Kapitel 7

Evidenzbasierte psychodynamische Behandlungen fiir Angststorungen: Eine
Uberblicksarbeit'

Jenelle Slavin-Mulford und Mark J. Hilsenroth

Schliisselworter: Angststorungen — Effektstirke — GAD — Panik — Psychodynamische
Psychotherapie — PTSD

Pravalenz, Verlauf und Komorbiditit von Angststorungen

Angststorungen sind die hédufigste psychische Erkrankung in den Vereinigten Staaten. Sie
sind die am héufigsten anzutreffenden psychischen Stérungen in der medizinischen Grund-
versorgung und es besteht die Hypothese, dass es sich hierbei um die gingigste Problematik
in der alltdglichen Psychodynamischen therapeutischen Praxis handelt (Fonagy et al. 2005).
Tatsdchlich liegt bei der Zusammenfassung von nationalen und internationalen Daten die
Schitzung der Lebenszeitpravalenz einer Angststorung bei 16,6% (Somers et al. 2006). Diese
Storungen umfassen die generalisierte Angststorung (generalized anxiety disorder - GAD),
die Panikstorung (panic disorder - PD), die Posttraumatische Belastungsstorung (post-
traumatic stress disorder - PTSD), die Zwangsstorung (obsessive compulsive disorder -
OCD), die soziale Phobie, die Agoraphobie und spezifische Phobien.

Besonders wichtig ist, dass bei diesen Storungen eine hohe Komorbiditdt hdufig ist. In einer
groBformatigen Untersuchung zur psychischen Gesundheit fanden Andrews et al. (2002), dass
Panikstérungen, soziale Phobien, GAD und PTSD alle signifikante Odds Ratios im Auftreten
untereinander erkennen lassen. Insbesondere Angststorungen zeigten eine sehr hohe
Komorbiditdt mit anderen Storungen. Andrews et al. (2002) berichteten beispielsweise, dass
27,8% der Patienten mit einer Angststorung auch an einer Personlichkeitsstorung erkrankt
sind und 8,7% unter einem Suchtproblem leiden. Dariiber hinaus konnten Moffit et al. (2007)
in einer prospektiven Langzeitstudie feststellen, dass bei 72% der Patienten, die im Laufe
ihres Lebens mindestens einmal unter einer Angststorung gelitten hatten, auch mindestens
eine depressive Episode auftrat (major depressive disorder - MDD). Diese hohe Auspragung
an Komorbiditéten ist ein wichtiger Aspekt, wenn man bedenkt, dass die bislang umfang-
reiche Forschung gezeigt hat, dass komorbide Stérungen mit hoheren Schweregraden der Er-
krankung, einer hoheren Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems und einer
schlechteren Prognose verbunden sind (Joormann et al. 2005).
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Die Notwendigkeit empirischer Forschung fiir die Behandlung von Angststéorungen

Angststorungen zeichnen sich durch gravierende Einschrinkungen in der Funktionsfahigkeit
aus und sind sowohl auf personlichem wie auf gesellschaftlichem Niveau mit hohen emotio-
nalen und finanziellen Kosten verbunden (Kessler et al. 2001; Milrod et al.2007; Siev &
Chambless 2007). Beispielsweise findet sich bei Patienten mit einer Panikstorung eine hohere
Morbiditéitsrate und sie nehmen héufiger die gesundheitliche Versorgung in Anspruch als
andere Patienten mit oder ohne psychiatrischen Krankheiten (Klerman et al. 1991), was dazu
fiihrt, dass sie 20% der Notfallkonsultationen ausmachen (Swinson et al. 1991). Ahnlich
verhélt es sich, wenn man diese Patientengruppe mit Patienten vergleicht, die unter 25
anderen psychischen Storungen oder hdufig auftretenden korperlichen Einschrinkungen
leiden. Es konnte aufgezeigt werden, dass Patienten mit einer GAD der Arbeit am hiufigsten
fern bleiben (Kessler et al. 2001). Hinsichtlich der hohen Pridvalenzraten, der schweren
Beeintrachtigungen und der gravierenden Kosten durch Angststdrungen, ist es unbedingt
erforderlich, die Entwicklung und Wirksamkeitspriifung von Behandlungsverfahren fiir
Angststorungen fortzufiihren.

Obwohl pharmakologische und kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden bei der Behand-
lung von Angststorungen umfangreiche Anwendung finden (Goisman et al. 1991) und es
auch Belege dafiir gibt, dass diese erfolgreich sind (z.B. (Borkovec &Ruscio 2001; Starcevic
2005), so haben doch beide Behandlungsformen auch ihre Einschrankungen. Im Zusammen-
hang mit pharmakologischen Therapieverfahren werden unter anderem zahlreiche Riickfille
nach Absetzten der Medikamente (z.B. Starcevic 2005), unerwiinschte Nebeneffekte (z.B.
Woods et al. 1992) und potentielle Medikamentenabhéngigkeit (Starcevic 2005; Mite 2005)
befiirchtet. Des weiteren reagieren einige Patienten nicht auf kognitive Verhaltenstherapien
und haben dementsprechend weiterhin Symptome, brechen vorzeitig die Therapie ab oder
erleiden schwerwiegende Riickschlige nach Beendigung der Therapie (z.B. (Barlow et al.
2000; Knijni et al. 2004). Dartiber hinaus lassen einige Studien sogar darauf schliefen, dass
sich die Angstzustinde von Patienten durch kognitive Verhaltenstherapie zeitweise ver-
schlechtern konnen (Schottenbauer et al. 2008). Obwohl pharmakologische und verhaltens-
therapeutische Behandlungsformen sehr erfolgreich in der Behandlung von Angststdrungen
sind, sind sie auch in ihrer Wirkung begrenzt und problematisch, sodass sie nicht hilfreich fiir
alle Patienten sind. Umso wichtiger ist es, andere Behandlungsformen zu iiberpriifen. Da
psychodynamische Therapieformen bei der Behandlung von Angststorungen weit verbreitet
sind (Goisman et al. 1999), ist es sinnvoll, ihre Wirksamkeit und Effektivitit zu testen.
Wenngleich bisher keine so umfangreiche Forschungsgrundlage beziiglich psychodynami-
scher Therapieformaten vorhanden ist wie es bei pharmakologischen Interventionen oder
verhaltenstherapeutischen Ansétzen der Fall ist, so kann festgehalten werden, dass die
bisherigen Ergebnisse sehr vielversprechend sind (z.B. Milrod et al. 2001). Auf einen kurzen
Uberblick iiber psychodynamische Theorien zur Behandlung von Angststrungen soll in den
darauffolgenden Kapiteln eine Uberpriifung der empirischen Literatur folgen.
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Knappe Darstellung des psychodynamischen Verstindnisses von Angst

Die meisten bedeutenden psychodynamischen Schulen (z.B. Freudsche Theoretiker, Objekt-
beziehungstheoretiker, Selbstpsychologen) haben sich mit Angststorungen befasst. Autoren
wie Freud, Klein, Fairbairn, Sullivan und Kohut haben wichtige Beitrdge zum Verstindnis
des Themenfeldes geleistet (Zerbe 1990). Zweifelsohne wird eine knappe Zusammenfassung
im Rahmen dieses Kapitels nicht die umfangreichen Unterschiede von verschiedenen
psychodynamischen Theorien erfassen konnen. Jedoch wird eine Ubersicht der einfluss-
reichsten Beitrdge von psychodynamischen Theoretikern fiir das Verstédndnis des Konzeptes
der Angst von Bedeutung sein, da diese grundlegenden Ideen wesentliche Implikationen fiir
die Behandlung liefern. Diese Beitrige beinhalten: die zugrundeliegende Bedeutung der
Symptome, unbewusste Konflikte, Abwehr und der Einfluss von Objekten und inter-
personalen Beziehungen.

Die Bedeutungen von Symptomen, den unbewussten Konflikten und der Abwehr wurden
anfanglich von Freud beschrieben. Sie sind mittlerweile allerdings fester Bestandteil der
meisten psychodynamischen Theorien. Freuds (1926d) Signaltheorie stellt die Angst, welche
aus einer wahrgenommenen psychologischen Gefahr hervorgegangen ist, als ein Signal dar,
welches als antizipierte Bedrohung des Ichs interpretiert werden kann. Als Resultat werden
Abwehrmechanismen aktiviert, sodass die bedrohliche intrapsychische Situation nicht
traumatisch wird. Wenn die Signale Angst und/oder Abwehr versagen, kann es zu einer
Panikattacke kommen, welche den Betroffenen verletzlich zuriickldsst (Compton 1972).
Freud schldgt vor, die Behandlung darauf auszurichten, dass die Bedrohung in das
Bewusstsein gebracht wird, damit der Patient verstehen kann, dass die Gefahr nicht so
tiberwiltigend ist, wie urspriinglich wahrgenommen. Einige der von Freud beschriebenen
Bedrohungen gehen einher mit der Angst vor Objektverlust, sowie Kastrations- und Uberich-
Angst (Zerbe 1990). Fiir Freud ist die Angst vor Objektverlust die Angst vor, oder die
Reaktion auf, eine Trennung von einem bediirfnisbefriedigenden Objekt wie der Mutter.
Kastrationsangst ist ebenfalls die Angst vor der Trennung von einem auferordentlich
geschitzten Objekt. Allerdings ist mit dieser spezifischen Angst zwar jene vor der
korperlichen Verletzung (typischerweise die ménnlichen Genitalien betreffend), aber auch die
Angst vor dem Verlust von Macht und Kontrolle gemeint. Uberich-Angste oder moralische
Angste wiederum sind Angste vor einer negativen Selbstbewertung des eigenen Bewusstseins
oder der Gesellschaft (Freud 1926d). In Anlehnung an Freud haben verschiedene dynamisch
orientierte Autoren Behandlungsansitze fiir Angststorungen vorgeschlagen, die sich ebenfalls
auf die Funktion des Unbewussten und den Einsatz von Abwehrmechanismen konzentrieren.
In der Auseinandersetzung mit Panikstérungen wurde beispielsweise aufgezeigt, dass
Symptome der Panik eine spezifische emotionale Bedeutung mit sich bringen und dass sie mit
intensiven unbewussten Konflikten und ihrer Abwehr zusammenhéngen [25, 26]. Genau wie
Freud deuten diese Autoren darauf hin, dass Wut, sexuelle Wiinsche und Trennung typische
Konfliktfelder fiir Panikpatienten darstellen (Busch et al. 1999; Milrod et al. 2000). Ahnlich
verhélt es sich im Feld der gegenwirtigen psychodynamischen Forschung zur GAD. Es wird
nahegelegt, dass die Besorgnis um aktuelle Ereignisse als defensive Vermeidung fungiert, um
sich nicht mit problematischeren Aspekten auseinandersetzen zu miissen (Crits-Christoph et
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al. 1996). Die Betonung der interpersonalen Beziehungen und der Objektbeziehungen fiihrt zu
einem weiteren wesentlichen Beitrag im Bereich der psychodynamischen Theorien.

Interpersonale Beziehungen und Objektbeziehungen bilden das Fundament verschiedener
dynamischer Theorien der Angst. Zwar konzentrieren sich Sullivan, Fromm-Reichmann,
Klein, Fairbain und Bowlby auf unterschiedliche Aspekte, Funktionen und Typen von Angst.
In allen Theorien sind jedoch die internalisierten Objektbeziechungen und interpersonalen
Beziehungen ausschlaggebend. Wihrend Sullivan (1953) beispielsweise davon ausgeht, dass
Angst durch die Antizipation von Missbilligung der primiren Bezugsperson in der frithen
Kindheit entsteht, betont Fairbain (1952), dass sich Angst um Trennungskonflikte herum
zentriert. In dhnlicher Weise hebt Fromm-Reichmann (1955) die verzerrte Wahrnehmung der
Beziehung hervor, welche sich sowohl auf die Atiologie, als auch auf die Aufrechterhaltung
von Angst bezieht. Dementgegen bezieht sich Klein (1975a, 1975b) explizit auf die
Todesangst des Kindes, wenn es nicht in der Lage ist, die eingeforderte Zuwendung durch die
primire Bezugsperson hervorzurufen. Eine weitere Herangehensweise vertritt Bowlby (1988),
dessen Schwerpunkt auf der Verbindung von Bindungsstil und Angst liegt.

Wie bereits in der Nennung von Sullivan, Fromm-Reichmann, Klein, Fairbain und Bowlby
hervorgehoben wurde, verbinden dynamische Theoretiker hédufig Angst mit Objekt-
beziehungen und/oder interpersonalen Beziehungen. Dieser Zusammenhang konnte durch
empirische Forschung belegt werden. Studien zeigten, dass Besorgnis hdufig mit inter-
personalen Problemen verkniipft ist, vor allem, wenn der Bedenkentréger andere Personen
iibermiBig pflegt (Borkovec et al. 1998). Es konnte aulerdem herausgefunden werden, dass
sich GAD-Patienten im Gegensatz zu anderen Themen am hiufigsten um Beziehungs-
problematiken sorgten (Breitholtz et al. 1995). Zusétzlich konnten unsichere Bindungsmuster
bei Patienten mit Angststorungen héufiger festgestellt werden (Bowlby 1988; Vertue 2003).
AuBlerdem beschreiben Patienten, die unter einer Panikstdrung leiden, ihre Eltern oftmals als
kontrollierend oder kritisch (z.B. Silove 1986)). Diese Befunde unterstiitzen
psychodynamische Leitideen, denen zufolge es eine Verbindung zwischen Angst und
Objektbeziechungen oder interpersonalen Beziehungen gibt. Die Folge dieser Verbindung
kann in namenhaften psychodynamischen Behandlungsansitzen gefunden werden, wie in
Luborskys (1992) ,,Zentralem Beziehungskonflikt-Thema* (core conflictual relationship
theme-CCRT), dessen Schwerpunkt auf dem zyklischen Beziehungsmuster von Patienten
liegt. Es kann also festgehalten werden, dass psychodynamische Theorien eine Erkldrung fiir
die Atiologie und Pathogenese von Angst bereitstellen, welche hiufig den darunterliegenden
Bedeutungen von Symptomen, unbewussten Konflikten, Abwehrmechanismen, sowie Objekt-
beziehungen und interpersonalen Beziehungen eine besondere Gewichtung zusprechen. Um
zu illustrieren, wie dieses Verstdndnis die therapeutische Behandlung beeinflussen kann, wird
im Folgenden ein klinisches Fallbeispiel vorgestellt.

