rein
medikamentose Therapie
nicht ansprechen, sollte diese
durch eine KVT erganzt wer-
den.

O Die Medikation sollte auch
nach Beendigung der KVT ei-
nige Monate weitergefiihrt
werden, um einen Riickfall zu
verhindern.

Welche Aussage trifft zu? Ma-

nualisierte Psychotherapien ...

O werden aus methodischen
Griinden in kontrollierten The-
rapievergleichsstudien einge-
setzt, aber nicht im allgemei-
nen Versorgungssetting.

O lassen sich fiir KVT-Behand-
lungsvarianten entwickeln,
aber nicht fiir andere Thera-
pieansatze.

O sind nur effektiv, wenn keine
komorbiden Stérungen vorlie-
gen.

O engen den Therapeuten ein
und verhindern die Anpas-
sung der Therapie an die indi-
viduelle Symptomatik des Pa-
tienten.

O konnen von den Therapiestu-
dien auf die Psychotherapie
im Versorgungssetting tiber-
tragen werden und dort eben-
falls wirksam sein.
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