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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ziel & Hintergrund: Das Ziel der vorliegenden Master-Thesis ist es, Wirksamkeitsnachweise
achtsamkeitsbasierter Interventionen (MBIs) bei Menschen mit generalisierter Angststérung
(GAD, generalized anxiety disorder) zu erfassen. Danach wird ermittelt, welche der MBIs bei
der GAD die haufigsten Effekte aufweist. Diese Thematik ist von hoher Relevanz, da nach
Strauss, Cavanagh, Oliver, Pettman & Laks (2014, S. 11 ff) eine geringe Studienzahl die
Effekte von MBIs bei spezifischen Angststérungen untersucht hat. Demzufolge ist der
Forschungsstand in diesem Bereich optimierbar. Methodik: Vor dem Hintergrund der
Kriterien der Cochrane Collaboration werden in der systematischen Literaturrecherche
randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) in den Jahren von 2005 bis 2016 berticksichtigt,
die die Effekte der MBIs bei Menschen mit GAD analysieren. Zudem wird die interne Validitat
der inkludierten Studien anhand des Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias

bewertet.

Ergebnisse: Insgesamt werden anhand der systematischen Literaturrecherche 6 Studien
(Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012;
Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) inkludiert. Die interne Validitat wird in 5 Studien als
ausreichend und in 1 Untersuchung als gut beurteilt. In den 6 Analysen erzielen die MBI-
Gruppen statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001)
Verbesserungen der Angst und/oder der Sorgen zum Behandlungsende. Zu diesem
Messzeitpunkt zeigen die MBI-Gruppen in 4 Studien grol3e Effektstarken bzgl. der Sorgen
(Cohen’s d= 2,39 bis 3,41) und/oder der Angst (Cohen’s d=1,06 bis 2,26). In den 6 Studien
erreichen die MBI-Gruppen statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant
(p=<0,001) grélere Verbesserungen der Angst und/oder der Sorgen als die Kontroll- und/oder
Interventionsgruppen zum Ende der Therapie. AuRerdem erzielte die MCT (metakognitive
Therapie) haufiger statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante
(p<0,001) Verbesserungen hinsichtlich der ,spezifischen Konstrukte der GAD* als die MBSR
(achtsamkeitsbasierte Stressreduktion) und die MBCT (achtsamkeitsbasierte kognitive
Therapie) zum Behandlungsende, zu verschiedenen Follow-up Zeitrdumen sowie haufiger
Gruppeneffekte zugunsten der MCT zu den genannten Messzeitpunkten. Diskussion: Um
die vorhandenen Evidenzen zu untermauern werden qualitativ hohe RCTs mit Follow-up
ZeitrAumen bendtigt. Zukinftige Studien sollten die Effekte der MBIs mit der kognitiv-
behavioralen Therapie bei Menschen mit GAD vergleichen. Ausblick: Die MBIs sollten als

.second-line treatment” angewendet werden (Heidenreich & Michalak, 2014, S.10).

Schllisselwdrter: systematisches Review, generalisierte Angststérung,

achtsamkeitsbasierte Therapien, randomisierte kontrollierte Studien, Effekte
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Einleitung

Einleitung

Primar werden in dem vorliegenden systematischen Review die Wirksamkeitshachweise
achtsamkeitsbasierter Interventionen (MBIs) bei Menschen mit generalisierter Angststérung
(GAD, generalized anxiety disorder) erfasst. Sekundar wird anhand dieser Ergebnisse
untersucht, welche der MBIs die haufigsten Effekte bei Menschen mit GAD aufzeigt. Vor dem
Hintergrund dieses Forschungsinteresses wurde festgestellt, dass nach Strauss et al. (2014,
S. 11 ff) wenige Studien die Effekte von MBIs hinsichtlich spezifischer Angststérungen
analysieren. Demnach ist der Kenntnisstand bzgl. der Wirksamkeit von MBIs bei einzelnen
Angststorungen eher gering. Daher ist das Thema dieser Arbeit von klinischer Relevanz und
soll dazu beitragen aufzuzeigen, ob MBIs eine effektive Behandlungsmoglichkeit bei
Menschen mit GAD sind.

Zunachst wird im ersten Kapitel das Ziel des vorliegenden systematischen Reviews und die
methodische Herangehensweise, anhand der Kriterien des Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Intervention dargestellt. Des Weiteren werden im zweiten Kapitel
bedeutsame theoretische Grundlagen erlautert. Dabei wird vorab auf das Konstrukt Angst
eingegangen und daran anschlieend das Storungsbild der generalisierten Angststérung
beschrieben. Zentrale Merkmale der GAD sind Sorgen und Angste. Jedoch erwahnen
Betroffene gegenlber Professionellen des Gesundheitssystems diese Symptome oft nicht,
sondern auf3ern eher somatische Beschwerden. Dadurch wird die GAD bei den Betroffenen
meist erst nach Jahren des Leidens identifiziert und entsprechend behandelt. Nach Hoyer,
Beesdo, Becker & Wittchen (2003, S. 268, ff) ist die GAD in der Primarversorgung die am
haufigsten auftretende Angststérung. Insofern sind die Effekte von alternativen
Behandlungsmoglichkeiten bei Menschen mit GAD neben den gangigen kognitiv-
behavioralen Verfahren von besonderer Relevanz. Aul3erdem werden Entstehungsmodelle
der GAD thematisiert. Dabei wird insbesondere auf finf bedeutende psychologisch-kognitive
Modelle der GAD eingegangen. Zudem wird ein Teufelskreismodell dargelegt, dass nach
Becker & Margraf (2016, S. 34) auf diesen funf Modellen basiert. Interessant ist, dass im
Teufelskreismodell der GAD der Sorgenprozess als zentraler Bedingungsfaktor gesehen
wird. Darauf folgend wird das Konstrukt Achtsamkeit sowohl bzgl. seiner dstlichen Wurzeln
als auch im westlichen psychotherapeutischen Kontext beleuchtet. Im klinischen Kontext
bedeutet Achtsamkeit nach Kabat-Zinn (2003, S. 145) ein offenes und nicht wertendes
Gewahrsein, bei dem die Aufmerksamkeit absichtsvoll auf das Hier und Jetzt und die sich

dabei entfaltenden Erfahrungen gelenkt wird. Zudem werden zentrale Wirkfaktoren von




Einleitung

Achtsamkeit aufgezeigt. Weiter werden neurologische Erkenntnisse zur Achtsamkeit im

Zusammenhang mit der GAD beschrieben.

Darlber hinaus gehoéren nach Heidenreich, Michalak & Eifert (2007, S. 475) achtsamkeits-
und akzeptanzbasierte Prinzipien zu den neueren Entwicklungen der Verhaltenstherapie im
Rahmen der dritten Welle. In diesem Zusammenhang werden drei achtsamkeitsbasierte
Interventionen (MBIs) vorgestellt, die im Fokus dieser Arbeit stehen. Dabei werden
theoretische Grundlagen sowie der Behandlungsablauf der Anséatze dargestellt. Erstens wird
die achtsamkeitsbasierte Stressreduktion (MBSR) beschrieben, die nach Michalak,
Heidenreich & Bohus (2006, S. 242) von Kabat-Zinn in den 70er Jahren als
storungsubergreifender Gruppenansatz entwickelt wurde. Zentral in diesem Ansatz sind das
Erlernen achtsamer Fahigkeiten und das Praktizieren von Meditationsiibungen. Zweitens
wird die achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie (MBCT) thematisiert. Nach Segal, Williams
& Teasdale (2015, S. 21) bestand fur das MBCT-Programm als Ruckfallprophylaxe fur
ehemals depressive Patienten 2002 eine feste theoretische Basis. Die MBCT beinhaltet das
Erlernen achtsamer Fahigkeiten und meditativer Ubungen &hnlich dem MBSR-Programm
sowie kognitiv-verhaltenstherapeutische Elemente bei Depression. Mittlerweile werden
weitere spezifische Formen des MBCT Programms, z.B. flr Patienten mit Angststérungen
entwickelt, erforscht und im klinischen Kontext angewendet (Crane, 2011, S. 16 ff). Drittens
wird die metakognitive Therapie (MCT) von Wells betrachtet. Nach Weber & Exner (2013, S.
217) setzt sich die MCT mit metakognitiven Uberzeugungen und Prozessen auseinander, da

diese als entscheidend bei der Entwicklung psychischer Stérungen gesehen werden.

Im dritten und vierten Kapitel werden die Ergebnisse des vorliegenden systematischen
Reviews dargestellt. Zunachst wird die interne Validitat der sechs inkludierten Studien (Wong
et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) eingestuft. Weiter werden die Wirksamkeitsnachweise bzw. die
Effekte der MBIs bei Menschen mit GAD anhand der sechs inkludierten Studien
zusammengefasst. Darauf folgend werden die Effekte der MBIs miteinander verglichen, um
zu erfassen welcher Ansatz die haufigsten Evidenzen erzielt. Im flunften Kapitel werden die
Ergebnisse diskutiert und interpretiert. Abschliellend werden wissenschaftliche und
praktische Implikationen sowie alternative Verfahren, z. B. in der medizinischen

Rehabilitation angedeutet.

Hinweise: In der vorliegenden Arbeit wurde entschieden flur die generalisierte Angststérung
die Abkirzung GAD zu benutzen, da diese auch in der S3-Leitlinie zur Behandlung von
Angststorungen verwendet wurde (Bandelow et al., 2014, S. 104 ff). Aufgrund der besseren
Praktikabilitat wurde in der vorliegenden Arbeit die maskuline Form verwendet. Dabei sind

stets beide Geschlechter gemeint.




Ziel & Methodik des vorliegenden systematischen Reviews

1. Ziel & Methodik des vorliegenden systematischen Reviews

In diesem Kapitel wird das Ziel des vorliegenden systematischen Reviews dargelegt. Weiter
wird auf die methodischen Herangehensweisen eingegangen. Insbesondere werden die
Vorgehensweisen bei der systematischen Literaturrecherche und —auswahl sowie bei der
Bewertung der internen Validitat erlautert.

1.1. Ziel des vorliegenden systematischen Reviews

Die vorliegende Master-Thesis beschaftigt sich mit der Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter
Therapien bei Menschen mit generalisierter Angststorung (GAD). Zu dieser Thematik werden
randomisierte kontrollierte Studien anhand einer systematischen Literaturrecherche erfasst
und diese anschlieRend analysiert. Dabei ist das primare Ziel die Wirksamkeitsnachweise
bzw. die Effekte achtsamkeitsbasierter Therapien bei Menschen mit generalisierter
Angststorung zu ermitteln. Aufgrund dieser Ergebnisse wird erfasst, welche der
achtsamkeitsbasierten Interventionen die haufigsten Effekte bei Menschen mit generalisierter
Angststorung aufweist. Diese Resultate kbnnten Hinweise geben, ob MBIs das Leiden von
Menschen mit GAD verringern konnen. In diesem Zusammenhang werden die derzeit
relevantesten achtsamkeitsbasierten Interventionen (MBIs) einbezogen. Dies sind nach
Bohus (2012, S. 1483) die achtsamkeitsbasierte Stressreduktion (MBSR), die
achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie (MBCT) und die metakognitive Therapie (MCT).

Die vorliegende Arbeit untersucht folgende Forschungsfragen:

1. Welche Wirksamkeitsnachweise zeigen achtsamkeitsbasierte Therapien bei
Menschen mit generalisierter Angststorung?

2. Welche Wirksamkeitsnachweise zeigen achtsamkeitsbasierte Therapien gegenuber
den Kontroll- und/oder Interventionssgruppen bei Menschen mit generalisierter
Angststérung?

3. Welche achtsamkeitsbasierte Therapie zeigt bei Menschen mit generalisierter
Angststérung die haufigsten Effekte?

4. Wie sind die Effekte achtsamkeitsbasierter Therapie bei Menschen mit generalisierter

Angststérung zu bewerten?
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1.2. Methodische Herangehensweise

Im Folgenden wird auf die systematische Literaturrecherche, die Literaturauswahl und auf
die Bewertung der internen Validitat eingegangen. Diese Prozesse stellen dar, wie die
relevanten Primarstudien gefunden werden und ihre Qualitat bewertet wird. Dabei orientieren
sich die genannten Vorgehensweisen an den Standards des Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Intervention (Higgings & Deeks, 2011; Higgings, Altmann & Sterne,
2011) und an den methodischen Empfehlungen der Ludwig Boltzmann Gesellschaft fir
Health Techology Assessment (LBI-HTA) (2007).

Nach den Empfehlungen des/der Deutschen Cochrane-Zentrums [DCZ],
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften-Institut fir
Medizinisches Wissensmanagement [AWMF-IMWi], Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der
Medizin [AZQ] (2013); nach Higgings & Deeks (2011) und nach der LBI-HTA (2007) sind bei
der systematischen Literaturrecherche und —auswahl sind folgende Kriterien besonders
relevant und zu berucksichtigen:
» Datum, Zeitraum und die jeweiligen Datenbanken mussen bei der Literaturrecherche
dokumentiert werden.

» Die Literatursuche muss systematisch in mehreren elektronischen Datenbanken

erfolgen.

» Der Suchprozess muss grundlich, korrekt und nachvollziehbar dokumentiert werden.

» Dabei wird die Verwendung eines Flussdiagramms empfohlen.

» Die Datenbankrecherche wird durch die Sekundéarrecherche erganzt.

» Sprachliche und zeitliche Einschrankungen missen aufgezeigt und begrindet
werden.

» [Es mussen a priori Ein- und Ausschlusskriterien fir die Studien definiert werden.

» Die Studienauswahl sollte mindestens durch zwei Personen erfolgen, die unabhéngig

voneinander sind.

Zusammenfassend basieren nach Herrle & Gualler (2009, S. 183)  systematische
Ubersichtsarbeiten auf einer a priori definierten, eingegrenzten klinischen Fragestellung und
Hypothese, beinhalten eine umfassende Literaturrecherche und erstellen eine Synthese der

Forschungsergebnisse aus Primérstudien.
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Systematische Literaturrecherche

Nachfolgend wird die Vorgehensweise in der systematischen Literaturrecherche dargestellt.
Nach LBI-HTA (2007, S. 17 ff) ist eine systematische Literaturrecherche mehrstufig
aufgebaut. Es sollte in mehreren elektronischen Datenbanken nach relevanter Literatur
gesucht werden. Fur die vorliegende Arbeit wird eine Vorabrecherche durchgefiihrt, um eine
erste Orientierung zu gewinnen. Dadurch soll der vorhandene Wissensstand zur Thematik
Uberblicksartig erfasst und sichergestellt werden, dass das interessierende Thema nicht
bereits bearbeitet wurde (DCZ, AWMF-IMWi & AZQ, 2013, S. 24). Dazu wurde in den
Datenbanken PubMed, Springer Link und Google Scholar mit der Freitextsuche recherchiert.
Im nachsten Schritt erfolgte eine systematische Datenbankrecherche. Diese wurde am
10.03.2016 auf dem Online-Portal DIMDI (Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation
und Information) durchgefihrt. Dabei wurden folgende Datenbanken bericksichtigt:
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CCTR93), EMBASE (EM10), MEDLINE
(ME10), SciSearch (1S10), PsychINFO (P167), PSYNDEX (PY81), EMBASE Alert (EAQ8).
Das Suchprotokoll ist im Appendix einsehbar (vgl. Appendix Tab. 1). Zudem wird die
Recherche durch Handsuche in relevanten Referenzen ergénzt. Diese Vorgehensweise hilft
Bias zu minimieren und unterstiitzt eine zuverlassige Schatzung der Effekte (Lefebvre,
Manheimer & Glanville, 2011).
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Literaturauswahl

Nachfolgend werden die a priori festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien des vorliegenden

systematischen Reviews dargestellt.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien (Eigendarstellung)

Kategorien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

1. Stichprobenumfang (N)

N=20

N<20

2. Zeitraum

2005-2016

Studien vor dem Jahr 2005

3. Alter Erwachsene: 18-70 Jahre Kinder & Jugendliche bis 18,
Erwachsene tber 70 Jahre
4. Zielgruppe Menschen mit GAD andere Angststérungen

5. Behandlung

Behandlung mit einem der
achtsamkeitsbasierten Ansatze

Behandlung mit einem anderen
psychotherapeutischen Verfahren

6. Sprache

Publikationen in Deutsch und/
oder Englisch

Publikationen, die in anderen
Sprachen verdéffentlicht wurden

7. Outcome

Behandlungseffekte werden
erhoben und analysiert

Behandlungseffekte zur GAD
werden nicht dargestellt

8. Schweregrad der

Chronifizierung

Chronifizierung liegt nicht vor

Stoérung
9. Studiendesign

randomisierte kontrollierte
Interventionsstudien

unkontrollierte Interventionsstudien,
Beobachtungsstudien, keine
Priméarstudie, Reviews

Tabelle 1 zeigt die Ein- und Ausschlusskriterien fir Primarstudien, die wahrend des
gesamten Such- und Selektionsprozesses zur Anwendung kommen werden. Auf einige der
Kriterien wird nachfolgend eingegangen. Es wurde entschieden Publikationen mit einem
Stichprobenumfang (N) gréRer oder gleich 20 einzubeziehen, um einen umfassenden
Forschungsiberblick Gber die Thematik geben zu kénnen. Zudem werden ausschlief3lich
randomisierte kontrollierte Studien herangezogen. Nach Stang (2011, S. 661) wird durch die
Randomisierung eine strukturelle Gleichheit der Patientengruppen ermdéglicht. Daher sind
RCTs der Goldstandard fir die Erhebung der Wirksamkeit von Interventionen. Abschliel3end
bezieht sich die Recherche auf den Zeitraum von 2005 bis 2016, um ein mdglichst hohes
Publikationsaufkommen einbeziehen zu kdnnen. Beispielsweise untersuchten nach Arch et
al. (2013, S. 185) in den letzten Jahren wenige RCTs die Wirksamkeit der MBSR bei

Menschen mit Angststorungen.

Im spateren Selektionsprozess werden zunéchst mogliche relevante Titel und Abstracts

anhand der Auswahlkriterien ausgewahlt. Im né&chsten Schritt werden bei Relevanz

Volltextpublikationen erworben und erneut auf Ubereinstimmung mit den gesetzten Kriterien
geprift. Auf diesem Weg ergibt sich die Gesamtheit der einzuschlieRenden Untersuchungen
(Higgings & Deeks, 2011). Die Auswahl relevanter Primarstudien wird von zwei voneinander
unabhangigen Personen durchgefihrt. Zum einen von Ramona Steuck (Autorin der
Arbeit) und zum anderen Dorthe Matthies (Studentin  der

vorliegenden von
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Rehabilitationspsychologie M. Sc. an der Hochschule Magdeburg-Stendal). AnschlieRend
werden nach LBI-HTA (2007, S. 21) die Ergebnisse der Literaturauswahl verglichen. Bei
divergenten Resultaten wird eine l6sungsorientierte Diskussion durchgefihrt. Zudem werden
relevante exkludierte Studien, die anhand der Auswabhlkriterien ermittelt wurden, aufgelistet
sowie Griunde fur den Ausschluss aufgefiihrt (Higgings & Deeks, 2011). Eine tabellarische
Auflistung der ausgeschlossenen Studien ist im Appendix einsehbar (vgl. Appendix Tab. 2).

Suchstrategie

Wahrend der elektronischen Datenbankrecherche sind Aspekte der Sensitivitdt und
Spezifitat zu bertcksichtigen. Einerseits werden nach Guba (2008, S. 63 ff) durch eine
sensitive Suchstrategie alle relevanten Publikationen zum gewahlten Thema gefunden.
Andererseits werden durch eine spezifische Suche irrelevante Treffer dezimiert. Es ist nach
Lefebvre, Manheimer & Glanville (2011) essenziell durch die entwickelte Suchstrategie eine
Balance zwischen Vollstandigkeit und Relevanz zu finden. Weiter ist der Suchprozess ein
iterativer Vorgang, bei dem in den Datenbanken effizient und mit méglichst hoher Trefferzahl
gesucht wird. Nach dem DCZ, AWMF-IMWi & AZQ (2013, S. 21 ff) werden geeignete
Suchbegriffe anhand des PICO-Schemas (patient, intervention, comparison/control,
outcome) identifiziert. Auch werden passende Schlagworte aus relevanten Artikeln
Ubernommen. AuBerdem werden die Datenbanken, wenn sie einen Schlagwortkatalog
besitzen, nach geeigneten Begriffen durchsucht. Als Suchwerkzeuge werden Boole’sche
Operatoren (wie AND; OR) durch logische Kombination einzelner Suchbegriffe genutzt. Das
Hilfsmittel AND bewirkt eine Einschrdnkung der Suche, da beide Suchworte in den
Ergebnissen enthalten sein missen. Demgegeniber wird durch den Operator OR die Suche
erweitert, da nur einer der genannten Begriffe in den Resultaten vorkommen muss. Zudem
konnen Trunkierungen und Maskierungen in den Datenbanken bzgl. Zeichen und Umfang

variieren.

In der systematischen Literaturrecherche werden die nachfolgend dargestellten Suchbegriffe

benutzt.
Zielgruppe und ihre Eigenschaften

Erwachsen#, Adult#
Generalisierte# Angstst##rung, GAS, generalized# anxiety disorder#.tw, GAD

>
>
» Sorgen, pathologische Sorgen, worry, pathological worry
» negative Gedanken, repetitive negative thinking

>

chroni#fizier#, chroni#fication
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Interventionen

» achtsamkeit#sbasierte# Therapie.tw, Mindfulness# based Interventions.tw

> achtsamkeit#sbasierte Stressreduktion.tw, Mindfulness# based# stress reduction.tw,
MBSR

» achtsamkeit#sbasierte# kognitive Therapie.tw, Mindfulness#-based cognitive
therapy.tw, MBCT

» metakognitive# Therapie.tw, Metacognitive# therapy.tw, MCT

» Gruppe##behandlung, Group# treatment

Endpunkte der Untersuchung

» Therapieende, Outcome, Treatment Outcome
> Effekt#starke, Effect#.tw, Effectiveness, Efficacy
»  Wirksam#keit

Studiendesign

randomisierte kontrollierte Studie#.tw, Randomized controlled trial#.tw, RCT.tw
kontrollierte klinische Studie, controlled clinical trial

kontrollierte# Interventionsstudie, controlled trial#

Y V VYV VY

Intervention#studie, Intervention# study

» randomisiert.tw, randomized.tw, randomly

Legende zu den Trunkierungen und Maskierungen: # = maximal ein Zeichen; tw = Textwortsuche im Titel oder
Abstract

1.3. Bewertung der internen Validitait

Im Anschluss an die systematische Literaturrecherche und -auswahl wird die interne Validitat
der identifizierten Primarstudien beurteilt. Nach Jini, Altmann & Egger (2001, S. 42) erfasst
die interne Validitdt, ob die Unterschiede in der beobachteten Population durch die
unterschiedlichen Interventionen bedingt sind oder ob ein zufalliger oder systematischer
Fehler wahrend der Behandlung fur die Ergebnisse verantwortlich ist. Demnach ist die
interne Validitdt von Primarstudien von besonderer Relevanz. Dabei ist es nach Diener,
Seiler & Antes (2007, S. 940) das Ziel, den Einsatz von relevanten methodischen Verfahren
in Primarstudien zu prifen, da diese Fehler hinsichtlich des Studiendesigns, in der
Durchfihrung und in der Analyse reduzieren. Nachfolgend werden die Kriterien zur

Beurteilung der internen Validitat thematisiert.
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Kriterien zur Beurteilung von RCTs

Um die interne Validitat von RCTs zu beurteilen, sollten nach LBI-HTA (2007, S. 33)
verschiedene Komponenten kritisch evaluiert werden. Zunachst ist einzuschatzen, ob die
Randomisierung angemessen vorgenommen wurde, z.B. durch eine computergenerierte
Randomisierung. Dagegen ware eine Randomisierung durch eine abwechselnde Zuordnung
oder durch Geburtsdaten nicht geeignet. Zudem darf die Gruppenzuordnung nicht
vorhersehbar sein. Dies kann durch seriell nummerierte, gleiche Container ermdglicht
werden. Demgegeniiber sind offene Randomisierungslisten oder durchlaufend nummerierte
und nicht blickdicht verschlossene Briefumschlage nicht adaquat. AuRerdem sind sich die
Studiengruppen in allen klinisch relevanten Komponenten &hnlich, wenn die Randomisierung
korrekt durchgefiihrt wurde. Trotz adaquater Randomisierung konnen sich in Kleinen
Stichproben durch Zufallsfehler einzelne Merkmale zwischen den Studiengruppen
unterscheiden. In diesem Zusammenhang sollte die Kklinische Bedeutsamkeit von
Unterschieden eingeschéatzt und sich nicht ausschlie3lich die statistischen Ergebnisse
bezogen werden. Des Weiteren sollte der Stichprobenumfang der Studie betrachtet werden.
Obgleich ein klinisch relevanter Unterschied vorhanden sein konnte, fihren Analysen mit
ungenugender Power zu keinen statistisch signifikanten Resultaten. Auch nach Doéring &
Bortz (2016, S. 294) steigt die Aussagekraft einer Studie mit wachsendem
Stichprobenumfang. Demnach ist der Stichprobenumfang in RCTs ein entscheidendes

Kriterium.

Daruber hinaus sollten in einer RCT-Studie nach LBI-HTA (2007, S. 33 ff) alle involvierten
Parteien verblindet sein, wobei dies nicht immer praktizierbar ist, wie bei chirurgischen
Studien. Uberdies wird anhand der Drop-out Rate gezeigt, wieviel randomisierte Personen
nicht bis zum Ende der Studie teilnahmen. Oft wird eine Drop-out-Rate von 20% als Grenze
verwendet, wobei keine einheitlichen Empfehlungen vorliegen. Problematisch ist, wenn die
Dropout-Raten zwischen den Gruppen erhebliche Unterschiede aufzeigen. Dann wird haufig
die Grenze bei einem Unterschied von 15 Prozentpunkten angesetzt. Zudem sollten in einer
Intention-to-Treat-Analyse (ITT) immer alle randomisierten Probanden jeder Gruppe erfasst
werden, auch die Behandlungsabbrecher. Dabei wird ein geringer Anteil toleriert. Nach
Cochrane Deutschland & der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften [AWMF- IMWi] (2016, S. 5) ist eine ITT-Analyse eine spezielle
Auswertungsmethodik, bei welcher die Studienabbrecher bericksichtigt werden. Auch
werden Patienten, die die Interventionsgruppen wechselten miteinbezogen. Dabei werden
die Behandungsgruppenwechsler der urspriinglich zugeteilten Gruppe zugeordnet. Im
nachfolgenden Abschnitt wird auf das Bewertungsinstrument zur Erfassung des

Verzerrungspotentials in den RCTs eingegangen.
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Nach Higgings, Altmann & Sterne (2011) spricht sich die Cochrane Collaboration bei
Erfassung der internen Validitat gegen Checklisten aus, bei denen Summen gebildet werden.
In diesem Zusammenhang soll ,The Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias*
verwendet werden. Mit diesem Instrument werden nach Higgings, Ggtzsche, Juni, Moher,
Oxman et al. (2011, S. d5928 ff) die einzelnen methodischen Vorgehensweisen jeder
randomisierten Studie durch einzelne Doménen erfasst. Insgesamt besteht das
Qualitatsinstrument aus sieben Domanen, die eingeschatzt werden. Beispielsweise wird
dabei die Komponente ,Andere Ursachen fur Bias“ beurteilt. Darin wird berichtet, ob Bias
noch in anderen Bereichen der Studie vorhanden sind. Generell wird anhand des
Qualitatsinstrumentes festgestellt, ob in den einzelnen Komponenten ein geringes, hohes
oder unklares risk of bias (RoB; Risiko fUr einen systematischen Fehler, Verzerrungsrisiko)
vorliegt. Das Verfahren wurde von der Cochrane Collaboration Methodikgruppe 2005
entwickelt und 2010 evaluiert. Nach Cochrane Deutschland & AWMF- IMWi (2016, S. 21 ff)
ermdglicht dieses Cochrane Komponentensystem, eine transparente Einstufung durch einen
Kommentar oder ein Zitat aus der zu bewertenden Untersuchung. Hervorzuheben ist, dass
das Verfahren das Verzerrungspotential auf Studien- und auf Endpunktebene getrennt
bewertet. Allerdings beinhalten die Einschatzungen mit diesem Instrument immer eine
subjektive Komponente und keine exakte Messung. Ein fiktives Beispiel fiir eine Cochrane
RoB Tabelle fir eine einzelne randomisierte kontrollierte Studie (RCT) mit verschiedenen

Endpunkten ist im Anhang einzusehen (vgl. Appendix Tab. 3).

AuBerdem koénnen in kontrollierten klinischen Studien folgende Biasformen auftreten:
selection bias, performance bias, detection bias, attrition bias und reporting bias (Juni et al.,

2001, S. 42). Diese werden nachfolgend beschrieben.

Selection bias (allocation bias, Selektionsbias) sind Verzerrungen aufgrund von
Unterschieden in den Patientenmerkmalen zwischen den Studienarmen. Eine zuféllige
Zuweisung der Patienten zu den Behandlungsgruppen tragt zur Vermeidung von
Selektionsbias bei. Insgesamt sind eine adaquate Randomisierungssequenz und die
Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung bei einer erfolgreichen
Randomisierung zentral (Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi, 2016, S. 13).

Performance bias werden durch ungleiche Rahmenbedingungen (tiber die Therapie hinaus)
zwischen den Interventionsgruppen verursacht. Diese Biasform kann auch zustande
kommen, wenn der Anleiter die Patienten einer Interventionssgruppe abweichend oder
besser behandelt. Diese Art der Verzerrung kann durch eine Verblindung vermieden werden
(Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi, 2016, S. 13).
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Detection bias (observer bias) entstehen, wenn das Studienpersonal seine Beobachtungen
den eigenen Erwartungen angleicht (bewusst oder unbewusst) oder dem Personal und/oder
den Teilnehmern der Untersuchung die Gruppenzugehdrigkeit bekannt ist (bei subjektiver
Endpunkterhebung bzw. -bewertung). Die Verblindung kann diese Form der Verzerrung
verhindern (Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi, 2016, S. 13).

Attrition bias kommen zustande, wenn zwischen den Behandlungsgruppen systematische
Unterschiede bzgl. der Anzahl und der Ursachen fehlender Daten bestehen. Vor allem wenn
diese Daten nicht zuféllig fehlen, kann es bei Endpunkterhebungen zu verzerrten
Therapieeffekten kommen. Einerseits konnen fehlenden Daten durch den ,Ausschluss®
entstehen, da die Daten der Endpunktbewertung des Patienten vorhanden sind, aber nicht in
die Datenanalyse einbezogen werden. Andererseits kdnnten fehlende Daten durch ,Attrition*
entstehen, wenn Daten von Patienten bei der Endpunktbewertung nicht vorhanden sind.
Kritisch ist eine ungleiche Anzahl fehlender Daten zwischen den Behandlungsgruppen.
Diese ungleiche Verteilung kann mit der Behandlung zusammenhangen und daher den
Endpunkt beeinflussen. Attrition bias kénnen durch eine adaquate statistische Auswertung
der Daten verringert werden (Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi, 2016, S. 13).

Reporting bias (selektives Berichten von Endpunkten) entstehen durch systematische
Unterschiede zwischen teilweise oder nicht dargestellten Resultaten einer Studie. Diese
kommen oft dadurch zustande, wenn nach einer Untersuchung bestimmte positive und
signifikante Studienendpunkte berichtet werden und die negativen Endpunktergebnisse
dagegen weniger. In Folge dessen kdnnen durch reporting bias die Interventionen in ihrer
Wirksamkeit Uberschatzt werden (Cochrane Deutschland & AWMF- IMWi, 2016, S. 13).