Klinisches Fallbeispiel

Sara, eine 29-jdhrige Hausfrau, kam in die Notaufnahme und klagte iiber Panikattacken mit
typischen Symptomen wie Schwindel, Schwitzen, Kurzatmigkeit und Herzrasen. Sie
berichtete, dass die erste Panikattacke in der vergangenen Woche aufgetreten war, als ihr
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Ehemann zur Arbeit losgegangen war und dass sich dies seit jenem Vorfall jeden Morgen
wiederholte. Die Panikattacken wurden immer durch die Befiirchtung ausgelost, dass ihrem
Mann oder ihrem Sohn etwas schreckliches zustolen oder dass einer von beiden sterben
wiirde. Um die Bedeutung von Saras Symptomen verstehen zu kdnnen, begann ihr Therapeut
zunichst, den Kontext herauszuarbeiten, in dem ihre Symptome aufgetreten waren.

Therapeut:  Diese Panikattacken klingen sehr bedngstigend. Meine Hoffnung ist es, dass
wir gemeinsam anfangen kdnnen, sie zu verstehen. Kénnen Sie mir von dem
ersten Morgen erzéhlen, an dem sie aufgetreten sind?

Patientin: Ich habe fiir meinen zweijéhrigen Sohn Friihstiick gemacht. Es war ein ganz
normaler Morgen.

Therapeut: ~ Konnen Sie sich daran erinnern, woran Sie gedacht haben, wihrend Sie das
Friihstiick zubereitet haben?

Patientin: Als mein Ehemann an diesem Morgen losgehen wollte, hat er mir gesagt, dass
ich fiir Zwei essen soll, da ich wieder schwanger bin. Dariiber habe ich dann
nachgedacht.

Therapeut:  Seit wann wissen Sie von ihrer Schwangerschaft?
Patientin: Seit zwei Wochen.

Therapeut: ~ Manche Menschen erleben ein weites Spektrum an Emotionen, wenn sie
herausfinden, dass sie schwanger sind. Wie haben Sie die Neuigkeiten erlebt?

Patient: Es ist ausschlieBlich etwas Wundervolles. Also, am Anfang war ich etwas
traurig dariiber, dass ich nicht wieder zuriick zur Arbeit gehen kdnnen wiirde,
aber jetzt habe ich begriffen, dass ich nicht gliicklicher dariiber sein konnte,
dass ich mit unseren Kindern zuhause bleiben kann.

Saras Antwort liefert Hinweise darauf, dass sie moglicherweise im Konflikt steht mit der
Geburt ihres neuen Kindes und ihrer fortbestehenden Rolle als Hausfrau. Auf der einen Seite
scheint sie eine ,,gute’ Mutter sein zu wollen um fiir ihre Kinder sorgen. Jedoch scheint sie
auf der anderen Seite ein Gefiihl von Autonomieverlust zu erleben, da sie nicht wieder
arbeiten gehen kann. Demnach sind ihre physischen Symptome vermutlich eine Manifestation
sowohl der Wut und des Verlustes, den sie spiirt, wenn ihr Ehemann sie tagsiiber alleine mit
threm Sohn lésst, als auch der darauf folgenden Schuld, welche durch diese Wut induziert
wurde. Es wirkt, als ob Sara versuche, sich durch den Einsatz von Reaktionsbildung (eine
Emotion wird als die gegenteilige Emotion getarnt) gegen diese Gefiihle zu verteidigen.
Erkenntlich wird dies beispielsweise anhand ihrer Aussage, dass die Schwangerschaft
»ausschlieBlich etwas Wundervolles* ist. Als dies allerdings misslingt und ihr Unmut an die
Oberfldche tritt, kommt der Abwehrmechanismus des Ungeschehen-machens zum Einsatz
(eine Handlung wird ausgefiihrt, die ein zuvor ausgedriicktes Gefiihl widerruft oder leugnet).
Dies wird deutlich in ihrer Aussage, dass sie zunichst aufgebracht war {iber die Neuigkeiten,
aber nun ,,nicht gliicklicher sein konnte*. Es scheint, als ob die Panikattacken (unmittelbar)
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auf das Versagen beider Abwehrmechanismen folgen. Im folgenden Gespriach versucht der
Therapeut Sara dabei zu helfen, mehr Bewusstheit beziiglich ihres Konflikts gewinnen und
ihren Emotionen nidher kommen zu kénnen.

Therapeut:  Ich kann heraushoren, wie wichtig es Thnen ist, eine gute Mutter zu sein und es
ist mir sehr deutlich, wie sehr Sie Ihre Familie lieben. Dennoch wére es
verstdndlich, wenn es einen Teil in Thnen gédbe, der dariiber frustriert ist, dass
Sie nicht wieder arbeiten gehen konnen.

Patientin: Oh ich weiB3 nicht, vielleicht ein wenig frustriert, aber nicht wirklich.

Therapeut: ~ Konnen Sie mir mehr erzdhlen, iiber das ,,kleine* bisschen Frustration, was da
ist?

Patientin: Ich bin mir nicht sicher.
Therapeut: ~ Was wiére der erschreckendste Teil, wenn sie frustriert wéren?

Patientin: Meine Mutter hat mich nie alleine gelassen, nicht mal fiir eine Sekunde, als ich
ein Kind war. Sie hat alles fiir mich aufgegeben. Deshalb wusste ich, dass sie
mich liebt. Was wiirden meine Kinder iiber mich denken, wenn ich wieder
arbeiten gehen wiirde und was wiirden mein Ehemann und meine Mutter {iber
mich denken?

Saras interpersonale Objektbeziehungen sind sehr wichtig in einer psychodynamischen
Therapie. Demnach hat ihr Therapeut viel Zeit investiert, um Saras verstrickte Beziehung zu
ihrer Mutter, ihrem Ehemann und Sohn zu erkunden. Zusitzlich haben Patient und Therapeut
zusammen Saras Geflihle und Phantasien {iber ihr ungeborenes Kind betrachtet. Wahrend der
gemeinsamen Arbeit konnten Sara und ihr Therapeut ein Zentrales Beziehungskonflikt-
Thema (ZBKT, Luborsky 1995) identifizieren, mit einem Fokus auf Saras Wiinschen
beziiglich den von ihr gefiihrten Beziehungen (der Wunsch; W), der Reaktion, die sie von
anderen erwartet (Reaktion des Objekts; RO) und ihrer darauffolgenden Reaktion, sowohl
affektiv, als auch im Verhalten (Reaktion des Selbst; RS). Das spezifische ZBKT beinhaltet,
dass Sara zwar liebevoll und hingebungsvoll gegeniiber anderen sein will, aber im gleichen
Moment auch das Gefiihl von Unabhéngigkeit und Autonomie bewahren mochte. Allerdings
befiirchtet sie, dass andere sie ausnutzen, sie verlassen, oder sie als egoistisch ansehen
konnten. Als Folge hiervon ignoriert sie ihre eigenen Bediirfnisse und fiihlt sich erdriickt und
wiitend. Saras ZBKT wurde sowohl im Kontext ihrer Beziehungen aufBerhalb als auch
innerhalb der therapeutischen Beziehung untersucht. Die therapeutische Beziehung wurde
unter anderem dazu genutzt, Sara eine andere Beziehungserfahrung anzubieten, in der
Unterstlitzung und eine offene Kommunikation begiinstigt wurden. Innerhalb dieser
Beziehung konnten Sara und ihr Therapeut die Bedeutung von Saras Symptomen erschlieB3en,
ihre Konflikte ins Bewusstsein bringen und neue gesiindere Moglichkeiten erarbeiten, wie
Sara sich und andere in Beziehung zueinander setzen konnte. Obwohl Saras Fall ermutigend
ist, so ist es auch wichtig zu untersuchen, ob Psychodynamische Therapie iiber viele Fille
hinweg effektiv und wirksam ist. Dementsprechend wird diese Ubersichtsarbeit sich den
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empirischen Ergebnissen Psychodynamischer Therapie in der Behandlung von
Angststdrungen genauer zuwenden.

Das Ergebnis: Beweislage fiir die psychodynamische Behandlung von Angststorungen

Wirksamkeit psychodynamischer Therapie im Vergleich mit keiner oder minimaler
Behandlung von Angst(-storungen)

In Tabelle 7.1 wurden zwei Studien zusammengefasst, die Patienten mit einer Angststorung
in Psychodynamischer Therapie mit einer Kontrollgruppe (gewdhnliche Behandlung,
medizinische Behandlung, psychotherapeutische Unterstiitzung, minimale psychologische
Interventionen und Warteliste) verglichen haben (Brom etal. 1989; Crits-Christoph et al.
1995). Ziel dieser und aller nachfolgenden Tabellen im empirischen Abschnitt ist es, das
Ausmal} der Behandlungseffekte fiir den Patienten und der klinisch eingeschitzten Werte fiir
Angst von jeder Studie hervorzuheben. Im Falle, dass keine klinischen Werte fiir die Angst(-
storung) vorlagen, werden stattdessen generelle Symptome oder die Gesamtverbesserung
angegeben. Die Tabellen sollen weder Metaanalysen darstellen, noch einen vollstindigen
Bericht aller Behandlungseffekte fiir jede Variable repridsentieren, die in diesen Studien
untersucht wurde. Vielmehr sollen sie der Organisation dienen, um das Ausmal} der Effekte
fiir die primdren Angstvariablen (Selbstbericht der Patienten und unabhingige klinische
Bewertungen) zu erfassen.

Wie in Tabelle 7.1 zu sehen ist, untersuchten Brom et al. (1989), ob die Auswirkung
(efficacy) einer kurzen psychodynamischen Therapie mit einem Schwerpunkt auf der Losung
intrapsychischer Konflikte infolge eines Traumas in der Behandlung von PTSD groBer war
als eine Wartelisten-Kontrolle. Es konnte herausgefunden werden, dass auf dem primér
verwendeten Ergebnismal3 der von Patienten berichteten Symptome die psychodynamische
Therapie zum Zeitpunkt der Beendigung erheblich wirksamer war (p<0.05, d=0.88).”

Tabelle 7.1 Psychodynamische Behandlung versus Kontrollgruppe fiir Angststdrungen

N, Stérung, Art der

dynamischen N, Stérung, Art der
Studie Behandlung Vergleichsbehandlung Post Tx ES Follow-Up Tx Es
Brom 29 PTSD 23 PTSD Pt Rated Gen N/A (keine Follow-
etal. 1989 Kurzzeittherapie Warteliste Symp d =0.88 Up Daten fiir die
(M=18.8 Kontrollgruppe)
Sitzungen)
Psychodynamische
Behandlung mit

einem Schwerpunkt
auf der Losung
intrapsychischer

2 Brom et al. [39] wird im folgenden Abschnitt zu Psychodynamischer Therapie versus Verhaltenstherapeutische
Behandlungsansidtze von Angststérungen genauer ausgefiihrt, aufgrund des weiteren Vergleichs zwischen
Psychodynamischer Behandlung zu Traumadesensibilisierung
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Konflikte infolge

eines Traumas
Crits-Christoph 14 GAD 13 GAD BAI BAI d=-0.49 N/A
et al. 2005 14 GAD HAM-A HAM-A d=0.26

supportive- suppotrtive,

expressive nondirektive Therapie

Psychodynamische  (non-directive

Kurzzeittherapie supportive therapy -

(supportive NDST) (16

expressive - SE) Sitzungen)

(16 Sitzungen)

Gen Symp (general symptoms) allgemeine Symptome (Patienteneinschitzung), BAI (Beck Beck-Angst-Inventar
(Patienteneinschétzung), H4M-4 Hamilton-Angstskala (Unabhéngiger Rater)

Bei der zweiten Studie handelt es sich um eine Pilotstudie, bei der GAD-Patienten eine
supportive-expressive psychodynamische Kurzzeittherapie (SE) erhielten und mit einer
Gruppe GAD-Patienten verglichen wurden, die eine supportive, non-direktive Kurzzeit-
therapie erhielten (NDST) (Crits-Christoph et al. 2005).” Die supportive, non-direktive
Therapie wurde nach den Behandlungsmanualen von Borkovec und Mathew (1989)
ausgefiihrt und legt einen besonderen Schwerpunkt darauf, die Aufmerksamkeit des Patienten
hin zu seinen Gefiihlen zu lenken, wihrend eine akzeptierende, urteilsfreie und empathische
Umwelt erzeugt wird. Supportiven Therapeuten ist es untersagt, direktive Anregungen oder
Bewiltigungsstrategien vorzuschlagen und sie werden nicht dazu angewiesen, auf inter-
personale Beziehungen einzugehen. Im Gegensatz dazu richten supportive-expressive
Therapieansitze (SE nach Luborsky 1995) ihren Fokus unmittelbar auf die Angst im Kontext
von problematischen Beziehungsmustern.

Beide Gruppen zeigten starke Verbesserungen innerhalb der Gruppen und es konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen SE-Therapien und NDST-Therapieansétzen auf den BAI
(d=-0.49) und HAM-A (d=-0.26) Skalen gefunden werden. Wurden allerdings nur Patienten,
die eine symptomatische Remission (definiert als das Ergebnis bei Beendigung der Therapie
auf der HAM-A-Skala von <7) erreichen konnten, untersucht, so konnte ein statistisch
signifikanter Unterschied (p<0.05) ermittelt werden, so dass 46% der SE-Gruppe versus
12,5% der NDST-Gruppe eine Remission erreichten. Die Ergebniswerte waren in der SE -
Gruppe wesentlich variabler als in der NDST-Gruppe (die Standardabweichung in der SE-
Gruppe liegt bei iiber 50%). Die Autoren schlagen vor, dass dieses Ergebnis dadurch zustande
kommen konnte, dass SE-Therapie moglicherweise besonders gut bei einer Teilgruppe von
GAD-Patienten anschligt, aber nicht bei allen GAD-Patienten. Im Gegensatz dazu konnten
supportive Behandlungsformen zu zuverldssigen Gewinnen fiir die Mehrheit der Patienten
fithren. Dies weist darauthin, dass zukiinftige Forschung (mit mehr Aussagekraft als eine
Pilotstudie) untersuchen sollte, ob es bestimmte moderierende Patientencharakteristika gibt,
die eine mehr oder weniger effektive Wirkung Psychodynamischer Therapieformen bedingen
konnten. Zusétzlich sollte untersucht werden, welche spezifisch aktiven Bestandteile

? Die Pilotstudie wurde als ein Abschnitt eines groBeren Berichts iiber die Effekte von SE an Patienten mit einer GAD
verdffentlicht und wird in aller Ausfiihrlichkeit in dem Abschnitt Prd-Post-Wirksamkeit von Psychodynamischen Therapien
beziiglich der Behandlung von Angst diskutiert.
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psychodynamische Therapien aufweisen, die zu einer hdheren Remission fiihren, als
supportive Therapien. Dadurch, dass keine Follow-Up - Daten bereitgestellt wurden, bleibt es
weiterhin unklar, ob die Patienten in der der SE-Gruppe, die sich zum Zeitpunkt der Studie in
Remission befanden, die von ihnen empfundenen Verbesserungen aufrechterhalten konnten.

Abbass et al. (2006) gehen in ihrer umfangreichen Metaanalyse zunédchst auf die Frage der
Aussagekraft und langfristigen Erhaltung ein, indem sie die Wirksamkeit von psycho-
dynamischen Kurzzeittherapien im Vergleich zu einer Kontrollgruppe evaluierten. Diese
Metaanalyse ist nicht mit in Tabelle 7.1 beriicksichtigt, da ihre Ubersichtsarbeit Daten von
Studien mit einer Vielzahl von psychischen Stérungen umfasst und sich nicht ausschliefSlich
mit Angststorungen befasst. Nichtsdestotrotz sind die Ergebnisse relevant, da sie die Wirk-
samkeit von STPP und die Reduzierung der Angstsymptome genauer beleuchten. In 12 von
23 Studien, die in diese Ubersichtsarbeit eingegangen sind, wurden Messinstrumente fiir
Angst(-symptome) genutzt. Bei dem Einsatz der 12 Studien in einem randomisierten
Wirkungsmodell konnten Abbass et al. herausfinden, dass Ratings von Angst signifikante (p
< 0,05) und grofle Behandlungseffekte in Relation zu einer Kontrollgruppe aufzeigten, die
nach 3-9 Monaten eine Nachuntersuchung bekam (d = 0,96), aber dass sich keine signifi-
kanten Effekte erzielen lieBen, wenn die Follow-Up - Untersuchung nach weniger als 3
Monaten angesetzt war (d = 0,72) oder mehr als 9 Monate zuriicklag (d = 0,85). Sobald eine
der Studien, die in die Ubersichtsarbeit [44] eingeflossen waren, aus der Analyse aus-
geschlossen wurde, wurden die Unterschiede sowohl kurz- (d = 0,96, p < 0,05) als auch
langfristig (d = 1,35, p = 0,05) signifikant. Es ist wichtig, die Ergebnisse unter Ausschluss der
Studie von Sjodin et al. (1986) zu priifen, da sich die Ergebnisse dieser Studie deutlich von
jenen der anderen Studien, die in die Ubersichtsarbeit eingegangen sind, unterscheiden. Das
ist nicht iiberraschend, wenn man beachtet, dass diese Studie mit Magengeschwiir-Patienten
durchgefiihrt wurde, welche vor der Einfiihrung einer Dreifachtherapie zur Eradizierung des
Helicobacter pylori standen. Wenn diese Studie herausgenommen wird, dann zeigt sich iiber
alle anderen 11 Studien hinweg, dass psychodynamische Behandlungen hinsichtlich der
Symptomreduktion von Angst effektiver waren als die Kontrollen. Obwohl dies an sich schon
bedeutsam ist, so ist es zudem von enormer Wichtigkeit, zu identifizieren, wie psycho-
dynamische Behandlung im Vergleich zu anderen aktiven Behandlungsformen abschneidet.
Um sich dieser Frage zu ndhern, wird im Folgenden die Literatur hinsichtlich psycho-
dynamischer versus pharmakologischer Behandlungen von Angstzustinden herangezogen.

Tabelle 7.2 Psychodynamische Behandlung versus pharmakologische Behandlung fiir Angststorungen

N, Stérung, Art der

Dynamischen N, Stérung, Art der
Studie Behandlung Vergleichsbehandlung Post Tx ES Follow-Up Tx Es
Ferrero et al. 2007 34 GAD Postund 3 33 GAD Post und 3 HAM-A HAM-A
Monate Monate d=-0,29 3 Monate d = 0,21
33 GAD 9 Monate 25 GAD 9 Monate 9 Monate d = 0,13

Kurze adlerianische  Medikamente
Psychotherapie (10-  (SSRI oder
15 Sitzungen) SNRI/NaSSA)



10 J. Slavin-Mulford & M.J. Hilsenroth

Wiborg & Dahl 20 Panik 20 Panik PAAS d=0,55 9 Monate nach

1996 manualisierte Clomipramine Beendigung der
Psychodynamische 9 Monate HAM-A d=1,38 PAAS d=0,76
tx basierend auf HAM-A d=0,86

Davanloo, Malan,
Strupp und Binder
(15 Sitzungen)
PLUS Clomipramin

HAM-A Hamilton-Angstskala (Unabhdngiger Rater), PAAS Panikattacken- und Angstskala
(Patienteneinschitzung)

Wirksamkeit psychodynamischer Behandlung in Kombination oder einzeln in Relation zur
pharmakologischen Behandlung von Angststorungen

Tabelle 7.2 fasst die naturalistischen Studien zusammen, welche die Wirksamkeit (efficacy)
psychodynamischer Therapien einzeln oder in Kombination mit Medikamenten im Vergleich
zu pharmakologischen Interventionen untersucht haben; allerdings lediglich bezogen auf die
Behandlung von Angstsymptomen am priméren Patienten und der Angstbeurteilung durch
den Therapeuten fiir die randomisierte kontrollierte Studie (randomized controlled trial - RCT
Wiborg et al. 1996). Diese Studien variieren hinsichtlich des Patiententypus, der Art der
psychodynamischen Therapie und der Modelle der vollzogenen Vergleiche. Dennoch sind sie
sich dhnlich beziiglich der ermutigenden Ergebnisse fiir die Behandlung von Angst mit Hilfe
psychodynamischer Therapie.

Wie in Tabelle 7.2 dargestellt, haben Wiborg & Dahl (1996) eine randomisierte, kontrollierte
Studie durchgefiihrt, in der Erwachsene, mit einer Panikstorung diagnostizierte ambulante
Patienten {iber 9 Monate mit Clomipramin oder einer Kombination aus Clomipramin und 15
Sitzungen manualisierter psychodynamischer Psychotherapie basierend auf den Konzepten
und Techniken von Davanloo (1978), Malan (1976; 1979), sowie Strupp & Binder (1992)
behandelt wurden. Sie konnten zeigen, dass am Ende der Behandlung keine der Patienten, die
eine Therapie und Medikamente bekommen hatten, nunmehr unter Panikattacken litten.
Hinzu kommt, dass die mit der kombinierten Behandlungsform therapierte Gruppe deutlich
weniger Angstzustinde am Ende der Behandlung erfuhr, als die Gruppe, die ausschlielich
medikamentds behandelt worden war, was durch die Panikattacken- und Angstskala (PAAS;
p = 0,02, d = 0,55), deren Werte auf den Einschitzungen der Patienten basiert, und der
Hamilton-Angstskala (HAM-A; p = 0,001, d = 1,38), deren Werte extern eingeschétzt
werden, gemessen wurde. Diese Uberlegenheit der kombinierten Behandlungsform bestand
sogar nach 9 Monaten nach Beendigung der Intervention weiter, sowohl auf der PAAS (p =
0,02, d = 0.76) als auf der HAM-A (p = 0,03, d = 0,86). Diese Befunde legen nahe, dass die
psychodynamische Therapie die Effekte von pharmakologischen Behandlungen verbessert.
Dennoch sagen diese Befunde nichts iiber die Wirksamkeit psychodynamischer Therapie
ohne erginzende medikamentdse Behandlung aus.

Um diese Wissensliicke zu fiillen haben Ferrero et al. (2007) die Effekte medikamentdser
Therapie, einer kurzzeitigen Adlerianischen psychodynamischen Psychotherapie und der

10
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Kombination aus Therapie und Medikamenten bei der Behandlung ambulanter GAD-
Patienten untersucht. Die B-APP basierte auf dem Herausarbeiten der fest verwurzelten
Bediirfnisse, des Selbstwertgefiihls, des Selbstbildes und der Beziehungsmuster. Patienten
wurden den Behandlungsgruppen durch einen Psychiater aufgrund der Schwere der Symp-
tome und ihrer mentalen Fdhigkeiten zugeordnet. Dennoch gab es keine Unterschiede
zwischen den Gruppen hinsichtlich Alter, Komorbiditit der Achsen I und II, den
Beurteilungen auf der Hamilton-Skala fiir Depression (Hamilton Depression Scale - HAM-
D), den Beurteilungen auf der Hamilton-Angstskala (Hamilton Anxiety Scale - HAM-A), auf
der Skala zur Erfassung des sozialen und beruflichen Funktionsniveaus (Social and
Occupational Functioning Scale - SOFAS) oder auf der Skala fiir den Klinischen
Gesamteindruck (Clinical Clobal Impression - CGI) zu Beginn der Behandlung.’

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen iiber den Zeitraum
zwischen Aufnahme, Therapiebeendigung und der Nachuntersuchung 3 Monate nach der
Behandlung auf dem Grad der Verbesserung gefunden werden — weder auf der CGI-Skala (p
=0,21), der HAM-A (p = 0,31), der HAM-D (p = 0,24) und der SOFAS (p = 0,12), noch auf
der Remissionsrate gemessen an HAM-A (p < 0.42) und HAM-D (p < 0,36). Als zusitzlich
hierzu Effektgrofen fiir das primdre Ausmal} der Angst untersucht wurden, konnten mit Hilfe
des HAM-A nur geringe Unterschiede gegen Ende der Therapie festgestellt werden. Dieser
Mangel an klaren Unterschieden zwischen den Gruppen hidngt mit der Tatsache zusammen,
dass alle Behandlungsgruppen in allen Messverfahren nach Ablauf der 3 Monate nach Be-
endigung der Behandlung eine progressive Verbesserung zeigten. Zudem wiesen alle
Gruppen eine langfristige Erhaltung vieler der klinischen Gewinne nach Ablauf der 9
Monaten nach Beendigung der Behandlung auf.

Die einzigen Befunde, die signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen herausstellten,
lieBen darauf schlieBen, dass Patienten mit einer komorbiden Personlichkeitsstorung zum
Messzeitpunkt nach 3 Monaten signifikant hohere Verbesserungen erzielten (p = 0,04), wenn
sie eine dynamische Therapie erhalten hatten, als Patienten, die nur mit Medikamenten
behandelt worden waren. Dies deutet darauf hin, dass dynamische Therapie genauso
erfolgreich ist wie medikamentdse Behandlung hinsichtlich der Verbesserung und der
Remission von vielen Symptomvariablen. Zudem kann vermutet werden, dass dynamische
Therapie sogar noch erfolgreicher ist als medikamentdse Behandlung, um Patienten mit einer
GAD und komorbider Panikstorung zu helfen, sodass diese ihre sozialen und berufs-
bezogenen Funktionsfdhigkeiten verbessern konnen. Obwohl jeder hier gezogene Riick-
schluss aufgrund der geringen Anzahl durchgefiihrter Studien in diesem Feld nur vorldufig
sein kann, konnen diese Befunde in Anlehnung an Wiborg & Dahl (1996) im Vergleich zu
pharmakologischen Ansitzen eine Untermauerung der Wirksamkeit (efficacy) und Effektivitét
(effectiveness) psychodynamischer Behandlungsformen fiir Angststorungen bieten. Um
weiterhin die Wirksamkeit (efficacy) und Effektivitit (effectivity) von psychodynamischen
Therapien zu erforschen, wird diese Arbeit sich nun der empirischen Forschung widmen, die

* Es sollte dennoch bemerkt werden, dass es einen nicht signifikanten Hinweis zu Beginn der Behandlung gab, dass die
Gruppe, die nur Therapie erhielt einen niedrigeren Schweregrad auf der CGI-Skala hatte (p < 0,07).