Ziel & Methodik des vorliegenden systematischen Reviews

Einstufung der internen Validitat

Nach LBI-HTA (2007, S. 40) wird die Einstufung der internen Validitat einzelner Studien an
das System der U.S. Preventive Service Task Force angelehnt und in drei Stufen

kategorisiert.
Die LBI-HTA (2007) beschreibt diese drei Stufen folgendermal3en:

1. Gut: Die interne Validitat ist hoch. Alle Komponenten des Qualitatsinstrumentes
konnten zufrieden stellend beantwortet werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass
systematische Fehler die Resultate verzerren, ist gering.

2. Ausreichend: Die interne Validitdt ist moderat. Nicht alle Komponenten des
Qualitatsinstrumentes konnten zufrieden stellend beantwortet werden. Es besteht
jedoch kein kritisches methodologisches Problem. Die Wahrscheinlichkeit, dass
systematische Fehler die Resultate wesentlich verzerren, ist gegeben.

3. Unzureichend: Die interne Validitat ist schlecht. Es besteht ein offensichtliches
kritisches methodologisches Problem, oder ein kritisches methodologisches
Problem kann nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Die
Wahrscheinlichkeit, dass systematische Fehler die Resultate wesentlich

verzerren, ist hoch (S. 40).

Darliber hinaus sollte die Beurteilung der methodologischen Qualitdt der einzelnen
Primarstudien immer durch zwei voneinander unabhangigen Personen erfolgen (LBI-HTA,
2007, S. 21). Dieses Kriterium liegt in der vorliegenden Arbeit zugrunde, da zwei
unabhangige Gutachter die Beurteilung der internen Validitat der RCTs vornehmen werden
(Ramona Steuck - Autorin der vorliegenden Arbeit; Do6rthe Matthies - Studentin der
Rehabilitationspsychologie M. Sc. an der Hochschule Magdeburg-Stendal). Einschréankend
wird darauf hingewiesen, dass eine Beurteilung der externen Validitat nicht erfolgt, da dies
den Rahmen dieser Master-Thesis Uberschreiten wirde. Nach Windeler (2008, S. 253 ff)
beschaftigt sich die externe Validitat mit der Frage, inwieweit die Ergebnisse von Studien auf
die Praxis Ubertragbar sind. Insbesondere sollte vor einer Beurteilung der externen Validitat,
die interne Validitat sichergestellt werden. In diesem Kontext sollte nach LBI-HTA (2007, S.
38) in einer systematischen Ubersichtsarbeit eine Einschatzung der internen Validitat durch
ein validiertes und verlassliches Schema erfolgen. Eine Qualitatsbeurteilung der externen

Validitat wird nicht gefordert.
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2.  Theoretischer Hintergrund

2.1. Angst

In diesem Kapitel wird das Konstrukt Angst definiert sowie Furcht und Angst voneinander
abgegrenzt. Weiter wird zwischen normaler und pathologischer Angst unterschieden.
Schlie3lich werden Angststérungen lberblicksartig dargestellt, um in das darauf folgende

Kapitel (generalisierte Angststoérung) einzufihren.

2.1.1. Definition & Begriffsabgrenzung

Definition

In der urindogermanischen Ableitung wird der Begriff Angst als ,Anghos* bezeichnet und mit
Enge, Beklemmung, Bedrdngnis oder einer zugeschnirten Kehle assoziiert. Demzufolge
handelt es sich bei Angst um einen Zustand, bei dem z. B. Engegefihl in der Brust erlebt
wird. Dabei wird Angst ganzheitlich erlebt. Sie fihrt aufgrund des angeborenen
Uberlebensinstinktes zu einer biologisch sinnvollen Aktivierung, welche sich erheblich
korperlich und psychisch bemerkbar macht (Morschitzky, 2009, S. 1). Zudem wird Angst
generell als ein unangenehm erlebtes Gefuhl von Bedrohung beschrieben (Deister, 2013, S.
127). Nachfolgend wird das Konstrukt Angst konkreter dargelegt.

Morschitzky (2009) definiert Angst folgendermaf3en:

Angst ist eine primare Emotion, ein zentraler und ganz normaler menschlicher
Geflihlszustand wie Freude, Trauer, Furcht, Wut, Uberraschung und Ekel. Sie ist in
die Zukunft gerichtet und tritt auf als Reaktion auf bedrohlich, ungewiss oder

unkontrollierbar beurteilte Ereignisse, Situationen und Vorstellungen (S. 1).

Somit handelt es sich bei Angst in erster Linie um ein Grundgefuihl des Menschen. Nach
Morschitzky (2009, S. 1) werden geistig und instinktiv bestimmte Konstellationen als
gefahrlich beurteilt. Daraufhin entsteht Angst und es werden Verhaltensweisen ausgeibt, um

die Gefahr zu vermeiden oder zu bewaltigen.
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Angst vs. Furcht

Im Folgenden werden die Begriffe Angst und Furcht unterschieden. Nach Rachmann (2000,
S. 9 ff) sind Angst und Furcht eng verwandt, so dass diese Konstrukte oft synonym
gebraucht werden. Angst und Furcht beinhalten Komponenten von erhdhter angespannter
Erwartung eines negativen Ereignisses und gehen mit subjektiver und/oder physiologischer
Erregung einher, jedoch sind sie bzgl. Ursachen, Dauer und Aufrechterhaltung zu
differenzieren. Wahrend sich die Angst auf unbestimmte Begebenheiten richtet, bezieht sich
die Furcht auf eine konkret wahrgenommene Gefahrenquelle (wie eine giftige Schlange).
Wenn die Bedrohung nicht mehr vorhanden ist, geht die Furcht zuriick. Allerdings wird die
Furchtreaktion als sehr intensiv. empfunden und stellt damit einen psychischen
Ausnahmezustand dar. Demgegeniber konnen bei Angst die Ausloser fir die Bedrohung
nicht unbedingt benannt werden. Weiter beginnt Angst schleichend, geht langsam zurick
und hat keine klaren Grenzen. Sie ist ein eher dauerhaftes und durchdringendes Gefuhl und
kann standig latent in unterschiedlicher Starke vorhanden sein. Dabei geht Angst mit einer
erhohten Aufmerksamkeit und Reaktionsbereitschaft einher. Insgesamt sind die Ausloser
von Angst erheblich diffuser als die von Furcht.

2.1.2. Normale vs. pathologische Angst

Der Mensch reagiert bei normaler Angst auf Gefahrenreize. Dabei kommt es auf korperlicher
Ebene zu Herzrasen, Schwitzen etc. und auf psychischer Ebene zu Reaktionen, wie
Unwohlsein oder Unruhe. Der Betroffene reagiert auf die Bedrohung mit dem Versuch sie zu
bewaltigen oder vor ihr zu fliehen. Die Angst vor einer realen Gefahr ist sinnvoll, da sie auf
korperlicher Ebene zur Vorbereitung auf eine Kampf- oder Fluchtreaktion fihrt. Dabei wird
die Bedrohungssituation gemieden oder sie wird mit erhohter Vigilanz durchgestanden,
wobei die psychischen Auswirkungen der Angst den Betroffenen schiitzen (Bandelow et al.,
2014, S. 42). Demnach ist Angst ein komplexer Vorgang, der auf verschiedenen Ebenen
stattfindet. Weiter beschreibt Deister (2013) die Funktion von normaler Angst
folgendermalen: ,Normale Angst (Realangst) hat eine Alarmfunktion und soll Aktivitaten
zur Beseitigung einer Gefahr auslosen® (S. 127). Daher ist die normale Angst eine wichtige
biologische Schutzfunktion des menschlichen Organismus. Dagegen werden nach Bandelow
et al. (2014, S. 42) bei pathologischen Angsten Ubertriebene, unrealistische oder grundlose
Reaktionen gezeigt. Allerdings ist es schwierig eine klare Grenze zwischen normaler und
pathologischer Angst zu ziehen, obwohl die Klassifikationskriterien vorliegen. Allerdings kann
zu viel Angst (pathologische Angst) nach Deister (2013, S. 127 ff) die korperliche und

geistige Funktionsfahigkeit des Menschen hemmen. Uberdies ist eine scheinbar grundlose
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oder fehlende Angst auch psychopathologisch relevant, wie im Kontext einer

Personlichkeitsstorung. Nachfolgend werden Kennzeichen pathologischer Angste aufgefuihrt.
Fritsche & Ross (2016) geben an, dass Angst pathologisch ist, wenn:

sie unangemessen stark auftritt,

sehr oft und Uber langere Zeitraume besteht,

der Patient die Angst nicht mehr kontrollieren kann,

der Patient angstliche Situationen beginnt zu vermeiden,
dadurch das Alltagsleben eingeschrankt ist,

Angstbewaltigung mit Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch einhergeht oder

YV V. V V V VYV V

weitere psychische Stérungen wie Depression mit Suizidalitat auftreten (S. 120).

Insgesamt geht die pathologische Angst tiber das Sichern des Uberlebens hinaus und kann

die Funktionalitat des Individuums erheblich einschranken.

2.1.3. Angststorungen

Oftmals zeigen sich im Zusammenhang mit psychischen Storungen pathologische Angste.
Letztere kdnnen jedoch auch ohne andere psychische Leiden auftreten, wobei es sich dann
um eine Angststorung handelt (Morschitzky, 2009, S. 21). Weiter sind Angststérungen
gekennzeichnet durch massive Angstreaktionen ohne das gleichzeitige Vorhandensein
akuter extremer Gefahren und Bedrohungen. Dabei tritt das Ph&nomen Angst in
unterschiedlicher Weise auf, z. B. als frei flottierende Angst, phobische Angst oder Panik. Die
Symptome dieser Angstformen zeigen sich durch Beschwerden auf psychischer und
korperlicher Ebene. Aullerdem haben Angststdrungen fast immer schwerwiegende
Auswirkungen auf das soziale Leben der Betroffenen und kdnnen diese massiv behindern
(Deister, 2013, S. 127).

Im géangigen internationalen Klassifikationssystem psychischer Stérungen (International
Classification of Diseases; ICD-10) sind Angststorungen der Kategorie F4 (Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen) zugeordnet (Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-
Markwort, 2005, S. 153). Nachfolgend wird auf die Einteilung von Angststorungen in der ICD-

10 eingegangen.




Theoretischer Hintergrund - Angst

Dilling et al. (2005) teilen Angststérungen in der ICD-10 folgendermaf3en ein:

F40 Phobische Stdorungen

F40.0 Agoraphobie
o F40.00 ohne Angabe einer Panikstérung
o F40.01 mit Panikstérung

e F40.1 soziale Phobien

e F40.2 spezifische (isolierte) Phobien

e F40.8 sonstige phobische Stérungen

e F40.9 nicht néher bezeichnete phobische Stérung

F41 andere Angststdérungen

o F41.0 Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst)
e F41.1 generalisierte Angststorung

e F41.2 Angst und depressive Storung gemischt

¢ F41.3 andere gemischte Angststérungen

o F41.8 sonstige spezifische Angststérungen

o F41.9 nicht ndher bezeichnete Angststdrung (S. 153)

Insgesamt werden Angststérungen in zwei Stérungshauptgruppen untergliedert, die
phobischen Stérungen und die anderen Angststérungen. Nach Morschitzky (2009, S. 25) ist
ein Kernmerkmal der Untergruppe ,Phobische Stérungen®, dass die Angst ausschlieBlich
oder zum grofdten Teil durch ungeféahrliche Situationen oder Objekte in der Umwelt des
Patienten hervorgerufen wird, wobei diese Ausloser eindeutig festzustellen sind. Die Gruppe
der ,anderen Angststorungen“ umfasst u. a. die Panikstérung und die generalisierte
Angststorung, wobei diese beiden Storungsbilder friher als Angstneurose bezeichnet
wurden. Die Angst in der Kategorie der ,anderen Angststorungen® ist nicht auf bestimmte
aullere Situationen begrenzt. Im nachfolgenden Kapitel wird eines der genannten

Storungsbilder vertieft und zwar die generalisierte Angststorung.

Resiumee

Angst wird als ein unangenehm erlebtes Gefiihl von Bedrohung beschrieben. Es wird
zwischen normaler und pathologischer Angst differenziert. Angststérungen sind durch
massive Angstreaktionen gekennzeichnet, wobei gleichzeitig akute extreme Gefahren und

Bedrohungen nicht bestehen.




Theoretischer Hintergrund - Generalisierte Angststérung

2.2. Generalisierte Angststorung

Im Folgenden Kapitel wird die generalisierte Angststorung definiert und beschrieben. In
diesem Kontext wird der Sorgenprozess dargestellt. Weiter werden die Diagnosekriterien der
GAD anhand der internationalen Klassifikationssysteme aufgezeigt. Danach wird die GAD
gegenluber anderen psychischen Stérungsbildern abgegrenzt. Insbesondere wird die
Relevanz des Stoérungsbildes anhand epidemiologischer Daten verdeutlicht. Daneben

werden stérungsspezifische Besonderheiten und der Verlauf der GAD thematisiert.

2.2.1. Definition, Sorgenprozess & Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten

Beschreibung & Definition

Nach Becker (2009, S. 88) furchten sich Patienten mit einer GAD vor der Zukunft. Sie sorgen
sich permanent um Kleinigkeiten oder darum das etwas Schlimmes passieren konnte.
Einerseits kdnnen Patienten sich um das Zuspatkommen sorgen, andererseits darum, ihre
Kinder zu verlieren. SchlieB3lich machen sie sich darliber Sorgen, dass sie sich sorgen. Dabei
beziehen sich die permanenten, (bertriebenen Angste, Befiirchtungen oder schwer zu
kontrollierenden Sorgen auf verschiedene Bereiche des Lebens, wie Familie, Gesundheit,
Finanzen und Arbeit (Zubréagel & Linden, 2008, S. 511). Folglich wird die GAD definiert und

das Stdrungsbild verdeutlicht.

Deister (2013) definiert die generalisierte Angststérung folgendermafien: ,Generalisierte und
lang anhaltende Angst, die nicht nur auf bestimmte Situationen oder Objekte begrenzt ist, d.
h. sie ist frei flottierend. Es bestehen unrealistische Beflirchtungen, motorische Spannung
und vegetative Ubererregbarkeit (S. 138). Dementsprechend &uRert sich die Angst auf
unterschiedlichen Ebenen. Menschen mit GAD zeigen korperliche und psychische
Symptome, die durch die schwer kontrollierbaren Sorgen und Befiirchtungen bedingt sind.
Sie leben in der stindigen Erwartung, dass etwas Negatives passieren konnte. Dadurch ist
ihr Angstniveau immerfort erhéht (Morschitzky, 2009, S. 68). Diese Symptome erleben die
Betroffenen als sehr belastend. Allerdings werden nach Becker & Margraf (2016, S. 12)
Patienten mit GAD keine Panikanfélle zugesprochen, da die Angst zwar chronisch, aber nie
so stark ist. In diesem Sinne verlieren die Betroffenen nicht die Kontrolle tber sich oder
verspiiren Todesangst. Zudem werden die Angste bei Menschen mit GAD eher nicht durch
bestimmte Stressoren hervorgerufen. Allerdings kénnen die Angste auch durch verschiedene

Reize, wie Sirenengerausche oder durch die Sorgen selbst ausgelost werden. Diese
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Faktoren sind jedoch in der praktischen Arbeit mit den Betroffenen schwierig zu
identifizieren, da die Ausloser meist verdeckt werden (Becker & Margraf, 2016, S. 12).
Insofern kénnen anscheinend auch bestimmte Situationen mit eine Rolle spielen, wenn bei

den Betroffenen mit GAD Angst ausgeldst wird.
Sorgenprozess

Im Allgemeinen treten nach Becker & Margraf (2016, S. 13 ff) die Sorgen bei Menschen mit
GAD als Gedankenketten auf. Dabei setzen sich die Sorgen der Betroffenen inhaltlich mit
potenziell bedrohlichen Situationen auseinander, die in der Zukunft liegen. Damit
einhergehend erleben diejenigen Angstgefilhle, die als unangenehm und belastend
wahrgenommen werden. Patienten mit GAD kénnen ihre Sorgen nicht bewusst abstellen.
Das bedeutet, dass es denjenigen kaum maoglich ist die negativen Kognitionen bzw. Sorgen
zu kontrollieren. Dabei stellt dieser Sorgenprozess den Versuch einer Problemlésung dar,
der jedoch den Patienten mit GAD nicht hilft. Die Betroffenen gehen gedanklich das Szenario
einer geflrchteten Katastrophe durch, finden aber keinen Ausweg. Dabei wird von einem
Sorgenthema zum nachsten gesprungen und keines wird durchdacht, wodurch sich die
Betroffenen hilflos flihlen. Insbesondere sind die Sorgenbereiche nicht deutlich voneinander
trennbar, sondern gehen standig variierend ineinander tber. Der beschriebene Vorgang wird

als Sorgenkette bezeichnet.
Becker & Margraf (2016) geben fiir eine Sorgenkette folgendes Beispiel:

Angst um die eigene Gesundheit fuihrt zu der Sorge, deshalb den Job zu verlieren.
Daraus folgen die Sorge, was dann wohl mit den Kindern passiert, und die plétzliche
Angst, ob diese jetzt wohl heil nach Hause kommen, und dies wiederum fuhrt zu der
Frage, warum der Ehemann noch nicht da ist. Die Themen werden also gemischt,

ohne dass eine Sorge jemals ,zu Ende” gedacht wird (S. 16).

Somit enthalten Sorgenketten ein grofRes Spektrum an standig wechselnden Sorgenthemen.
Nach Naumann & Gerlach (2014, S, 408 ff) sorgen sich Patienten mit GAD im Durchschnitt
ungefahr 6 Stunden am Tag. Die Inhalte der Sorgen von GAD-Patienten sind die gleichen
wie bei gesunden Menschen. Allerdings suchen nach Zubrégel & Linden (2008, S. 511 ff)
Patienten mit GAD immer nach moglichen Gefahren und nach Wegen der Pravention. Sie

nehmen ihre Auf3enwelt wie Sicherheitsingenieure wabhr.
Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten

Nach Becker & Margraf (2016, S. 19) ist die Vermeidung von bedrohlichen Situationen oder
Objekten bei der GAD und bei der Panikstérung nicht so zentral und weniger offensichtlich

wie bei anderen Angststérungen Die Betroffenen mochten ihre Angst reduzieren und
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Gefahren verhindern. Daher vermeiden sie bedrohlich erscheinende Gedanken, Situationen
oder Objekte. Beispielsweise werden bestimmte Berichte in den Medien ausgeschaltet.
Insbesondere wird das Sorgen selbst versucht zu vermeiden und zwar durch Ablenkung.
Dadurch werden weder die Sorgen zu Ende gedacht, noch der Eintritt der befiirchteten
Katastrophe Uberprift. Dieses Verhalten fuhrt bei den Betroffenen nur kurzfristig zu einer
Beruhigung, weil die Angst nicht verarbeitet werden konnte. Dadurch kommt es zur
langfristigen Aufrechterhaltung der Angst und Sorgen Symptomatik.

Daruber hinaus zeigen GAD-Patienten nach Becker & Margraf (2016, S. 19 ff) ein
Sicherheits- und Riuckversicherungsverhalten. Damit sich der Betroffene beruhigt,
rickversichert er sich permanent. Dies kdnnen Anrufe beim Partner sein, um sich zu
vergewissern, dass alles in Ordnung ist. Weiter dient das Sicherheitsverhalten dazu die
Sorgen zu reduzieren und potenzielle Fehler zu verhindern. Beispielsweise werden Listen
gefuhrt, damit nichts vergessen wird. Der Sinn dieses Verhaltens bei GAD-Patienten ist nicht
perfekt zu sein, auch wenn es den Eindruck macht, sondern es soll zu weniger Sorgen
fuhren. Das Sicherheits- und Ruckversicherungsverhalten fuhrt zu kurzfristiger Besserung,
langfristig werden dadurch Angste und Sorgen aufrechterhalten. Nach kurzer Zeit werden die
Betroffenen misstrauisch und Uberlegen, ob trotz allem eine Katastrophe eintreten kénnte.
Meist treten die gefiirchteten Ereignisse auch ohne das Riickversicherungsverhalten nicht
ein. Dieses beruhigende Erlebnis entgeht den Betroffenen. In der Familie kann das
Ruckversicherungsverhalten zu Konflikten fihren. Oftmals haben Angehdorige das Geflhl,
von den Betroffenen kontrolliert zu werden und reagieren deshalb mit der Zeit immer
gereizter (Becker & Margraf, 2016, S. 19 ff).

2.2.2. Diagnose der GAD

Allgemeines

Die Hauptmerkmale der GAD sind Angste oder Sorgen. Nach Becker & Margraf (2016, S. 9
ff) berichten Betroffene jedoch beim Aufsuchen eines Arztes haufig nicht von diesen
Symptomen. Sie schildern vorwiegend Schlafstérungen, eine permanente Anspannung oder
innere Unruhe. Demzufolge geht der Arzt von Uberforderung aus und verordnet meist
Medikamente. Dadurch wird aber die Symptomatik dauerhaft nicht gemildert. Zudem ist die
GAD eine chronische Storung mit einem geringen Bekanntheitsgrad und schwer zu
diagnostizieren. Dadurch bestehen die Beschwerden der Betroffen meist tber Jahre bis die
GAD erkannt wird. Dann erst bekommen sie eine psychotherapeutische Behandlung. Neben
anderen Experten geben auch erfahrene Therapeuten an, dass sie GAD-Patienten nicht oft

in der Therapie vorfinden und dass die Behandlung von Betroffenen mit der GAD als nicht
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einfach angesehen wird. Nachfolgend werden die diagnostischen Kriterien der GAD anhand

der gangigen Klassifikationssysteme dargestellt.

ICD-10 & DSM-5

Im Folgenden werden die Diagnosekriterien der GAD in den beiden gebrauchlichen

Klassifikationssystemen erlautert. In der ICD-10 werden Angststérungen der Kategorie F4

(Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) zugeordnet.

Darin wird die

generalisierte Angststérung (F41.1) zu den sonstigen bzw. anderen Angststérungen (F41)
gezahlt (Dilling et al., 2005, S. 153). Im DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders) wird die GAD mit der Nummer 300.02 kodiert und der Kategorie Angststérungen

zugeordnet (American Psychiatric Association, 2013, S. 122). In der nachfolgenden Tabelle
werden die Diagnosekriterien der GAD in der ICD-10 und im DSM-5 dargestellt.

Tabelle 2: Diagnosekriterien der GAD

ICD-10

DSM-5

1.

Ein Zeitraum von min. 6 Monaten mit
vorherrschender Anspannung und
Besorgnis sowie Beflirchtungen in Bezug
auf alltagliche Ereignisse und Probleme.

A. UbermiaRige Angst und Sorge
(furchtsame Erwartungen) bzgl. mehrerer
Ereignisse oder Tatigkeiten, die min. tiber 6
Monate hinweg an der Mehrzahl der Tage
auftraten.

B. Die Person hat Schwierigkeiten, die
Sorgen zu kontrollieren.

eine organische Krankheit, eine organische
psychische Stérung (FO) oder auf eine
durch psychotrope Substanzen bedingte
Storung (F1).

2. Mindestens 4 Symptome aus der C. Angst und Sorge sind mit min. 3 der
nachfolgend dargestellten Tabelle mit 22 folgenden 6 Symptome verbunden, wobei
Symptomen missen vorliegen: zumindest einige der Symptome in den

e vegetative Symptome letzten 6 Monaten an der Mehrzahl der
e Symptome, die Thorax und Tage auftraten:
Abdomen betreffen 1. Ruhelosigkeit
° psychische Symptome 2. leichte Ermudbarkeit
o allgemeine Symptome 3. Konzentrationsschwierigkeiten oder
e  Symptome der Anspannung Leere im Kopf
e andere unspezifische Symptome 4. Reizbarkeit
5. Muskelspannung
6. Schlafstérungen (Ein- oder
Durchschlafschwierigkeiten oder
unruhiger, nicht erholsamer Schlaf)

3. Die Storung erfiillt nicht die Kriterien flr eine D. Angst, Sorge oder korperliche
Panikstérung (F41.0), eine phobische Symptome  verursachen in  klinisch
Storung (F40), eine Zwangsstorung (F42) bedeutsamer Weise Leiden oder
oder eine hypochondrische Stérung (F45.2). Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen

oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.
4. Die Storung ist nicht zurlickzufiihren auf E. Das Storungsbild geht nicht auf die

direkte korperliche Wirkung einer Substanz
oder eines medizinischen Krankheitsfaktors
zuriick.

F. Angst oder Sorgen kdnnen nicht besser
durch eine andere psychische Stérung
erklart werden
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Tabelle 2 wurde nach Becker & Margraf (2016, S. 26) adaptiert und zeigt die
Diagnosekriterien der ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 2004, S. 117
ff) und des DSM-5 (Falkai & Wittchen, 2015, S. 301 ff). In der Diagnostik der GAD nach der
ICD-10 ist zu beachten, dass bei Kindern und Jugendlichen andere diagnostische Kriterien
(unter F93.80) zu bericksichtigen sind als bei Erwachsenen (Dilling et al., 2004, S. 117 ff).
Demgegenuber wird bei Kindern im DSM-5 in der Kategorie C nur 1 von 6 Kriterien bendtigt
(Falkai & Wittchen, 2015, S. 301 ff). Weiterfihrend werden in Tabelle 3 die 22 Symptome der
Kategorie 2 nach der ICD-10 dargestellt.

Tabelle 3: Symptomliste Kategorie 2 nach ICD-10

vegetative 1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhdhte Herzfrequenz
Symptome: 2. SchweiRausbriiche
3. fein- oder grobschlagiger Tremor
4. Mundtrockenheit (nicht infolge Medikation oder Exsikkose)
Symptome, 5. Atembeschwerden
die Thorax 6. Beklemmungsgefiihl
und Abdomen 7. Thoraxschmerzen und —missempfindungen
betreffen: 8. Nausea oder abdominelle Missempfindungen
psychische 9. Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwache und Benommenheit
Symptome: 10. Gefihl, der Derealisation oder Depersonalisation
11. Angst vor Kontrollverlust
12. Angst zu sterben
allgemeine 13. Hitzegefuhle oder Kalteschauer
Symptome: 14. Gefuhllosigkeit oder Kribbelgefuhle
Symptome 15. Muskelverspannung, akute und chronische Schmerzen
der 16. Ruhelosigkeit und Unféhigkeit zum Entspannen
Anspannung: 17. Gefuhle von Aufgedrehtsein, Nervositat und psychischer Anspannung
18. KloRgefuihl im Hals oder Schluckbeschwerden
andere 19. Ubertriebene Reaktionen auf kleine Uberraschungen oder Erschrecktwerden
unspezifische 20. Konzentrationsschwierigkeiten, Leeregefiihl im Kopf wegen Sorgen oder Angst
Symptome: 21. anhaltende Reizbarkeit
22. Einschlafstérungen wegen Besorgnis

Tabelle 3 zeigt die Symptomliste der Kategorie 2 der ICD-10 (adaptiert nach Dilling et al.,
2004, S. 118 ff).

Gegenuberstellung der diagnostischen Kriterien der GAD - ICD-10 vs. DSM-5

Generell werden nach Becker & Margraf (2016, S. 25) sehr ahnliche diagnostische Kriterien
im DSM-5 und in der ICD-10 fur die GAD aufgefiihrt. Im DSM-5 sind Sorgen ein zentrales
Kriterium, da bei den Patienten in mehreren Bereichen starke Sorgen auftreten sollen. Dabei
werden die Sorgen als unkontrollierbar empfunden. Die sechs aufgelisteten korperlichen
Symptome im DSM-5 sind besonders kennzeichnend fir die GAD. Diese ermdglichen am
besten eine Abgrenzung gegenuiber anderen Angststorungen. Damit die Diagnose der GAD

gestellt werden kann, missen 3 von 6 kérperlichen Symptomen vorliegen. Aul3erdem
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verweist ein Kriterium darauf, dass Angst und Sorgen das Leben der Betroffenen erheblich
beeintrachtigen sollen. Letzteres ist nicht immer einfach zu erfassen. In der ICD-10 ist nach
Becker & Margraf (2016, S. 25) das Hauptsymptom fur die GAD generalisierte und
anhaltende Angst. Allerdings darf sich diese nicht ausschlie3lich auf bestimmte Situationen
in der Umgebung beziehen. In beiden Klassifikationssystemen muss die Symptomatik tUber
einen Zeitraum von sechs Monaten bestehen. Darliber hinaus mussen nach der ICD-10
mindestens 4 von 22 mdglichen Begleitsymptomen bestehen. Zudem ist die Diagnose GAD
nicht moglich, wenn eine phobischen Stérung, eine Panikstérung, eine hypochondrischen
Stérung oder einer Zwangsstérung besteht. Dadurch wird die Diagnose der GAD erschwert,
da sie durch viele Angststérungen ausgeschlossen werden kann. In diesem Zusammenhang
ist aktuell die Diagnose nach DSM-5 zu favorisieren. Dazu ist im DSM-5 der Faktor
Kontrollverlust bzgl. der Sorgen gefordert. Demgegeniber ist nach Hoyer, Helbig & Margraf
(2005, S. 31) in der ICD-10 die fehlende Kontrolle lber die Sorgen kein symptomatisches
Kriterium. Dartber hinaus ist hervorzuheben, dass im DSM-5 bzgl. des Kriteriums D
beschrieben wird, dass die Kernsymptome der GAD (Angst, Sorgen, kdrperliche Symptome)
in klinisch relevanter Weise Leiden hervorrufen oder dass es z. B. zu sozialen
Einschrankungen kommt. Diese Doméne wird als besonders relevant erachtet, da eine

ganzheitliche Sichtweise durch den Einbezug biopsychosozialer Komponenten deutlich wird.

Zusammenfassend erscheinen die diagnostischen Kriterien nach DSM-5 fir die GAD
Ubersichtlicher, fokussierter und zielgerichteter als in der ICD-10. Demgegenuber fallt in der

ICD-10 auf, dass sie umfangreichere somatische und psychische Symptome auflistet.

2.2.3. Differentialdiagnostik & Komorbiditat

Differentialdiagnose

Oft werden nach Naumann & Gerlach (2014, S. 411) von Patienten Beflirchtungen und
somatische Symptome angegeben. Diese Merkmale bestehen aber nicht nur bei der GAD,
sondern auch bei anderen psychischen Stdérungsbildern. Dadurch kann es im Einzelfall
schwieriger sein die Diagnose GAD zu stellen. Nachfolgend wird die Abgrenzung der GAD

gegeniber anderen psychischen Storungsbildern und spezifischen Symptomen thematisiert.

Leitsymptom Sorgen: Patienten mit GAD konnen ihre Sorgen nicht kontrollieren, was
Gesunden moglich ist. Zudem unterscheidet sich der Inhalt der Sorgen bei Menschen mit
GAD nicht von Gesunden. Allerdings zeigen Patienten mit GAD ein hdheres Ausmald der
Sorgen als Gesunde, da bei den Betroffenen die Sorgen tber 6 Monate hinweg an den

meisten Tagen bestehen. Ebenso weisen Menschen mit GAD im Gegensatz zu Gesunden
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mit den Sorgen einhergehende koérperliche Symptome auf. Letztlich sorgen sich Menschen

mit GAD um mehr Angelegenheiten als gesunde Personen (Becker & Margraf, 2016, S. 27).

Panikstérung: Bei diesem Stérungsbild treten ebenfalls Beflirchtungen und eine vegetative
Ubererregbarkeit auf. Allerdings richtet sich die Besorgnis auf die Angst um das eigene
korperliche Wohlbefinden. Betroffene mit Panikstérungen beflrchten z. B. an einem
Herzinfarkt zu sterben. Diese Angst zeigt sich auf korperlicher Ebene in Form von
Panikattacken. Demgegeniiber sind die Sorgenthemen bei der GAD thematisch breiter
gefachert. Die Sorgen beziehen sich dabei auch auf koérperliche Symptome, sie sind jedoch
weniger stark auf die Paniksymptomatik begrenzt. Die GAD zeigt sich als ein anhaltender
Zustand von Ubererregbarkeit und &uRert sich fast immer nicht vegetativ. Demgegeniiber
stehen Panikattacken und Erwartungsangst mit mehr vegetativen korperlichen Symptomen
bei der Panikstérung im Vordergrund (Naumann & Gerlach, 2014, S. 411). Hervorzuheben
ist, dass es bei beiden Storungsbildern keine Angst vor bestimmten Situationen oder
Objekten gibt. Treten wiederholt Panikattacken auf und nicht auf die Panikstérung bezogene
umfangreiche Sorgen kdnnen beide Diagnosen gestellt werden (Becker & Margraf, 2016, S.
28).