11
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psychodynamische Therapie mit verhaltenstherapeutischen Ansdtzen bei der Behandlung von
Angststorungen vergleicht.

Wirksamkeit psychodynamischer Therapien im Vergleich zu kognitiven,
verhaltenstherapeutischen oder kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapien bei der
Behandlung von Angststorungen

Tabelle 7.3 fasst die Ergebnisse der klinischen Erhebungen zu den Symptomen von Angst-
storungen bei Primédrpatienten und anhand klinischer Ratings zusammen, bei denen psycho-
dynamische Therapie mit kognitiven (Durham et al. 1994; Durham et al. 1999; Svartberg et
al. 2004), verhaltenstherapeutischen (Brom et al. 1989; Klein et al 1983; Pierloot & Vinck
1978; Milrod et al. 2007) und kognitiv-verhaltenstherapeutischen (Leichsenring et al. 2009)
Therapien hinsichtlich der Behandlung von Angststérungen verglichen wurden. Diese Studien
variieren beziiglich der Art von Patienten, der psychodynamischen Therapieform und der
Messverfahren, um Verdnderung zu erfassen. Demnach ist es nicht verwunderlich, dass sich
die Ergebnisse je nach angewandter Methode unterscheiden. Insgesamt liefern die Studien
uneinheitliche Ergebnisse zu psychodynamischer Therapie zur Behandlung von Angst-
storungen (Milrod et al. 2007; Brom et al. 1989; Klein et al. 1983; Pierloot &Vinck 1978).
Einige von ihnen werfen Fragen zur Effizienz und Genauigkeit psychodynamischer Behand-
lungen auf (Durham et al. 1990; Durham et al. 1999).

12



Tabelle 7.3 Psychodynamische Behandlung versus kognitive Verhaltenstherapie, VT fiir Angststdrungen

N, Storung, Art der

N, Storung, Art der

Studie Dynamischen Behandlung Vergleichsbehandlung Post Tx ES Follow-Up Tx Es
Brom et al. 1989 29 PTSD Manualisierte 31 PTSD Trauma Allg Symp Allg Symp
Psychodynamische Desensibilisierung (Durchschnitt = d=-0,26 3 Monate
Kurzzeittherapie 9 15 Sitzungen) d=0,23
(Durchschnitt = 18.8 Sitzungen)
gerichtet auf das Losen von
intrapsychischen Konflikten aus
Traumata
Durham et al. 1994, 1999 11 GAD Post 15 GAD Post STAI-T STAI-T
12 GAD 6 Monate d=-0,84 6 Monate d = -0,71
10 GAD 12 Monate 13 GAD 12 Monate 12 Monate d = -1,33
AP (Analytische Therapie; KT (Kognitive Therapie basierend
Symptomerforschung, auf Beck und Emery)
Beziehungen, Entwicklung, Hoher Grad an Kontakt: 16-20
Ubertragung, Resistenz) Sitzungen
Hoher Grad an Kontakt: 16-20
Sitzungen)
Durham et al. 1994, 1999 13 GAD Post 18 GAD Post STAI-T STAI-T
14 GAD 6 Monate d=-0,87 6 Monate d = -1,38
12 GAD 12 Monate 14 GAD 6 und 12 Monate
AP Niedriger Grad an Kontakt: ~ KT Niedriger Grad an Kontakt: 12 Monate d =-1,38
8-10 Sitzungen 8-10 Sitzungen
Durham et al. 1994, 1999 13 GAD Post 14 GAD Post und 6 Monate STAI-T STAI-T
14 GAD 6 Monate d=-0,80 6 Monate d = -0,90

12 GAD 12 Monate
AP Niedriger Grad an Kontakt:
8-10 Sitzungen

12 GAD 12 Monate
Angstmanagement
(8-10 Sitzungen)

12 Monate d =-1,12
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Klein et al. 1983

Leichsenring et al. 2009

Milrod et al. 2007

Pierloot and Vinck 1978

18 Phobie *

Supportive dynamische
Therapie (26 Sitzungen,
wochentlich) PLUS Imipramin
28 GAD manualisierte STDP
basierend auf Luborsky und
Crits-Christoph (bis zu 30
Sitzungen)

26 Panikstorungen
Panik-fokussierte
Psychodynamische
Psychotherapie (zweimal
wochentlich fiir 12 Wochen)
9 erhobene Werte auf der
TMAS

Psychodynamische
Kurzzeittherapie nach Malan
(20 Sitzungen)

J. Slavin-Mulford & M.J. Hilsenroth

48 Phobie °

Verhaltenstherapie (26 Sitzungen,

wochentlich) PLUS Imipramin

30 GAD manualisierte KCBT
(Kognitive
verhaltenstherapeutische
Psychotherapie) Fokus auf der

Verdnderungs- und Kontrollangst

(bis zu 30 Sitzungen)

23 Panikstorungen
Entspannungstraining
(zweimal wochentlich fiir 12
Wochen)

13 erhobene Werte auf der TMAS

Systematische Desensibilisierung

(20 Sitzungen)

Pt-ODI d = 0,04
[R-ODI d = -0,31
STAL-T d = -0,82

HAM-A d = -0,48

PDSS d=0,95

STAI-T d =-0,09

6 Monate
STAI-T d=-0,93
HAM-A d = -0,65

STAIT-T
3 Monate d = -0,30

Allg Symp (general symptoms) allgemeine Symptome (Patienteneinschitzung), STAI-T (State-Trait-Anxiety Inventory) State-Trait-Angstinventar (Patienteneinschitzung),
HAM-A Hamilton-Angstskala (Unabhingiger Rater), P+-ODI Patienteneinschitzung zum allgemeinen Grad der Verbesserung, /R-ODI Unabhéingiger Rater zur Einschitzung
des allgemeinen Grades der Verbesserung, PDSS (Panic Disorder Severity Scale) Panikstorung Hérteskala (Unabhingiger Rater), TMAS (Taylor manifest anxiety scale)

Taylor manifest Angstskala

* Nur 17 von den phobischen Patienten in der ST-Gruppe wurden in die Berechnung der IT-ODI miteinbezogen

® Nur 44 von den phobischen Patienten in der BT-Gruppe wurden in die IR-ODI Berechnung miteinbezogen
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Die Studie von Durham et al. (1994, 1999) ist exemplarisch fiir Studien, in denen Bedenken
iiber die Effizienz von psychodynamischen Therapien zur Behandlung von Angststdrungen
im Vergleich zu kognitiven Therapien thematisiert wurden. Die Forscher verglichen die
Effekte kognitiver Therapie, psychodynamischer Therapie und Angstmanagement-Trainings
in einer randomisierten, kontrollierten Studie mit erwachsenen, ambulanten GAD-Patienten.
Alle Behandlungen wurden in einem ein- bis zweiwdchigen Intervall liber einen Zeitraum von
sechs Monaten hinweg eingesetzt. Weiterhin wurden zwei Gruppen gebildet, eine unter der
Versuchsbedingung eines hohen Grades an Kontakt (16-20 Std. Behandlung) und die andere
mit der Versuchsbedingung eines niedrigeren Grades an Kontakt (8-10 Std. Behandlung). Es
konnte herausgefunden werden, dass psychoanalytische Therapien mit verschiedenen Mess-
verfahren zu einer signifikanten Verbesserung fiihrten, sowohl unter der Versuchsbedingung
eines niedrigen als auch hohen Malles an Kontakt, dass jedoch kognitive Therapien zu einer
noch stirkeren Verbesserung fiihrten. In &hnlicher Weise fielen die Ergebnisse der analy-
tischen Therapie mit niedrigem Kontakt deutlich unbefriedigender aus als das Angst-
management-Training hinsichtlich der Verminderung der Symptome auf dem State-Trait-
Angstinventar (STAI-T) sowohl bei Beendigung der Therapie (d = -0,80) als auch bei der
Follow-Up nach 6 (d =-0,90) und nach 12 Monaten (d =-1,12).

Es ist allerdings wichtig darauf hinzuweisen, dass es bei der Studie von Durham et al. einige
methodologische Probleme gab. Erstens wurden nur in der kognitiven Therapie Manuale
verwendet, nicht aber in der analytischen Therapie. Zweitens wurde die Einhaltung der
Therapieform nicht {iberpriift, sodass die exklusive und regelmiBige Nutzung der ange-
gebenen Behandlungsformen nicht validiert werden konnte. Drittens gab es keine Begut-
achtung der Kompetenz der Therapeuten. Letztendlich, so Leichsenring et al. (2004), wurden
die Therapien nicht gleichermallen durchgefiihrt. Die Psychologen, welche die kognitive
Therapie angewandt hatten, konnten auf 2 bis 10 Jahre postqualifizierende Erfahrungen im
Bereich der kognitiven Therapie zuriickblicken. Im Gegensatz dazu hatten die Psychiater,
welche die analytischen Behandlungen durchfiihrten, zwar eine psychoanalytische Weiter-
bildung, aber keine Schulung in Kurztherapie absolviert, obwohl die Studie auf eine
sechsmonatige Behandlung beschriankt war.

Moglicherweise noch ausschlaggebender als die methodologischen Bedenken sind die
Befunde von Durham et al. (2003). Sie konnten zeigen, dass die anfingliche Uberlegenheit
kognitiver Therapien gegeniiber analytischen Therapien in den Studien von 1994 und 1999
bei einer Nachuntersuchung nach 8 Jahren verschwand. Sie beobachteten, dass 36% der
Teilnehmer der kognitiven Therapie-Gruppe und 42% der Teilnehmer der kombinierten
Kontrollgruppe, die entweder die analytische Therapie oder das Angstmanagement-Training
durchlaufen hatten, genesen waren. Leider ist der direkte Vergleich zwischen kognitiver
Therapie und analytischer Therapie bei der Nachuntersuchung nicht mehr nachvollziehbar, da
Durham et al. (2003) in der Nachuntersuchung nach 8 Jahren die Teilnehmer der analytischen
Therapie und jene des Angstmanagement-Trainings als Kontrollgruppe zusammenfassten.’

5 Da es keinen direkten Vergleich gab, wurden Durham et al. [55] nicht mit in die Tabelle aufgenommen.
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Ein direkter Vergleich zwischen psychodynamischer Kurzzeittherapie und Verhaltenstherapie
wurde von Klein et al. (1983) unternommen. In dieser Studie wurden phobische Patienten
randomisiert in drei Gruppen eingeteilt: Imipramin plus 26 wochentliche Sitzungen Verhal-
tenstherapie (KVT), Placebo-Tabletten plus 26 wochentliche Sitzungen KVT oder Imipramin
plus 26 wochentliche Sitzungen supportive dynamische Therapie (supportive-dynamic
therapy - ST). KVT basiert primér auf einem systematischen Desensibilisierungs- und Ent-
spannungstraining, wohingegen ST auf das Ausdriicken von Gefiihlen, die interpersonalen
Beziehungen, Angstzustinde und Konflikte konzentriert ist. Ergebnisse haben gezeigt, dass
sowohl ST plus Imipramin, als auch KVT plus Imipramin zu deutlichen Verbesserungen
gefiihrt haben. 85% der Patienten in der KVT plus Imipramin Gruppe und 89% der Patienten
in der ST plus Imipramin Gruppe gaben an, méfige bis starke Verbesserungen wahrnehmen
zu konnen. Fremdbeurteilungen durch externe Rater zeigten in dhnlicher Weise, dass 82% der
Patienten in der KVT plus Imipramin Gruppe und 76% der Patienten in der ST plus
Imipramin Gruppe maédfige bis starke Verdnderungen bei Beendigung der Behandlung
verzeichnen konnten. Keine dieser Ergebnisse war jedoch signifikant (p > 0,10). Diese Befun-
de weisen darauthin, dass behaviorale Therapien und psychodynamische Kurzzeittherapien in
der Behandlung von Phobien gleichermallen effektiv sind, sobald sie mit Imipramin
kombiniert werden. Es bleibt dennoch unklar, ob behaviorale und psychodynamische
Therapien auch ohne Imipramin effektiv widren und ob der Vergleich beider Behand-
lungsformen ohne pharmakologische Behandlung zu unterschiedlicher Wirksamkeit fiihren
wiirde.

Pierloot & Vinck (1978) verglichen psychodynamische und behaviorale Therapien in Bezug
auf die Behandlung von Angst(-storungen) miteinander. Genauso wie Klein et al. (1983)
konnten sie positive Verdnderungen durch beide Therapieformen finden, obwohl ihre
Ergebnisse stirker variierten. Bei zwei Messverfahren konnte ein Trend sichtbar werden, auch
wenn dieser nicht besonders stark ausgeprigt war (p > 0,05), wobei systematische Desen-
sibilisierung zu mehr positiver Verdnderung bei Beendigung der Behandlung fiihrte, jedoch
nicht mehr bei der Nachuntersuchung nach 3 Monaten. Besonders bei Therapieende zeigten
die Patienten in der systematischen Desensibilisierungsgruppe héhere positive Verdnderungen
auf dem TMAS (d = -0.40) und auf dem State-Trait Angstinventar (STAI-S) (d = -0,37) als
Patienten in der psychodynamischen Therapiegruppe. Nichtsdestotrotz waren die Unter-
schiede auf dem TMAS (d = -0,03) zum Zeitpunkt der 3 Monaten Nachuntersuchung ver-
schwunden und hatten sich in Richtung Umkehrung im STAI-S (d = 0,33) verdndert. Dariiber
hinaus waren die positiven Verdnderungen zwischen Beendigung und Nachuntersuchung in
der dynamischen Therapiegruppe deutlich hoher als in der systematischen Desensi-
bilisierungsgruppe (p < 0,05). Wenn man diese Befunde im Zusammenhang mit den
Ergebnissen von Durham und Kollegen (2003) betrachtet, so konnte man schlussfolgern, dass
kognitive und behaviorale Behandlungsformen eher zu einer sofortigen Symptomreduktion
fithren, dass sich aber die Behandlungseffekte nach der Beendigung verringern, wéhrend
psychodynamische Behandlungsformen zu langanhaltenden Verbesserungen fiihren.

Brom und Kollegen (1989) liefern durch ihre randomisierte, kontrollierte Studie weitere
Belege fiir diese These, indem sie eine Warteliste-Kontrollgruppe mit Gruppen, die unter
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PTSD litten und durch psychodynamische Therapie, Hypnotherapie und Trauma-
Desensibilisierung behandelt wurden gegeniiberstellen. In Anlehnung an die bisherigen
Befunde konnten auch bei dieser Studie kurz nach Behandlungsende anhand von kom-
binierten Werten von Intrusion und Vermeidung geringfiigig niedrigere Behandlungseffekte
in der psychodynamischen Behandlung gefunden werden als bei der Traumadesensibi-
lisierung (d = -0,26). Der therapeutische Gewinn blieb jedoch in der psychodynamischen
Behandlungsgruppe bestehen. So erzielten die Patienten der psychodynamischen Interven-
tionsgruppe bei der Nachuntersuchung nach 3 Monaten geringfiigig hohere positive Effekte
im Vergleich zur Gruppe der Trauma-Desensibilisierung (d = 0,23).

Bei der Untersuchung der Effektstdrken von Pritest und Nachuntersuchung innerhalb der
Gruppe wiesen psychodynamische Behandlungsformen starke Effekte auf, sowohl auf der
Unterskala der Intrusions- (d = 1,12) als auch auf der Vermeidungsunterskala (d = 0,94).
Auch beim Vergleich von Effektstdrken innerhalb der Gruppen beim Pritest und bei der
Nachuntersuchung konnte Trauma-Desensibilisierung gut abschneiden. Dennoch waren die
Unterschiede zwischen den beiden Skalen fiir Trauma-Desensibilisierung auf der Intrusions-
Subskala groBer (d = 1,07) als auf der Vermeidungs-Subskala (d = 0,69). Brom und Kollegen
(1989) schlussfolgern daraus, dass psychodynamische Therapie und Trauma-Desensibi-
lisierung effektiver in der Behandlung von PTSD sind als Kontrollvergleiche, dass aber die
Ergebnisse zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren kdnnten, je nach dem zu welchem
Zeitpunkt die Daten erfasst wurden (z.B. Therapieende oder Nachuntersuchung) und welche
Messverfahren eingesetzt wurden (z.B. welche Art der Veranderung wird erhoben). Trauma-
Desensibilisierung konnte kurzfristig zu erhohter Verbesserung fiihren, wéhrend psycho-
dynamische Behandlungen langfristig einen groferen Gewinn bringen konnten. Aullerdem
konnten psychodynamische Therapien und Trauma-Desensibilisierung gleich effektiv hin-
sichtlich der Reduzierung von Intrusion sein, wohingegen jedoch psychodynamische Therapie
zu einem hoheren Gewinn im Feld der Vermeidung fithren konnte.

Leichsenring et al. (2009) haben herausgefunden, dass der relative Erfolg von kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT) und psychodynamischer Kurzzeittherapie (short-term psycho-
dynamic therapy - STDP) bei der Behandlung von GAD sehr von den angewandten Mess-
verfahren abhingig war. Um einige methodologische Schwachstellen vorangegangener
Studien zu vermeiden, arbeiteten Leichsenring und Kollegen nur mit erfahrenen Therapeuten,
die ausreichend in ihrem jeweiligem Ansatz ausgebildet waren, die Manuale verwendeten und
Nachpriifungen der Einhaltung und Kompetenz durchliefen, um sicherzustellen, dass die
Therapien ordnungsgemdfl durchgefiihrt wurden. Sie konnten deutlich positive Effekte fiir
alle Ergebnismessungen erfassen, woraus sich schliefen lie}, dass sowohl die kognitive
Verhaltenstherapie, als auch die psychodynamische Kurzzeittherapie zu Verbesserungen
fiihrten (Effektstdrken reichten von d = 0,41 bis d = 2,67). Genauso verhielt es sich beziiglich
der Ergebnismessungen bei der Nachuntersuchung nach 6 Monaten: die Verbesserungen
blieben weiterhin erhalten. Bei Mittelung der Effektstirken innerhalb der Gruppe fiir alle
Messungen, die in dieser Studie verwendet wurden, ergab sich, dass die Psychodynamische
Kurzzeittherapie einen groBen Effekt bei Therapieende aufwies (d = 1,16), sowie bei der
Nachuntersuchung nach 6 Monaten (d = 1,10). Gemittelte Effektstirken innerhalb der kogni-
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tiven Verhaltenstherapiegruppe wiesen bei Beendigung der Behandlung und auch bei der
sechsmonatigen Nachuntersuchung (d = 1,71) starke Effekte auf (d = 1,73).

Als beide Gruppen zum Therapieende miteinander verglichen wurden, konnten keine
signifikanten Unterschiede (p > 0,05) auf der Hamilton Angst-Skala (HAM-A; d = -0,48), auf
dem Beck Angst-Inventar (BAI; d = -0,33), der Klinischen Angstskala (Hospital Anxiety
Scale - HAS; d=-0.57) oder dem Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (Inventory
of Personal Problems - 1IP; d = -0,08) festgestellt werden, obwohl die kognitive Verhaltens-
therapie eine Tendenz zu groferen Effektstidrken aufzeigte. Bei der Nachuntersuchung nach 6
Monaten lieBen sich immer noch groBere Effektstirken bei der kognitiven Verhaltenstherapie
erkennen, allerdings gab es keine ausgepriagten Unterschiede zwischen den HAM-A (d = -
0,65), BAI (d = -0,37), HAS (d = -0,63) oder den IIP (d = -0,07)- Werten. Dennoch war die
CBT nach Beendigung der Therapie im Bereich der Symptomreduktion - gemessen anhand
des Penn-State-Besorgnis-Fragebogen (Penn State Worry Questionnaire — PSWQ) (d = -
0,98), dem State-Trait-Anxiety-Inventar (d = -0,82) und dem Beck-Depression-Inventar (d = -
0,76) - den anderen Therapieformen gegeniiber deutlich (p < 0,01) iberlegen. Bei der
Nachuntersuchung nach 6 Monaten konnte diese signifikante Uberlegenheit (p < 0,05) in
allen drei Messverfahren erneut gemessen werden (jeweilige Effektstirken: d = -1,04, d = -
0,93, d=-0,59). Als die Effektstirken zwischen den Gruppen aller Messverfahren, die in dieser
Studie verwendet wurden, gemittelt wurden, konnten mittelgroe Effektstirken gefunden
werden, die aufzeigten, dass die KVT den psychodynamischen Therapien iiberlegen waren,
sowohl zum Therapieende (d = -0,57) hin, als auch nach sechs Monaten (d = -0,61).

Beide Behandlungsmethoden wurden mit signifikanten Verbesserungen bei der Behandlung
von Angst(-storungen), Depression und der zwischenmenschlichen Funktionsfdhigkeit in
Verbindung gebracht und es konnten keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Thera-
pieformen in der Mehrzahl der Messverfahren festgestellt werden. Jedoch war die KVT den
anderen Therapieformen bei der Messung von Angstzustinden, dem Zustand von Besorgnis
und Depression deutlich iiberlegen. Leichsenring et al. (2009) bemerken in ihrer Diskussion
der Ergebnisse, dass die Reduktion von Sorgen ein Hauptelement der KVT in dieser Studie
war, aber nicht der STDP. Dieser spezifische Unterschied konnte auf die Uberlegenheit der
KVT auf dem Penn State Sorgen-Fragebogen (Penn State Worry Questionnaire — PSWQ) und
z.T. dem State-Trait-Anxiety-Inventar zuriickzufiihren sein. (Dieses Messverfahren enthélt
auch einige Items zu Besorgnis). Eine Moglichkeit, mit diesen Ergebnissen umzugehen wire,
zu akzeptieren, dass die zwei Behandlungsmethoden sich auf unterschiedliche Art mit den
Symptomen befassen. Einige Formen der Ergebnismessung werden die eine Behandlungs-
methode begiinstigen, wihrend die anderen das entgegengesetzte Muster favorisieren.

Obwohl in dieser Studie keine der Ergebnismessungen mit eindeutig positiveren Verin-
derungen durch die psychodynamische Therapie in Zusammenhang gebracht wurden, kamen
andere Studien zu dem Ergebnis, dass die psychodynamische Therapie in einigen Bereichen
effektiver sein konnte (Brom et al. 1989; Gibbons et al. 2009). Beispielsweise nutzten Gib-
bons und Kollegen eine zusammengefasste Datenbasis aus fiinf Studien, die &hnliche
Methoden verwendet und eine vielfdltige Studienpopulation umfasst hatten, um die spezi-
fischen und gemeinsamen Verdnderungsmechanismen psychodynamischer und kognitiver

18



J. Slavin-Mulford & M.J. Hilsenroth 19

Psychotherapie herauszuarbeiten. Sie konnten zeigen, dass psychodynamische Therapien
zwischen Aufnahme und Beendigung der Therapie zu wesentlich groBerem Nutzen (p < 0,05)
hinsichtlich der Selbsterkenntnis interpersonaler Mustern fiihrte als kognitive Therapie (d =
0,47). Verbesserungen wihrend der Bearbeitung der Selbsterkenntnis konnten eine erhebliche
(p < 0,05) Symptomverbesserung von Angst auf dem BAI zwischen Therapieende und der
Nachuntersuchung vorhersagen, sodass die Verdnderung auf dem BAI von Beginn bis Ende
der Therapie kontrolliert werden konnte. Dies ldsst darauf schlieen, dass Veridnderungen der
Selbsterkenntnis der Verdnderung der Symptome vorausgegangen sind. Dementsprechend
scheint es so, als ob der Fokus psychodynamischer Therapie hinsichtlich der Selbsterkenntnis
interpersonaler Muster ein wichtiger Verdnderungsmechanismus bei der Behandlung von
Angst sein konnte.

Weitere vielversprechende Ergebnisse beziiglich der Angstreduktion bei psychodynamischer
Therapie kommen aus einer randomisierten-kontrollierten Studie (RCT) von Milrod und
Kollegen (2007b), in der eine auf Panik spezialisierte psychodynamische Psychotherapie
(panic focused psychodynamic psychotherapy - PFPP) mit einem Entspannungstraining
verglichen wurde, an dem 49 Patienten mit einer Panikstorung teilnahmen.

Die Forscher kamen zu dem Ergebnis, dass die PFPP bei der Reduktion der Schwere einer
umfassenden Bandbreite von Symptomen auf der Panikstérung Hérteskala (Panic Disorder
Severity Scale — PDSS) (p < 0,0, d = 0,95) zum Therapieende deutlich wirksamer gewesen
war als das Entspannungstraining. Zu Therapieende war die PFPP auBlerdem erfolgreicher bei
der Minderung funktionaler Beeintrichtigungen, was anhand der Sheehan Behinderungsskala
(Sheehan Disability Scale — SDS) (p = 0,01, d = 0,74) gemessen wurde. Zudem wurde eine
klare Entwicklung auf der Hamilton Depressionsskala (Hamilton Depression Scale — HAM-
D) hin zu einer effektiveren Symptomreduktion von Depressivitit durch die PFPP festgestellt
(p = 0,07, d = 0,53). Schlussendlich hatte das Entspannungstraining eine héhere Schwund-
quote als PFPP: 7% der Patienten in der PFPP-Gruppe versus 34% der Patienten in der
Entspannungstrainings-Gruppe waren wihrend der Behandlung ausgestiegen (p = 0,03).

Analysen der Nachuntersuchungen fiir diese randomisierte kontrollierte Studie wurden von
Milrod et al. (2007a) durchgefiihrt, um zu ermitteln, ob die Komorbiditit der Achse II die in
der PFPP und dem Entspannungstraining gefundenen Behandlungseffekte moderiert haben
konnte. Die Ergebnisse lassen darauf schlielen, dass die PFPP dem Entspannungstraining auf
der Panikstorung Hérteskala (Panic Disorder Severity Scale - PDSS) iiberlegen war, sowohl
bei Patienten mit (d = 1,19), als auch ohne (d = 0,55) einer auf der Achse II verorteten
Storung und dass die Effektstarken flir Patienten mit einer Personlichkeitsstorung sogar hoher
ausfielen. Wurde nur Cluster C beriicksichtigt, so ilibertraf die PFPP dariiber hinaus das
Entspannungstraining an Leistung, sowohl bei Patienten mit (d = 1,35), als auch ohne (d =
0,69) Cluster C-Personlichkeitsstorung. Abermals waren die Effektstirken hoher in der
Cluster C-Gruppe. Da nur fiinf Patienten mit einer Achse II-Diagnose keine Cluster C-Person-
lichkeitsstorung aufwiesen, konnten die Effekte anderer Achse II-Stérungen nicht von den
Effekten des C-Clusters getrennt werden. Hieraus kann restimiert werden, dass die Cluster C-
Komorbiditdt die Wirksamkeit der PFPP erhoht hat, wihrend sie die Wirksamkeit des Ent-
spannungstrainings vermindert hat. Diese Ergebnisse stimmen mit den APA-Richtlinien der
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Arbeitspraxis fiir Panikstorungen [16] tiberein, die Patienten, die unter einer mit einer komor-
bider Personlichkeitsstorung einhergehenden Panikstérung leiden, eine psychodynamische
Psychotherapie empfehlen.