Hypochondrie: Nach Becker & Margraf (2016, S. 28) sorgen sich Betroffene mit diesem
Stérungsbild darum, dass sie vielleicht an einer todlichen oder schweren Krankheit leiden
konnten. Sie setzen sich fast immer gedanklich damit auseinander und parallel dazu
beobachten sie fast standig ihren Koérper, um mdgliche erste Symptome zu entdecken.
Kdrperliche Befindlichkeiten werden als beginnende schwere Erkrankung gedeutet.
Menschen mit GAD haben auch Befurchtungen, die sich mit einer moglichen kérperlichen
Erkrankung beschéftigen. Diese sind jedoch weniger spezifisch auf bestimmte
lebensbedrohliche Krankheiten gerichtet. Sie sorgen sich mehr darum, wie sich ihre
Erkrankung auf ihr soziales und berufliches Leben auswirkt. Nach Naumann & Gerlach
(2014, S. 411) sorgen sich Menschen mit GAD auch um andere Personen, was bei der

Hypochondrie nicht zutrifft.

Soziale Angststérung (Soziale Phobie): Solche Patienten leiden oft unter Erwartungsangst.
Diese besteht, wenn soziale Situationen anstehen, in denen sie Leistungen erbringen
muissen oder von anderen bewertet werden. Dagegen sorgen sich Menschen mit GAD auch
ohne das Bewertungssituationen anstehen (Falkai & Wittchen, 2015, S. 306). Allerdings
konnen auch insbesondere bei der generellen sozialen Phobie viele Sorgen bestehen. Eine
besondere Sorgenart ist das sogenannte Post-Event-Processing. Dabei wurde eine soziale
Situation bewaltigt. Im Nachhinein kreisen die Gedanken der Patienten mit Sozialer Phobie
um dieses Geschehen. Sie sorgen sich darum, ein unerwiinschtes Verhalten gezeigt zu

haben und befiirchten deswegen negativ beurteilt zu werden. Dies |6st bei den Betroffenen
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massive Angste aus. Dagegen sind Sorgen von Patienten mit GAD unspezifischer und sie

variieren thematisch stark (Becker & Margraf, 2016, S. 27).

Zwangsstorung: Diese Patienten haben nach Naumann & Gerlach (2014, S. 412)
wiederkehrende Beflirchtungen. Der Inhalt der Sorgen ist unrealistischer und wird als Ich-
dyston erlebt. Daraufhin werden meist stereotype Zwangshandlungen ausgefiihrt. Die
Sorgen von Menschen mit GAD werden dagegen als Ich-naher und weniger aufdringlich
erlebt. Es kénnen jedoch zwangsahnliche Handlungen, wie das Ruckversicherungsverhalten,
auftreten. Zudem treten nach Falkai & Wittchen (2015, S. 306) bei der Zwangsstérung die
Zwangsgedanken plotzlich, als intrusive und unangemessene Gedanken, Impulse und
Vorstellungen auf. Demgegentiber sind bei Menschen mit GAD die Sorgen Uber kommende

Probleme zentral und die UberméafRigen Sorgen bzgl. zukunftiger Ereignisse unnormal.

Posttraumatische Belastungsstorung und Anpassungsstérungen: Nach Falkai & Wittchen,
(2015, S. 306) darf die Diagnose GAD nicht gestellt werden, wenn Angst und Sorgen besser
durch die Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung beschrieben werden kénnen.
AuBerdem darf Angst erst als Anpassungsstorung diagnostiziert werden, wenn anhand der
diagnostischen Kriterien sdmtliche Angststérungen ausgeschlossen wurden. Die Angst bei
Anpassungsstorungen zeigt sich innerhalb von 3 Monaten nach Beginn eines Stressors,
wobei dieser eindeutig feststellbar ist. Im Allgemeinen wird die Symptomatik der
Anpassungsstorung nicht langer als 6 Monate aufrechterhalten.

Depressive, bipolare und psychotische Stérungen: Ein Kennzeichen dieser Stdérungsbilder ist
oft generalisierte Angst. In diesem Zusammenhang ist keine gesonderte Diagnose nétig,
wenn sich die UberméaRigen Sorgen nur im Verlauf dieser Stérungen zeigen (Falkai &
Wittchen, 2015, S. 306). Allerdings kommen Depression und GAD haufig komorbid vor.
Beide Storungsbilder zeigen Symptome, wie Beflrchtungen, Anspannung und
Schlafstérungen. Dabei richten sich die Sorgen bei Menschen mit GAD haufig auf die
Zukunft, wahrend depressive Menschen eher Uber vergangenes nachgribeln. Weiter zeigen
sich bei Depressionen eher Durchschlafprobleme, bei Menschen mit GAD dagegen
Einschlafprobleme. Weiter ist die Lebensfreude bei depressiven Menschen verloren
gegangen. Demgegeniber erleben Menschen mit GAD bei ablenkenden Aktivitaten
Lebensfreude, obgleich diese eingeschrankt ist. Uberdies sollte erfasst werden, ob neben
den depressiven Phasen tGibermafiige Sorgen vorhanden sind und seit wann diese bestehen
(Naumann & Gerlach, 2014, S. 411).

Sonstige Stérungen: Nach Falkai & Wittchen (2015, S. 306) kénnen sich im Rahmen der
medizinischen Diagnostik Angst und Sorgen von Patienten als organisch bedingt

herausstellen, wie bei einer Schilddriseniberfunktion. In diesem Fall sollte die Diagnose
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»Angststérung aufgrund eines anderen medizinischen Krankheitsfaktors® vergeben werden.
Darlber hinaus ist die GAD abzugrenzen, wenn eine Substanz die Angst ausgeldst hat.
Dann handelt es sich um eine ,Substanz-/ Medikamenteninduzierte Angststorung®. Allerdings
kann nach Becker & Margraf (2016, S. 29) zusatzlich eine GAD bestehen, wenn die
Angstsymptomatik tber die Einnahme hinaus oder nach dem Absetzen der Substanzen
weiter anhéalt oder wenn die Symptomatik besonders stark auftritt.

Insbesondere féllt auf, dass nach Naumann & Gerlach (2014, S. 411) die GAD und die
Depression haufig komorbide auftreten, was zu Problemen bei der Differentialdiagnostik
fuhren kann. Die Symptome beider Stérungsbilder sind &hnlich. Daher sind die diesbezuglich

genannten Abgrenzungsmerkmale in der Diagnostik von besonderer Relevanz.

Komorbiditat

Nach Becker & Margraf (2016, S. 24) weisen Patienten mit GAD oft noch mindestens eine
zusatzliche Stoérung auf. Dabei ist die GAD vorwiegend die primare Diagnose. Daneben
werden als Zweitdiagnose am haufigsten spezifische Phobien, soziale Phobien und
Depression gestellt. Dagegen werden Personlichkeitsstorungen selten komorbid festgestellt.
Das Vorkommen weiterer Storungen erschwert die Behandlung der GAD.

Die nationale Studie von Blanco et al. (2014, S. 214 ff) untersuchte die latenten Strukturen
und Komorbiditditsmuster der GAD und der Major Depression (MDD). Die
Lebenszeitpravalenz mindestens eine zusatzliche Stérung zu bekommen lag bei Befragten
mit GAD bei 90,2% und bei Individuen mit MDD bei 75,5%, sowie bei Probanden mit
gleichzeitigem Auftreten von GAD und MDD bei 88,5%. Die Betroffenen mit GAD und mit
GAD-MDD zeigten hohere Risiken fur komorbide Achse-I- oder -1I-Stdérungen als diejenigen
mit MDD. Individuen mit GAD hatten ein hoheres Risiko als die Gruppen mit MDD und GAD-
MDD eine komorbide Substanzstérung, Alkohol- und Drogenabhéngigkeit sowie Spielsucht
zu entwickeln. Bei Patienten mit GAD bestand ebenfalls eine hdhere Wahrscheinlichkeit als
bei Betroffenen mit MDD irgendeine komorbide Angststérung zu entwickeln. Dies schlief3t
Panikstorungen, soziale Angststérungen, spezifische Phobien oder auch jede beliebige
psychotische Stérung mit ein. Weiter haben Individuen mit GAD-MDD eine hdhere
Wahrscheinlichkeit als Menschen mit MDD oder GAD eine komorbide Dysthymie zu
entwickeln. Menschen mit GAD haben ein hoheres Risiko als Betroffene mit GAD-MDD
Personlichkeitsstérungen auszubilden. Individuen mit GAD-MDD haben wiederrum ein
hoheres Risiko als Menschen mit MDD Personlichkeitsstérungen zu entwickeln.
AbschlieRend deutet nach Blanco et al. (2014, S. 214) die latente Struktur von den

diagnostischen Kriterien der GAD und der MDD und ihrer Komorbiditatsmuster darauf hin,
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dass beide Stoérungsbilder eng miteinander verbunden sind. Allerdings zeigen die GAD und
die MDD unterschiedliche nosologische Eigenschaften auf, da sie eindeutige latente
Strukturen, klinische Manifestationen und Komorbiditdtsmuster aufweisen. Insofern sollten
die Komorbiditatsmuster der GAD im Zusammenhang mit der Depression weiter erforscht
werden, um zu erfassen, wie die hohen Komorbiditatsraten moglicherweise zu beeinflussen

sind.

2.2.4. Epidemiologie und Geschlechtsunterschiede

Epidemiologie

Nach Becker & Margraf (2016, S. 21) gehort die GAD nicht zu den seltenen psychischen
Stérungen. Dies wird auch in epidemiologischen Untersuchungen deutlich. In Deutschland
sind in der erwachsenen Allgemeinbevdlkerung nach Jacobi et al. (2014, S. 80)
Angststorungen die grof3te Storungsgruppe mit einer 12-Monats-Pravalenz von 15,3%.
Weiter zeigte die GAD eine 12-Monats-Pravalenz von 2,2% auf, gefolgt von 2,0% bei der
Panikstorung. Ein Review (Lieb, Becker & Altamura, 2005, S. 445) stellte im européischen
Raum in der erwachsenen Population 12-Monats-Pravalenzen von ca. 2% bei der GAD fest.
Weiter zeigte ein nationales Survey in den Vereinigten Staaten eine 12-Monats-Pravalenz
der GAD von 2,1% und eine Lebenszeitpravalenz von 4,1% auf (Grant et al., 2005, S. 1747).

Insgesamt zeigen die dargestellten Analysen (Jacobi et al., 2014; Lieb, Becker & Altamura,
2005; Grant et al.,, 2005) ahnliche Raten der 12-Monats-Pravalenz bei der GAD auf.
Demzufolge tritt in Deutschland, Europa und in den Vereinigten Staaten die GAD etwa gleich
haufig auf. In diesem Zusammenhang ist festzustellen, dass Menschen mit GAD zu den
,2High-Utilizern® von Gesundheitseinrichtungen gehoéren. Fur das Gesundheitssystem
entstehen durch diese Population hohe direkte und indirekte Kosten (Hoyer et al., 2003, S.
270).

Geschlechtsunterschiede

Aus den 12-Monats-Préavalenzen der GAD geht hervor, dass in Deutschland Frauen (2,9%)
haufiger betroffen sind als Manner (1,5%) (Jacobi et al., 2014, S. 80). Auch nach Lieb et al.
(2005, S. 446) haben Frauen ein 2- bis 3-fach hoheres Risiko eine GAD zu entwickeln als
Manner. Dartber hinaus weisen Frauen und Manner &ahnliche GAD-Symptome auf.
Allerdings bestehen zwischen Mannern und Frauen variierende Komorbiditatsmuster der

GAD, die mit den Geschlechtsunterschieden der Pravalenzen zusammenpassen. Wéhrend
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Frauen komorbid meist Angststdrungen und unipolare Depressionen aufweisen, zeigen

Manner eher komorbide Substanzkonsumstérungen (Falkai & Wittchen, 2015, S. 305).

2.2.5. Beginn und Verlauf

Nach Becker & Hoyer (2005, S. 2) beginnt die GAD schleichend und hat einen chronischen
Verlauf. Dadurch ist der Beginn der Storung schwer bzw. erst spat erkennbar. Nach Falkai &
Wittchen (2015, S. 303 ff) kbnnen bereits friihzeitig im Leben der Betroffenen bermafige
Angste und Sorgen auftreten und mit Gefiihlen der Angstlichkeit und Nervositat einhergehen.
Dies kann sich als &ngstlicher Personlichkeitszug zeigen. Allerdings beginnt die GAD selten
vor der Adoleszenz. Der Beginn der GAD erstreckt sich Uber einen sehr breiten
Altersbereich, wobei sie im Mittel in einem Alter von 30 Jahren einsetzt. Demgegeniiber
beginnen andere Angststérungen im Durchschnitt in einem friheren Alter. Andere
Untersuchungen (Lieb et al., 2005, S. 447; Grant et al., 2005, S. 1750) kamen zu &hnlichen
Ergebnissen. Aulerdem zeigten Lieb et al. (2005, S. 448) auf, dass wahrend der
Adoleszenz, das Risiko ansteigt eine GAD zu entwickeln. Diese Wahrscheinlichkeit schreitet
bis zum 55. Lebensjahr relativ linear voran, wobei die GAD auch im fortgeschrittenen Alter
beginnen kann. Zusammenfassend stellen Falkai & Wittchen (2015) folgendes fest: ,Je
frher im Leben sich die Symptome einer Generalisierten Angststdrung entwickeln, umso
ausgepragter fallt die Komorbiditat aus, und desto starker sind die Betroffenen beeintrachtigt”
(S. 304). All dies unterstreicht die Relevanz, das Stérungsbild bei den Betroffenen mdglichst

friih zu erkennen.

Uberdies stellten Grant et al. (2005, S. 1750) fest, dass die Betroffenen im Mittel von drei bis
vier Episoden der GAD innerhalb ihrer Lebenszeit berichteten. Die Dauer der langsten
Episode lag bei 11,1 Monaten im Durchschnitt und bei einem Mittelwert von 11,6 Monaten.
Das Durchschnittsalter der ersten Behandlung lag bei 34,7 Jahren und der Median bei 32,9
Jahren. Weiter wechselt innerhalb des Lebensverlaufes nach Falkai & Wittchen (2015, S.
303 ff) die Intensitat der GAD-Symptome zwischen syndromalen und subsyndromalen
Auspragungen. Dabei tendieren die GAD-Symptome zur Chronizitdt und es kommt selten zu
Vollremissionen, da sich das Stérungsbild der GAD Uber die Lebensspanne hinweg
kontinuierlich aufrechterhélt. Demzufolge hat die GAD nach Becker & Margraf (2016, S. 23)
einen chronischen Verlauf, wobei sich Fluktuationen zeigen. Daher ist eine adaquate und

rechtzeitige Behandlung dieser Population von besonderer Relevanz.
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Resliimee

Die GAD gehort nicht zu den seltenen psychischen Stérungen. Haufig wird sie erst spat
erkannt. Die Kernsymptome der GAD sind UbermaRige Beflrchtungen oder Sorgen. Mit
diesen einhergehend kdnnen sich verschiedene somatische Symptome zeigen. Zudem
beginnt die GAD im Mittel erst mit ca. 30 Jahren und zeigt einen chronischen Verlauf.
Insbesondere ist die GAD schwierig von der Depression abzugrenzen. Zudem geht die GAD
mit einer sehr hohen Komorbiditatsrate einher. Vor allem in diesem Bereich ist weitere

Forschungsarbeit notwendig.
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2.3. Atiologie der Generalisierten Angststérung

Nachfolgend werden Faktoren dargelegt, die die Entwicklung der GAD begunstigen. Weiter
werden verschiedene Modelle erlautert, welche die Entstehung und Ursachen der GAD
erklaren. Dabei wird auf neurobiologische Ansétze zur GAD eingegangen. Insbesondere
werden flunf relevante psychologisch-kognitive Modelle der GAD vorgestellt. Anschliel3end
wird die Integration dieser Modelle in einem Teufelskreismodell thematisiert.
Psychodynamische Modelle der GAD werden nicht beriicksichtigt, da dies den Rahmen
dieser Arbeit Uberschreiten wirde.

2.3.1. Risikofaktoren

Im Lebensverlauf wird die Entstehung der GAD nach Morschitzky (2009, S. 76) durch
bestimmte Erfahrungen und Ereignisse geférdert. Dies kénnen z. B. eine unsichere Eltern-
Kind Bindung oder Gewalterlebnisse sein. Dartber hinaus erhéhen bestimmte
soziodemographische Faktoren das Risiko eine GAD zu entwickeln. Nach Grant (2005, S.
1750) haben Frauen ein hdheres Risiko eine GAD auszubilden als Manner. Ebenso fiihren
Variablen, wie Verwitwung, Trennung und Scheidung zu einem signifikant hdherem Risiko
fur eine GAD, als Merkmale wie verheiratet zu sein oder einen Lebenspartner zu haben.
Weiter kommt es in den niedrigesten Einkommensgruppen eher zu einer GAD als in den
hochsten Gehaltsgruppen. Asiatische, spanische und schwarze Erwachsene zeigten ein
signifikant niedrigeres Risiko fur eine GAD als weif3e Erwachsene. Weiter berichten Falkai &
Wittchen (2015, S. 303), dass Menschen europaischer Herkunft eher eine generalisierte
Angststorung ausbilden als Nichteuropder. Insgesamt beeinflussen verschiedene
entwicklungspsychologische und soziodemografische Faktoren das Risiko fur die
Entwicklung einer GAD. Nach Hoyer et al. (2003, S. 270) ist der Erkenntnisstand hinsichtlich
der soziodemographischen Risikofaktoren der GAD bisher gering. Insgesamt werden
perspektivisch  langzeitlich  ausgerichtete  Analysen der GAD mit einem

entwicklungspsychologischen Fokus bendtigt.
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2.3.2. Physiologisch-biologische Ansatze

Genetische Aspekte

In einer Metaanalyse (Hettema, Neale & Kendler, 2001, S. 1568) wurde aufgrund von
Zwillingsstudien festgestellt, dass die GAD zu etwa 30% vererbt wird. Dieses Ergebnis traf
auf Manner zu, aber bei Frauen wurde auch der familiaren Umwelt eine mégliche signifikante

Rolle zugesprochen.
Dazu beschreiben Becker & Margraf (2016) folgendes:

Insgesamt scheint es fir die Generalisierte Angststbrung nicht eine spezifische
genetische Anlage zu geben, d. h., weder handelt es sich um ein bestimmtes Gen,
noch sind die Gene, die impliziert werden, spezifisch fir die Generalisierte
Angststorung — auch andere Angststérungen und Depression scheinen durch diese
Gene mit bestimmt zu werden (S. 32).

Insofern scheint es fir die GAD keine spezifische genetische Anlage zu geben, sondern
diese muss eher im Zusammenhang mit bestimmten Stérungsbildern betrachtet werden.
Zudem sind nach Becker & Margraf (2016, S. 32) bei der Entwicklung einer GAD eher die
Umweltfaktoren relevant. Diese interagieren mit der genetischen Grundlage oder auch
unabhangig von ihr und entscheiden ob sich das Stérungsbild der GAD herausbildet. Auch
nach Hoyer & Beesdo-Baum (2011, S. 942) besteht scheinbar eine Gen-Umwelt-Interaktion
bei der Genese der GAD. Diese Zusammenhange sollten zukunftig weiter erforscht werden.

Neurobiologische Anséatze

Nach Hoyer & Beesdo-Baum (2011, S. 942) sind die neurobiologischen sowie
neurochemischen Vorgange der GAD noch gréf3tenteils unklar. Auch die Erkenntnisse bzgl.
neuroendokrinologischer Veranderungen bei der GAD sind gering und uneinheitlich. An der
normalen Stressreaktion ist die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
(HHNA) Dbeteiligt. Diese Prozesse konnen durch Dexamethason-Suppressionstests
nachvollzogen werden. Es gibt keine klare Befundlage hinsichtlich einer abweichenden
Kortisolregulation bei Menschen mit GAD. Darlber hinaus wurden nach Becker & Hoyer
(2005, S. 15) mittels neurobiologischer Analysen bei der GAD relevante Abweichungen in
verschiedenen Neurotransmitter- und Neuropeptidsystemen gefunden, wie fur die Gamma-
Amino-Buttersaure (GABA-System), Noradrenalin, Serotonin, Cholezystokinin (CCK) und
das Kortikotropin-releasing-Hormon (CRH). Allerdings konnten die Ergebnisse bisher nicht
einheitlich zusammengeflgt werden. Nachfolgend wird ein interessantes neurobiologisches
Modell der GAD dargestellt.
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Nach Becker & Hoyer (2005, S. 15) ist das neurobiologische Modell der GAD von Thayer &
Lane (2000) relativ prazise. Die Forscher gehen davon aus, dass die verringerte
Herzratenvariabilitdt bei der GAD durch das ,zentrale autonome Netzwerk® (central
autonomous network; CAN) gesteuert wird. Letzteres ist fur die Koordination autonomer,
endokriner und verhaltensbezogener Reaktionen zustandig und schliel3t viszerale, humorale

und Informationen aus der Umgebung ein.

Tayer & Lane (zit. nach Becker & Hoyer, 2005) erklaren den Zusammenhang zwischen dem
CAN und der Entwicklung einer GAD folgendermal3en:

Das CAN wirkt Uber den Sympathikus aktivierende Schaltkreise, steht aber
normalerweise unter tonisch vagaler (hemmender) Kontrolle (Uber GABA
Interneurone), die bei den Patienten nicht oder nicht stark genug einsetzt. Diese
Disinhibition wird ... als ursachlich fir die Entstehung einer Generalisierten

Angststérung betrachtet und nicht nur als ein aufrechterhaltender Faktor (S. 15).

Somit spielt das CAN eine entscheidende Rolle bei der Genese der GAD. Nach Becker &
Hoyer (2005, S. 15) fuhlen sich Patienten mit GAD aufgrund dieses Prozesses permanent
aktiviert. Zudem erklaren Becker & Hoyer (2005) folgendes: ,Der urspringliche
Anpassungswert des defensiven, auf die Antizipation von Gefahren gerichteten
Aufmerksamkeitsstils sei bei der GAS [Generalisierte Angststdrung] verloren gegangen,...”
(S. 15). Daher sorgen sich Patienten mit GAD standig um mogliche Gefahren, die ihnen
bevorstehen. Sie koénnen nicht mehr zwischen Furcht- und Nicht-Furcht-Reizen
differenzieren. Daher koénnen sie ihre Aufmerksamkeit nicht mehr spontan von den
Furchtreizen weglenken. Dadurch wird Anspannung aufrechterhalten und die

Herzratenvariabilitéat ist somit gering (Becker & Hoyer, 2005, S. 15).

Des Weiteren wurden anhand von bildgebenden Verfahren wichtige Erkenntnisse im
Zusammenhang mit der GAD gewonnen. Ein Review (Nutt, 2001, S. 22 ff) fasste
neurobiologische Studien zur GAD zusammen. In diesen wurde der zerebrale Blutfluss und
Metabolismus untersucht, um Erkenntnisse tber spezifische Gehirnareale, die bei der GAD
involviert sind, zu erlangen. Dazu wurde das Verfahren der PET (Positronen-Emissions-
Tomographie) verwendet. Im Ergebnis wurde bei der GAD in bestimmten Gehirnregionen
eine erhohte Aktivitat festgestellt. Diese sind bei Patienten mit GAD durch eine Art Kreislauf
miteinander verbunden. An diesem Vorgang sind verschiedene Neurotransmitter (GABA-
System, serotonerges System, noradrenerges System) beteiligt. Diese werden mit

verschiedenen Charakteristika der GAD in Verbindung gebracht. In diesem Zusammenhang
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waren der Frontalkortex mit Sorgen, die Basalganglien mit motorischer Anspannung, der
Thalamus mit Hypervigilanz und der Temporallappen mit autonomen Verénderungen in

assoziiert.

DarlUber hinaus wurde nach Brihl, Herwig, Rufer & Weidt (2015, S. 112) berichtet, dass
neurobiologische Modelle der GAD darauf hinweisen, dass die prafrontale kognitive Kontrolle
Uber limbische emotionsverarbeitende Systeme wie die Amygdala gestort ist. Insofern
scheint die Emotionsregulation ein relevanter Faktor im Zusammenhang mit den
beeintrachtigenden Kognitionen bei Menschen mit GAD zu sein. Generell sollten die
neurobiologischen Mechanismen der GAD weiter erforscht werden.

2.3.3. Psychologisch-kognitive Ansitze und Modelle

Kognitive Faktoren

Nach Siegl & Reinecker (2003, S. 192) verandert sich der Sorgenfokus bei Menschen mit
GAD je nach Situation. Dabei wird die Aufmerksamkeit Uberdauernd auf bedrohliche
Vorkommnisse gelenkt. Patienten mit GAD interpretierten auch offenbar neutrale Situationen
oder Ereignisse als gefahrlich. Die Sorgen der GAD Betroffenen sind sehr ausfihrlich und
halten lang an, sofern eine potenzielle Bedrohung ausgemacht wurde. Dabei kommen diese
Menschen weder zu einer Problemlésung noch zu einer stabilen Reduktion ihrer Angste.
Aufgrund dieser Beobachtungen werden stoérungsspezifische Besonderheiten in der
Informationsverarbeitung angenommen, wie Verzerrungen der Aufmerksamkeit und des
Gedachtnisses, fehlerhafte Gefahrenwahrnehmung und Gefahreninterpretation sowie

Schwierigkeiten beim Problemlésen.

Vermeidungsmodell der Sorgen

Nachfolgend wird nach Hoyer (2011, S. 52), das Vermeidungsmodell der Sorgen von
Borkovec (2004) vorgestellt. In diesem Bedingungsmodell wird davon ausgegangen, dass es
zu exzessiven und chronischen Sorgen kommt, da deren Funktion vorwiegend darin liegt,
eine erhdohte emotionale Erregung und unangenehme Gefiihlserfahrungen zu vermeiden. In
diesem Zusammenhang werden die Sorgen vor allem als kognitiver Vorgang gesehen. Dabei
treten die Sorgen eher als abstrakte gedankliche Uberlegungen und weniger als eindeutig
bildliche Reprasentationen auf. Nach Leichsenring & Salzer (2014, S. 11) wird das Sich-

Sorgen in diesem Kontext als verbal-linguistischer Vorgang gesehen.
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Siegl & Reinecker (2003) beschreiben den Sorgenprozess folgendermalRien:

Sorgen sind also als eine kognitive Vermeidung analog zur offenen motorischen
Vermeidung zu sehen, welche die mit Angst einhergehende automatische Erregung
unterdricken, d. h. zu somatischen Suppressionseffekten filhren. Sie wirken somit
kurzfristig negativ verstarkend, fihren jedoch langfristig zu einer Gewdhnung und

Aufrechterhaltung von ,Worrying*“ (S. 192 ff).

Insofern sollen die Sorgen, die mit den Beflirchtungen einhergehende kdrperliche Aktivierung
vermeiden, was zum erneuten Auftreten der Sorgen Symptomatik fihrt. Nach Hoyer (2011,
S. 52 ff) befinden sich Patienten mit GAD aufgrund der exzessiven Sorgen in einem
standigen Vor-Alarm-Zustand. Dadurch ist die Vigilanz erhdht und die Herzratenvariabilitéat
geringer. Die Sorgen fuhren kurzfristig zu einer Reduktion der physiologischen Erregung, die
wie eine negative Verstarkung wirkt. Allerdings werden die Emotionen langfristig nicht
adaquat verarbeitet. Es werden nicht die notwendigen kognitiven Netzwerke aktiviert.
Dadurch kommt es zu keinem ausreichenden Inhibitionslernen. In diesem Prozess wird nach
Foa & Kozak (1986, S. 29) die Furchtstruktur im Gedé&chtnis nicht komplett aktiviert, da die
somatische Unterdriickung aufgrund der Sorgen dies verhindert. Folglich wird die emotionale
Verarbeitung vermindert und angstauslosende Reize geloscht. Daher persistieren die

Sorgen, trotz taglicher Konfrontation.
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Das Intoleranz-der-Ungewissheit-Modell

Nach Koerner & Dugas (2006, S. 201) wurde in den 1990iger Jahren das Intoleranz-der-
Ungewissheit-Modell von Dugas entwickelt. Es wurde nach dem Konstrukt Intoleranz der
Ungewissheit benannt. Das Modell besteht aus vier Komponenten. Die Intoleranz der
Ungewissheit ist die Basis des Modells. Generell zeigt das Modell Prozesse auf, die direkt zu
den Sorgen filhren. Dabei sind drei weitere Prozesse zentral und zwar die positiven
Uberzeugungen uber die Sorgen, die schlechte Problemorientierung und die kognitive
Vermeidung. Nachfolgend wird das Intoleranz-der-Ungewissheit-Modell dargestellt und
beschrieben.

Situation
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Abbildung 1: Das Intoleranz-der-Ungewissheit-Modell nach Dugas et al. (1998)

Abbildung 1 zeigt das Intoleranz-Ungewissheit-Modell (Dugas, Gagnon, Ladouceur &
Freeston, 1998, S. 216). Die erste Prozess- und Schlisselvariable in dem Modell ist nach
Dugas et al. (1998, S. 216) die Intoleranz der Ungewissheit. Bei Patienten mit GAD ist die
Intoleranz gegenuber der Unsicherheit von zentraler Bedeutung. Aufgrund der Intoleranz
gegenuber der Unsicherheit haben Betroffene mit GAD nach Leichsenring & Salzer (2014, S.
10) eine andere Informationswahrnehmung in unklaren oder mehrdeutigen Situationen als
Menschen ohne dieses Storungsbild. In diesen Situationen zeigen die Betroffenen
spezifische Emotionen, Gedankengange und Verhaltensweisen. In diesem Kontext wird nach
Dugas et al. (1998, S. 216) davon ausgegangen, dass mehrdeutige Situationen die Sorgen
bedingen und zu den typischen ,Was ware-wenn...?“ (,What-if...?“)-Fragen fihren. Diese

werden auch generiert, wenn kein unmittelbarer Stimulus vorhanden ist. Weiter nimmt die
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zweite Prozessvariable einen relevanten Anteil in dem Modell ein. Dies sind die
Uberzeugungen der GAD Patienten (ber ihre Sorgen (beliefs about worry).
Charakteristisch fir die Betroffenen ist nach Leichsenring & Salzer (2014, S. 10) dass sie
glauben, nahestehende Menschen durch die Sorgen schitzen zu koénnen. Dies wird als
geeignete Problemldsungsstrategie erlebt, wenn die gefiirchteten Ereignisse nicht eintreten.
Dadurch wird der Sorgenprozess verstarkt. In diesem Sinne fuhren nach Koerner & Dugas
(2006, S. 207 ff) die Sorgen und die positiven Uberzeugungen uber die Sorgen zu positiver
und negativer Verstarkung. Einerseits spielt die positive Verstarkung eine Rolle, wenn die
Sorgen zu einem gunstigen Ergebnis fihren, da sie dann als Problemlésung empfunden
werden. Andererseits kommt es zur negativen Verstarkung, wenn die Sorgen mit einem nicht
aufgetretenen ungiinstigen Ergebnis assoziiert werden. Die Uberzeugung, dass Sorgen
unbewusst oder bewusst dazu benutzt werden kénnen, um die Ergebnisse unklarer
Situationen zu verandern oder um eigene negative Reaktionen in diesen Situationen zu

mildern fuhrt vermutlich zur Manifestation der Ungewissheitsintoleranz.