Die bisher prisentierte Forschung hat psychodynamische Behandlungsansidtze sowohl mit
kognitiven und behavioralen Behandlungsformen, als auch mit Kontrollgruppen und pharma-
kologischen Interventionen verglichen. Es konnte festgestellt werden, dass die psychodyna-
mische Therapie im Vergleich zu Kontrollgruppen effizienter wirkt und dabei eine ebenso
hohe Wirksamkeit (efficacy) aufweist wie die medikamentdse Behandlung. Diese Schluss-
folgerungen hinsichtlich der pharmakologischen Intervention gelten aufgrund der kleinen
Anzahl von Studien in diesem Feld als vorldufige Ergebnisse. Die Wirksamkeit (efficacy)
psychodynamischer Therapie im Bezug auf kognitive, behaviorale Therapie (CBT) stellt sich
als uneinheitlich dar, obwohl eine Entwicklung zu beobachten ist, die zeigt, dass die CBT
gegeniiber der psychodynamischen Therapie hohere EffektgroBBen aufweist.

Ein weiterer Ansatz, durch den die Auswirkungen der psychodynamischen Therapieform auf
die Behandlung von Angststorungen untersucht werden kann, ist die Within-Group Pri-Post-
Evaluierung der durch die Behandlungsform bewirkten Verdnderungen. Dies ermdglicht eine
Bewertung des Ausmafles der Verbesserungen, die Patienten im Laufe einer psycho-
dynamischen Therapie zwischen der Aufnahme und Beendigung und zwischen der Been-
digung und Nachuntersuchung im Rahmen dieser Therapie erfahren. Als nédchstes wird nun
also die Effektivitit (effectiveness) der psychodynamischen Therapie bei der Initiierung von
Verdnderungen erdrtert.

Die Prd-Post Effektivitit psychodynamischer Therapie bei der Behandlung von Angst(-
storungen)

Tabelle 7.4 fasst die primiren pra-post Effektgrofen innerhalb der Gruppe der von
Therapeuten und Patienten bewerteten Ergebnisvariablen von Angst (Symptome oder
Verbesserung wenn keine Messung von Angst vorhanden war). Diese Tabelle umfasst nur
veroffentlichte Studien, die psychodynamische Therapie bei der Behandlung von Angst-
storungen untersucht haben. Wurden die Prid-Post-BehandlungseffektgroBen der Studien
gemittelt (Random-Effekt, fiir die Stichprobe gewichtet), so konnte ein hoher Mittel-
wertseffekt fiir die von den Patienten (d = 1,05; Umfang d = 0,25 - 3,20) und Therapeuten (d
= 1,62; Umfang d = 0,56 - 2,34) erstellten Ratings bei den priméren Ergebnisskalen der
Studien (N = 269) festgestellt werden. Die gewonnenen Gesamtwerte konstituieren keine
fundierte Metaanalyse, ebenso wenig kann von einer vollstindigen Erfassung aller Effekte,
die mit den untersuchten Variablen der Studie in Verbindung stehen, gesprochen werden.
Vielmehr sollten die Daten dazu genutzt werden, die mit den primidren Angstvariablen
verbundenen Effekte in ithrem Ausmal} klar zu strukturieren. Dennoch bleibt festzuhalten,
dass die Gesamtwerte der Effektgrofen vergleichbar sind mit dem von Stewart und
Chambless (2009) ermittelten metaanalytischen Befund, bei dem sich die EffektgroBen der
CBT zwischen den Werten 0,83 und 2,59 bewegten, je nachdem, welche spezifische
Angststorung untersucht wurde. Es wurde beispielsweise festgestellt, dass der Durch-
schnittswert der Prid-Post-EffektgroBen von generellen Angstgefiihlen bei 11 Effectiveness-
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Studien, welche die Effektivitit von CBT bei GAD untersuchten, bei 0,92 lag. Bei 17 zu der
Wirkung von CBT bei Panikattacken durchgefiihrten Effectiveness-Studien lag der Durch-
schnitt der Pra-Post-Effektgrofen bei 1,01. Bei 11 zu Sozialer Phobie durchgefiihrten Effec-
tiveness-Studien wurde ein Durchschnittswert von 1,04 festgestellt. ©

Neben der Untersuchung der Gesamtwerte der gruppen-internen Effektgrofen zahlreicher
Studien ist es ebenso hilfreich, einen direkten Blick auf Effectiveness-Studien zu werfen, die
Auswirkungen der psychodynamischen Psychotherapie auf Angststdrungen in einem natiir-
lichen Umfeld iiberpriifen. Es ist wichtig, sowohl RCT- als auch Effectiveness-Studien in
einem natiirlichen Setting zu iiberpriifen, da sie ganz unterschiedliche Informationen liefern.
Effiacy-Studien weisen tendenziell eine hohe interne Validitdt auf. Dadurch konnen sie
Informationen dariiber erbringen, welche Therapieform unter kontrollierten Bedingungen die
besten Resultate herbeifiihrt. Dementgegen konnen Effectiveness-Studien eine hdhere externe
Validitit aufweisen. So kann die Effektivitdt und Durchfiihrbarkeit einer Therapieform in
einem alltdglichen Setting identifiziert werden (Westen et al. 2004). Um herauszufinden, ob
die psychodynamische Therapie bei Angststorungen sowohl in einem kontrollierten Setting
als auch im natiirlichen Umfeld Wirkung zeigt, werden wir uns nun mit der Effektivitat
(effectiveness) von Psychodynamischer Therapie bei Angststorungen in einem alltdglichen
Setting beschéftigen.

Drei Studien haben die Effektivitdt von psychodynamischer Psychotherapie bei Angst-
storungen in alltdglichen Settings untersucht. Die von Crits-Christoph et al. (1996) durch-
gefiihrte offene Studie untersuchte eine kurzzeitige supportive-expressive Psychotherapie (SE
nach Luborsky) bei der Behandlung von GAD; Milrod et al. (2001) fiihrten eine offene Studie
zu einer auf Panik spezialisierten Psychodynamischen Psychotherapie durch (panic-focused
psychodynamic psychotherapy - PFPP), wihrend die offene Studie von Slavin-Mulford et. al
[57] die Anwendung kurzzeitiger psychodynamischer Psychotherapie bei der Behandlung von
Angstspektrumsstorungen untersuchte. Alle drei Studien kamen zu dem Ergebnis, dass
psychodynamische Therapie bei der naturalistischen Behandlung von Angststérungen
Wirksamkeit (effectiveness) gezeigt hatte.

® Hierbei wurde bei der Messung von Effektgrofien die Methode von Hedges g [59] verwendet, da das von Cohen verwendete
d [60] héufiger bei Metaanalysen vorkam. Die beiden Messeinheiten entstanden aus leicht voneinander abweichenden
rechnerischen Formeln, allerdings fiihrte die ausgewihlte Formel bei grofen Stichproben zu begrenzten oder gar keinen
Abweichungen bei der Umwandlung von g zu d.
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Tabelle 7.4. Psychodynamische Behandlungsformen bei Angststérungen Pra-Post-Follow-Up

Pra-Follow-Up

Studie N, Stoérung, Art der dynamischen Behandlung Pri-Post ES ES

Ferrero et al. 34 GAD Post und 3 Monate HAM-A HAM-A

(2007) 33 GAD 9 Monate d=0,57 3 Monate d =1,58
Kurze adlerianische Psychotherapie (10-15 9 Monate d =1,53
Sitzungen)

Wilborg und 20 Panik Manuelle Psychodynamische tx PAAS d= 9 Monate

Dahl (1996) basierend auf Davanloo, Malan, Strupp und 3,23 PAAS d=2,54
Binder (15 Sitzungen) PLUS Clomipramin HAM-A d= HAM-A d=1,88

2,29

Brom et al. 29 PTSD Gen Symp Gen Symp

(1989) Manuell, kurzzeitige (Durchschnitt= 18,8 d=0,92 3 Monate
Sitzungen) Psychodynamische Therapie mit d=1,28
einem Schwerpunkt auf intrapsychischen, aus
einem Trauma resultierenden Konflikten

Durham et al. 11 GAD Post STAI-T STAI-T

(1999) 12 GAD 6 Monate d=0,26 6 Monate d = 0,39
10 GAD 12 Monate 12 Monate d =
AP (analytische Therapie mit der Untersuchung 0,23
von Symptomen, laufenden Beziehungen,
Entwicklung, Ubertragung und Resistenz
High-contact Bedingung: 16-20 Sitzungen

Durham et al. 13 GAD Post STAI-T STAI-T

(1999) 14 GAD 6 Monate d=0,49 6 Monate d = 0,12
12 GAD 12 Monate 12 Monate d =
AP: Low-contact: 8-10 Sitzungen 0,13

Klein et al. 18 phobische PTODI 89% Pt-ODI

(1983)a 17 phobische ERODI 76% IR-ODI
Unterstiitzende dynamische Therapie (26
wochentliche Sitzungen PLUS Imipramin

Leichsenring et 28 GAD STAI-Td= 6 Monate

al. (2009) Manuelle STDP basierend auf Luborsky (bis zu 1,02 STAI-T d= 0,94
30 Sitzungen) HAM-A d= HAM-A d=2,02

2,14

Milrod et al. 26 Panik PSDSS d =

(2001) Panik-zentrierte Psychodynamische 2,07
Psychotherapie (zweimal wochentlich iiber
einen Zeitraum von 12 Wochen)

Pierloot und 9 erhohte Werte auf der Taylor Manifest STAI-Td= STAI-T 3 Monate

Vinck [51] Anxiety Scale 0,52 d=0,54
Psychodynamische, von Malan beeinflusste
Kurzzeit-tx (20 Sitzungen)

Crits-Christoph 61 GAD unterstiitzend-expressive BAId=1,25

et al. (1978) Kurzzeitpsychotherapie HAM-A d=
(16 wochentliche Sitzungen + 3 monatliche 1,18
Auffrischungssitzungen)

Milrod et al. 21 Panik 16-wochig ASId=1,19 6-monatlich

(2001) 17 Panik 6-monatlich PDSSd=2,08 ASId=1,66
PFPP (2x wochentlich 24 Sitzungen) PDSS d=1,81
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Slavin-Mulford 12 GAD, 1 Panik, 4 PTSD und 4 Angststorung BSI Anx d =
etal. (2011) NOS 0,89
STPP (unterschiedliche Dauer; GAFd=144
Durchschnittliche Sitzung = 29)

HAM-A (Hamilton Anxiety Scale) Hamilton Angstskala (Unabhéngiger Rater), PAAS (Panic and Anxiety Scale)
Panikattacke und Angstskala (Patienteneinschitzung), Gen Symp (total general symptoms) allgemeine
Symptome gesamt (Patienteneinschitzung), STAI-T (State-Trait-Anxiety-Inventory) State-Trait-Angstinventar
(Patienteneinschétzung), P+-ODI Patienteneinschitzung zum allgemeinen Grad der Verbesserung, /R-ODI
Unabhingiger Rater zur Einschétzung des allgemeinen Grades der Verbesserung, PDSS (Panic Disorder Severity
Scale) Panikstérung Hérteskala (Unabhéingiger Rater), BAI (Beck-Anxiety-Inventory) Beck-Angst-Inventar
(Patienteneinschdtzung), ASI (Anxiety Sensitivity Inventory) Angst-Empfindlichkeitsinventar
(Patienteneinschétzung), STPP (Short-term psychodynamic psychotherapy) Dynamische Kurzzeittherapie, BSI
Anx (Brief Symptom Inventory Anxiety Subscale) Kurzzeitige Symptom- Inventar Angst-Subskala
(Patienteneinschitzung), GAF (Global Assessment of Functioning Scale) Skala zur Erfassung des allgemeinen
Funktionsniveaus (unabhéngiger Rater)

a Klein et al. (1983) haben keine Informationen fiir die Berechnung von Within-Group-EffektgroBen
bereitgestellt. Der prozentuale Anteil der von Patienten berichteten Verbesserungen wurde jedoch erstellt.

Die von Crits-Christoph et al. (1996) durchgefiihrte Studie umfasste 26 erwachsene ambu-
lante Patienten mit GAD. Zu den Ausschlusskriterien zdhlten akute korperliche Erkran-
kungen, jegliche aktuelle oder in der gesamten Krankengeschichte auftretende Erkrankung an
Schizophrenie, bipolare Stérung, sich auf dem Cluster A der Achse II befindende Stérungen,
sowie Abhdngigkeit oder Missbrauch von Betdubungsmitteln, Zwangsstorungen (obsessive-
compulsive disorder - OCD, Essstorungen, klinische Depression (major depressive disorder -
MDD) oder Borderline-Personlichkeitsstorung.

Drei Patienten erhielten eine manualisierte SE durch Therapeuten, die mehr als 10 Jahre
postdoktorale Erfahrung sowie spezielles SE Training fir GAD aufweisen konnten. Die
Behandlung bestand aus 16 wochentlichen Sitzungen und 3 monatlichen Auffrischungs-
sitzungen. Sie stiitzte sich bei der Durchfiihrung auf eine Kombination aus Luborskys (1984)
allgemeinem SE-Manual und dem von Crits-Christoph et al. (1995) erstellten, auf GAD
spezialisierten SE-Manual. Bei diesem Ansatz liegt ein Schwerpunkt auf dem Verstindnis
von Angststorungen innerhalb eines Kontextes der interpersonalen/intrapsychischen Konflikte
unter Berufung auf das Zentrale Beziehungskonfliktthema (Core Conflictual Relational
Theme — CCRT), bei dem die zyklischen Beziehungsmuster der Patienten eine zentrale Rolle
einnehmen.

Aus den erzielten Resultaten wurde deutlich, dass 79% der Patienten nach Ablauf der 16
Wochen nicht mehr als GAD-Patienten eingestuft werden konnten. Diese erhebliche Redu-
ktion bei der Diagnose der Angststorung wurde von einem starken Abfall der durch die
HAM-A (p < 0,01, d = 1,41) und BAI (p < 0,01, d = 1,99) feststellbaren Angstsymptome
begleitet. AuBerdem konnten erhebliche Verbesserungen bei den durch den Penn-State-
Besorgnis-Fragebogen (Penn State Worry Questionnaire — PSWQ) (p < 0,01, d = 0,95)
gemessenen Empfindungen von Besorgnis festgestellt werden. Auch die durch das Inventar
personlicher Probleme (Inventory of Interpersonal Problems - 1IP) (p<0,05, d = 0,25)
gemessene interpersonale Funktionsfdhigkeit und die durch die Hamilton-Depressionsskala
(Hamilton Depression Rating Scale — HAM-D) (p<0,01, 4 = 1,15) und Beck-
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Depressionsinventar (Beck Depression Inventory - BDI (p<0,01, d = 1,09) beurteilte Dep-
ression zeigten Verbesserungen auf.

In einer spéter durchgefiihrten Studie (Crits-Christoph et al. 1995) wurden der Stichprobe aus
dem Jahre 1996 zusitzliche SE-Patienten hinzugefiigt. Diese vergroferte Stichprobe wurde
durch die Tabelle 7.4. erfasst. Die zusdtzlichen SE-Patienten setzten sich wie folgt zusammen:
13 Patienten, die urspriinglich aufgrund komorbider MDD ausgeschieden waren, sieben
Patienten, die urspriinglich zwar den Kriterien der DSM-IV fiir GAD entsprochen hatten,
deren Empfindungen von Besorgnis aber nur einer einzigen Sphdre zugeordnet werden
konnten, sowie 15 Patienten, dic im Rahmen einer Pilotstudie, die SE mit unterstiitzender,
nicht-direkten Therapie vergleichen sollte, randomisiert und der SE zugeteilt worden waren.
Mithilfe dieser zusammengesetzten Stichprobe konnten Crits-Christoph et al. [62]
herausarbeiten, dass die SE Therapie zu statistisch und klinisch wesentlichen Veranderungen
auf den HAM-A (p < 0.01,d=1.18), BAI (p < 0.01,d=125)und IIP (p <001, d = 1,07)
Skalen gefiihrt hatte. Diese Werte liegen etwas unter jenen, die in der Studie von 1996
veroffentlicht worden waren. Da allerdings die Studie von 2005 diese Unterschiede nicht
iiberpriifte, bleibt der Grund fiir die Verringerung unklar. Eine Moglichkeit wéren die weniger
giinstig ausfallenden Resultate der komorbiden MDD-Patienten bei der Behandlung durch die
SE-Therapie im Gegensatz zu den nicht-komorbiden Patienten. Doch nur zukiinftige
Forschung kann ein genaueres Licht auf diese Mdglichkeit werfen.

Zum jetzigen Zeitpunkt liegt die wichtigste aus diesen Ergebnissen zu ziehende Erkenntnis
darin, dass sich die SE-Therapie auch bei der grofleren Stichprobe als hochst effektiv erwei-
sen konnte. Die EffektgroBen lassen sich sogar in ihrem Ausmal mit den Werten der mit CTB
behandelten Patienten vergleichen. Die zitierte Studie brachte EffektgroBen hervor, die sich
zwischen 1,18 und 1,25 bei der Reduktion von Angstsymptomen bewegten. Das ldsst sich mit
den Ergebnissen von Stewart und Chambless (2009) vergleichen: Sie stellten fest, dass sich
die durchschnittliche Pra-Post Effektgrofle bei 11 Effectiveness-Studien, die den Einfluss von
CTB auf GAD untersucht hatten, auf 0,92 fiir allgemeine Angstlichkeit belief’. Die
Forschungsergebnisse legen nahe, dass die psychodynamische Therapie bei der Behandlung
von Angststorungen kurzfristige Erfolge verbuchen konnte, was ihre Effektivitit betrifft.
Allerdings bleibt aufgrund fehlender Follow-Up-Daten ungeklért, inwieweit diese Zugewinne
aufrechterhalten werden konnten.

Die von Milrod et al. (2000, 2001) durchgefiihrte Studie befasst sich mit der Frage der
Aufrechterhaltung positiver Resultate nach Beendigung der Behandlung. Da ihre 2001 ver-
offentliche Arbeit eine erweiterte Fassung der 2000 verdffentlichten Studie ist und dariiber
hinaus zusitzliche Bewertungsmoglichkeiten und eine grofere Stichprobe umfasst, werden
nur die Resultate der im Jahre 2001 verdffentlichten Studie beriicksichtigt. In dieser Studie
wurden 21 Patienten mit Panikstorungen rekrutiert, von denen 81% mindestens eine
komorbide Achse I-Diagnose aufwiesen. Im Gegensatz zu der von Crits-Christoph et al.

’ Die EffektgroBe wurde in dieser Studie durch die Methode von Hedges g [59] gewonnen, da das von Cohen verwendete d
[60] hiufiger bei Metaanalysen verwendet wird. Die beiden Messeinheiten entstanden aus leicht voneinander abweichenden
rechnerischen Formeln, allerdings fiihrte die ausgewihlte Formel bei groBen Stichproben zu begrenzten oder gar keinen
Abweichungen bei der Umwandlung von g zu d.
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(1996) durchgefiihrten Studien wurden Patienten mit klinischer Depression nicht ausge-
schlossen. 24% der teilnehmenden Patienten litten an komorbider klinischer Depression.
Unter den weiteren Axe [-Komorbidititen fanden sich: Dysthymie (24%), GAD (24%),
spezifische Phobien (24%) und soziale Phobie (14%).

Die Behandlung umfasste 24 Sitzungen, die zwei mal wochentlich durchgefiihrt wurden und
deren Inhalt die Panikzentrierte Psychodynamische Psychotherapie (Panic-Focused Psycho-
dynamic Psychotherapy - PFPP) war. Die PFPP ist eine manualisierte Behandlung, deren
zentrales Augenmerk auf der den Paniksymptomen zugrundeliegenden emotionalen
Bedeutung liegt und bei der zudem eine Verbesserung der aktuellen sozialen und emotionalen
Funktionalitit durch die Verwendung von freier Assoziierung, der Erkundung von Fantasien,
Interpretation von Abwehr und die Beziehung zwischen Patient und Therapeut erzielt wird.
Die Ergebnisse der Studie zeigten wesentliche und erhebliche Verbesserungen zum Zeitpunkt
der Beendigung, die sich auf der Panikstdrung Hérteskala (Panic Disorder Severity Scale —
PDSS) (d =208, p <0,001), der Hamilton-Angstskala (Hamilton Anxiety Scale — HAM-A) (d
= 1,72, p <0,001), der Hamilton-Depressionsskala (Hamilton Depression Scale — HAM-D) (d
= 0,89, p < 0,002), sowie der Sheehan-Behinderungsskala (Sheehan Disability Scale — SDC)
(d = 1,55, p < 0,001) bemerkbar machten. Dariiber hinaus wurden auch anhand des
Korperemfindungsfragebogens (Body Sensations Questionnaire) (d = 1,30, p < 0,001), des
Agoraphobie-Wahrnehmungsfragebogens (4goraphobic Cognitions Questionnaire) (d = 1,27,
p = 0,001), des Marks-und-Mathews-Angstfragebogens 1 (Marks and Mathews Fear
Questionnaire 1) (d = 1,12, p = 0,002), Marks-und-Mathews-Angstfragebogens 2 (Marks and
Mathews Fear Questionnaire 2) (d = 1,39, p < 0,001), sowie des Angsthirte-Index (Anxiety
Severity Index) (d = 1,19, p < 0,001) wesentliche, erhebliche Verbesserungen bei Beendigung
der Therapie verbucht. Diese Resultate konnten auch anhand der genannten Messinstrumente
bei den nach 6 Monaten durchgefiihrten Nachuntersuchungen aufrecht erhalten werden. Als
die Werte zum Zeitpunkt der Beendigung mit den Werten der Nachuntersuchung verglichen
wurden, konnte sogar eine Tendenz auf dem Angstempfindlichkeits-Index (Anxiety Sensitivity
Index) (d = 0,31, p = 0,08) und dem Marks-und-Mathews-Angstfragebogen 1 (Marks and
Mathews Fear Questionnaire 1) (d = 0,42, p = 0,10) erkannt werden, die auf weitere
Verbesserungen nach Beendigung der Behandlung hinwies. Das fiihrt zu dem Schluss, dass
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auch im Vergleich zu den bei der Beendigung
ermittelten Werten zusétzliche Zuwichse der EffektgroBen festgestellt werden konnte. Aller-
dings erreichten die hierbei gemessenen Zufallswahrscheinlichkeiten keine herkdmmlichen
Signifikanzbereiche.

Bei dem Vergleich der durch Milrod et al. (2001) ermittelten Within-Group EffektgroBen mit
den Ergebnissen der Behandlung von Panikstérungen durch CBT schneidet die PFPP
gleichwertig, wenn nicht sogar besser ab als die CBT. Die bei Milrod et al. (2001) anhand der
Panikstorung-Hérteskala (Panic Disorder Severity Scale) ermittelten Effektgroen zum
Zeitpunkt der Beendigung liegen bei 2,08. Im Vergleich hierzu erfassten Stewart und
Chambless (2009) einen Durchschnittswert von 1,02 bei der Messung von Pri-Post-Effekt-
groflen bei allgemeinen Angstsymptomen, sowie 1,01 bei Panikattacken und 0,83 bei
Vermeidungsverhalten. Diese Ergebnisse gehen aus einer Metaanalyse von 17 Effectiveness-
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Studien hervor, die kognitive, verhaltenstherapeutische oder kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Eingriffe bei der Behandlung von Panikstorungen verwendet hatten.® Somit liegt nahe,
dass, dhnlich wie bei der Studie von Crits-Christoph et al. (1996), eine hohe Effektivitit
(effectivity) bei der Anwendung von psychodynamischer Therapie bei Angststérungen
festgestellt werden konnte und dass diese Within-Group-Verdnderungen iibereinstimmen mit
den Within-Group-Ergebnissen bei Studien zu der Behandlung mit KVT.

Obwohl Crits-Christoph et al. (1996) und Milrod et al. (2001) wichtige Informationen zu den
Ergebnissen psychodynamischer Therapie lieferten, lassen sie mdgliche Verdnderungen im
Laufe des Therapieprozesses (z.B. Methoden) auBlen vor. Die Slavin-Mulford et al. (2011)
Studie widmet sich dieser Wissensliicke durch die Untersuchung der erfolgreichsten im Laufe
der Therapie angewendeten Methoden im Rahmen einer offenen Studie bei Kurzzeittherapien
zur Behandlung von Angststorungen. In dieser naturalistischen Studie wurden 21 Patienten
mit einer diagnostizierten Angststorung (12 GAD, eine Panik, vier PTSD und vier NOS)
ungeachtet ihrer Komorbiditdt zu einer Therapie zugelassen. Die Mehrheit der Patienten
wiesen mindestens eine komorbide Axe I-Diagnose (57% affektive Stérung; 10% Essstor-
ung; 5% Anpassungsstérung bzw. komorbide Personlichkeitsstérung (67%) auf.

Diese Patienten erhielten ein- bis zweimal wochentlich 50-60-miniitige Sitzungen im Rahmen
einer psychodynamischen Kurzzeittherapie (Short-term Psychodynamic Psychotherapy -
STPP). Die Héufigkeit der Sitzungen wurde je nach Bedarf von dem Patienten und dem
Therapeuten gemeinsam festgelegt.” Die Behandlung wurde durch die methodischen
Richtlinien aus vier Behandlungsmanualen (Luborsky 1984; Book 1988; Strupp & Binder
1984; Wachtel 1983) organisiert, unterstiitzt und informiert (aber nicht verordnet).
Zusitzliches einschligiges methodisches Material [62] wurde aktiv in die STPP-Behandlung
integriert. Folgende Hauptmerkmale des STPP-Modells sind: [1] Ein Schwerpunkt auf
Affekte und den Ausdruck von Emotionen; [2] Die Identifizierung von Verhaltens-,
Gedanken-, Gefiihls-, Erfahrungs- und Beziehungsmustern und deren Erdrterung mithilfe des
Zentralen Konflikthaften Beziehungsthemen (Core Conflictual Relationship Theme - CCRT)-
Ansatzes (Luborsky & Crits-Christoph 1997). Eine Betonung vergangener Erfahrungen; [4]
Ein Schwerpunkt auf interpersonalen Erfahrungen; [5] Ein Augenmerk auf die Verbindung
zwischen Patient und Therapeut; [6] Eine Erorterung von Wiinschen, Trdumen oder
Fantasien; sowie [7] Eine Thematisierung der Versuche, bestimmte Themen zu vermeiden
oder sich in einer Weise zu verhalten, die dazu fithren konnte, dass der Fortschritt der
Therapie behindert wird.