Die dritte Prozessvariable ist nach Koerner & Dugas (2006, S. 207 ff) die geringe
Problemorientierung (poor problem orientation). Sie verweist auf eine Reihe an
dysfunktionalen Einstellungen und Wahrnehmungen im Zusammenhang mit dem
Problemlésungsprozess. Eine negative Problemorientierung hat einen schadlichen Einfluss
auf den Verlauf bei der Problemlésung. Menschen mit GAD zeigen eine gewisse
Unsicherheit bei den meisten Problemen. Sie sind durch geringfligige Schwierigkeiten
frustriert und Uberfordert. Insbesondere eine bereits bestehende Intoleranz gegeniber
Ungewissheit und eine zusatzliche negative Problemorientierung kénnen den
Problemlésungsprozess beeintrachtigen. Dieser wiederum kann die Aufrechterhaltung der
Sorgen begunstigen oder sie unnotigerweise verschlimmern. Die vierte Prozessvariable ist
die kognitive Vermeidung (cognitive avoidance). Es wird angenommen, dass durch die
kognitiven Sorgenprozesse aversive Bilder und die somatische Aktivierung vermieden
werden. Dadurch wird die Symptomatik negativ verstarkt und aufrechterhalten (Leichsenring
& Salzer, 2014, S. 11). Dartber hinaus werden die Faktoren ,Stimmungszustand® (Mood
State) und ,Lebensereignisse” (Life Events) nicht thematisiert, da es sich um unspezifische
Komponenten handelt (Dugas et al., 1998, S. 216).

Nach Koerner & Dugas (2006, S. 213) beschreibt der zentrale Prozess des Modells - die
Intoleranz der Unsicherheit, wie dispositionelle Merkmale, die das Ergebnis verschiedener
auRerst sensibler tief verwurzelter Uberzeugungen sind, durch mehrdeutige oder ungewisse
Situationen aktiviert werden. Die drei Prozesse (positive Uberzeugungen uber die Sorgen,
negative Problemorientierung, kognitive Vermeidung) interagieren mit der Intoleranz der

Ungewissheit, was moglicherweise zu den chronischen Sorgen und zu deren
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Aufrechterhaltung fihrt. Nach Siegl & Reinecker (2003, S. 194) lassen sich einerseits
anhand der vier Prozesse des Modells klinische Interventionen ableiten, wie die
Umstrukturierung von Metakognitionen. Andererseits kritisieren die Autoren, dass das Modell
ein reines Prozessmodell ist. Insbesondere wird nicht beschrieben, wie die Intoleranz der
Ungewissheit zustande kommt oder die Entwicklung der GAD. Zukunftige Forschungen
sollten zeigen, ob das Modell gegentiber anderen Angststorungen spezifisch genug ist.

Metakognitives Modell

Im Folgenden wird auf das metakognitive Modell von Wells eingegangen.

(Innerer) Ausléser

Aktivierte positive Metakognitionen
e (Strategieauswahl)

Typ-1-Sorgen -=

Typ-2-Sorgen
(Meta-Sorgen)

)N

Bewilti Gedanken-
€ ot teg'l:lngs— kontroll- Emotionen . _____
rategien strategien

Abbildung 2: Metakognitives Modell der GAD nach Wells (1997)

Abbildung 2 zeigt anhand des metakognitiven Modells von Wells (1997) die Entstehung der
GAD (Wells, 2011, S. 106). Der Ansatz geht nach Wells (2011, S. 104 ff) davon aus, dass
Menschen mit GAD das Sich-Sorgen als bevorzugte Strategie benutzen. Auf diese Weise
sollen perspektivische Probleme gedanklich vorhergesehen und Mittel und Wege gefunden
werden diese zu bewaltigen. Im Anschluss an intrusive, negative Gedanken folgt meist das
Sich-Sorgen. Beispielsweise uberlegen Betroffene, was passieren wurde, wenn Ihnen etwas
zustoRt. Dieser Vorgang ist nicht unbedingt problematisch, solange die Sorgen als effektiver
und protektiver Prozess gesehen werden. Generell werden nach Wells (2011, S. 104 ff) als
Typ-1-Sorgen alltagliche Sorgen Uber auf3ere Ereignisse bezeichnet. In diesem Kontext wird

das Sich-Sorgen als Mdglichkeit der Bewaéltigung eingesetzt, da positive metakognitive
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Uberzeugungen bestehen. In diesen wird davon ausgegangen, dass das Sich-Sorgen hilft
Probleme zu bewaltigen. Entscheidend sind jedoch negative metakognitive Uberzeugungen
Uber das Sich-Sorgen, wenn diese aktiviert werden, entwickelt sich eine GAD. In den
negativen Uberzeugungen wird davon ausgegangen, dass das Sich-Sorgen nicht
kontrollierbar und schadlich ist. Insofern wird das Sich-Sorgen negativ bewertet, wenn
negative metakognitive Uberzeugungen in Gang gesetzt wurden. Es entstehen Sorgen tber
das Sich-Sorgen. Dadurch kommt es vermehrt zu Angst und Gedanken mit der Situation
nicht umgehen zu kénnen. Die Angstsymptome werden meist als Beweis angesehen, dass
durch das Sich-Sorgen negative Folgen entstehen. Es findet eine Fehlinterpretation der
Angst statt. Dadurch verstarken sich die negativen Uberzeugungen und die Angst der
Betroffenen nimmt weiter zu. Die negative Bewertung der Sorgen und die damit

einhergehenden Symptome werden als Typ-2-Sorgen charakterisiert.

AuRRerdem nehmen nach Wells (2011, S. 107) Typ-2-Sorgen Einfluss auf die
Gedankenkontrollstrategien und die Bewaltigungsstrategien. Letztere  umfassen
Verhaltensweisen, wie sich riickzuversichern oder abzulenken. Diese wiederum halten die
die negativen Bewertungen und Uberzeugungen hinsichtlich des Sich-Sorgens aufrecht. Bei
diesen Vorgehensweisen wird die Kontrolle an Umgebungsfaktoren abgegeben, wodurch der
Vorgang der Selbstkontrolle behindert wird. Auf diese Weise kdénnen Betroffene nie erleben,
dass sie selbst die Sorgen beeinflussen kénnen. Dadurch wird die Auffassung, dass Sorgen
nicht kontrolliert werden kénnen aufrechterhalten. Des Weiteren werden nach Wells (2011,
S. 107) von Patienten mit GAD meist Gedankenkontrollstrategien benutzt, die nicht
funktional sind. Eine Gedankenkontrollstrategie ist es, die Gedanken an den Ausléser von
Sorgen zu unterdriicken. Dabei wird versucht keine Gedanken zu denken, die das Sich-
Sorgen herbeifihren konnten. Diese Strategie fuhrt nicht zu der gewiinschten Wirkung.
Daher kann das Misslingen dieses Versuchs dazu filhren, dass die Uberzeugung, dass
Gedanken nicht kontrollierbar sind, verstarkt wird. Dies kann einen gegenteiligen Effekt

hervorrufen, indem die auslosenden Gedanken nun starker auftreten.

Eine andere dysfunktionale Gedankenkontrollstrategie zeigt sich nach Wells (2011, S. 107)
darin, dass Betroffene unfahig sind, den einmal aktivierten Sorgenprozess anzuhalten. Dabei
wird ein Sorgengedanke immer wieder durchgegangen mit dem Ziel eine Moglichkeit der
Bewaltigung zu finden. Dies ist ein beharrlich wiederkehrender Vorgang auf konzeptuell-
inhaltlicher Ebene. Dadurch ist der Patient in diesem sich immerfort wiederholenden Prozess
der Bewaltigung verhaftet und kann ihn nicht anhalten. Dieser Vorgang wird durch
verschiedene Komponenten unterstiitzt. Insbesondere wird das Sich-Sorgen als die zentrale
Bewadltigungsstrategie gesehen. Daher bedeutet der Verzicht auf das Sich-Sorgen fir die

Betroffenen das gleiche wie keine Mdoglichkeiten zu suchen, um mit der Situation
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umzugehen. Uberdies sind manche der Betroffenen (berzeugt davon, dass ihr
Sorgenproblem nicht veranderbar ist. Dabei ist denjenigen nicht bewusst, welche
Maoglichkeiten der Kontrolle sie haben. Zudem mangelt es bei den Betroffenen oftmals an
eigenen Erfahrungen bzgl. der Kontrollierbarkeit der Sorgen. Diese kdnnten ihre Einstellung
dariiber, dass Sorgen nicht kontrollierbar sind, beeinflussen.

Akzeptanzbasierter Ansatz

Nach Roemer & Orsillo (2002, S. 56) weisen Forschungen und Theorien zur GAD darauf hin,
dass die Integration akzeptanzbasierter Ansatze in die bestehenden kognitiv-behavioralen
Behandlungen der GAD die Wirksamkeit der Verfahren verbessern kann.

Weiter ist nach Roemer & Orsillo (2002, S. 60) in den Konzepten akzeptanzbasierter
Behandlungen das integrative Modell von Hayes Uber die erfahrungsbezogene Vermeidung
am relevantesten. Den Autoren zufolge geht das Modell von Hayes (1999) davon aus, dass
die meisten menschlichen Probleme entstehen, weil versucht wird innere Erfahrungen zu
kontrollieren oder zu vermeiden. Dies geht auf Grundlagenforschungen zum regelgeleiteten
Verhalten zuriick. In diesem Kontext wird menschliches Lernen als einzigartig gesehen, da
bidirektionale Beziehungen an erlernte Reize geknlpft sind. Dabei wird angenommen, dass
wenn ein Individuum emotional negativ auf einen aufieren Reiz reagiert, dann denkt es
folglich Uber diesen Reiz nach. Diese Gedanken flihren zu negativen emotionalen
Reaktionen. Daher werden die erfahrenen Gedanken in der Gegenwart einerseits zu einer
emotionalen Reaktion und andererseits zu einem zukinftigen Reiz. Nach Roemer & Orsillo
(2002, S. 60) beschrieb Hayes (1999) weiter, dass sich a&hnliche Verbindungen hinsichtlich
verbaler Inhalte entwickeln kdnnen. Beispielsweise kann das Wort ,Angst® zu
angstbezogenen Assoziationen filhren. Solche Woérter kénnen eine bedrohliche Bedeutung
bekommen, obwohl sie nicht mit der aktuellen Erfahrung zusammenhéngen. Wenn diese
bidirektionalen Assoziationen zwischen Gedanken, Gefuihlen und &uReren Reizen wiederholt
erlebt werden, dann konnen viele innere Erfahrungen zu einer beachtlichen Bedrohung
werden. Beispielsweise kdnnen auf Angst bezogene Worter bei Patienten mit GAD zu einer

Konditionierung der Angst fuhren.

Nach Roemer & Orsillo (2002, S 60) verbindet Hayes (1999) diese Lernerfahrungen mit der
menschlichen Tendenz, Gedanken und Geflhle als Ursachen fir Verhaltensweisen zu
sehen. Dies konnte dazu fiihren, dass sich Individuen mehr darauf konzentrieren, negative
Gedanken und Gefiihle zu vermeiden als nach Mdoglichkeiten fur Veranderungen in ihrer

Umwelt zu suchen. Dadurch kommt es zur Aufrechterhaltung der Problematik, da die
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Vermeidung von Gedanken und Geflihlen zum gegenteiligen Effekt flihrt. Solche schadlichen
Verhaltensmuster entstehen durch die erfahrungsbezogene Vermeidung. In diesem
Zusammenhang sollte nach Roemer & Orsillo (2002, S 60) statt dieser Verhaltensweisen
eine akzeptierende Grundhaltung eingenommen werden. Akzeptanz ist zu definieren, als
eine erfahrungsbezogene Offenheit gegeniber der Realitdt des aktuellen Moments. Das
bedeutet sich vom dem Zustand zwischen Glauben oder Nicht-Glauben und von dem
Bewerten, was fair ist und was nicht, weg zu bewegen. Dadurch kann die Aufmerksamkeit
auf die Mdoglichkeiten des gegenwartigen Moments gerichtet und das Vertrauen in die

verbalen Assoziationen reduziert werden.

Daruber hinaus ist nach Roemer & Orsillo (2002, S. 61 ff) Achtsamkeit eine Technik, die eng
mit dem Konzept der Akzeptanz assoziiert ist. In der Achtsamkeit werden die Erfahrungen
des aktuellen Moments bewusst wahrgenommen. Dabei werden die eigenen Reaktionen auf
Reize beobachtet. Daraufhin kdénnen sich aus dem gegenwartigen Moment heraus
Maoglichkeiten ergeben, die die bisherigen habituellen Muster intentional durch flexiblere
Wege ersetzen. Davon abgesehen haben die Sorgen bei der GAD eine erfahrungsbezogene
Vermeidungsfunktion. Dabei werden die Sorgen aufrechterhalten, da sie die somatische
Aktivierung kurzfristig reduzieren. Diese Aufrechterhaltung ist eine bedeutende Ursache
daflir, dass die Sorgen selbst zu ungewollten inneren Erfahrungen werden. Daher wird der
Versuch gemacht diese zu vermeiden. Ziel der Ansatze ist es, das sich die Patienten daran
gewdhnen achtsam und akzeptierend auf innere Erfahrungen zu reagieren. Auf diese Weise
sollen habituelle Muster, die durch die Sorgen entstehen durch achtsame Aktivitat ersetzt

werden.

Emotionsregulation-Modell

Nach Mennin, Heimberg, Turk & Fresco (2002, S. 85 ff) liefert die integrative Konzeption von
Roemer & Orsillo spannende neue Hinweise zum Verstandnis und zur Behandlung der GAD.
Diese Ansatze konnten durch die Ubernahme der Emotionsregulationsperspektive
untermauert werden. Die Autoren vermuten einerseits, dass Menschen mit GAD Probleme
haben ihre emotionalen Erfahrungen zu verstehen. Andererseits verfugen Betroffene Uber

einige Fahigkeiten, um mit ihren Emotionen umzugehen.

Nach Mennin et al. (2002, S. 85 ff) erleben Menschen mit GAD ihre Emotionen als subjektiv
aversiv. Daher benutzen sie die Sorgen und maladaptive interpersonale Verhaltensmuster
als eine defensive Strategie der Kontrolle und Vermeidung, um die Emotionen
abzuschwachen. In diesem Zusammenhang entwickeln Menschen mit GAD auch

Vorgehensweisen in interpersonalen Beziehungen. Dabei soll entweder durch andere
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Sicherheit erlangt oder ein beflirchtetes negatives interpersonales Ergebnis verhindert
werden. Dadurch wird der Versuch gemacht, die eigenen emotionalen Erfahrungen zu
regulieren. Aus der Perspektive der Emotionsregulation kdnnen nach Mennin et al. (2002, S.
87 ff) Sorgen als eine kognitive Kontrollstrategie angesehen werden. Durch diese sollen die
regulativen Probleme, die mit den subjektiv aversiven emotionalen Erfahrungen assoziiert
sind, ,repariert® werden. Dadurch wird die Aufmerksamkeit weniger auf die emotionalen
Erfahrungen gerichtet und es werden intensive Geflhle vermieden. Aufgrund der
beeintrachtigten kognitiven Erfahrungen in Form der Sorgen kommt es zu einer verminderten
emotionalen Verarbeitung. Dennoch fokussiert die sorgende Person weiter auf Themen die
Beflrchtungen auslésen. Aufgrund der Ubertriebenen Sorgen, kdnnen die wichtigen
affektiven Informationen nicht genutzt werden. Folglich werden die Herangehensweisen, um
Schwierigkeiten zu l6sen, unflexibel und perseverieren bereits, wenn ein Problem in der
Anfangsphase ist. Zudem kann auf Handlungsziele durch die Vermeidung emotionaler
Erfahrungen nicht zugegriffen werden, da die relevanten motivationalen Rickmeldungen
tendenziell blockiert werden. Die Vermeidung aversiver Emotionen fihrt dazu, dass
emotionale Mitteilungen die vorher nicht beachtet wurden nun umso intensiver werden.
Dadurch werden die emotionalen Erfahrungen noch aversiver erlebt und es kommt zu noch

umfangreicheren Versuchen die Emotionen mit den Sorgen zu kontrollieren.

Nach Mennin et al. (2002, S. 86 ff) kann dieser Ansatz zu den Emotionsregulationsdefiziten
der GAD vielleicht einen Beitrag leisten, um aufzuzeigen, wie kognitive, behaviorale,
interpersonale (auch biologische) Aspekte des Stdrungsbildes zusammenhéngen. Diesen

Kontext sollten auch zukiinftige Forschungen miteinbeziehen.

Teufelskreismodell der generalisierten Angststdrung

Nach Becker & Margraf (2016, S. 34 ff) basiert das Teufelskreismodell der GAD auf den funf
atiologischen Modellen der GAD (Vermeidungsmodell der Sorgen, Emotionsregulation-
Modell, Akzeptanzbasierter Ansatz, Metakognitives Modell, Intoleranz-der-Ungewissheit-
Modell). Allerdings macht das Teufelskreismodell den Versuch diese Modelle zu integrieren.
Zudem werden die Genese und Aufrechterhaltung der GAD vor dem Hintergrund eines Drei-
Faktoren-Modells gesehen. In diesem Ansatz wird die GAD auf die Interaktion zwischen drei
Faktoren (Vulnerabilitat, auslésende Bedingungen, aufrechterhaltende Faktoren)
zurlckgefuhrt. Im Zusammenhang mit der Vulnerabilitdt besteht bei der GAD eher keine
genetische Disposition. Allerdings kann eine generelle Veranlagung zur Angstlichkeit in
unterschiedlichem Ausmal3 vererbt werden. Bei diesen Personen kénnen beispielsweise

individuelle Lernerfahrungen eine Angststérung beglnstigen. Weiter kénnen auslésende
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Bedingungen bei vulnerablen Menschen die GAD-Symptomatik hervorrufen, wie stark
Uberdies
aufrechterhaltende Bedingungen zur Chronifizierung der Symptomatik fihren, so dass die

belastende berufliche oder familiare Erlebnisse. konnen vorhandene
diagnostischen Kriterien einer GAD gegeben sind. Das Teufelskreismodell nach Becker &
Margraf (2016, S. 34 ff) nimmt an, dass insbesondere durch den Sorgenprozess die
Interaktion zwischen Vulnerabilitdtsfaktoren, moglichen Auslésern und aufrechterhaltenden
Faktoren ausgelost wird. Diese drei Komponenten (Vulnerabilitatsfaktoren, maoglichen
Auslosern, aufrechterhaltenden Faktoren) wurden in der nachfolgenden Grafik nicht

dargestellt. Das Teufelskreismodell wird nachfolgend beschrieben.
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Abbildung 3: Teufelskreis der Sorgen

Abbildung 3 zeigt den Teufelskreis der Sorgen bei der GAD (Becker, 2009, S.90). Darin
stehen nach Becker & Margraf (2016, S. 35 ff) die Sorgen im Mittelpunkt, welche durch
angstliche Geflihle und somatische Symptome gestitzt werden. Diese drei Komponenten
durch

verschiedene Reize aktiviert wird. Einerseits kénnen Sorgen durch &ufRRere Reize (wie

verstarken sich wechselseitig innerhalb eines Bedingungskreislaufes, der
Telefonate) und andererseits auch durch innere Reize (Gedanken an die Anforderungen des
nachsten Tages) ausgeldst werden. Zudem kann der Sorgenprozess durch kérperliche Reize
aktiviert werden (z. B. Nervositat). Meist sind es emotionale Reize, die als Warnung
fungieren. Dadurch verschiebt sich die Aufmerksamkeit auf diese Stimuli und sie werden als
bedrohlich eingeschéatzt. Dies aktiviert den Sorgenprozess. Aufgrund einer geféahrlich
eingeschatzten Situation werden Ressourcen in Gang gesetzt, um dem Problem zu
begegnen. Dabei glauben Patienten mit GAD die bedrohliche Situation nicht bewaltigen zu

konnen. Dies hangt damit zusammen, dass Menschen mit GAD ihre Fahigkeiten ein Problem




Theoretischer Hintergrund - Atiologie der Generalisierten Angststorung

zu lésen und ihre Ressourcen unterschatzen. Auf diese Weise beginnt nach Becker &
Margraf (2016, S. 37) der Sorgenprozess, wobei dieser durch Meta-Sorgen (positive oder
negative Annahmen hinsichtlich der Sorgen) meist unterstiutzt wird. Die Meta-Sorgen fuhren
zu Verhaltensweisen, die die Sorgen verstarken (Kontroll-, Vermeidungs- oder
Ruckversicherungsverhalten). Aufgrund dieser Bewadltigungsstrategien sind Patienten mit
GAD nicht dauerhaft und nicht lange genug mit dem bedrohlichen Reiz konfrontiert. Daher
kénnen sie nicht habituieren und den Sorgenprozess beenden. Auch die Sorgenketten
tragen dazu bei. Es kommt zum gegenteiligen Effekt, da die Sorgen haufiger werden. Dies
fuhrt zu einer Verstarkung der kognitiven Schemata und der Meta-Sorgen. Dadurch werden
die Versuche die Sorgen zu kontrollieren intensiviert, welche jedoch dazu fuhren, dass sich

der Sorgenprozess verstarkt.

Auf diese Weise entstehen nach Becker & Margraf (2016, S. 37) mehrere Teufelskreise, die
sich gegenseitig aufschaukeln. Aufgrund dieser Vorgange werden die Sorgen dauerhaft
aufrechterhalten. Dieser Prozess konnte durch eine ablenkende Aufgabe unterbrochen
werden, jedoch ist der Aufrechterhaltungsprozess stark automatisiert und schwer
kontrollierbar. Der Sorgenprozess kann sehr einfach wieder angeregt werden, da die
auslosenden Reize generalisiert und die Sorgenthemen breit gefachert sind. In diesem
Zusammenhang findet die Verarbeitung emotionaler Reize ausschlieB3lich auf kognitiver
Ebene statt. Auf diese Weise wird das Erleben starker Emotionen unterbunden, was
wiederum die kognitive Verarbeitung der Sorgen intensiviert. Dadurch kénnen Emotionen
nicht entsprechend verarbeitet werden. Allerdings kdnnten alternative Verhaltensweisen
durch Emotionen initiiert werden. Diese Mdglichkeit entgeht Patienten mit GAD, da die
emotionale Verarbeitung inadaquat ist. Daher haben sie weniger Spielraum angemessene
Verhaltensweisen zu finden. In diesem Kontext wird angenommen, dass Patienten mit GAD
Probleme haben ihre Emotionen zu regulieren. Sie fangen damit an, Angst vor ihren
intensiven Emotionen zu haben, da diese als héchst intensiv und irritierend wahrgenommen
werden. Daher werden vorwiegend die Sorgen eingesetzt, um starke Emotionen zu

reduzieren.
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Resliimee

Die neurobiologischen Mechanismen der GAD sind bisher wenig erforscht. Perspektivisch
zeigt die groRte Offenheit fur eine multifaktorielle Genese der GAD das Emotionsregulation-
Modell auf. Nach Becker & Margraf (2016, S. 34) steht in allen flinf psychologisch-kognitiven
Modellen (Vermeidungsmodell der Sorgen, Emotionsregulation-Modell, Akzeptanzbasierter
Ansatz, Metakognitives Modell, Intoleranz-der-Ungewissheit-Modell) das Vermeiden von
inneren Erfahrungen im Vordergrund. Dabei wird die Vermeidung als eine der relevantesten
aufrechterhaltenden Komponenten der GAD gesehen. Im Teufelskreismodell wird die
Entstehung der GAD anhand eines Bedingungskreislaufes erklart, der durch auf3ere und
innere Reize aktiviert werden kann. Dieser Ansatz integriert die psychologisch-kognitiven
Modelle. Die vorhandenen Anséatze sollten weiter erforscht werden.
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2.4. Achtsamkeit

Im Folgenden wird Achtsamkeit beschrieben, definiert und gegentber verwandten
Konstrukten abgegrenzt. Es werden sowohl die buddhistischen Wurzeln von Achtsamkeit
betrachtet, als auch das steigende Interesse der westlichen Welt an dieser Thematik. In
diesem Kontext wird auf den Einsatz von Achtsamkeit im klinischen Bereich eingegangen.
Hinzu werden zentrale Wirkmechanismen von Achtsamkeit dargelegt. Letztlich werden
neurologische Erkenntnisse zur Achtsamkeit im Zusammenhang mit der GAD aufgezeigt.

2.4.1. Ursprung der Achtsamkeit - Buddhismus

Urspringlich kommt der Begriff Achtsamkeit nach Schmidt (2014, S. 14) aus dem
Buddhismus und gehort dort zur Kernlehre. Generell hat sich in den asiatischen
Verbreitungsgebieten des Buddhismus die Anwendung von Achtsamkeit in den letzten 2500

Jahren kaum verandert.

Einfuhrend wurde der Begriff Achtsamkeit nach Hammer & Knuf (2013, S. 22) aus dem
Sanskrit von dem buddhistischen Wort ,Sati“ Ubersetzt. Dieses fand sich schon in den
altesten Redensammlungen des historischen Buddhas, dem frithbuddhistischen Pali-Kanon.
In der buddhistischen Meditation, wie im Theravada Buddhismus, in der tibetischen Tradition
und im Zen-Buddhismus ist es von besonderer Relevanz die Fahigkeit der Achtsamkeit zu
entwickeln. Hammer & Knuf (2013) beschreiben ,Sati“ folgendermal3en: ... eine ganz
bestimmte Fahigkeit: sich ein heilsames Vorhaben oder ein jeweils gegenwartiges
Phanomen bewusst zu machen. Dies bedeutet auch, es nicht zu vergessen und die
Bewusstheit aufrechtzuerhalten® (S. 22). Achtsamkeit beinhaltet demnach, die
Aufmerksamkeit bewusst auf das aktuelle Erleben zu lenken. Auch soll sich auf dieses
Bestreben zuriickbesonnen werden, wenn die Aufmerksamkeit abschweift. Des Weiteren
wird nach Schmidt (2014, S. 14) in den buddhistischen Ansatzen Achtsamkeit auch mit
einem ausschlie3lichen Beobachten assoziiert. Dabei soll das beobachtete eigene Erleben
wahrgenommen werden, aber ohne darauf zu reagieren oder es zu beurteilen. AufRerdem
werden nach Hammer & Knuf (2013, S. 22) in der buddhistischen Meditation verschiedene
Ziele durch Achtsamkeitsiibungen verfolgt, wie die Befreiung, Einsicht in die Verganglichkeit
oder die Erleuchtung (,satori). Zudem wird in der buddhistischen Achtsamkeitspraxis die
Entwicklung einer altruistischen Haltung angestrebt, die aus Weisheit und echtem Mitgefihl
(auch sich selbst gegenuber) besteht (Rose & Walach, 2009, S. 27).

Weiter ist nach Schmidt (2014, S. 14 ff) Achtsamkeit immer eine Erfahrung, die nur durch
das eigene Praktizieren von ,sati“ begriffen werden kann. Dabei verandert sich die

Achtsamkeit durch die zunehmende Erfahrung des Meditierenden. Daher muss Achtsamkeit
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dauerhaft gelibt und gepflegt werden. Zudem wird die Achtsamkeitspraxis benétigt, damit die
Einsicht in relevante grundlegende Wahrheiten erméglicht wird, da nur die selbst erfahrene
Einsicht zur Befreiung fiuhrt. Aufgrund dessen wird die Achtsamkeitspraxis haufig als
Vipassana (Einsichtsmeditation) betitelt. Nach Schmidt (2014, S. 15) beschreibt von Allmen
(2007), dass die Achtsamkeitspraxis meditative Ubungen und ethische Verhaltensregeln
impliziert. Weiter besteht nach Schmidt (2014, S. 15) der Kern der buddhistischen Lehre aus
den ,Vier edlen Wahrheiten®, die im Kern beschreiben, dass alles menschliche Leiden
beendet werden kann. Um das zu erreichen, soll den ethischen Anweisungen und den
Ubungen des ,Edlen Achtfachen Pfades“ gefolgt werden. Auf den Achtfachen Pfad wird hier
nicht weiter eingegangen, da das buddhistische Konzept von Achtsamkeit nicht im
Vordergrund dieser Arbeit steht. Nachfolgend wird ein kurzer Einblick in die Grundlagen der

meditativen Praxis des Buddhismus gegeben.

Nach Rose & Walach (2009, S. 31 ff) wurden die Grundlagen der Achtsamkeit (,Satipatthana
Sutta“) von Buddha in einer Rede dargelegt. Diese ist besonders relevant, da sie in vielen
buddhistischen Ubungswegen als Basis fiir die meditative Praxis angesehen wird. Dort wird
Achtsamkeit in Form von vier grundlegenden Trainings- und Beobachtungsbereichen gelehrt.
Diese betreffen den Kérper (,kaya®), die Empfindungen (,vedana®), den Geist (,citta“) und die
Geistesobjekte (,dhamma®). Auf der ersten Ebene des Kdorpers (,kaya®“) wird das bewusste
Ein- und Ausatmen (,anapanna sati“) vermittelt sowie die Aufmerksamkeit auf korperliche
Vorgénge gerichtet, wie die Beobachtung des Atems. Diese Ubungen werden als Anker der
Bewusstheit genutzt. Sie schaffen die Grundlage, um dann die Achtsamkeit auf weitere
Zustande richten zu kénnen (z. B. Empfindungen). Auf der zweiten Ebene geht es um
Empfindungen (,vedana®) oder auch um Geflihlsqualitaten oder —farbungen. Diese werden
normalerweise automatisch in angenehm, unangenehm oder neutral eingeteilt. Aufgrund der
emotionalen Bewertung von Wahrnehmungen kommt es meist zu leidbehafteten Kognitionen
und Reaktionen. Die achtsame Wahrnehmung der verschiedenen Geflihle, ohne sie zu
beurteilen, kann es ermdglichen nicht mit ihnen zu interagieren oder sich nicht mit ihnen zu
identifizieren. Dadurch kénnen Empfindungen als vergangliche angenehme, unangenehme
oder neutrale Phanomene wahrgenommen und erkannt werden. Nach Rose & Walach
(2009, S. 31 ff) umfasst die dritte Ebene den Geist (,citta®), der auch als Herz betitelt wird.
Dieser Bereich umfasst kognitive und geistig-intellektuelle Zustande sowie Emotionen und
Stimmungen. Die gegenwartigen geistigen Zustande sollen ohne sie zu beurteilen
wahrgenommen werden. Dabei sollen auch Veréanderungen beobachtet werden. Die vierte
Ebene, die Geistesobjekte (,dhamma®“) sind ein umfassender Bereich, der u. a. die
Ausrichtung der Achtsamkeit auf die ,Vier edlen Wahrheiten“ als elementaren Inhalt der

Lehre einschliel3t.
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2.4.2. Definition von Achtsamkeit

Mittlerweile wurde nach Hammer & Knuf (2013, S. 18 ff) in der westlichen Wissenschaft und
Psychotherapie, das an sich aus dem Buddhismus stammende Konzept der Achtsamkeit,

aufgegriffen. In diesem Kontext wird das Konstrukt Achtsamkeit zunachst dargelegt.
Weiss, Harrer & Dietz (2010) charakterisieren Achtsamkeit folgendermafien:

Der Begriff »Achtsamkeit« kann zweierlei beschreiben: vorliibergehende Zustéande
(»states«) und verinnerlichte, tberdauernde Merkmale (»traits«). In der Achtsamkeits-
Schulung werden Zustande von Achtsamkeit immer haufiger bewusst aufgesucht und
vertieft, bis sie miihelos und selbstverstandlich werden. Damit werden sie als Haltung
verinnerlicht und zu einem Merkmal der Personlichkeit (S. 22).

Demnach kann einerseits Achtsamkeit als ein zeitlich fluktuierender oder langer andauernder
Zustand sein. Das regelmaRige Praktizieren von Achtsamkeit kann die innere Haltung eines
Menschen beeinflussen. Uberdies gibt Germer (2009) folgende Kurzdefinition von
Achtsamkeit: ,1.Gewahrsein der 2. gegenwartigen Erfahrung mit 3. Akzeptanz® (S. 21).
Diese Begriffe beinhalten zentrale Komponenten der Achtsamkeit. Nach Germer (2009, S.
21) sind diese drei Komponenten in psychotherapeutischen und buddhistischen
Abhandlungen (ber Achtsamkeit zu finden. Zudem sind diese drei Aspekte in der
Achtsamkeitspraxis eng miteinander verbunden und sind nicht voneinander trennbar. Die
genannten Bestandteile werden fir einen Moment vollstandiger Achtsamkeit bendtigt.
Allerdings bedeutet das Vorhandensein eines Achtsamkeitsaspektes nicht automatisch, dass

die anderen prasent sind.

Des Weiteren besteht eine operationale Definition der Achtsamkeit nach Bishop et al. (2004,
S. 232) in Form eines Zwei-Komponenten-Modells der Achtsamkeit. Die erste Komponente
beinhaltet die Selbstregulation der Aufmerksamkeit. Indem die Aufmerksamkeit auf die
Erfahrungen des aktuellen Augenblicks gerichtet wird, kommt es zu einer erhohten
Wahrnehmung von mentalen Ereignissen in diesem gegenwartigen Moment. Dieser Vorgang
geht nach Michalak, Heidenreich & Williams (2012, S. 7) mit einer erhéhten Wachheit
hinsichtlich der sich standig andernden Gedanken, Gefihle und Empfindungen einher.
Dieser Prozess soll eine nicht elaborative Bewusstheit von Gedanken, Emotionen und
Empfindungen unterstitzen. Die zweite Komponente des Modells beinhaltet, dass den
eigenen Erfahrungen mit einer akzeptierenden Haltung begegnet wird. Dies bedeutet offen
fur die Erfahrungen der Realitéat des aktuellen Augenblicks zu sein. Dabei wird zun&chst
entschieden, den variierenden Objekten der Erfahrung mit einer Haltung der Neugierde von

Moment zu Moment gegeniberzustehen und diese aufrechtzuerhalten. Auch wenn die
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Aufmerksamkeit abschweift. Nach Bishop et al. (2004, S. 232) sollte der Patient nicht
versuchen den jeweiligen Zustand durch Entspannung zu unterdriicken oder die Gefihle in
irgendeiner Weise zu verandern. Vielmehr sollten die Gedanken, Gefuhle und
Empfindungen, die entstehen, bewusst zur Kenntnis genommen und akzeptiert werden. Die
Idee von Achtsamkeit als metakognitiver Prozess wird in der operationalen Definition
impliziert, da beides benétigt wird, die Kontrolle Uber kognitive Prozesse (z. B. die
Selbstregulation der Aufmerksamkeit) und das Beobachten der gegenwartigen

Bewusstseinsinhalte, wie es im zweiten Teil der Definition dargestellt wurde.

2.4.3. Achtsamkeit in der Psychologie & Psychotherapie

Nach Kuschel (2016, S. 14) hat die Achtsamkeitsforschung in den letzten 30 Jahren
zugenommen und sich besonders seit zehn Jahren intensiviert. Dabei haben sich die
unterschiedlichsten Fachdisziplinen mit der Thematik auseinandergesetzt und variierende
Komponenten analysiert, wie die Neurowissenschaften, die Medizin, die Padagogik und die
Psychologie. Somit besteht ein steigendes Interesse an dem Thema Achtsamkeit im
wissenschaftlichen Kontext. In der Psychologie ist Achtsamkeit von besonderer Relevanz.
Dies begrundet Kuschel (2016) folgendermalien: ,..., da Menschen durch das bewusste
Innehalten in die Lage versetzt werden, die eigenen Wahrnehmungsverzerrungen und
personlichen Interpretationstendenzen sowie Bedirfnisse, Wiuinsche oder unbewusste
Abwehrmechanismen aufzudecken® (S. 15). Dadurch kénnen dysfunktionale psychische

Prozesse vergegenwartigt und beeinflussbar werden.

Nach Hammer & Knuf (2013, S. 23) haben sich mittlerweile verschiedene
psychotherapeutische Schulen theoretisch und methodisch mit dem Thema Achtsamkeit
beschaftigt. Dies wirkte sich auch partiell auf die psychiatrische Arbeit aus. Nach Weiss &
Harrer (2010, S. 18) verfugen psychodynamische und kérperpsychotherapeutische
Verfahren seit mehr als 100 Jahren Uber Anséatze, die sich auf Achtsamkeit oder
achtsamkeitsdhnliche Prinzipien stitzen. In der psychodynamischen Praxis sind nach
Hammer & Knuf (2013, S. 24 ff) die verschiedenen Anregungen zur Achtsamkeit von Luise
Reddemann sowie anderer Vertreter dieses Bereiches von Bedeutung. Zentral in dem
Konzept von Reddemann ist die Ich-Starkung durch das Achtsamkeitstraining. Auch in den
humanistischen Verfahren bestehen Verbindungen zur Achtsamkeit, wie dem Ansatz von
Carl Rogers. Im Fokus seines Ansatzes stand ein achtsames und akzeptierendes
Therapeutenverhalten, welches durch die Prasenz des Therapeuten und durch eine

empathisch gepragte Beziehung zum Klienten entsteht. Nachfolgend wird auf die
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Beschaftigung der Verhaltenstherapie mit der Achtsamkeit vor dem Hintergrund ihrer

Entwicklungsphasen verdeutlicht.

Nach Heidenreich, Michalak & Eifert (2007, S. 475 ff) kann die Entwicklung der
Verhaltenstherapie (VT), deren Anfange in die 1930er-Jahre zuriickreichen, anhand von drei
Phasen rekonstruiert werden. Erstens die ,behaviorale Phase“, die auf lerntheoretischen
Prinzipien basiert und auf Verhaltensdnderungen abzielt. |hr Beginn war in den 1950er-
Jahren, wobei zuvor bereits erste Entwicklungen stattfanden. Zweitens die kognitiv-
behaviorale Phase, die die direktiven behavioralen und mechanischen Ansatze aus der
Anfangszeit integriert. Dabei wurden die bestehenden Ansatze um die kognitiven Prozesse
erweitert. Diese Entwicklungen fanden in den spaten 1960er-Jahren statt. Drittens setzen die
Konzepte der sogenannten ,dritten Welle® bei klassischen verhaltenstherapeutischen
Verfahren an und dazu wurden diese um Achtsamkeit und Akzeptanz hinsichtlich des
inneren Erlebens erweitert. Nach Heidenreich & Michalak (2014, S. 8 ff) bildete sich die
,dritte Welle* der Verhaltenstherapie in den 1990er-Jahren heraus. In der Verhaltenstherapie
zahlen zu den zentralen achtsamkeitsbasierten Anséatzen z. B. die MBSR und die MBCT. In
diesem Rahmen wird nach Hammer & Knuf (2013, S. 29) nicht mehr die inhaltliche
Veranderung von negativen Gedanken und Gefiihlen angestrebt. Stattdessen werden die
Patienten dabei unterstiitzt ihre Gedanken achtsam wahrzunehmen. Auf diesem Weg sollen
sie als das erkannt werden was sie sind und zwar als Gedanken und nicht als feststehende
Fakten. Dadurch konnen Gedanken und Gefuhle aus einer inneren Distanz betrachtet
werden. In diesem Zusammenhang ist nach Hammer & Knuf (2013, S. 26 ff) die
Beschaftigung von Kabat-Zinn mit dem Thema Achtsamkeit relevant, da er die
wissenschaftliche und praktische Auseinandersetzung mit Achtsamkeit befruchtete. Er |6ste
das Konstrukt Achtsamkeit aus seinem buddhistischen Ursprung und machte es fur die
weltliche und klinische Anwendung zuganglich. Zudem konzipierte er in den 1970er-Jahren

das MBSR Programm.

Insgesamt ist die Auseinandersetzung mit Achtsamkeit in der Psychotherapie nicht neu,
wobei diese in psychodynamischen und kérperpsychotherapeutischen Verfahren friiher statt

fand als in der Verhaltenstherapie.
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2.4.4. Abgrenzung verwandter Konstrukte

Achtsamkeit beschaftigt sich nach Kuschel (2016, S. 15) mit der bewussten Beobachtung
des Selbst. In diesem Zusammenhang gibt es sowohl Ahnlichkeiten als auch Unterschiede
zu den psychologischen Konstrukten der Selbstaufmerksamkeit und der Selbstreflektion.

Somit wird es als relevant erachtet diese Begriffe voneinander abzugrenzen.

Eine Person kann nach Kuschel (2016, S. 16) ihre Aufmerksamkeit auf das Selbst oder auf
auRere Ereignisse lenken. Ist die Wahrnehmung auf das Innere ausgerichtet wird vom
Zustand der Selbstaufmerksamkeit gesprochen. Diese Konzentration auf das innere Erleben
impliziert eine Trennung zwischen internen und externen Ereignissen. Demgegeniber
werden in der Achtsamkeit interne und externe Ereignisse durch das physiologische
gegenwartige Erleben wahrgenommen und diese miteinander verknipft. Weiter macht sich
bei der Selbstaufmerksamkeit, die betreffende Person, die Bewertungen anderer bewusst
und vergleicht diese mit bestehenden Normen. In diesem Bewertungsvorgang werden
Verhaltensweisen verglichen, um daraus Schlussfolgerungen ziehen zu kdnnen. Dieses
Interesse besteht bei der Achtsamkeit nicht und sie ist auch nicht auf ein konkretes Ziel oder
einen bestimmten Zweck ausgerichtet. Es kann jedoch zu Verhaltensanderungen durch das
praktizieren von Achtsamkeit kommen, wenn eine Diskrepanz zwischen eigenen Standards

und angewohnten Verhaltensweisen festgestellt wird.

Darlber hinaus zielt die Selbstreflexion nach Kuschel (2016, S 16) darauf ab, bisherige
Ansichten aufgrund neuer Erkenntnisse zu erweitern und infolge dessen das Verhalten zu
verandern. Dies geschieht innerhalb eines Lernprozesses. Insbesondere kommt es zu
ahnlichen Vorgangen bei der Selbstreflexion und bei einem achtsamen Zustand, da bei
diesen wahrgenommen, beobachtet, ergrindet, untersucht und reagiert wird sowie vielleicht
Verhaltensweisen veréndert werden. Die beiden Konstrukte unterscheiden sich nach
Kuschel (2016, S. 16) dadurch, dass eine Selbstreflektion auch durch negative Erfahrungen
in Gang gesetzt werden kann. Zudem wird mit der Selbstreflexion ein festes Ziel verfolgt. Es
wird sich mit dem Geschehenen und dem eigenen Verhalten auseinandergesetzt und daraus
werden Erkenntnisse gewonnen. Dies soll helfen zukinftig in &ahnlichen Situationen
adaquater zu reagieren. Achtsamkeit ist gegeniiber der Selbstreflexion abzugrenzen, da sie
nicht auf ein bestimmtes Ziel ausgerichtet ist und da hier Verhaltens&dnderungen lediglich

zufallig entstehen.
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2.4.5. Wirkmechanismen von Achtsamkeit

Im Allgemeinen wird Achtsamkeit durch mehrere Mechanismen wirksam. Nach Hammer &
Knuf (2013, S. 30) ahneln sich nicht nur die grundlegenden Konzepte
achtsamkeitsorientierter Verfahren, sondern auch die Wirkmechanismen. Diese werden

nachfolgend dargestellit.

6.5elbstmitgefihl

7.Verbesserung der

Emoti lati
motionsregulation 5.Erfahrungs-

orientierung

4. Metakognitive Fihigkeit
{innerer Beobachter)

/ 3.Verbesserung der Kérper-
und Selbstwahrnehmung

2.Akzeptanz

1.Verbesserung der
Aufmerksamkeitssteuerung

Abbildung 4: Wirkfaktorenspirale

Abbildung 4 zeigt die Wirkfaktorenspirale von Achtsamkeit (Hammer & Knuf, 2013, S. 42).
Achtsamkeitsbasierte Ansatze gehen nach Hammer & Knuf (2013, S. 31 ff) davon aus, dass
unser Verhalten aufgrund von Gewohnheiten mehr oder weniger mechanisch gesteuert wird.
Das was getan wird, kann nicht mehr bewusst oder lediglich halbbewusst erlebt werden.
Dadurch vollziehen sich diese Verhaltensweisen korperlich oder geistig automatisiert. Dieser
Prozess wird als ,Autopilotenmodus® bezeichnet. Der Autopilotenmodus kann beendet
werden, indem das was aktuell geschieht bewusst wahrgenommen und bemerkt wird. In
diesem Zusammenhang bedeutet Achtsamkeit korperlich und geistig im Hier und Jetzt zu
sein. Dadurch werden Koérper und Geist vereint und parallele Beschaftigungen kénnen
unterlassen werden. Dabei ist es nicht einfach, die Aufmerksamkeit wiederholt und langere
Zeit bewusst und wahrnehmend, im aktuellen Moment zu belassen. In diesem
Zusammenhang soll zunachst erkannt werden, dass die Aufmerksamkeit im Alltag nicht
einfach zu steuern ist. Dadurch wird die Motivation geschaffen die eigene Achtsamkeit zu

trainieren. Ein relevanter Wirkmechanismus achtsamkeitsorientierter Verfahren ist in der mit
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der Zeit starker werdenden Bewusstheit und Sensibilisierung fir den Vorgang der
Aufmerksamkeitslenkung zu sehen. Weiter werden nach Hammer & Knuf (2013, S. 32) im
Rahmen von Achtsamkeitsiibungen gegenwartige geistige Vorgange mit einer freundlichen
und nicht beurteilenden Haltung immer wieder neu wahrgenommen. Dadurch kdnnen
automatisiert ablaufende Gewohnheiten bewusst werden. Diese Vorgange kdnnen auch
durch Selbstbeobachtungsprotokolle unterstiitzt werden, da in diesen situationsbedingte
Gefiihle, Bewertungen und Handlungsimpulse dargelegt werden.

Des Weiteren bedeutet nach Hammer & Knuf (2013, S. 35 ff) Akzeptanz in der Achtsamkeit,
innerlich dazu bereit zu sein, die Realitdt ohne Vorurteile und offen anzunehmen. Dabei wird
eine aktuelle Situation ohne zu bewerten wahrgenommen und angenommen sowie die damit
einhergehenden Reaktionen. Das bedeutet weder passiv zu sein, noch zu resignieren oder
nicht aktiv agieren zu dirfen. Ein Wirkfaktor flr Veranderungen ist die Akzeptanz, da jene die
Voraussetzung ist, um von neuem zu Beginnen und um zweckgerichtet handeln zu kénnen.
Hierbei finden die Veranderungen auf unterschiedlichen Ebenen statt. Dabei erlernen
Klienten einen akzeptanzbasierten Umgang mit sich selbst und sie kdnnen die Situation und
ihre  Gefuhle wieder differenziert wahrnehmen. Dadurch  kénnen adaquate

Bewadltigungsstrategien erkannt werden.

Davon abgesehen kann nach Hammer & Knuf (2013, S. 33 ff) durch Achtsamkeit der innere
Beobachter aktiviert und geschult werden. Dieser ist ein Teil von uns. Der innere Beobachter
kann geweckt werden, indem beziglich des inneren Erlebens eine Metaperspektive
eingenommen wird. Zentral in dieser Metaperspektive ist ein teilhabendes Beobachten der
Gedanken und Geflihle aus einer gewissen Entfernung, allerdings ohne sich von ihnen mit-
oder fortreiRen zu lassen. In diesem Kontext ist der innere Beobachter ein wesentlicher
Wirkmechanismus von Achtsamkeit, da eine teilhabende und reflektierende Metaperspektive
eingenommen wird. Dabei wird die Erfahrung gemacht das eigene kognitiv-emotionale
Erleben und die daraus entstehenden Handlungsimpulse aus einer sich selbst
beobachtenden Perspektive wahrzunehmen. Dadurch kénnen automatische ablaufende

Verhaltensweisen bewusst und folglich verandert werden.

Weiter spielt nach Hammer & Knuf (2013, S. 40 ff) in der Genese von Angststérungen das
Vermeiden von Erfahrungen eine relevante Rolle. Insbesondere versuchen Betroffene
negative Emotionen und eigene Erfahrungen zu beseitigen. Kurzfristig entlastet diese
Strategie, aber sie fuhrt langfristig zu einer Verstarkung des seelischen Leidens. Daher ist
ein weiterer relevanter Wirkfaktor von Achtsamkeit, dass durch die Achtsamkeitspraxis
gelernt wird negative Geflihle und Gedanken bewusster wahrzunehmen und auszuhalten. Es
wird geilibt mit diesen Emotionen zu sein und sie nicht zu vermeiden, sondern sich ihnen mit

Aufmerksamkeit, Empathie und Akzeptanz zuzuwenden. Dies &hnelt dem Expositionstraining




Theoretischer Hintergrund - Achtsamkeit

in der Psychotherapie, da sich der Betroffene der aktuellen Erfahrung zuwenden soll. Auch
wenn es sich dabei um negative Gefiihle handelt, soll sich diesen bereitwillig zugewendet
werden. In diesem Kontext ist die Erfahrungsorientierung ein weiterer Wirkmechanismus von
Achtsamkeit. AufRerdem ist Selbstmitgefuhl ein Wirkmechanismus von Achtsamkeit.
Insbesondere kann durch eine wohlwollende Selbstzuwendung physiologische Erregung und
Selbstabwertung reduziert werden. Zudem wirkt die Fahigkeit mit sich selbst Mitgefuhl zu
haben emotional stabilisierend. Vergleiche mit anderen und Bewertungen durch sie beziehen
sich auf das Selbstwertgefihl. Dagegen handelt es sich beim Selbstmitgefihl um eine
freundliche Beziehung zu sich selbst. Insbesondere kann sich das Selbstmitgefiihl eines
Menschen entwickeln, wenn er selbst Mitgefiihl erfahren hat.

Die Wirkfaktoren von Achtsamkeit beeinflussen sich nach Hammer & Knuf (2013, S. 41 ff)
gegenseitig und verstarken sich durch wechselseitige positive Rickkopplungen. Letztere
unterstitzen den Heilungsprozess. Achtsamkeit kann bei verschiedenen psychischen
Stérungen angewendet werden. Die breite Anwendbarkeit von Achtsamkeit wird anhand der
verschiedenen Wirkmechanismen deutlich. Insbesondere bei Angststorungen soll die
Vermeidung unterlassen und sich der gegenwartigen Erfahrung zugewendet werden. Hier
kann der Wirkmechanismus der Erfahrungsorientierung genutzt werden. Obgleich
Achtsamkeit in der Praxis bereits stérungsspezifisch eingesetzt wird, ist weiterer
Forschungs- und Entwicklungsbedarf vorhanden, um konkreter zu zeigen in welchem

Rahmen Achtsamkeitsiibungen bei bestimmten Stérungen angewendet werden kénnen.

2.4.6. Die neuronale Wirkung von Achtsamkeit im Zusammenhang mit der GAD

In den letzten Jahren wurde nach Weiss, Harrer & Dietz. (2010, S. 80 ff) eine funktionelle
und strukturelle Wirkung im Gehirn durch Achtsamkeit belegt. Das Gehirn wurde hinsichtlich
temporarer Zustande, aber auch bzgl. langfristiger struktureller Veranderungen erforscht. Es
bestehen Zusammenhange zwischen den beiden Komponenten, da die Struktur durch
bestimmte Zustande und Aktivierungsmuster beeinflusst wird, die wiederholt ausgelost
werden. DarUber hinaus interessiert vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit, welche
neuronalen Wirkungen durch Achtsamkeit im Zusammenhang mit der GAD entstehen. Dazu
wird nachfolgend eine aktuelle Untersuchung vorgestellt, die als besonders relevant erachtet

wird.

In der Studie von Hoélzel et al. (2013, S. 448) wurde der neuronale Mechanismus von
symptomatischen Verbesserungen bei Menschen mit GAD wahrend achtsamkeitsbasierter

Interventionen analysiert. Es wurde davon ausgegangen, dass achtsamkeitsbasiertes
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Training hilft die Emotionsregulation zu beeinflussen. Dazu wurde die Gehirnaktivierung bei
26 Patienten mit GAD mit der von 26 gesunden Probanden vor der Untersuchung verglichen.
Die Probanden mit GAD wurden randomisiert und nahmen dann entweder an dem MBSR
Training oder an der SME (Stressmanagementedukation) teil. Die Behandlung umfasste
jeweils 8 Wochen. Die gesunden Probanden wurden fur den Vergleich eingeschlossen.
Weiter wurde die Gehirnaktivitat anhand des fMRTs (funktionelle
Magnetresonanztomographie), wéahrend des Zeigens von é&rgerlichen oder neutralen
Gesichtsausdriicken erfasst. Am Anfang zeigten die Patienten mit GAD beim Betrachten
neutraler Gesichtsausdriicke eine hohere Amygdala Aktivierung als die gesunden
Probanden, jedoch nicht bei witenden. Dies deutet darauf hin, dass GAD-Patienten bei
mehrdeutigen Stimuli starker reagieren. Infolge beider Interventionen reduzierte sich die
Aktivierung der Amygdala bei den Patienten. Die Ergebnisse des fMRTs zeigten nach Holzel
et al. (2013, S. 448) bei den MBSR Probanden eine hdhere Aktivitadt in den ventrolateralen
prafrontalen Regionen (VLPFC) als bei den SME Probanden. Die funktionelle Verschaltung
zwischen Amygdala und prafrontalen Cortex stieg innerhalb der MBSR Gruppe zum
Behandlungsende signifikant an, aber nicht in der SME Gruppe. Die Veranderungen der
VLPFC Aktivierung und der préafrontalen Amygdala Verschaltung wurden mit den
veranderten Werten des Beck-Angst-Inventars (BAI) korreliert, um die klinische Relevanz
dieses Prozesses herauszustellen. Die prafrontale Amygdala Verschaltung wandelte sich
von einer negativen Kopplung (die typisch beim Herunterregulieren von Emotionen ist) in
eine positive Kopplung um. Dies deutet auf einen einzigartigen Mechanismus der
Achtsamkeit hin. Die Resultate zeigen, dass bei Menschen mit GAD achtsamkeitsbasiertes
Training zu Veranderungen in den fronto-limbischen Bereichen fuhrt. Dieses Areal ist
wesentlich fur die Regulation von Emotionen. Die dort beobachteten Veré&nderungen
stimmten mit den berichteten Symptomverbesserungen Uberein. Somit wurde gezeigt, dass

das MBSR Training bei Menschen mit GAD positive neuronale Veranderungen bewirkt.

Weiterfihrende Forschungen sind in diesem Bereich von besonderer Relevanz, um die
bereits festgestellten neuronalen Mechanismen bei Menschen mit GAD im Zusammenhang

mit Achtsamkeit zu untermauern und zu erweitern.
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Resliimee

Das Konstrukt Achtsamkeit ist tief in der buddhistischen Lehre verwurzelt. Es wurde aus
ihrem spirituellen Kontext herausgeldst und fir den Kklinischen Bereich konzeptionell
angepasst. Achtsamkeit wird als Gewahrsein der gegenwartigen Erfahrung mit Akzeptanz
definiert. Zudem beeinflussen sich die Wirkfaktoren von Achtsamkeit gegenseitig und sie
verstarken sich durch wechselseitige positive Rlckkopplungen, die den individuellen
Heilungsprozess unterstiitzen. Insbesondere zeigen Patienten mit GAD durch das MBSR

Training positive neuronale Veranderungen. Dieser Bereich sollte weiter erforscht werden.
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2.5. Achtsamkeitsbasierte Ansatze

Im folgenden Kapitel werden die drei interessierenden achtsamkeitsbasierten Anséatze
dargelegt. Dabei werden theoretische Hintergrinde oder zentrale Prinzipien der Verfahren
beschrieben sowie der Ablauf skizziert. Aul3erdem werden die Grenzen
achtsamkeitsbasierter Programme im klinischen Bereich aufgezeigt.

Nach Bohus (2012, S. 1480) haben sich in den letzten 30 Jahren achtsamkeitsbasierte
Anséatze in einer sich rasant entwickelnden stérungsspezifischen Psychotherapie etabliert.
Diese Programme sind vorwiegend storungsiubergreifend konzipiert. In diesem
Zusammenhang integriert nach Heidenreich et al. (2007, S. 475) die ,dritte Welle® der
Verhaltenstherapie achtsamkeits- und akzeptanzbasierte Prinzipien in die Interventionen.
Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der
achtsamkeitsbasierten Stressreduktion (MBSR, Mindfulness-based Stress Reduktion), der
achtsamkeitsbasierten kognitiven Therapie (MBCT, Mindfulness-based Cognitive Therapy)
und mit der metakognitiven Therapie (MCT, Metacognitive Therapy). Nachfolgend werden

zentrale Merkmale achtsamkeitsbasierter Verfahren beschrieben.

Michalak, Heidenreich & Williams. (2012) differenzieren Therapieanséatze, die sich inhaltlich

mit Achtsamkeit beschaftigen, folgendermalRlen:

Von achtsamkeitsbasierten Ansatzen sprechen wir dann, wenn die Entwicklung von
Achtsamkeit als zentrales Therapieprinzip angesehen wird (Mindfulness-based Stress
Reduction und Mindfulness-based Cognitive Therapy), von
achtsamkeitsinformierenden Anséatzen, wenn zwar Achtsamkeit eine wichtige Rolle im
Rahmen der Therapieformen spielt, aber auch andere Therapieprinzipien eine

gleichrangige Bedeutung haben ... (S. 9).

Demnach scheint Achtsamkeit ein zentraler Wirkfaktor in achtsamkeitsbasierten
Therapieansatzen zu sein. Nach Bohus (2012, S. 1483) gehotren die MBSR, die MBCT und
die MCT zu den achtsamkeitsbasierten Ansatzen. Ebenso wird nach Peukert & Batra (2013,
S. 318) die MCT als achtsamkeitsbasiertes Verfahren aufgefuhrt. Allerdings wurden auch
andere Zuordnungen festgestellt. Nach Berking & Kanel (2007, S. 171) werden die MBCT
und die MCT den achtsamkeitsassoziierten Ansatzen zugeordnet. Diese Unterscheidung
erfolgte, da bei diesen Programmen spezifische Elemente aus dem buddhistischen
Zusammenhang herausgenommen und pragmatisch in die eigenen theoretischen Konstrukte
eingefigt wurden. Demgegenuber ist das MBSR Programm ein achtsamkeitsbasierter

Ansatz. In diesem ist das Training von Achtsamkeit eine zentrale Komponente. Der
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Hauptfaktor fur Veranderungen wird in den Meditationstibungen gesehen. Daher sind diese
ein zentrales Element in der Therapie. Allerdings sollen die Meditationstibungen aus einem
Selbstzweck heraus praktiziert werden. Das bedeutet sie sollen nicht angewendet werden,
um ein konkretes Ziel zu erreichen. Vielmehr soll eine bewusst nicht-zielgerichtete Haltung
eingenommen werden. Obgleich diese Zuordnungsdiskrepanz besteht, ist nach Heidenreich
& Michalak (2003, S. 265) der Autopilotenmodus eine zentrale These achtsamkeitsbasierter
Ansatze. Es wird davon ausgegangen, dass dieser automatisierte und starre Verarbeitungs-
und Reaktionsmuster begunstigt. Dadurch kann nicht adaquat und flexibel auf Situationen
reagiert werden. Ein solch ungtinstiger Modus wird in allen drei Ansatzen thematisiert. Daher
wird jeweils ein Wechsel in einen gestinderen Modus angestrebt. Insgesamt wurde
entschieden, wie Bohus (2012, S. 1483), die MBSR, die MBCT und die MCT in der
vorliegenden Arbeit als achtsamkeitshasierte Ansatze zu behandeln. Nachfolgend werden

die drei achtsamkeitsbasierten Ansatze vorgestellt.

2.5.1. Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion

,Nichts wird getan oder bewirkt, alles geschieht” (Kabat-Zinn, 2013, S. 415).

Ein sehr bekannter und strukturierter achtsamkeitsbasierter Ansatz ist das MBSR Programm.
Nach Michalak, Heidenreich & Bohus (2006, S. 242) entwickelte Kabat-Zinn das MBSR-
Programm in den 70er-Jahren als einen stérungstbergreifenden Gruppenansatz an der
Stress-Reduction-Clinic in Massachusetts. In diesem Zusammenhang wurde der Ansatz
urspringlich vor allem fiir Menschen mit Schmerzstérungen konzipiert. Mittlerweile wird das
MBSR Programm meist bei verschiedenen Stérungsbildern und Beschwerden eingesetzt,
wie bei psychischen Storungen und bei korperlichen Erkrankungen. Im Allgemeinen wird
Achtsamkeit nach Kabat-Zinn (2003, S. 145) als ein Gewahrsein definiert, das sich
entwickelt, indem die Aufmerksamkeit absichtsvoll und nichtwertend auf die gegenwartigen

Erfahrungen gelenkt wird.

Zentrale Prinzipien des Programms

Nach Kabat-Zinn (2013, S. 54 ff) beschéftigt sich unser Geist oftmals mit der Vergangenheit
oder der Zukunft, wodurch das aktuelle Geschehen weniger wahrgenommen wird. Dies liegt
daran, dass man auf ,Autopilot” geschaltet ist und mechanisch handelt. Dadurch wird das
gegenwartige Tun nur noch halbbewusst erlebt. In diesem automatischen geistigen
Funktionsmodus werden die eigenen koérperlichen Vorgange weniger wahrgenommen, da

man weniger mit ihnen in Kontakt steht. Dadurch besteht ein geringeres Bewusstsein dafr,
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welche Reaktionen der Korper auf &auflere Einflisse zeigt. Auch wird weniger
wahrgenommen, inwieweit sich eigene Handlungen, Geflihle und Gedanken auf den Korper
auswirken. Auf diese Weise werden Signale des Korpers nicht wahrgenommen und er geréat
leicht aus dem Gleichgewicht. Dieser Autopilotenmodus kann verlassen werden. Daher wird
in der Achtsamkeit die Aufmerksamkeit auf den Korper gelenkt, um korperliche
Empfindungen wahrzunehmen. Dadurch werden Impulse geschaffen, um z. B.
Verspannungen abzubauen. In der Achtsamkeit wird gelibt die eigenen korperlichen und
geistigen Signale wahrzunehmen und den eigenen Erfahrungen zu vertrauen. In diesem
Kontext ist vor allem das Praktizieren von Achtsamkeit in Form von Meditationstiibungen
zentral, um den aktiven Heilungsprozess in Gang zu setzen. Daruber hinaus besteht nach
Kabat-Zinn (2013, S. 55 ff) unser Alltag aus einer standigen Aktivitat, bei welcher wir
vorwiegend auf ,Autopilot” geschaltet sind. Dagegen wird in der Achtsamkeit der Wechsel
vom Aktionsmodus in den Seinsmodus gelehrt. Das bedeutet, alle Aktivitaten sollen bewusst
jeden Tag flr eine Zeit unterbrochen werden und es soll gelibt werden, den Augenblick wach
und aufmerksam wahrzunehmen. Es soll nichts getan werden und das ,einfach nur® in
diesem Moment ,zu sein“ trainiert werden. Auf diese Weise kénnen eigene Gedanken
bewusst wahrgenommen und losgelassen werden, da in einen anderen Modus umgeschaltet
wird. Diese Wandlung ist moglich, da Kérper und Geist zusammengefihrt werden. Dadurch

werden Ressourcen freigesetzt, die die Selbstheilung unterstiitzen.