¥ Die EffektgroBe wurde in dieser Studie durch die Methode von Hedges g [59] gewonnen, da das von Cohen verwendete d
[60] hiufiger bei Metaanalysen verwendet wird. Die beiden Messeinheiten entstanden aus leicht voneinander abweichenden
rechnerischen Formeln, allerdings fiihrte die ausgewihlte Formel bei grofen Stichproben zu begrenzten oder gar keinen
Abweichungen bei der Umwandlung von g zu d.

? Die durchschnittliche Anzahl der von den 21 Patienten absolvierten Sitzungen lag bei 29 (SD = 15), der Medianwert lag bei
24. Die Hochstanzahl der durch einen einzelnen Patienten absolvierten Sitzungen lag bei 64.
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Es konnten erhebliche Verdnderungen zum Ende der Therapie hin festgestellt werden
beziiglich der Angstsymptome, des allgemeinen Stressempfindens und sozialer/beruflicher
Funktionalitét.

Insbesondere im Bereich der Angstsymptome konnte eine Reduzierung der Symptome
anhand der von den Patienten verfassten Berichten und der Kurzzeitige-Symptome-
Inventarskala (Brief Symptom Inventory Anxiety Scale) (p < 0,01, d = 0,89) vermerkt werden.
Zugleich konnte ein beachtlicher Riickgang des allgemeinen symptomatischen Stressem-
pfindens gemessen werden, in dem ein Riickgang der Werte auf der durch die Therapeuten
verfassten Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus (Global Assessment of
Functioning scale) (GAF, d = 1,44) und dem von den Patienten bewerteten globalen
Harteindex (Global Severity Index) (GSI, d = 0,92) beobachtet wurden. Zudem wurden
wesentliche Verbesserungen der interpersonalen Funktionalitit festgehalten (p < 0,05).
Hierbei wurden sowohl geringe (patient-rated Interpersonal Sensitivity subscale of the Brief
Symptom Inventory, d = 0.33) als auch erhebliche (externally rated Global Assessment of
Relational Functioning, d=1.23) Verdnderungen vermerkt. Aullerdem wiesen die Daten
aufgrund der von Patienten bewerteten Sozialen Anpassungsskala (Social Adjustment Scale)
(d = 0,53) und der von den Therapeuten bewerteten Sozialen und Beruflichen Funktio-
nalititsskala (Social and Occupational Functioning Assessment Scale) (d = 0,84) auf wesen-
tliche Verdnderungen (p < 0.05) mit mittelgroBen bis erheblichen Auswirkungen. Schluss-
endlich berichtete die Mehrzahl der Patienten (76%), dass ihre Angstsymptome innerhalb von
zwel Standarddeviationen des normativen Mittelwertes lagen. Diese Ergebnisse sind ver-
gleichbar mit oder sogar noch vielversprechender als die Befunde zu psychodynamischer
Therapie (z.B. (Crits-Christoph et al. 2005; Ferrero et al. 2007; Durham et al. 1999) und KVT
(Barlow et al. 2000; Borkovich & Costello 1993; Knijnik et al. 2004) bei der Behandlung von
Patienten mit Angststorungen.

Die von Slavin-Mulford et al. (2011) durchgefiihrte Studie untersuchte auBBerdem die Bezie-
hung zwischen spezifischen therapeutischen Methoden und sich daraus entwickelnden Verién-
derungen. Es konnte ein bedeutsamer direkter Zusammenhang zwischen Prozess und Ergeb-
nis bei psychodynamisch-interpersonalen Therapiemethoden und Verdnderungen bei Angst-
symptomen festgestellt werden (r = 0,46, p = 0,04). Des Weiteren legten die Ergebnisse nahe,
dass mehrere individuelle PI-Methoden auf bedeutsame Weise mit den Ergebnissen der
Therapie verbunden waren. Unter anderem waren dies: [1] die Schwerpunktsetzung auf
Wiinsche, Fantasien, Trdume und frithe Erinnerungen; [2] die Verbindung aktueller Gefiihle
oder Empfindungen mit der Vergangenheit; [3] die Herausarbeitung der typischen Muster der
Patienten; sowie [4] Unterstiitzung der Patienten dabei, ihre Erfahrungen neu zu deuten. Diese
Zusammenstellung aus verschiedenen Methoden fiigt sich gut in psychodynamische Theorien
zu Angst(-storungen) und den daraus entstandenen empirisch untermauerten Behandlungen
ein. So legt die Arbeit von Slavin-Mulford et al. (2011) im Einklang mit den weiteren
vorgestellten Forschungsergebnissen nahe, dass psychodynamische Behandlungen und Me-
thoden bei der Behandlung von Angststorungen voraussichtlich hilfreich sind. Davon
abgesehen gilt es weiterhin, viele noch offene Fragen zu beantworten, etwa welche Patienten-
(z.B. Achse I- und II-Komorbiditit) und Therapeutenvariablen (z.B. Erfahrung) die Ergeb-
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nisse psychodynamischer Therapie bei der Behandlung von Angststorungen moderieren.
Zukiinftige Forschungsvorhaben miissen es sich zur Aufgabe machen, diese Wissensliicken
zu fiillen. Dieser Bericht wird nun die bisher prisentierten Forschungsergebnisse
zusammenfassen und Vorschlige zu den Richtungen, welche die zukiinftige Forschung in
diesem Bereich einschlagen sollte, priasentieren.

Zusammenfassung und Ausblick

Psychodynamische Therapie wird hédufig bei der Behandlung von Angst(-stdrungen)
angewendet (Goisman et al. 1999). Viele Studien haben ihre Wirksamkeit (efficacy) und
Effektivitit (effectiveness) untersucht und sind dabei zu vielversprechenden Ergebnissen ge-
kommen. Die wenigen innerhalb eines natiirlichen Settings durchgefiihrten Effectiveness-
Studien weisen darauf hin, dass psychodynamische Behandlungen bei Angst(-storungen) zu
erheblichen Auswirkungen fiihren konnen (Milrod et al. 2001; Slavin-Mulford et al. 2011).
Die im Rahmen dieser Studien behandelten Patienten wiesen erhebliche Riickgang bei der
Diagnose, sowie einzelnen Angstsymptomen, Depression und allgemeinem Stressempfinden
(global distress) auf. AuBerdem legen randomisierte Kontrollstudien nahe, dass psycho-
dynamische Behandlungen tendenziell wirksamer sind als Kontrollstudien. Des Weiteren
weisen die wenigen Studien, die psychodynamische Therapie mit medikamentdser Behand-
lung verglichen haben, darauf hin, dass die psychodynamische Therapie ebenso wirksam
(efficacious) wie pharmakologische Eingriffe (z.B. (Ferrero et al. 2007; Wiborg & Dahl 1996)
ist. Schlussendlich stellt sich bei der Messung der Wirksamkeit (efficacy) psychodynamischer
Therapie im Vergleich zu kognitiven und verhaltenstherapeutischen Ansédtzen und KVT ein
uneinheitliches Bild heraus. Allerdings weist die KVT im Gegensatz zu der psycho-
dynamischen Behandlungsform tendenziell geringe bis mittelgroBe Auswirkungen bei
Angststorungen auf (z.B. Klein et al. 1983; Leichsenring et al. 2009). Jedoch stellten viele der
Studien, die KVT mit psychodynamischer Therapie verglichen, bei beiden Behandlungen
hohe EffektgroBen fest (z.B. Leichsenring et al. 2009).

Trotz dieser ermutigenden Befunde gilt es, noch bestehende Wissensliicken zu schlieBen. So
gab es bisher keine symptom-spezifischen, kontrollierten Studien, welche die Auswirkungen
psychodynamischer Therapie auf soziale oder weitere Phobien untersucht haben (Fonagy et
al. 2005). Zugleich gab es bisher nur eine randomisiert-kontrollierte Studie die auch die
psychodynamische Behandlung bei PTSD untersucht hat (Brom et al. 1989). Anhand des
aktuellen Forschungsstandes ladsst sich bereits seit einiger Zeit die Notwendigkeit weiterer
psychodynamischer Forschung im Hinblick auf GAD (Crits-Christoph et al. 1995) und
Panikstorungen (Milrod et al. 2001) ablesen. Zudem treten Angststorungen héufig mit
Begleiterkrankungen auf (Andrews et al. 2002), weshalb mehr Studien, die sich mit dem
gesamten Spektrum der Angst(-storungen) befassen, dabei helfen wiirden, ein realistisches
Bild der Patienten, die im klinischen Alltag Behandlungen absolvieren, zu zeichnen.
Schlussendlich muss sich die zukiinftige Forschung mit den moderierenden Effekten von
Achse I und II-Komorbitit auf Behandlungsergebnisse befassen.
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Crits-Christoph et al. (1996) duflerten bereits Bedenken beziiglich der moderierenden Effekte
bei Achse I-Komorbiditit; sie hatte herausgefunden, dass die pra-post-EffektgroBen kleiner
ausfielen, wenn Patienten mit komorbider klinischer Depression (Major Depressive Disorder
- MDD) an der Studie teilgenommen hatten. Allerdings wurden auch weitere Patienten der
Studie hinzugefiigt, weswegen es unklar bleibt, ob die komorbide MDD einen Einfluss auf die
verringerten EffektgroBen hatte. Bedauerlicherweise ist es Forschern bis jetzt noch nicht
gelungen, die Effekte von Komorbiditit aufzuklidren, da viele Studien stringente Ausschluss-
faktoren, etwa die Aussonderung von Patienten mit komorbider klinischer Depression (z.B.
Leichsenring et al. 2009), anwendeten.

Einige Studien haben ebenfalls die potentiellen moderierenden Effekte der Achse II-Komor-
biditdt thematisiert. Es wurde suggeriert, dass die psychodynamische Therapie bei Angst-
storungen effektiver als KVT oder pharmakologische Ansitze sein kann wenn die Patienten
unter einer komorbiden Personlichkeitsstorung leiden (Milrod et al. 2007; Ferrero et al. 2007).
So fanden etwa Ferrero et al. (2007), dass die psychodynamische Therapie bei GAD-
Patienten genauso erfolgreich war wie Meditation wenn eine komorbide PD nachgewiesen
worden war und dass die psychodynamische Therapie bei der Verbesserung sozialer und
beruflicher Funktionalitit von GAD-Patienten bei einer Nachuntersuchung 6 Monate nach
Beendigung der Therapie sogar erfolgreicher war als medikamentose Behandlung. Zudem
fanden Milrod et al. (2001) heraus, dass Cluster C-Komorbiditdt die Wirksamkeit (efficacy)
von PFPP erhohte wihrend die Wirksamkeit (efficacy) von Entspannungstherapie abnahm.
Diese Ergebnisse legen nahe, dass zukiinftige Forschung untersuchen sollte, welche Achse I
und II-Stérungen verschiedene Angststorungen moderieren und wie sich diese Auswirkungen
dufern.

Es sollte auch weiterhin untersucht werden, wie der Prozess psychodynamischer Therapie bei
Angststorungen mit den Ergebnissen der Therapie zusammenhéngt. Slavin-Mulford et al.
(2011) haben einen Anfang gemacht, indem sie nahelegen, dass spezifische psycho-
dynamische/ interpersonale Methoden bei der psychodynamischen Kurzzeittherapie in
Zusammenhang mit einer Reduktion von Angst(-symptomen) gebracht werden konnen.
Allerdings bleiben noch viele Fragen in diesem Themenfeld unbeantwortet. So ist es
beispielsweise wichtig, zu untersuchen, welche Interventionsstrategie am besten zu welchen
Angststorungspatienten passen (z. B. Vergleich zwischen Patienten mit und ohne Personlich-
keitsstorung sowie Vergleiche zwischen verschiedenen Storungen wie GAD und Panik-
storungen). Durch ein dhnliches, auf die Prozesse von CBT und anderen Behandlungsformen
angewendetes Forschungsdesign konnte es leichter werden, die fiir eine nachhaltige Verén-
derung bei den unter einer Angststorung leidenden Patienten verantwortlichen Prozess-
variablen zu identifizieren. Diese Art der prozess- und ergebnisorientierten Forschung konnte
ebenfalls hilfreich sein bei der Frage, welche Behandlungsfaktoren bei der psycho-
dynamischen Therapie dazu fiihren konnen, dass sie bei einigen Patienten graduellere, aber
auch langfristigere Wirkungen erzielt als andere Behandlungsformen (z.B. Brom et al. 1989;
Pierloot & Vinck 1978). AuBlerdem konnte die prozess- und ergebnisorientierte Forschung
wichtige Informationen zu den spezifischen Faktoren der psychodynamischen und KVT-
Behandlung und deren unterschiedliche Auswirkungen auf die Patienten liefern, je nachdem,
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welche Symptome anvisiert werden (Brom et al. 1989; Leichsenring et al. 2009). Wéhrend
die Forschung also darauf hinweist, dass die psychodynamische Therapie hilfreich bei der
Behandlung von Angststorungen ist, muss noch viel getan werden, um diesbeziiglich
genauere Einblicke zu gewinnen.
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