Im MBSR-Konzept beruht die Achtsamkeitsmeditation nach Kabat-Zinn (2013, S. 68) auf
sieben Saulen, die sich auf die innere Haltung beziehen. Diese soll sich in Rahmen der
Meditation herausbilden. Als die sieben Saulen benennt Kabat-Zinn (2013) folgende: ,1.
Nicht-Urteilen, 2. Geduld, 3. den Geist des Anfangers bewahren, 4. Vertrauen, 5. Nicht-
Erzwingen, 6. Akzeptanz, 7. Loslassen. Es sind sieben Aspekte einer einzigen Haltung, und
jeder von ihnen steht mit den anderen unmittelbar in Verbindung® (S. 68). Diese sieben
Saulen des MBSR-Konzeptes werden nachfolgend beschrieben. Nach Kabat-Zinn (2013, S.
68 ff) sollen beim Nicht-Urteilen auftretende Bewusstseinsinhalte beobachtet werden ohne
sie in gut oder schlecht einzuteilen. Es soll die Position eines neutralen Beobachters
eingenommen werden. Geduld zu haben bedeutet den korperlichen und geistigen
Geschehnissen offen und akzeptierend zu begegnen, auch wenn diese z. B. durch Sorgen
oder Unruhe gepragt sind. Den Geist des Anfangers bewahren meint die Dinge so zu
betrachten als wére es das erste Mal, wodurch sich eine Offenheit gegeniiber neuen
Erfahrungen entwickeln kann. Weiter ist es zentral in der Meditation zu lernen den eigenen
Gefuihlen zu vertrauen und eine Haltung des Vertrauens sich selbst gegeniuber
herauszubilden. Dabei soll gelernt werden die eigenen inneren Impulse wahrzunehmen und
ihnen zu vertrauen. Das Nicht-Erzwingen bedeutet die Meditation nicht auszufiihren, um ein

bestimmtes Ziel zu erreichen. Vielmehr geht es in der Achtsamkeit darum, lediglich die
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inneren Geschehnisse von Moment zu Moment wahrzunehmen und zu beobachten. Weiter
meint Akzeptanz nach Kabat-Zinn (2013, S. 74 ff) die Gegebenheiten des Augenblicks so
anzunehmen wie sie sind. Insbesondere wird eine Menge Energie aufgewendet sich gegen
Realitaten aufzulehnen. Akzeptanz impliziert ein Annehmen der Realitdt und ein
Zurechtkommen mit den Gegebenheiten. Dadurch wird ein Klima geschaffen, in dem Heilung
maoglich ist. Letztlich bedeutet Loslassen in der Achtsamkeitsmeditation geistige Fixierungen
oder das unerwunschte Aufkommen von aversiven Gedanken und Gefuhlen zu beobachten
und zu akzeptieren. In diesen Momenten soll sich daran erinnert werden diese Impulse

loszulassen. Dann wird weiter beobachtet was passiert.

Insgesamt wird in der Achtsamkeitspraxis nach Heidenreich & Michalak (2003, S. 265)
angestrebt, das Bewusstsein wieder auf den aktuellen Moment zu richten und mit der
aktuellen Handlung wieder in Einklang zu bringen. Dabei kann es zu gedanklichen
Abschweifungen kommen. Dann soll der Geist wieder auf die Achtsamkeitsiibung

zurlickgelenkt werden.
Aufbau des Programms

Des Weiteren ist die MBSR nach Michalak, Heidenreich & Williams (2012, S. 9 ff) ein
erfahrungs- und Ubungsbasiertes Gruppenprogramm. Der Gruppenumfang betragt maximal
30 Teilnehmer. Nach Berking & Kanel (2007, S. 171) findet das Training 1-mal in der Woche
Uber etwa 2,5 Stunden in einem Zeitraum von 8 bis 10 Wochen statt. In dieser Zeit erlernen
die Teilnehmer ,Mindfulness-Skills“ (achtsame Fahigkeiten) und es werden psychoedukative
Themen besprochen, wie Stressbewadltigungsstrategien. In dem MBSR Programm werden
verschiedene Meditationstibungen praktiziert. Einerseits werden in der formalen Meditation
bestimmte Ubungen, wie der Body-Scan durchgefiihrt. Andererseits wird in der informellen
Meditation die Aufmerksamkeit bewusst auf alltagliche Tatigkeiten gerichtet, wie z. B. auf das
Abwaschen. Als Hausaufgabe werden die Teilnehmer gebeten 45 Minuten an 6 Tagen in der
Woche zu meditieren. Weiter wird ein Meditationstag mit einem Umfang von etwa 8 Stunden
in der sechsten Woche durchgefuhrt. Zentral ist in den Achtsamkeitsibungen, dass die
Aufmerksamkeit auf die aktuell getatigte Handlung und auf die dabei entstehenden
Wahrnehmungen gerichtet wird. Zudem soll eine nicht beurteilende Haltung gegeniiber den
beobachteten Gedanken, Gefuhlen und Empfindungen eingenommen werden. Aul3erdem
reflektieren nach Michalak, Heidenreich & Williams (2012, S. 9) die Teilnehmer ihre

Erfahrungen oder Probleme mit den verschiedenen Ubungen in der Gruppe.

Darlber hinaus variiert der Zeitumfang der Gruppensitzungen in der Literatur von 1,5 bis 3
Stunden (Ernst, S. M. Esch & T. Esch, 2009, S. 298; Michalak, Heidenreich & Williams,
2012, S. 9; Michalak, Blaeser & Heidenreich, 2012, S. 249; Berking & Kanel, 2007, S. 171).
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Weiter fallt auf, dass in der Literatur die Begriffe Meditations- und Achtsamkeitsiibungen
synonym verwendet werden (Berking & Kanel, 2007, S. 171; Michalak, Blaeser &
Heidenreich, 2012, S. 245 ff). In diesem Zusammenhang verwendet Kabat-Zinn (2013) den
Begriff ,Meditationstibung® (S. 64). Insofern wurde entschieden diesen Begriff zu verwenden,
da er dem MBSR Programm von Kabat-Zinn am néchsten kommt. Nach Kabat-Zinn (2013,
S. 65 ff) hat der Begriff ,Ubung“ im Kontext der Meditation eine besondere Bedeutung. Es
bedeutet sich des gegenwartigen Moments bewusst zu sein und bewusst im Augenblick zu
verweilen und nicht eine Fahigkeit zu trainieren. Insgesamt ist das Praktizieren der
Meditation nicht auf ein konkretes Ziel ausgerichtet, sondern aus dem Uben heraus kénnen
sich Einsicht, eine bessere Gesundheit und geistige Klarheit entwickeln. Nachfolgend

werden formelle Meditationstibungen beschrieben.
Formale Meditationstibungen

Der Body-Scan: Dabei wird nach Michalak, Blaeser & Heidenreich (2012, S. 247) die
Aufmerksamkeit erst auf das Atmen (einige Minuten) gerichtet. Dann wird diese systematisch
durch den ganzen Korper gelenkt. Die jeweiligen Korperregionen werden achtsam
wahrgenommen und ebenso die damit einhergehenden Empfindungen, ohne das sie
bewertet werden. Auch ein Nichtsplren eines Korperbereiches sollte bewusst
wahrgenommen werden. Die Ubung kann zu Entspannung und Wohlbefinden fihren, ist
jedoch nicht auf das Erreichen eines bestimmten Zustandes ausgerichtet. Das Fihlen von
Unruhe oder Verspannungen soll mit maximaler Akzeptanz und Offenheit wahrgenommen
werden. Beim Abschweifen der Aufmerksamkeit gilt hier auch, sich dessen bewusst zu
werden und die Ubung weiter fortzusetzen, ohne sich fiur dieses zu verurteilen. Am Ende der
Ubung wird das Gesamtkorpergefiihl registriert. Der Body-Scan dauert ca. 45 Minuten und

kann im Stehen, Sitzen und Liegen durchgefiihrt werden.

Sitzmeditation: Sie kann nach Michalak, Blaeser & Heidenreich (2012, S. 247 ff) auf einem
Stuhl oder auf dem Boden mit einem Meditationskissen oder —bénkchen praktiziert werden.
Es wird eine aufrechte Haltung eingenommen. Folglich wird die Aufmerksamkeit auf die
Atmung und die damit einhergehenden kérperlichen Empfindungen gerichtet. Die Ubung wird
zu Beginn 5 bis 10 Minuten durchgefuhrt und dann die Dauer sukzessive gesteigert. Dabei
kénnen die Erfahrungsbereiche erweitert werden, etwa auf Gedanken oder Gefiihle. Zudem
gibt es auch die Gehmeditation. Das Abschweifen der Aufmerksamkeit wird technisch wie

beim Body-Scan gehandhabt.

Hatha-Yoga: Es werden nach Michalak, Blaeser & Heidenreich (2012, S. 247) unkomplizierte
Ubungen aus dem Hatha-Yoga vermittelt. Zentral ist nicht die korrekte Durchfiihrung der

Bewegungsablaufe, sondern den Koérper achtsam wahrzunehmen. In  diesem
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Zusammenhang lernen die Praktizierenden bewusst ihre Grenzen zu ersplren. Dabei
konnen sie eigene automatisch ablaufende gedankliche Muster wahrnehmen. Dabei wird die
Korperarbeit des Hatha-Yoga zur Meditation, da eine achtsame und nicht beurteilende

Haltung eingenommen wird.

2.5.2. Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie

... €s sind die fortwahrenden Versuche, Unzufriedenheit zu vermeiden oder Zufriedenheit zu
erreichen, die diese negativen Spiralen aufrechterhalten” (Segal, Williams & Teasdale, 2015,
S. 112).

Eine feste theoretische Basis bestand nach Segal et al. (2015, S. 21) fir die MBCT im Jahr
2002 und zwar als Ruckfallprophylaxe fir ehemals depressive Patienten, allerdings gab es
damals kaum Evidenzen der Wirksamkeit. Mittlerweile liegen nach Crane (2011, S. 16 ff)
Evidenzbelege zur Wirksamkeit der MBCT bei Menschen mit rezidivierender Depression vor.
Die MBCT baut auf der Struktur und dem Prozess des MBSR Programms auf und beinhaltet
dazu kognitiv-verhaltenstherapeutische Elemente, die bei Depressionen angewendet
werden. Zentral in der MBCT ist das praktizieren von Achtsamkeit in Form von
Meditationsiibungen. In der Forschung, Entwicklung und in der klinischen Anwendung finden
sich weitere spezifische Formen des MBCT Programms, z.B. fir Patienten mit
Angststérungen. Der theoretische Hintergrund und der Aufbau des MBCT Programms wird

nachfolgend dargestellit.

Theoretischer Hintergrund

Die MBCT basiert auf einem theoretischen Modell, welches den Ruckfallprozess bei
Depressionen zu erklaren versucht. Dabei werden Aspekte der kognitiven Modelle
miteinbezogen. Sie wurden nach Michalak, Heidenreich & Williams (2012, S. 13)
insbesondere Beck entwickelt. In diesen Ansatzen wird angenommen, dass dysfunktionale
Schemata und Grundannahmen bei Menschen mit einer Vulnerabilitdt fir Depressionen
bestehen. Diese erwerben sie im Verlauf ihrer Entwicklung durch ungtinstige Erfahrungen.
Bei diesen Individuen kdnnen belastende Ereignisse dysfunktionale Gedanken aktivieren.
Dabei konnen die ungiinstigen Gedanken auf die eigene Person, auf die Zukunft und auf
auRRere Faktoren gerichtet sein. Nach Michalak, Heidenreich & Williams (2012, S. 13) geht
Beck davon aus, dass diese Gedanken zu einer depressiven Episode fuihren kénnen. Zudem

werden die dysfunktionalen Grundannahmen innerhalb und auferhalb einer depressiven
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Episode aufrechterhalten. Dartber hinaus wird nach Michalak, Heidenreich & Williams
(2012, S. 14) insbesondere ein dynamischer Aufschaukelungsaspekt in aktuelleren
Depressionsmodellen hervorgehoben. Dieser erhdht bei ehemals depressiven Menschen
das Risiko fur eine erneute Depression. In diesem Zusammenhang wird davon
ausgegangen, dass bei zuvor Depressiven die dysfunktionalen Grundannahmen und die
ungunstigen Gedankenmuster nicht permanent vorhanden sind. Diese dysfunktionalen
kognitiven Muster kdnnen jedoch durch eine geringfiigig gedriickte Stimmung in Gang
gesetzt werden. Nach Michalak, Heidenreich & Williams (2012, S. 14) basiert diese
Annahme auf der Differenziellen-Aktivierungs-Hypothese von Teasdale (1988). Weiter
kommen Zustéande dysphorischer Stimmung bei fast allen Menschen mal vor. Allerdings
fuhren diese Zustande bei zuvor depressiven Menschen wahrscheinlich zu gravierenden
Veranderungen ihrer Gedankenmuster. Inhalte der Gedankenmuster sind z. B. haufig
globale negative Selbsturteile oder Hoffnungslosigkeit, die wiederum mit negativen
Erlebnissen und zuvor erlebten depressiven Zustanden assoziiert werden. Diese negativen
Gedankenmuster verschlimmern oder stabilisieren die Geflihlslage der Betroffenen durch
einen Aufschaukelungsprozess. Dadurch werden die negativen Gedankenmuster verfestigt
und aufrechterhalten. AuRBerdem wird der depressive Aufschaukelungsprozess durch
ungunstige Verhaltensweisen (z. B. Rickzug) unterstitzt. Somit sind ehemals depressive

Menschen verstarkt riickfallgefahrdet.

Weiter scheinen nach Segal et al. (2015, S. 52) Individuen mit einer Vulnerabilitat fir
Depressionen anders als andere Menschen mit depressiven Stimmungen umzugehen. In
diesem Zusammenhang reagieren bestimmte Personen auf eine gedriickte Stimmung indem
sie ihre Aufmerksamkeit verstarkt auf sich selbst lenken. Diese Art zu reagieren bezeichnet
Nolen-Hoeksema als ruminativen Stil. Dieser soll in der MCT veré&ndert werden. Dies
geschieht nach Segal et al. (2015, S. 96) durch das Wechseln in einen anderen geistigen
Modus, der mit Gribeln und Rumination nicht vereinbar ist. Dadurch kann die Rickfallgefahr
gesenkt und stérungsspezifische Informationen kdnnen verarbeitet werden. Zudem ist das
Ziel des MBCT Programms ehemals depressive Patienten zu befahigen, die negativen
inneren Zustande bei sich zu erkennen und sich von ihnen zu lésen. Im Rahmen der
Ruckfallpravention soll Achtsamkeit als eine zentrale Fahigkeit erlernt werden, da durch
diese der Wechsel in einen anderen geistigen Modus erfolgen soll. Dieser Vorgang wird

nachfolgend erlautert.
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Segal et al. (2015) beschreiben den mentalen Gangwechsel folgendermalien:

Das Gewahrsein von Denkmustern, Geftihlen und Kérperempfindungen, durch die
rickfallspezifische Geisteszustidnde (und der geistige Tun-Modus im Allgemeinen)
gekennzeichnet sind, stellt den ersten wichtigen Schritt dar, um die Notwendigkeit
einer ausgleichenden Handlung zu erkennen. Ein bewusster (absichtlicher) Wechsel
des Fokus und der Qualitat der Aufmerksamkeit bildet den ,mentalen Schalthebel®,
durch den die Verarbeitung von einem kognitiven Modus in einen anderen umgelenkt
werden kann. Und der nicht wertende, gegenwartige Fokus der Achtsamkeit weist
darauf hin, dass er tatséchlich in einem engen Zusammenhang steht mit dem
geistigen Seins-Modus (S. 98).

Dementsprechend ist das Trainieren von Achtsamkeit in dem MBCT Programm von
besonderer Relevanz. Dabei beschéftigt sich nach Segal (2015, S. 90 ff) der geistige Tun-
Modus mit dem Erreichen bestimmter Ziele, die zuvor mental festgelegt wurden. Kritisch wird
dieser Modus beim getriebenen Tun, wenn es zu potenziellen Diskrepanzen zwischen der
gegenwartigen Realitdét und der Wunschvorstellung kommt. Dann kann das Loslassen
schwierig sein. Folglich werden mental alle Informationen in diesem Modus verarbeitet und
es wird Uber die Diskrepanz nachgedacht und tberlegt wie sie verandert werden kann. Die
Beschaftigung mit der Diskrepanz wird so lange fortgesetzt bis sie sich entweder verringert
oder eine ablenkende Aufgabe zu einem voriibergehenden Wechsel der geistigen Inhalte
fuhrt. In der gegenwartigen Erfahrung des Seins-Modus besteht fast das gleiche Verhaltnis
zu Gedanken oder Geflhlen wie zu anderen Erscheinungen (z. B. Geréausche), da es sich
hier nur um kurzzeitig aufkommende Geschehnisse des Geistes handelt. Diese inneren
Ereignisse werden zu Objekten des Gewahrseins und vergehen wieder. Dieser Vorgang wird
auch als ,dezentrierte® Perspektive bezeichnet. Im Seins-Modus verschiebt sich das
Verhéltnis zu Gedanken und Gefiihlen. Dabei I6sen sich auch die Gedanken und Gefiihle
von den zielorientierten Handlungen ab. Dadurch werden aufgrund der Gefihle nicht sofort
bestimmte Handlungsabfolgen eingeleitet, die dazu fihren sollen angenehme Geflhle
festzuhalten und aversive Gefiihle zu beseitigen. Zudem soll sich nach Michalak, Blaeser &
Heidenreich (2012, S. 249) durch Achtsamkeit eine Haltung hinsichtlich dieser inneren
Geschehnisse herausbilden. Dieser Vorgang wird als ,Disidentification® bezeichnet. Dabei
werden Gedanken objektiv als mentale Geschehnisse betrachtet und nicht als Abbild der
Realitdt. Bezlglich der Emotionen und Koérperempfindungen soll sich auch eine solche
distanzierte Haltung entwickeln. Im Kern wird angestrebt gegentber den dysfunktionalen
Kognitionen eine veranderte Haltung zu entwickeln, die durch Akzeptanz und Offenheit

gepragt ist.
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Aufbau des MBCT Programms

Nach Michalak, Blaeser & Heidenreich (2012, S. 249 ff) ahnelt der Aufbau der MBCT dem
MBSR Programm. Es umfasst 8 wéchentliche Gruppensitzungen & 2 Stunden mit maximal
12 Patienten. Am Anfang der Behandlung darf keine akute Depressivitat vorliegen. Der erste
Teil (1.-4. Sitzung) konzentriert sich auf die Theorie und die Praxis von Achtsamkeit. Im
zweiten Teil (5.-8. Sitzung) wird die Therapie durch klassische kognitive Interventionen
unterstitzt (z. B. Aufbau angenehmer Aktivitaten). AuRerdem werden die Patienten dazu
angehalten formale Meditationstibungen an 6 Tagen in der Woche fir ca. 45 Minuten zu
praktizieren. Ebenfalls sollen informelle Meditationsibungen im Alltag angewendet werden.
Dazu ist ein Meditationstag vorgesehen. Zudem finden 1 Jahr nach Beendigung des MBCT
Programms vier Booster-Sitzungen mit Erfahrungsaustausch und praktischen Ubungen statt.

2.5.3. Metakognitive Therapie

,Nicht auf Deine Gedanken, sondern auf Deine Reaktion darauf kommt es an!“ (Wells, 2011,
S. 17)

Nach Weber & Exner (2013, S. 217 ff) zahlt die MCT von Wells (2000) zu den
Weiterentwicklungen der kognitiven Verhaltenstherapie. Der Ansatz geht davon aus, dass
psychische Stérungen auf metakognitive Uberzeugungen und Vorgéange zuriickzufiihren
sind. Im Mittelpunkt stehen die Prozesse, die das Denken und die dahinter stehenden
Einstellungen regulieren und weniger die Inhalte der Gedanken wie es in der kognitiven
Therapie der Fall ist. AuRerdem wurde die MCT nach Korn (2015, S. 374) urspringlich fir
Menschen mit Angststérungen entwickelt. Zudem wurde bereits damit begonnen die MCT in
der Therapie von Menschen mit GAD erfolgreich einzusetzen. Mittlerweile liegen fur die MCT
auch Manuale fur andere psychische Stdérungen vor, wie fur die Zwangsstérung.

Nachfolgend werden zuné&chst zentrale Begriffe der MCT beschrieben.

Theoretischer Hintergrund

Den Begriff Metakognition definiert Wells (2011) folgendermafien: ,Metakognition beinhaltet
alle kognitiven Prozesse, die an der Interpretation, dem Monitoring oder der Steuerung von
Kognition beteiligt sind“ (S. 20). Metakognitionen sind ein zentrales Element in der MCT.
Nach Wells (2011, S. 20 ff) werden verschiedene Erscheinungsformen der Metakognition
differenziert. Dabei handelt es sich um die Komponenten metakognitives Wissen,
metakognitive Erfahrungen und metakognitive Strategien. Metakognitives Wissen meint,
dass ein Individuum bestimmte Uberzeugungen dariiber hat, wie es denkt. Sie haben ihre

eigenen Erklarungsansétze hinsichtlich bestimmter Gedanken sowie Uber ihre Fahigkeiten
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bzgl. der Gedachtnisleistung und der Konzentration. Metakognitive Erfahrungen sind
situationsbezogene Beurteilungen und Gefiihle. Diese hat das Individuum in Bezug auf
seinen psychischen Zustand. In der MCT wird nach Wells (2011, S. 22 ff) davon
ausgegangen, dass insbesondere negative Bewertungen von Gefiihlen und Gedanken zu
einer hoheren Gefahrenwahrnehmung fiihren. Diese wiederum kdnnen kritische Versuche,
dass Denken zu kontrollieren bedingen. Dartiber hinaus haben die metakognitiven Strategien
eine Steuerungsfunktion, da sie im Rahmen der kognitiven und emotionalen Selbstregulation
das Denken beeinflussen kdnnen. Durch diese Strategien kdnnen sich die Kognitionen eines
Menschen entscheidend verandern. Au3erdem beeinflussen das metakognitive Wissen und
die eigenen Uberzeugungen iber das Funktionieren von Kognitionen und Emotionen
entscheidend die metakognitiven Strategien eines Menschen. Individuen mit psychischen
Stérungen haben meist inadaquate kognitive Herangehensweisen, die die Symptomatik
verstarken und aufrechterhalten. Die metakognitive Theorie geht davon aus, dass diese drei
Komponenten (metakognitives Wissen, metakognitive Erfahrungen und metakognitive
Strategien) bei psychischen Stdrungen interagieren. Insbesondere fihrt ein fehlerhaftes
Funktionieren der drei Faktoren zu problematischen kognitiven Prozessen. Diese kdnnen

psychische Stérungen bedingen.

Darliber hinaus wird nach Wells (2011, S. 23) die metakognitive Erfahrung in zwei Formen
eingeteilt, in den Objektmodus und den metakognitiven Modus. Im Objektmodus werden
Gedanken und Uberzeugungen nicht differenziert von den direkten Erfahrungen des Selbst
oder den auBeren Ereignissen. In diesem Zustand des undifferenzierten Bewusstseins
werden Gedanken als etwas Reales gesehen und nicht als unabh&ngige innere
Geschehnisse. Dadurch werden unsere Vorstellungen getribt. Im Gegensatz dazu werden
im metakognitiven Modus des Erlebens Gedanken anders wahrgenommen. Dies beschreibt
Wells (2011) folgendermalien: ,Gedanken werden als vom Selbst und der Welt getrennte
innere Ereignisse betrachtet® (S. 23). Somit werden Gedanken in diesem Modus lediglich als
innere Geschehnisse gesehen. Nach Wells (2011, S. 23) wird im metakognitiven Modus eine
andere Beziehung gegeniiber den Gedanken eingenommen. Dadurch kann sich eine innere
Distanz zu ihnen entwickeln und sie kénnen als Teil einer bewussten inneren Erfahrung
gesehen werden. Es wird jedoch nicht zwingend der Gedanke anders erlebt. Damit dieser
Wandel moglich ist, muss sowohl die Wahrnehmung im metakognitiven Modus als auch der

Wechsel zwischen beiden Modi vom Patienten geiibt werden.
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Weiterfihrend basiert nach Weber & Exner (2013, S. 217) die MCT auf dem Self-Regulatory
Executive Function Model (S-REF-Modell). Nachfolgend wird dieses Modell dargestellt und

erlautert.

Metasystem
+ Uberzeugungen
* Plane
* Modell

T !

Monitoring Steuerung

| L
Kognitiver Stil
Bewertung

CAS

)

Intrusive Gedanken Verzerrung

Automatische und
reflexive Verarbeitung

Abbildung 5: Das S-REF-Modell nach Wells (2011)

Abbildung 5 stellt das S-REF-Modell von Wells (2011) und von Wells & Matthews (1996) dar
(Weber & Exner, 2013, S. 218). In dem Ansatz wird davon ausgegangen, dass kognitive
Prozesse auf drei hierarchischen Stufen ablaufen. Auf der untersten Stufe findet die
automatische und reflexive Verarbeitung statt. Auf der mittleren Stufe vollzieht sich die
bewusste Verarbeitung von Gedanken und Verhalten. Die oberste Stufe bildet das
Metasystem ab, welches die Uberzeugungen uber die Kognitionen registriert und steuert. In
diesem sind das metakognitive Wissen und die metakognitiven Strategien sowie die
momentan ablaufenden kognitiven Vorgange integriert (Weber & Exner, 2013, S. 218).

Weiterfuhrend wird auf die drei Stufen des Modells eingegangen.

Die unterste Stufe beinhaltet nach Korn (2015, S. 373 ff) die automatische Verarbeitung von
spontan entstehenden Kognitionen sowie von den dabei aufkommenden Emotionen. Diese
Ebene agiert unabhangig, d. h. diese inneren Geschehnisse sind nicht willentlich
beeinflussbar. Auf der zweiten Ebene des Modells wird nach Wells (2011, S. 24 ff) davon
ausgegangen, dass psychischen Storungen mit der Aktivierung eines problematischen
kognitiven Verarbeitungsprogramms, dem CAS (kognitives Aufmerksamkeitssyndrom;
Cognitive Attentional Syndrome) einhergehen. Dies ist die Kernannahme der MCT. In der
Regel erleben Menschen starke unangenehme Emotionen und negative Bewertungen als

vorubergehende Zustdnde. Das CAS fihrt dazu, dass diese weiterbestehen. Hinzu besteht
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das CAS aus einem sich beharrlich wiederholenden Programm kognitiver Prozesse mit
verschiedenen Komponenten. Dabei spielen das Sich-Sorgen, das Grubeln, die
Aufmerksamkeitslenkung auf potenzielle Bedrohungen und die dysfunktionalen
Bewaltigungsstrategien (wie die Vermeidung) eine zentrale Rolle. Diese kognitiven Muster
fuhren zu einer Verstarkung negativer Gedanken. Dadurch werden auch unerwinschte

Emotionen und das Gefiihl personlicher Bedrohung aufrechterhalten.

Die oberste Verarbeitungsebene, das Metasystem bzw. die Metakognitionen bildet nach
Korn (2015, S. 374) die Ursachen fir den Einsatz der Strategien des CAS ab. Im
Metasystem werden positive und negative Metakognitionen differenziert. Positive
Metakognitionen sind Uberzeugungen, dass die angewandten Strategien (z. B. das Griibeln)
nitzlich sind. Solche fehlerhaften Uberzeugungen sind dafiir verantwortlich, dass diese
Strategien eingesetzt werden. Negative Metakognitionen sind Uberzeugungen, die mit den
bestehenden Einschrankungen bzw. mit dem Leiden verbunden sind. Dabei kann es sich um
Uberzeugungen handeln, die sich mit der Kontrollierbarkeit der kognitiven Vorgange
beschéftigen. Es sind ebenfalls fehlerhafte Uberzeugungen tiber die kognitiven Prozesse.
Beispielsweise nehmen Patienten mit positiven Metakognitionen nach Wells (2011, S. 31)
an, dass sie gut vorbereitet sind, wenn sie sich sorgen. Diese Annahmen sind im
therapeutischen Prozess zu hinterfragen, da sie die kognitiven Vorgéange verzerren.
Andererseits besteht bei den negativen Metakognitionen z. B. die Vermutung, dass das
Sorgen zu korperlichen Schaden fihrt. Dadurch kommt es zu negativen Interpretationen
geistiger Vorgange und die Steuerung kognitiver Prozesse wird beeintrachtigt.

AbschlieRend hat die MCT nach Korn (2015, S. 374) verschiedene Ziele. Die Patienten
sollen lernen die Strategien des CAS bei spontan aufkommenden inneren Erlebnissen zu
unterlassen. Sie sollen neue Mdglichkeiten finden, um ihr Denken, ihre
Aufmerksamkeitslenkung und ihr Handeln fir das eigene Wohlbefinden einzusetzen. Daflr

ist es notwendig, die Metakognitionen auf der obersten Ebene des Modells zu verandern.

Behandlungsstruktur der MCT bei der GAD

Die MCT verfugt nicht nur Gber ein metakognitives Modell der GAD (vgl. Kap. 2.3.3),
sondern auch uber eine spezifisch auf die GAD ausgerichtete Behandlungsstruktur. In
diesem Kontext umfasst nach Wells (2011, S. 109) die Behandlungsdauer der MCT im
Durchschnitt 8 Sitzungen. Die Behandlung ist in Form von verschiedenen
aufeinanderfolgenden Stufen gegliedert. Die Sitzungsanzahl ist variabel auf jeder Stufe und

hangt von verschiedenen Patienten- und Therapeutenvariablen ab. Einerseits sind beim
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Patienten Faktoren, wie Einsichtsfahigkeit, Motivation und der eigene Einsatz bei den
Hausaufgaben von Relevanz. Andererseits sind die Kompetenzen und praktischen
Erfahrungen des Therapeuten von Bedeutung. Nachfolgend werden die Behandlungsstufen
dargestellt.

Wells (2011) beschreibt die folgenden Behandlungsstufen der MCT fiir Menschen mit GAD:

Erarbeitung des Fallkonzepts
Vertrautmachen mit dem metakognitiven Modell
Einfihrung in den metakognitiven Modus

P w DR

Kritische Uberpriifung von metakognitiven Uberzeugungen beziglich der

Unkontrollierbarkeit des Sich-Sorgens

5. Kritische Uberpriifung von metakognitiven Uberzeugungen beziiglich vom Sich-
Sorgen ausgehenden Gefahren

6. Kritische Uberprifung von positiven metakognitiven Uberzeugungen beziglich
des Sich-Sorgens
Ausarbeitung neuer Plane fir die Verarbeitung von Sorgen

8. Rickfallprophylaxe (S.109).

In den Behandlungsstufen der MCT wird der auf das metakognitive Modell und auf die

Veranderung der Metakognitionen gelegte Fokus deutlich.

Eine zentrale Behandlungstechnik — Detached Mindfulness

Insbesondere zeigen nach Korn (2015, S. 375 ff) viele Patienten ein vermindertes
metakognitives Bewusstsein  und parallel dazu werden dysfunktionale Denk-,
Aufmerksamkeits- und Verhaltensstrategien (des CAS) eingesetzt. Die Schaffung eines
metakognitiven Bewusstseins und der Wechsel in den metakognitiven Modus werden
beispielsweise durch die losgeldste Achtsamkeit (Detached Mindfulness, DM) unterstiitzt. In
diesem Kontext beinhaltet nach Wells (2011, S. 24) Achtsamkeit die bewusste
Wahrnehmung von Gedanken oder Uberzeugungen. Zudem hat losgelost* zwei
Bedeutungen. Einerseits soll auf die Kognitionen nicht in Form von Bewaltigungsstrategien
reagiert werden. Andererseits werden das Selbst und die Gedanken als jeweils bewusste
Erfahrungen voneinander getrennt. Dafilr soll sich mit der Zeit ein bestimmtes Bewusstsein
herausbilden, d. h. einerseits den Gedanken wahrzunehmen und anderseits in diesem

Moment getrennt von diesem Gedanken zu sein. Infolge dessen wird ein dysfunktionaler
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Gedanke vom Selbstkonzept abgekoppelt, da er Uber die Grenzen des Selbst hinweg

geschoben wurde. Dadurch wird dieser fur die Regulation des Selbst nicht mehr benétigt.

Nach Korn (2015, S. 376) wird das DM als eine mogliche Technik in mehreren
Therapiesitzungen trainiert. Mit der Zeit werden die Kompetenzen der Patienten optimiert.
Zudem lernen die Patienten diese Technik in alltdglichen Situationen einzusetzen. Ziel ist es,
dass CAS zu reduzieren bzw. ganz abzustellen. Beispielsweise konnte mit DM reagiert
werden, wenn ein innerer Ausldser fir das Sich-Sorgen-Machen auftritt. Dabei kann die
Entscheidung getroffen werden, sich mit dem Gedanken spéter zu beschéftigen. In der
Zwischenzeit wird die bisherige Tatigkeit weiter ausgeubt. Die Auseinandersetzung mit den
aufgeschobenen Gedanken kann in der festgelegten Sorgenzeit erfolgen. Allerdings muss
diese nicht erfolgen, wenn der Patient keinen Wunsch danach verspurt. Das Hinauszdgern
erdffnet dem Betroffenen neue und positive Erfahrungen. Diese sollen erleben, dass sie in
ihrem Leben nicht eingeschrankt sind durch den voribergehenden Verzicht auf die Strategie
des CAS. Die Betroffenen erfahren auf diesem Weg Verbesserungen, da sich kognitive
Ressourcen entfalten, die fir angenehme Tatigkeiten eingesetzt werden kénnen. Insgesamt
werden in der Therapie verschiedene dysfunktionale Bewaltigungsstrategien bearbeitet und
alternative Techniken gelibt. Die Fortschritte des Patienten durch die verschiedenen
Behandlungstechniken (wie DM) und der damit verbundenen Verminderung des CAS
werden genutzt, um die bestehenden Metakognitionen zu hinterfragen und zu verandern.
Insbesondere das Abbauen der Strategien des CAS und die Veranderung der

Metakognitionen sind in der Praxis eng miteinander verbunden.

2.5.4. Unterschiede zwischen den drei achtsamkeitsbasierten Interventionen

Nach Berking & Kanel (2007, S. 171) werden in dem MBSR Programm vor allem
Meditationsiibungen und achtsame Fahigkeiten erlernt. Diese Inhalte des MBSR Programms
finden sich nach Heidenreich & Michalak (2003, S. 269) im ersten Teil der MBCT wieder.
Allerdings werden im zweiten Teil der MBCT klassische kognitive Interventionen
durchgefihrt. Insgesamt basiert die MBCT stark auf einer psychologischen Theoriebildung,
die stdrungsspezifisch ausgerichtet ist. In diesem Aspekt unterscheiden sich die MBCT und
die MBSR. Letztere hebt das buddhistische Achtsamkeitsprinzip hervor. Zudem wird das
MBSR Programm bei einer breiten Population angewendet (Michalak, Blaeser &
Heidenreich, 2012, S. 249). Im Gegensatz zur MBSR und zur MBCT beschaftigt sich die
MCT vorwiegend mit metakognitiven Uberzeugungen und Prozessen. Dazu ist die MCT nach

Korn (2015, S. 374) als Intervention fur verschiedene psychische Storungsbilder geeignet.
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Darlber hinaus verfligt allein die MCT sowohl tber ein Erklarungsmodell als auch Uber ein

Behandlungskonzept, das speziell auf Menschen mit GAD abgestimmt ist.

Weiter findet die Behandlung in der MCT in Form von Einzelsitzungen statt, wahrend in der
MBSR und der MBCT ein Gruppensetting vorgesehen ist. Aufféllig ist, dass die Ziele der drei
MBIs variieren. Nach Berking & Kanel (2007, S. 171) sollen Patienten in der MBSR eine
bewusst nicht-zielgerichtete Haltung entwickeln. Dabei werden die Meditationsiibungen aus
einem Selbstzweck heraus praktiziert. Aufgrund dieser Praktiken kann sich eine andere
grundlegende Einstellung bei der benden Person entwickeln. Weiter sollen in der MBCT
ehemals depressive Patienten lernen frihzeitig Signale eines drohenden Rickfalls
wahrzunehmen, um nicht in die vorherigen pathologischen Muster zuriickzufallen. Nach Korn
(2015, S. 376) wird in der MCT die Verminderung dysfunktionaler Metakognitionen
angestrebt.

Darlber hinaus beinhaltet nach Wells (2011, S. 91) in der MCT die Technik DM keine
meditativen Ubungen und sie muss auch nicht intensiv trainiert werden. Der Fokus liegt bei
der DM nicht so sehr auf der bewussten Wahrnehmung der Gegenwart. Vielmehr soll sich
ein Metabewusstsein herausbilden. Weiter werden im Gegensatz zur Achtsamkeit in der
Meditation in der DM keine Praktiken angewendet, die sich auf den Korper konzentrieren, um
die Aufmerksamkeit wieder auf das gegenwartige Geschehen zu lenken. Insbesondere dann,
wenn die Aufmerksamkeit durch ablenkende Gedanken abschweift. In der DM wird zwischen
Losgel6stheit und Metabewusstsein differenziert. Hinzu soll im Rahmen der DM auf die
konzeptionelle kognitive Verarbeitung und auf bewaltigungsorientierte Aktivitat bei Gedanken
verzichtet werden. Letztlich ist ein zentrales Merkmal der DM die Trennung der
Wahrnehmung des Selbst von der Wahrnehmung geistiger Gegebenheiten. In der MBSR soll
nach Wells (2011, S. 91) die Aufmerksamkeit auf den Atem gelenkt werden, um einer
gegenwartigen Erfahrung von Moment zu Moment gewahr zu werden, ohne Uber diese
nachzudenken. Dies impliziert, die aufkommenden Gedanken bewusst wahrzunehmen, ohne
sie zu beurteilen. Zudem soll gelernt werden die Gedanken wieder loszulassen und das
Geschehen soll akzeptiert werden wie es ist. In diesem Zusammenhang ist Achtsamkeit

allgemeiner konzeptualisiert als die DM.
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2.5.5. Grenzen achtsamkeitsbasierter Ansatze

Nach Heidenreich & Michalak (2009, S. 576) ist die Anwendung von MBSR und von MBCT
bei psychotischen oder suizidalen Krisen und bei akutem Substanzmittelmissbrauch nicht
angebracht. Zudem sollte die kérperliche Konstitution ggf. medizinisch abgeklart werden. Die
korperbezogenen Ubungen diirfen den Patienten, insbesondere bei Traumatisierungen, nicht
Uberfordern, was entsprechend zu prifen ist. Nach Korn (2015, S. 375) liegen zur MCT
bisher keine empirischen Evidenzen vor, die negative Effekte bei bestimmten psychischen
Stérungen aufzeigen. Eine Kontraindikation stellt das Fehlen von Zielphdnomenen in der
jeweiligen Psychopathologie des Patienten dar, z. B. wenn dieser das metakognitive

Stérungsmodell nicht akzeptiert.

Reslimee

Eine zentrale Annahme achtsamkeitsbasierter Anséatze ist der Autopilotenmodus. Zentral in
dem MBSR Programm ist das Erlernen von Meditationsiibungen und von achtsamen
Fahigkeiten. In der MBCT finden sich einerseits die Kernelemente der MBCT wieder und
andererseits werden klassische kognitive Interventionen durchgefiihrt. In der MCT stehen
metakognitive Prozesse und Uberzeugungen im Mittelpunkt. Im MCT Ansatz wird die

losgeloste Achtsamkeit praktiziert und keine meditativen Ubungen.




Ergebnisse Teil 1 — Methodik der inkludierten Studien

3. Ergebnisse Teil 1 - Methodik der inkludierten Studien

Im Folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche
zusammengefasst. AnschlieBend werden die Qualitatsbeurteilungen und die zentralen
Charakteristika der inkludierten  Studien dargestellt sowie die Inhalte der
achtsamkeitsbasierten Interventionen beschrieben.

3.1. Resultate der systematischen Literaturrecherche

Im nachstehenden Flussdiagramm werden die Ergebnisse der systematischen

Datenbankrecherche skizziert.

Identifizierung
Gefunden durch systematische Datenbankrecherche
(n =1998)

Screening derTitel

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten

(n = 984)
Screening der Abstracts Ausschluss
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Volltext ausgeschlossen mit in Vorauswahl genommen —7 ( )
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zusatzliche Priméarstudie

durch Schneeballrecherche
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N _ / (n=1)
kontrollierte Primérstudien)

\ v
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Abbildung 6: Flussdiagramm des Selektionsprozesses
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Abbildung 6 stellt den Selektionsprozess der systematischen Datenbankrecherche dar. Der
Aufbau des Flussdiagramms wurde nach Moher, Liberati, Tetzlaff & Altmann (2009, S. 3)
adaptiert. Die beiden Reviewer der vorliegenden Arbeit Dberlcksichtigten beim
Selektionsprozess die a priori definierten Ein- und Ausschlusskriterien. Zundchst wurden in
der systematischen Datenbankrecherche beim DIMDI insgesamt 1998 Treffer erzielt. Nach
dem Entfernen der Duplikate wurde ein erstes Screening der Titel anhand der verbleibenden
984 Treffer durchgefihrt. Dadurch reduzierte sich die Anzahl relevanter Studien auf 51.
AnschlieRend wurden bei diesen die Abstracts gesichtet, davon 17 Abstracts als relevant
eingestuft und deren Volltexte auf Eignung gepriift. Dabei wurden anhand der Ein- und
Ausschlusskriterien 12 Studien exkludiert. Diese wurden im Appendix in einer Tabelle
darstellt (vgl. Tab. 2 Appendix). Am haufigsten wurden Forschungsarbeiten ausgeschlossen,
weil eine andere Zielgruppe untersucht wurde. Es wurden funf Studien (Wong et al., 2016;
Hoge et al., 2013; Asmaee, Seghatoleslam, Homan, Akhvast & Habil, 2012; van der Heiden,
Muris & van der Molen, 2012; Wells, Welford, King, Papageorgiou, Wisely & Mendel, 2010)
aus der systematischen Datenbankrecherche und eine Studie (Kvistedal, 2011) aus der
erganzenden Handsuche in das vorliegende systematische Review eingeschlossen.
Insgesamt wurden sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012;
van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) anhand der Ein- und
Ausschlusskriterien  inkludiert.  Diese  untersuchten allesamt die  Wirksamkeit
achtsamkeitsbasierter Interventionen bei Menschen mit GAD. Zudem setzten sich drei
Untersuchungen (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) mit der
MCT, zwei Analysen (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012) mit der MBSR und eine
Forschungsarbeit mit der MBCT (Wong et al., 2016) auseinander.

Insbesondere wurde innerhalb des Auswahlprozesses festgestellt, dass die Studien Wong et
al. (2011) und Wong et al. (2016) zum Teil von denselben Autoren durchgefihrt wurden. Die
Untersuchung von Wong et al. (2011) ist das Protokoll fiir die aktuelle Analyse von Wong et
al. (2016). Auch die Analysen Hoge et al. (2013) und Hoge et al. (2015) fielen auf. Es wurde
konstatiert, dass es sich bei der erstgenannten Untersuchung (Hoge et al., 2013) um die
Ursprungsstudie handelt. Die Probanden in der Arbeit von Hoge et al. (2015) sind eine
Untergruppe aus der Stichprobe von Hoge et al. (2013). Daher werden in der nachfolgenden
Analyse, ausschlief3lich die relevanten Primarstudien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013)
bertcksichtigt. Die Studien Wong et al. (2011) und Hoge et al. (2015) werden nicht mit
einbezogen. Dadurch soll eine Verfalschung der Ergebnisse verhindert werden. Zudem liegt
mit der inkludierten Analyse von Kvistedal (2011) eine Abschlussarbeit im Bereich
Psychologie an der ,Norwegian University of Science and Technology (NTNU)“ in Trondheim
vor, die nicht in einer Zeitschrift verdffentlicht wurde. Daher wurde auf der Internetseite der

Universitat recherchiert, die diese Abschlussarbeit begutachtete. Dadurch sollte eine
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Entscheidung Uber den Einschluss der Studie (Kvistedal, 2011) getroffen werden. Nach
NTNU Communication Division (2014, S. 4 ff) findet seit 2011 eine intensive
Auseinandersetzung mit Publikationspolitik statt. In diesem Rahmen wird auf systematische
Dokumentation und auf Qualitatssicherung innerhalb und auf3erhalb des Lehrinstitutes
geachtet. Vor diesem Hintergrund wird davon ausgegangen, dass die NTNU die Studie
(Kvistedal, 2011) begleitete und dass auf eine entsprechende Qualitat geachtet wurde, auch
wenn diese bisher nicht in einer Zeitschrift verodffentlicht wurde. Des Weiteren verfigt die
Studie von Kvistedal (2011) Uber einen héheren Stichprobenumfang als andere inkludierte
Analysen (Asmaee et al., 2012; Wells et al., 2010). Aufgrund dieser Faktoren wurde
entschieden die Studie von Kvistedal (2011) in das systematische Review zu inkludieren.
AuBerdem wurden keine Untersuchungen aus den Jahren 2005 bis 2009 gefunden. Nach
Bohus (2012, S. 1480) war im klinischen Kontext die wissenschaftliche Evidenz
achtsamkeitsbasierter Programme lange nicht geklart. Insbesondere seit 2010 wurden

relevante Studien zu der Thematik veroffentlicht.

3.2. Interne Validitat der inkludierten Studien

In diesem Unterkapitel wird die interne Validitat der sechs inkludierten Studien (Wong et al.,
2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011;
Wells et al., 2010) eingestuft. Die Beurteilungen der internen Validitat fihrten zwei Reviewer
(Ramona Steuck — Autorin des vorliegenden systematischen Reviews; Dorthe Matthies -
Studentin der Rehabilitationspsychologie, M. Sc.) unabhangig voneinander durch. Zuné&chst
werden die RoB (Risk of Bias; Risiko fur Bias; Risiko flr einen systematischen Fehler;
Verzerrungsrisiko) der sechs inkludierten Studien in der nachfolgenden Abbildung graphisch

zusammengefasst.
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Abbildung 7: Graphische Zusammenfassung der RoB

Der Aufbau von Abbildung 7 wurde adaptiert (Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi, 2016,
S. 32) und zeigt die graphische Zusammenfassung der RoB in der sechs inkludierten
Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010). Die Generierung der Randomisierungssequenz
wurde in drei Studien (Wong et al., 2016; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011) mit
einem geringen RoB und in drei Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; Wells et al.,
2010) mit einem unklaren Verzerrungsrisiko beurteilt. Die Mechanismen der Geheimhaltung
und die Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung wurden in drei Analysen (Hoge et al.,
2013; Asmaee et al., 2012; Kvistedal, 2011) mit einem unklarem RoB, in zwei
Untersuchungen (Wong et al., 2016; Wells et al, 2010) mit einem geringen
Verzerrungspotential und in einer Studie (van der Heiden et al., 2012) mit einem hohen RoB
bewertet. Die Verblindung von Studienpersonal/-teilnehmern wéahrend der Behandlung und
die Verblindung bei der Endpunkterhebung/-bewertung wurden in funf Studien (Wong et al.,
2016; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010)
mit einem unklaren RoB und in einer Analyse (Hoge et al., 2013) mit einem hohen

Verzerrungsrisiko eingeschatzt.

Das RoB durch fehlende Daten bei der Endpunkerhebung wurde in den meisten Studien
(Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012;
Kvistedal, 2011) als gering beurteilt, jedoch zeigte eine Untersuchung (Wells et al., 2010) ein
unklares Verzerrungspotential. Weiter wurde die Komponente ,selektives Berichten von
Endpunkten® in vier Studien (Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
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2011; Wells et al., 2010) mit einem unklaren RoB sowie in einer Untersuchung (Wong et al.,
2016) mit einem geringen und in einer Analyse (Hoge et al, 2013) ein hohen
Verzerrungsrisiko eingeschatzt. SchlieBlich wurde die Kategorie ,andere Ursachen fur Bias"
im grof3ten Teil der Studien (Hoge et al., 2013; van der Heiden et al., 2012; Asmaee et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) mit einem unklaren RoB eingeschatzt. Zudem
wurde diese Domane in einer Analyse (Wong et al, 2016) mit einem geringen
Verzerrungspotential beurteilt. Die Bewertung der internen Validitat der sechs inkludierten
Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) wird in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 4: Interne Validitat der inkludierten Studien

Komponenten zur | Wong Hoge Asmaee van der | Kvistedal Wells
Einschatzung der | et al. et al. et al. Heiden et et al.
internen Validitat (2016) (2013) (2012) al. (2012) (2011) (2010)
Generierung der + ? ? + + ?
Randomisierungs-

sequenz

Geheimhaltung und + ? ? - ? +

Unvorhersehbarkeit
der Gruppenzuteilung

Verblindung von ? - ? ? ? ?
Studienpersonal/-
teilnehmern  wahrend
der Behandlung

Verblindung bei der ? - ? ? ? ?
Endpunkterhebung/-

bewertung

fehlende Daten bei der + + + + + ?
Endpunkterhebung

selektives Berichten + - ? ? ? ?
von Endpunkten

andere Ursachen fir + ? ? ? ? ?
Bias

Einstufung der internen Gut Aus- Aus- Aus- Aus- Aus-
Validitat reichend reichend reichend reichend reichend

Legende: + = geringes RoB, - = hohes RoB, ? = unklares RoB

Der Aufbau von Tabelle 4 wurde teilweise adaptiert nach Cochrane Deutschland & AWMF-
IMWi (2016, S. 32). Tabelle 4 zeigt die Beurteilung der internen Validitat der inkludierten
sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et
al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010). Diese Einschatzungen werden nachfolgend
erlautert (ausfuhrliche Darstellung vgl. Tab. 4-9 Appendix). Dabei werden zunéchst die Ziele

der sechs inkludierten Studien vorgestellt.

Die RCT von Wong et al. (2016, S. 68 ff) hatte das Ziel die Wirksamkeit (Effectiveness) der
MBCT bzgl. einer Verbesserung des Angstniveaus bei Patienten mit GAD mit der kognitiv-

behavioral-basierten Psychoedukations- und der Kontrollgruppe zu vergleichen. Die
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Randomisierungssequenz wurde mit der Microsoft-Excel-RAND-Funktion erzeugt. Zudem
generierte ein externer Biostatistiker die randomisierten Nummern von einer normalen
Verteilung im Voraus. Die Patienten wurden den Rangen ihrer generierten Werte
zugeordnet. Somit erfolgte eine adéaquate Generierung der Randomisierungssequenz und
die Mechanismen der Geheimhaltung hinsichtlich der Gruppenzuteilung wurden eingehalten.
Damit besteht fir die genannten Faktoren ein geringes RoB. Des Weiteren wurde eine
Verblindung von Studienpersonal/-teiinehmern wahrend der Behandlung und bei der
Endpunkterhebung/-bewertung von Wong et al. (2016) nicht beschrieben. Diesbezuglich sind
die RoBs unklar. Weiter wurden durch den Einsatz von adéquaten statistischen Verfahren
fehlende Daten bei der Endpunkterhebung imputiert. Daher wird das Verzerrungsrisiko fur
fehlende Daten bei der Endpunkterhebung als gering eingeschétzt. Zudem lag ein
Studienprotokoll (Wong et al., 2011) fur die Studie von Wong et al. (2016) vor und es wurden
alle vorab festgelegten Endpunkte berichtet. Daher wird das RoB durch selektives Berichten
von Endpunkten als gering eingeschatzt. AuRerdem lag nach Wong et al. (2016, S. 72 ff) bei
den Probanden in der MBCT Gruppe eine geringere Therapietreue als bei denen in der PEG
(Psychoedukationsgruppe) vor. Dadurch kdnnten die Resultate beeinflusst worden sein. Es
wurden jedoch keine statistisch signifikanten (p=0,247) Unterschiede bzgl. der
Unterrichtsteilnahme zwischen beiden Gruppen gefunden. Daher wird das RoB aufgrund
anderer Ursachen als gering eingeschéatzt. Insgesamt wird interne Validitat der Studie (Wong
et al., 2016) als gut bewertet, da vor allem eine adaquate Randomisierung vorlag und bei

den meisten Bewertungskriterien das RoB gering war.

Die RCT von Hoge et al. (2013, S. 786 ff) hatte das Ziel die Wirksamkeit (Efficacy) der
MBSR bzgl. der Verbesserung des Angstniveaus und der Stressreaktivitdt mit einer aktiven
Behandlungsgruppe bei Patienten mit GAD zu vergleichen. Weiter wurden die Probanden
der Analyse randomisiert der MBSR oder der SME (Stressmanagementedukation) Gruppe
zugewiesen. Dabei wurden sowohl die Generierung der Randomisierungssequenz als auch
die Mechanismen der Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung nicht
beschrieben. Daher ist fur diese Faktoren das Verzerrungsrisiko unklar. Uberdies geben
Hoge et al. (2013, S. 788) an, dass die unabhangigen psychologischen oder psychiatrischen
Gutachter (IE) gegentiber ihren Behandlungsgruppen verblindet wurden. Zudem sollten die
Patienten keine Details tber ihre Gruppe mit dem IE diskutieren, um deren Verblindung nicht
zu gefadhrden. Dazu vermerken Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi (2016) folgendes:
»+Auch Studienteilnehmer, die wissen, welcher Gruppe sie zugehdren, kénnen die Ergebnisse
durch ein subjektiv gesteigertes positiveres/negativeres Empfinden verzerren® (S. 25).
Insofern liegt eine unvollstéandige Verblindung von Studienpersonal/-teilnehmern wahrend
der Behandlung vor, da eine Verblindung der Teilnehmer nicht dargelegt wurde. Daher wird

diese Domane mit einem hohen RoB beurteilt. Weiter waren nach Hoge et al. (2013, S. 788)
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die IEs bei der Bewertung der Messungen verblindet. Dabei wurde eine Verblindung der
Studienteilnehmer nicht erwahnt. Es wird angenommen, dass die vorhergehende
unvollstandige Verblindung fortgefiihrt wurde. Daher wird das RoB bzgl. der Verblindung bei
der Endpunkterhebung/-bewertung als hoch eingeschatzt. AuRerdem wurde nach Hoge et al.
(2013, S. 790 ff) eine modifizierte ITT-Analyse und eine Imputation der Mittelwerte
durchgefuhrt, wenn 15% oder weniger Items fehlten. Insofern wurden bei der
Endpunkterhebung/-bewertung fehlende Daten durch adaquate statistische Methoden
berucksichtigt. Daher wird das Verzerrungspotential als gering eingeschatzt. Uberdies geben
Hoge et al. (2013, S. 793) an, dass in der Endpunkterhebung ein klinisches diagnostisches
Instrument fehlt. Dies wird als ein hohes RoB fir das selektive Berichten von Endpunkten
beurteilt. Weiter geben die Autoren in der Diskussion verschiedene methodische
Einschrankungen an, z. B. das die Stichprobe relativ klein war. Dazu liegen nicht
ausreichend Informationen vor, um hohes oder geringes RoB hinsichtlich dieses Faktors
einzuschatzen. Somit wurde die Doméane ,andere Ursachen flr Bias“ als unklar beurteilt.
AbschlieRend wird die interne Validitdt als ausreichend eingestuft. In den meisten
Komponenten des Bewertungsinstrumentes lag entweder ein unklares oder hohes RoB vor,
wobei letztere Einstufung nicht Uberwog. Dabei zeigte nur ein Bereich ein geringes

Verzerrungspotential.

Die RCT von Asmaee et al. (2012, S. 24 ff) hatte das Ziel, die Wirksamkeit (Effectiveness)
der MBSR bei Patienten mit GAD zu evaluieren. Weiter wurden die Teilnehmer randomisiert
der MBSR oder der Kontrollgruppe zugewiesen. Dabei wurden weder die Generierung der
Randomisierungssequenz  noch  die  Mechanismen der Geheimhaltung und
Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung dargelegt. Daher wird das RoB fir diese beiden
Faktoren als unklar beurteilt. Des Weiteren beschreiben Asmaee et al. (2012) keine
Verblindung von Studienpersonal/-teiinehmern wahrend der Behandlung und bei der
Endpunkterhebung/-bewertung. Aufgrund dessen wird das RoB auch fir diese Komponenten
als unklar eingeschatzt. AulRerdem lagen in der Studie von Asmaee et al. (2012, S. 26) bei
der Endpunkterhebung fast keine fehlenden Daten vor. Somit wird das RoB als gering
beurteilt. Zudem wurde in dieser Studie das RoB durch ein selektives Berichten von
Endpunkten als unklar beurteilt, da nicht gentgend Informationen vorlagen. Schlieflich
berichten Asmaee et al. (2012, S. 27), dass die ihre Stichprobe relativ klein war. In diesem
Zusammenhang wird das RoB durch Probleme, die noch nicht an anderer Stelle erfasst
wurden als unklar eingestuft. Letztlich wird die interne Validitat der Studie Asmaee et al.
(2012) als ausreichend eingestuft, da die meisten Komponenten des

Bewertungsinstrumentes nicht zufriedenstellend beantwortet werden konnten.




Ergebnisse Teil 1 — Methodik der inkludierten Studien

Die RCT von van der Heiden et al. (2012, S. 101) hatte das Ziel die Wirksamkeit
(Effectiveness) der MCT und der IUT (Intoleranz-der-Unsicherheit-Therapie) bei Patienten
mit GAD gegenuberzustellen. Zudem wurden deren Effekte mit einer verspateten
Interventionsgruppe mit Kontrollgruppenkonditionen (DT) verglichen, um zu zeigen welcher
Behandlungstyp die besten Ergebnisse erzielt. Die DT Gruppe bekam 14 Wochen lang keine
Behandlung und dann erfolgte eine neue Randomisierung sowie die Zuteilung zu einer der
beiden Interventionsgruppen. Die Randomisierungssequenz wurde mit einer einfachen
Methode erzeugt und zwar mit ,wirfeln“. Es erfolgte eine adaquate Generierung der
Randomisierungssequenz und daher liegt ein geringes RoB vor. Die Zuweisung der
randomisierten Probanden zur jeweiligen Gruppe nahm der leitende Wissenschatftler vor.
Daher ist davon auszugehen, dass offene Randomisierungslisten verwendet wurden. Somit
wird das RoB als hoch beurteilt hinsichtlich der Mechanismen der Geheimhaltung und
Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung. Weiter berichtete van der Heiden et al. (2012)
nicht von folgenden Prozessen: Verblindung von Studienpersonal/-teilnehmern wahrend der
Behandlung, Verblindung bei der Endpunkterhebung/-bewertung. Daher ist das RoB fir
diese beiden Faktoren unklar. Zudem fiihrten van der Heiden et al. (2012, S. 104) eine ITT-
Analyse durch. Daher wird das Verzerrungsrisiko aufgrund fehlender Daten bei der
Endpunkterhebung als gering eingeschéatzt. Weiter kann ein Verzerrungsrisiko durch ein
selektives Berichten von Endpunkten nicht ausgeschlossen werden. Es lagen jedoch nicht
ausreichend Informationen zur Einschétzung eines hohen oder geringen RoB vor. Daher
wird das RoB in dieser Doméane als unklar beurteilt. Letztlich erhielten nach van der Heiden
et al. (2012, S. 101 ff) die Therapeuten ein minimales Training bzgl. der anzuwendenden
Behandlungsmethoden. Ob dieser Faktor zu einem hohen oder geringen RoB fuhrt ist unklar,
da die Informationen unzureichend waren. Daher wird die Domane ,andere Ursachen fur
Bias“ mit einem unklaren RoB eingeschéatzt. Die interne Validitdt wird aufgrund der
beurteilten Qualitatskomponenten insgesamt als ausreichend beurteilt, da in den meisten
Domanen ein unklares RoB vorlag. Insbesondere war das RoB bzgl. der Mechanismen der

Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung hoch.

Das Ziel der RCT von Kvistedal (2011, S. 4) war es, die Wirksamkeit (Efficacy) der MCT mit
der CBT (kognitiv-behaviorale Therapie) bei Patienten mit GAD zu vergleichen. Die Studie
bestand aus zwei aktiven Behandlungsgruppen (MCT, CBT) wund aus der
Wartelistenkontrollgruppe. In letzterer erfolgte Uber einen Zeitraum von 12 Wochen keine
Behandlung. Dann wurde eine neue Randomisierung durchgefiihrt und die Probanden
beiden Behandlungsgruppen zugeteilt. Nach Kvistedal (2011, S. 7) wurde eine Block-
Randomisierung mit SPSS erzeugt. Dann wurden alle Teilnehmer randomisiert einer der drei
Behandlungsgruppen (MCT, CBT, Wartelistenkontrollgruppe) zugeteilt. Daher wird das RoB

hinsichtlich der Komponente ,Generierung der Randomisierungssequenz® als gering
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eingeschatzt. Zudem dokumentiert Kvistedal (2011) die Mechanismen der Geheimhaltung
und Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung nicht. In diesem Kontext ist das
Verzerrungsrisiko unklar. Weiter wurden keine Verblindung von Studienpersonal/-
teiinehmern wahrend der Behandlung und bei der Endpunkterhebung/-bewertung
beschrieben. Daher ist fir beide Komponenten das RoB unklar. AuRerdem war die Anzahl
fehlender Daten in der Studie von (Kvistedal, 2011) gering, da nur ein Teilnehmer in der
Behandlung exkludiert wurde. Aufgrund dessen wird das RoB fir fehlende Werte bei der
Endpunkterhebung als gering eingeschatzt. Weiter konnte ein hohes oder geringes RoB
durch ein selektives Berichten von Endpunkten nicht eingeschatzt werden, da die
Informationen unzureichend waren. Daher wird das RoB als unklar beurteilt. Weiter wurde
nach Kvistedal (2011, S. 25) ein Follow-up nicht durchgefihrt. In diesem Zusammenhang
wird die Kategorie ,andere Ursachen fiir Bias“ mit einem unklaren Verzerrungsrisiko beurteilt.
Die interne Validitat der Studie von Kvistedal (2011) wird als moderat bewertet, da nicht alle

Komponenten des Qualitatsinstrumentes zufriedenstellend beantwortet werden konnten.

Die RCT von Wells et al. (2010, S. 430) hatte das Ziel die Wirksamkeit (Efficacy) der MCT
und der AR (angewandte Entspannung) bei Patienten mit GAD zu vergleichen. Zudem
wurden die Probanden randomisiert den Behandlungsgruppen zugeteilt. Dabei wurde die
Generierung der Randomisierungssequenz nicht dokumentiert. Daher wird das RoB als
unklar eingeschatzt. Weiter zogen die Teilnehmer nach Wells et al. (2010, S. 431) bei der
randomisierten Zuteilung einen verschlossenen Umschlag aus einem Kasten, wobei dieser
Vorgang unabhangig von der Studie durchgefiihrt wurde. Insofern war die Gruppenzuteilung
geheim und nicht vorhersehbar. Dieser Faktor wird mit einem geringen RoB eingeschatzt.
Darliber hinaus berichteten Wells et al. (2010) weder von einer Verblindung von
Studienpersonal/-teilnehmern wahrend der Behandlung noch von einer Verblindung bei der
Endpunkterhebung/-bewertung. Daher wurden diese beiden Faktoren mit einem unklaren
Verzerrungsrisiko bewertet. Darliber hinaus brachen nach Wells et al. (2010, S. 429) in der
AR Gruppe zwei Teilnehmer (10%) zum 6-Monats-Follow-up die Studie ab. Die Anzahl
fehlender Daten ist gering, wobei diese zwischen den Gruppen ungleich verteilt ist. Hinzu ist
der Stichprobenumfang (N=20) relativ klein. Daher wurde das Verzerrungsrisiko aufgrund
fehlender Daten bei der Endpunkterhebung als unklar eingeschétzt. Des Weiteren wurde das
Kriterium ,Selektives Berichten von Endpunkten® mit einem unklaren RoB beurteilt, da nicht
ausreichend Informationen vorlagen. Letztlich schildern Wells et al. (2010, S. 433)
einschrankend, dass die Therapeuten die Ergebnisbeurteilung vornahmen. Dieser Aspekt
hat vielleicht die Ergebnisbewertung beeinflusst, da die Therapeuten mit den Patienten in
Beziehung standen. In diesem Zusammenhang werden die Informationen jedoch als
unzureichend betrachtet. Insbesondere da nicht beschrieben wurde, ob eine Verblindung bei

der Endpunkterhebung/-bewertung durchgefihrt wurde. Insofern wird das Verzerrungsrisiko
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fur die Kategorie ,andere Ursachen fir Bias* als unklar eingeschétzt. Die interne Validitat der
Studie von Wells et al. (2010) wird als ausreichend eingestuft, da fir die meisten Doméanen
des Qualitatsinstrumentes ein unklares RoB vorlag.

Insgesamt analysierten die sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013;
Asmaee et al.,, 2012; van der Heiden et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010)
allesamt die Effekte achtsamkeitsbasierter Verfahren bei Menschen mit GAD. Zudem st
anzumerken, dass in drei Studien (Wong et al., 2016; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et
al., 2012) die Effectiveness der MBIs bei Patienten mit GAD erhoben wurde. Die anderen
drei Untersuchungen (Hoge et al., 2013; Kvistedal 2011; Wells et al., 2010) erfassten die
Efficacy der MBIs bei Menschen mit GAD. Weiter ist das primare Ziel dieser Arbeit einen
systematischen Uberblick tiber die Wirksamkeitsnachweise der MBIs bei Menschen mit GAD
anhand der sechs inkludierten Studien zu geben. Daher wurde entschieden die Efficacy- und
die Effectiveness-Studien nicht getrennt darzustellen.

Zusammenfassend wurde die interne Validitat in finf Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et
al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) als ausreichend
und in einer Studie (Wong et al., 2016) als gut beurteilt. Auffallig ist, dass in vier Studien
(Hoge et al.,, 2013; Asmaee et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) bzgl. der
»,Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung® und/oder der ,Generierung
der Randomisierungssequenz® ein unklares RoB vorlag. Eine Studie (van der Heiden et al.,
2012) zeigte bzgl. der geheimen Gruppenzuteilung ein hohes RoB. Insgesamt konnte
allerdings kein kritisches methodologisches Problem festgestellt werden. Die sechs
ermittelten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der
Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) werden aufgrund der Beurteilung der

internen Validitat allesamt in das vorliegende systematische Review eingeschlossen.
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3.3.

Zentrale Charakteristika der inkludierten Studien

In diesem Kapitel werden die zentralen Charakteristika der eingeschlossenen sechs Studien
(Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012;
Kvistedal, 2011; Wells et al.,, 2010) dargestellt. Dabei werden die demographischen und

klinischen Eigenschaften, die Ein- und Ausschlusskriterien, die Messinstrumente und die

statistischen Verfahren der inkludierten sechs Studien bertcksichtigt.

3.3.1. Demographische & klinische Charakteristika

Nachfolgend werden die demographischen und die klinischen Charakteristika der sechs
Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kuvistedal, 2011; Wells et al., 2010) erlautert. Diese werden in der nachstehenden

Tabelle dargestellt.

Tabelle 5: Demographische & klinische Charakteristika

Studie; Jahr; | Stichproben- | Komorbiditaten Alter in Jahren (M; SD) w, %
Land umfang (N)
Wong et al | 182 k. A. alle Gruppen: 50,00 (10,02) alle Gruppen: 79, 1
(2016); China MBCT: 50,40 (9,95) MBCT: 78,7

PEG: 50,79 (9,57) PEG: 78,7

KG: 48,78 (10,59) KG: 80,0
Hoge et al. | 93 ca. 50%* eine Achse- | alle Gruppen: k. A. alle Gruppen: k. A.
(2013); Vereinigte I- Stérung MBSR: 41,0 (14,0) MBSR: 48
Staaten von SME: 37,0 (12,0) SME: 54
Amerika
van der Heiden, | 126 63% mit einer oder | alle Gruppen: 35,0 (10.8) alle Gruppen: 73
et al. (2012); mehreren Achse-I- | MCT: 33,9 (10,7) MCT: 70
Niederlande Stdérungen IUT: 34,4 (10,4) IUT: 69

DT: 39,6 (11,5) DT: 90
Asmaee et al | 37 k. A. alle Gruppen: 32,19 (2.21) alle Gruppen: 0
(2012); Iran MBSR: k. A. MBSR: k. A.

KG: k. A. KG: k. A.
Kvistedal (2011); | 42 65% eine Achse-l- | alle Gruppen: 36,51 (13,11) alle Gruppen: 69
Norwegen Stérung MCT: 36,92 (15,69) MCT: 71

CBT: 35,94 (8,68) CBT: 67
Wells et al. | 20 65% eine Achse-l- | alle Gruppen: 49,05 (k. A.) alle Gruppen: 60
(2010); England Stdrung MCT: k. A. MCT: k. A.

15% zwei Achse-I- | AR: k. A. AR: k. A.
Stdrungen

Legende: k. A. =

keine Angabe; M =

Mittelwert; SD =

Standardabweichung; w

weiblich; MBCT =

achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, MBSR = achtsamkeitsbasierte Stressreduktion; MCT = metakognitive

Therapie; PEG = Psychoedukationsgruppe; KG = Kontrollgruppe; IUT = Intoleranz- der- Ungewissheit-Therapie;

DT =

Kontrollgruppe mit

verspateter

Behandlung; CBT =

kognitiv-behaviorale

Therapie;

SME =

Stressmanagementedukationsgruppe, AR = angewandte Entspannung; * = Komorbiditatsrate wurde geschatzt

aufgrund der berichteten Komorbiditaten der Gruppen
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Der strukturelle Aufbau von Tabelle 5 wurde teilweise adaptiert nach Demarzo et al. (2015,
S. 576). Tabelle 5 zeigt die demographischen und die klinischen Merkmale der Probanden
mit GAD in den sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et
al.,, 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010). Dabei ist
festzustellen, dass die sechs Analysen in sechs unterschiedlichen L&andern durchgefihrt
wurden. Des Weiteren variiert der Stichprobenumfang in den sechs Studien stark (zwischen
20 und 182 Teilnehmern). In der Summe wurden 500 Patienten mit GAD in den sechs
inkludierten Studien untersucht. Auf3erdem ist festzustellen, dass zwei Studien (Wong et al.,
2016; Asmaee et al., 2012) den Anteil komorbider Storungen in ihren Stichproben nicht
angeben. In den anderen vier Untersuchungen (Hoge et al., 2013; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) wird deutlich, dass gro3tenteils mehr als die Halfte
der Probanden mindestens eine Achse-I-Stérung aufwiesen. In den sechs Studien wird
anhand der Mittelwerte deutlich, dass das Alter der Teilnehmer zwischen 32,19 (SD=2,21)
und 50,00 (SD=10,02) Jahren lag. Darliber hinaus ist festzustellen, dass der Frauenanteil in
funf Untersuchungen (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; van der Heiden et al., 2012;
Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) Gberwog, wobei in der Studie von Hoge et al. (2013) in
der MBSR Gruppe der Manneranteil etwas héher war. Eine Analyse (Asmaee et al., 2012)

bestand ausschlie3lich aus mannlichen Probanden.

Zusammenfassend variieren die sechs Analysen (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013;
Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010)
hinsichtlich ihres Stichprobenumfangs und bzgl. des Alters der Probanden erheblich. Weiter
zeigen sich groRtenteils Ahnlichkeiten in den sechs Untersuchungen bzgl. der

Geschlechtsverteilung und der Komorbiditétsraten.

3.3.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Weitergehend werden die Ein- und Ausschlusskriterien der inkludierten sechs Studien (Wong
et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,

2011; Wells et al., 2010) beschrieben und zusammengefasst.

Wong et al. (2016, S. 69) schlossen in ihre Studie Probanden im Alter zwischen 21 und 65
Jahren ein. Zudem musste die Hauptdiagnose GAD im Strukturierten Klinischen Interview
(SCID) nach dem DSM-1V und eine Punktzahl von 19 oder héher in der chinesischen Version
des Beck Angst Inventars (BAI) vorliegen. Au3erdem mussten die Teilnehmer kantonesisch
verstehen kdnnen. Weitere Einschlusskriterien waren das Einverstéandnis der Teilnehmer an

der MBCT oder PEG (psychoedukativen) Gruppe teilzunehmen. Zudem wurde bei Einnahme
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von Psychopharmaka, eine stabile Dosierung in den letzten 2 Monaten vorausgesetzt. Die
Kriterien fir den Ausschluss von Probanden waren: Analphabetismus, potenziell
lebensgefahrliche psychiatrische und medizinische Komorbiditaten, Bedingungen unter
denen eine sehr eingeschrankte Teilnahme oder Adharenz erwartet wurde,
psychotherapeutische Behandlung wegen anderer Probleme und eine regelméfRige oder
kurzlich erfolgte Teilnahme an Meditations- oder Yogaseminaren.

Hoge et al. (2013, S. 788) bezogen Probanden in ihre Untersuchung mit ein, die 18 Jahre
oder alter waren und wenn die Hauptdiagnose GAD nach den DSM-IV Kriterien vorlag.
Weitere Bedingungen fur den Einschluss der Teilnehmer waren Werte der Hamilton-Angst-
Skala (HAM-A) von 20 oder darlber. Uberdies sollten die Probanden, die Medikamente
einnahmen, eine stabile Dosierung in den letzten 4 Monaten aufweisen und die Bereitschaft
sie aufrechtzuerhalten. Potenzielle Teilnehmer wurden von der Analyse ausgeschlossen,
wenn innerhalb ihres bisherigen Lebenslaufes Schizophrenie, Intelligenzminderung,
biomedizinische Stérungen, bipolare Stérungen, posttraumatische Belastungsstérungen oder
Zwangsstorungen vorlagen. Zudem galten folgende Ausschlusskriterien: aktueller
Alkoholabusus, Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit in den letzten 6 Monaten,
signifikante Suizidgedanken oder suizidales Verhalten in den letzten 6 Monaten, eine
ernsthafte medizinische Erkrankung oder Instabilitit, eine gleichzeitige Psychotherapie der
GAD, mehr als vier Meditationskurse in den letzten 2 Jahren, Schwangerschaft oder Stillzeit

und das Vorliegen einer Personlichkeitsstdrung.

Asmaee et al. (2012, S. 25) setzen in ihrer Studie folgende Einschlusskriterien ein:
Probanden im Alter von 18 Jahren oder Alter, persisch sprechend, eine stabile
medikamentdse Einstellung und das Vorliegen einer GAD. Letzteres wurde anhand der
modifizierten Version des Strukturierten Klinischen Interviews nach dem DSM-IV festgestellt.
Die Patienten wurden bei Substanzmissbrauch und/oder Abhéngigkeit, bei suizidalen
und/oder homiziden Gedanken und bei einem MBSR Kurs in der Vergangenheit nicht in die

Untersuchung aufgenommen.

Die Studie van der Heiden et al. (2012, S. 101) inkludierten Probanden im Alter zwischen 18
und 65 Jahren mit der Hauptdiagnose GAD nach dem DSM-IV-TR. Uberdies wurden
Probanden eingeschlossen, die flie3end niederlandisch sprachen, die mit der randomisierten
Zuweisung einverstanden waren sowie Patienten ohne oder mit einer stabilen Einnahme
psychoaktiver Substanzen in den letzten 6 Wochen. Dazu wurden folgende
Ausschlusskriterien festgelegt: Major Depression nach DSM-IV-TR (bei sofortigem
Behandlungsbedarf), psychotische oder bipolare Storung, Intelligenzminderung,

hirnorganische Stdrung, Substanzabhangigkeit, gleichzeitige Psychotherapie bei Achse-I-




Ergebnisse Teil 1 — Methodik der inkludierten Studien

oder —lI-Stérungen. Zudem wurden Probanden ausgeschlossen, wenn sie nicht zustimmten,

medikamenttse Veranderungen wahrend der Behandlung zu unterlassen.

Kvistedal (2011, S. 7 ff) bezog Probanden ab einem Mindestalter von 18 Jahren mit der
Hauptdiagnose GAD nach DSM-IV in seine Studie ein. Weitere Einschlusskritien waren die
Akzeptanz der Behandlungsbedingungen und das Absetzen von Psychopharmaka 4
Wochen vor Behandlungsbeginn. Beim Vorliegen der folgenden Kriterien wurden mogliche
Teilnehmer nicht eingeschlossen: somatische Erkrankungen, vorherige Psychose,
Substanzabhangigkeit, Suizidversuche in der Vergangenheit und/oder aktuelle
Suizidgedanken, Posttraumatische Belastungsstérung oder bei einer Cluster-A- oder —B-
Personlichkeitsstorung.

Wells et al. (2010, S. 430) schlossen Probanden in ihre Studie ein, die ein Mindestalter von
18 Jahren, eine GAD nach DSM-IV Kriterien, keine oder eine stabile
Medikamenteneinnahme in den letzten 12 Wochen, die englische Sprache schriftlich und
mandlich beherrschten und wenn das Einverstandnis gegeniber der randomisierten
Zuweisung gegeben wurde. Auflerdem durften bei den Probanden kein Alkohol- oder
Substanzmissbrauch, keine vorherige Behandlung der GAD mit CBT und keine Belege fir
psychotische oder organische Erkrankungen vorliegen.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass in einer Studie (Wong et al. 2016) ein Mindestalter
von 21 Jahren fir die Teilnahme an der Studie gefordert wurde. In den anderen finf
Analysen (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al.,, 2010) wurden Probanden ab 18 Jahren in die Studie aufgenommen.
Darlber hinaus richteten sich fiinf Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et
al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) in der Diagnostik der GAD nach DSM-IV
Kriterien und eine Studie (van der Heiden et al., 2012) orientierte sich an den DSM-IV-TR
Kriterien. Es wird deutlich, dass die Diagnose GAD in den sechs Studien (Wong et al., 2016;
Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et
al., 2010) bei allen eingeschlossenen Probanden festgestellt wurde. Weiter variierten die
Fristen der stabilen Einnahme von Psychopharmaka in funf Studien (Wong et al., 2016;
Hoge et al., 2013; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) stark und
zwar zwischen 4 und 16 Wochen. In einer Studie (Asmaee et al., 2012) wurde eine stabile
Medikamenteneinnahme ohne Angabe einer zeitlichen Befristung gefordert. Auf3erdem
wurde nur in zwei Analysen (van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) das
Einverstandnis zur randomisierten Zuweisung gefordert. Uberdies war die Anzahl der
Einschlusskriterien fiir Probanden in den sechs Untersuchungen &ahnlich (4 bis 6 Kriterien).
Demgegentiber variierte der Umfang der Ausschlusskriterien fir Probanden in den sechs
Studien erheblich (3 bis 13 Kriterien). Allerdings wurden in zwei Studien (Kvistedal, 2011,
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Wells et al., 2010) nur die Einschlusskriterien benannt und diese zum Teil negiert. Letztere

wurden als Ausschlusskriterien verstanden.

Insgesamt variierten der Umfang der Ausschlusskriterien fur Probanden und die zeitlichen
Fristen fUr die stabile Psychopharmakaeinnahme in den sechs Analysen (Wong et al., 2016;
Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et
al.,, 2010) erheblich. In den sechs inkludierten Studien wurden grofdtenteils dieselben
diagnostischen Kriterien bzgl. der GAD angewendet und mehrheitlich das gleiche
Mindestalter fur die Teilnahme an der Studie gefordert sowie eine ahnliche Anzahl an
Einschlusskriterien fir Probanden gesetzt.

3.3.3. Messinstrumente und statistische Verfahren

Im Folgenden werden zunéchst die verwendeten Messinstrumente der sechs inkludierten
Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) in einer Tabelle dargestellt.
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Tabelle 6: Verwendete Messinstrumente (Eigendarstellung)

Messinstrumente | Wong et al. | Hoge et al. | Asmaee et al. | van der Heiden | Kvistedal | Wells et al.
(2016) (2013) (2012) etal. (2012) (2011) (2010)

SCID-I X X X

HAM-A X

PSWQ X X X X X

MCS-12 X

PCS-12 X

CGI-S X

CGl-I X

SCL-90 X

BAI X X X X X

BDI X X

BDI-II X X

PSQI X

CES-D X

MCQ X X

IUS X

STAI-T X X

Trait-A X

STAI-S X

FEMQ X

SUDS X

SSPS X

TSST X

Tabelle 6 zeigt die in den inkludierten sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013;
Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010)

verwendeten Messinstrumente durch Kreuze an. Am haufigsten wurde das Vorliegen von

pathologischen Sorgen durch den PSWQ in funf Studien (Wong et al., 2016; Asmaee et al.,
2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) und das Ausmald der
Angstsschwere durch den BAI in funf Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee
et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) erhoben. Die anderen Messverfahren

wurden Uberwiegend vereinzelt eingesetzt. Dabei wurden die meisten Messinstrumente von

Hoge et al. (2013) verwendet (neun insgesamt). Demgegentber benutzten Asmaee et al.
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(2012) die wenigsten (drei insgesamt) Messinstrumente. Insgesamt ist festzustellen, dass in
den sechs Analysen, Art und Anzahl der gewahlten Messverfahren erheblich variieren.
Auffallig ist, dass die relevanten Konstrukte gesundheitsbezogene Lebensqualitat (MCS-12;
PCS-12), globale Psychopathologie (SCL-90), Symptomschwere (CGI-S), Schlafqualitat
(PSQI), Stressreaktivitdt (STAI-S, SUDS, SSPS, TSST) und Achtsamkeit (FFMQ) lediglich

vereinzelt in den sechs Studien operationalisiert wurden.

Tabelle 7: Legende zu den Messinstrumenten (Eigendarstellung)

Abkirzung Messinstrument

SCID- Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorder
HAM-A Hamilton Anxiety Rating Scale

PSWQ Penn State Worry Questionnaire

MCS-12 Mental Component Summary

PCS-12 Physical Component Summary

SCL-90 Symptom Check List-90

CGI-S Clinical Global Impression of Severity

CGlI-I Clinical Global Impression of Improvement

CES-D Center for Epidemiological Studies Depression Scale
BDI Beck Depression Inventory

BDI-I Beck Depression Inventory-I|

PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index

MCQ Meta Cognitions Questionnaire

IUs Intolerance-of-Uncertainty Scale

BAI Beck Anxienty Inventory

STAI-T State-Trait Anxiety Inventory

Trait-A Trait-Anxiety Subscale of the State-Trait-anxiety inventory
STAI-S State-Trait Anger Scale

FFMQ Five Facet Mindfulness Questionnaire

SUDS Subjective Units of Distress Scale

SSPS Self-Statements during Public Speaking scale

TSST Trier social stress test

Tabelle 7 schlisselt die Abkurzungen der Messinstrumente in Tabelle 6 auf.
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Statistische Verfahren der inkludierten Studien

Die sechs inkludierten Analysen (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012;
van der Heiden et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) verwendeten drei
verschiedene statistische Verfahren. Mehr als die Halfte der Studien (Asmaee et al., 2012;
van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) arbeitete mit univarianten
ANCOVAs. Zwei Studien (Hoge et al.,, 2013; van der Heiden et al., 2012) benutzten die
univariante ANOVAs mit Messwiederholung, wobei van der Heiden et al. (2012) auch die
Kovarianzanalyse gebrauchte. Nur eine Studie (Wong et al., 2016) verwendete gemischte
Modelle (LMM; Linear Mixed Models) fir die statistische Berechnung. Insgesamt erhoht sich
die Vergleichbarkeit in vier Studien (Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,, 2012;
Kvistedal, 2011; Wells et al.,, 2010), da die gleichen statistischen Herangehensweisen
verwendet wurden. Allerdings wird sie eingeschrankt durch die variierenden statistischen
Methoden in den anderen beiden Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al, 2013).

3.4. Achtsamkeitsbasierte Interventionen

In diesem Unterkapitel werden die achtsamkeitsbasierten Interventionen (MBIs), die in den
sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van
der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) durchgefiihrt wurden, dargelegt.

In der Studie von Wong et al. (2016, S. 69) wurden funf MBCT Gruppen mit jeweils 15
Probanden gebildet. Diese wurden von zwei klinischen Psychologen und einem
Sozialarbeiter mit mindestens 2 Jahren Erfahrung in der Anleitung von MBCT Gruppen
durchgefuhrt. Der inhaltliche Aufbau orientierte sich am MBCT Manual fir Depressionen von
Segal, William & Teasdale (2002). Dieses wurde von den MBCT Anleitern fir Menschen mit
Angststorungen modifiziert. Die Gruppensitzungen fanden 1-mal wochentlich & 2 Stunden
Uber einen Zeitraum von 8 Wochen statt. Alle Teilnehmer bekamen die Hausaufgabe 45
Minuten taglich achtsamkeitsbasierte Meditation zu Uben, wobei sie eine begleitende
Audioaufnahme verwenden konnten. Zudem wurde das kognitiv-behaviorale Modell der GAD

in verschiedenen Gruppensitzungen diskutiert.

In der Untersuchung von Hoge et al. (2013, S. 789) fand die MBSR Gruppe 1-mal
wdchentlich & 2 Stunden Uber einen Zeitraum von acht Wochen statt. Sie wurde von einem
MBSR Anleiter mit Uber 8 Jahren Erfahrung durchgefiihrt. Auf3erdem gab es einen
Meditationstag mit einem zeitlichen Umfang von 4 Stunden. Die Probanden sollten als

Hausaufgabe taglich 20 Minuten meditieren. Das Uben zuhause wurde durch eine
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Meditations-CD unterstitzt. DarUber hinaus wurde die Dauer der Therapien etwas gekdirzt
(wie die wochentliche Gruppentherapie von 2,5 auf 2 Stunden), um die Adharenz der
Probanden zu optimieren. Des Weiteren wurden formelle Meditationstibungen durchgefihrt

(z. B. der Body-Scan) sowie Instruktionen zur informellen Meditationspraxis gegeben.

Die Analyse von Asmaee et al. (2012, S. 25) fuhrte die MBSR Gruppe 1-mal wéchentlich a 2
Stunden udber einen Zeitraum von 8 Wochen durch. Die Teilnehmer wurden dazu
angehalten, jeden Tag eine 1/2 Stunde lang formelle Meditationsiibungen zu Praktizieren
und ihre Erfahrungen aufzuschreiben. Hinzu wurde das MBSR Gruppenprogramm von
einem erfahrenen MBSR Anleiter durchgefuihrt. Er fihrte zu Beginn mit jedem Teilnehmer ein
Einzelgesprach zur Orientierung. Zentrale Inhalte des MBSR Programms waren die
Psychoedukation zum Thema Stress, formelle Meditationsiibungen (wie der Body Scan) und
die Diskussion informeller Meditationspraktiken.

In der Forschungsarbeit von van der Heiden et al. (2012, S. 101 ff) bestand die MCT aus bis
zu 14 wochentlichen Einzelgesprachen a 45 Minuten. AuBerdem konnte die MCT bei
Verbesserung der Symptomatik friher beendet werden, wenn Patient und Therapeut in
gemeinsamer Absprache dies als sinnvoll erachteten. Die Therapeuten orientierten sich bei
der Durchfuhrung der MCT am strukturierten Behandlungsmanual von Wells (1997).
Insgesamt wurden funf Module bearbeitet. Im ersten Teil wurde den Probanden das
Behandlungsprogramm vorgestellt. Im zweiten Modul wurde der Teilnehmer dabei
unterstitzt seine Metakognitionen zu identifizieren. Im dritten Teil wurde dem Probanden
geholfen, seine negativen Metakognitionen Uber die Unkontrollierbarkeit und die
Gefahrlichkeit des Sich-Sorgens zu uberprufen und zu verandern. Im vierten Modul wurden
die positiven Metakognitionen analysiert. Dazu wurden im dritten und vierten Teil verbale und
behaviorale Interventionen der kognitiven Umstrukturierung angewendet. Im finften und
letzten Modul wurde der Proband durch die Exposition mit Reaktionsverhinderung dabei
unterstitzt, das restliche Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten aufzugeben. In diesem

Kontext wurden mit den Patienten auch alternative Bewaltigungsstrategien besprochen.

In der Studie von Kvistedal (2011, S. 14 ff) fanden in der MCT wdchentliche Einzelgesprache
(45 bis 60 Minuten) Uber einen Zeitraum von 8 bis 12 Wochen statt. Die Therapie konnte
nach acht Sitzungen variabel beendet werden, wenn dies zwischen Therapeut und Patient
abgesprochen wurde. Zudem basierte die Vorgehensweise in der MCT auf dem
Behandlungsmanual von Wells. Des Weiteren waren zentrale Inhalte der MCT das
Vorstellen des metakognitiven Modells, die Identifizierung und Veranderung positiver und
negativer Metakognitionen, die Ruckfallpravention sowie die Durchfihrung von

Verhaltensexperimenten (auch als Hausaufgabe).
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In der Analyse von Wells et al. (2010, S. 431) wurden in der MCT 1-mal wodchentlich
Einzelgesprache (45 bis 60 Minuten) innerhalb von 8 bis 12 Wochen durchgefihrt. Weiter
konnte die MCT nach der achten Sitzung in Abstimmung zwischen Therapeut und Patient
individuell beendet werden. Die praktische Durchfihrung der MCT orientierte an dem
Behandlungsmanual von Wells (1997). Kernelemente der MCT waren die
Auseinandersetzung mit dem metakognitiven Modell, die Identifizierung und Veranderung
positiver und negativer Metakognitionen sowie die Rickfallpréavention. Insbesondere wurde
der Patient instruiert die ,losgeloste Achtsamkeit” (detached mindfulness) zuhause zu

Praktizieren.

Zusammenfassend wurden die MBIs in vier Studien (Wong et al., 2016; van der Heiden et
al., 2012; Kuvistedal, 2011; Wells et al., 2010) manualisiert durchgefiihrt. Darliber hinaus
variierte die Dauer der achtsamkeitsbasierten Behandlungen zwischen 8 und 14 Wochen in
den sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al.,, 2012; van der
Heiden et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010). Des Weiteren fanden die
Interventionen in drei Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012) in
der Gruppe (MBSR, MBCT) und in drei Analysen (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) im Einzelsetting (MCT) statt. AuBerdem war in drei Studien (van der
Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) ein subjektiver Endpunkt mdglich.

Resiumee

Im Ergebnis wurden anhand der systematischen Literaturrecherche sechs Studien (Wong et
al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al.,, 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) eingeschlossen. Die interne Validitat wurde in funf Studien (Hoge et
al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al.,
2010) als ausreichend und in einer Analyse (Wong et al., 2016) als gut beurteilt. Vor dem
Hintergrund der methodischen Qualitatsbewertung konnten alle sechs Studien in die
vorliegende Arbeit inkludiert werden. Die zentralen Charakteristika der sechs inkludierten

Studien variierten zum Teil, wie die Anzahl der Ein- und Ausschlusskriterien fir Probanden.
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4. Ergebnisse Teil 2 - Wirksamkeitsnachweise bzw. Effekte der
inkludierten Studien

In diesem Kapitel werden die Wirksamkeitsnachweise bzw. die Effekte achtsamkeitsbasierter
Therapien bei Menschen mit GAD anhand der sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016;
Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et
al.,, 2010) erfasst. Weiter werden die Resultate der MBSR, der MBCT und der MCT
gegenlbergestellt, um zu erfassen welcher Ansatz bei Patienten mit GAD die haufigsten

Effekte erzielt.

4.1. Haupteffekte der inkludierten Studien

Im Folgenden werden die Haupteffekte achtsamkeitsbasierter Therapien bei Menschen mit
GAD anhand der sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee
et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) beschrieben und
zusammengefasst. Die Resultate der operationalisierten Konstrukte in den sechs Studien
werden in der nachstehenden Tabelle im Uberblick dargestellt.
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Tabelle 8: Haupteffekte der inkludierten Studien
MBI & Effekte der MBls Effekte der MBls relevante Gruppeneffekte
Studie (Pré-Post) (Préa-Fu)
MBCT Angs: MBCT (*) 5-, 8-, 11- Monats-FU e MBCT > KG bzgl. Angs***,
Wong et Sorg: MBCT (-) Angs: MBCT (*, *, *) Acht** (Post & 5-Monats FU)
al. (2016) Sorg: MBCT (- ; *, )
MBSR Angs: MBSR (*** bei zwei nicht vorhanden e MBSR > SME bzgl. Angs*,
Hoge et al. | Tests; d=1,06 bei einem Test) Symp*, Schla*, Response
(2013) Symp: MBSR (***) Raten*, Stress (Arg*, Distr *,
Schla: MBSR (***) Selbst P**) (Post)
Stress: MBSR (*** bei 3
Tests; * bei 1 Verfahren)
MBSR Depr; Angs; Sorg: nicht vorhanden e MBSR > KG bzgl. Depr***,
Asmaee et | MBSR (jeweils *) Angs***, Sorg*** (Post)
al. (2012)
MCT Sorg: MCT (*; d=2,39) 6-Monats-FU e MCT > IUT bzgl.:
van der Angs E: MCT (*; d=2,01) Sorg: MCT (*; d=2,38) o Sorg (*; d=0,96);
Heiden et | glob. Psyc.: MCT (*; d=1,53) Angs E: MCT (*; d=2,00) glob. Psyc. (*),
al. Depr: MCT (*; d=1,66) Glob. Psyc.: MCT (*; d=1,70) Metakog N* & P*,
(2012) Metak. P & N: MCT Depr: MCT (*; d=1,61) IUS* (Post)
(jeweils *) Metak. P & N: MCT o Sorg (* d=0,78),
IUS: MCT (*) (jeweils *) Metakog N* (6-
IUS: MCT (¥) Monats-FU)
e MCT > DT bzgl. Sorg*, Angs
E*, glob. Psyc.*, Depr*
(Post)
e MCT > IUT Recovery Raten
bzgl. Sorg* (Post)
e MCT > IUT Raten der
Diagnosefreiheit bzgl. der
GAD (Post; FU)
MCT Sorg: MCT (***; d=2,48) nicht vorhanden e MCT > CBT bzgl. Angs*,
Kvistedal Angs: MCT (***; d=2,26) Depr* & Sorg** (Post)
(2011) Angs E: MCT (***; d=1,34) e  MCT > Wartelistengruppe
Depr: MCT (***; d=1,34) bzgl. Angs***, Angs E***,
Sorg***, Depr*** (Post)
e MCT > CBT Recovery Raten
bzgl. Sorg, Angs E (Post)
e MCT > CBT Raten der
Diagnosefreiheit bzgl. der
GAD (Post)
MCT Sorg: MCT (***; d= 3,41) 6- & 12-Monats-FU e MCT > AR bzgl.:
Wells et al. | Angs E: MCT (***; d=2,30) Sorg: MCT (**, ***) o Sorg**, Angs E***,
(2010) Angs: MCT (**; d=1,38) Angs E: MCT (**, *¥) Angs*, Depr**,
Depr: MCT (**; d=1,24) Angs: MCT (*, *) Metak. N*** & p**
Metak P & N: MCT (*; d=0,92) | Depr: MCT (**, **) (Post)
(**+; d=2,04) Metak P: MCT (*, *) o Angs E*, Sorg*,
Metak N: MCT (***, ***) Metakog. N** &P***
(6-Monats-FU)
o Angs E*, Sorg**,
Metakog. N* &P**
(12-Monats-FU)
e MCT > AR Recovery-Raten
bzgl. Sorg & Angs E (Post;
6- & 12- Monats-FU)
e MCT > AR Raten der
Diagnosefreiheit bzgl. der
GAD (Post; 12-Monats-FU)
Legende:

Statistik: - = nicht signifikant; Signifikanzniveau nach Déring & Bortz (2016, S. 665): * = p<0.05 (signifikant); ** =
p<0.01 (hoch signifikant); *** = p<0.001 (sehr hoch signifikant); Effektstarken nach Déring & Bortz (2016, S. 820):

d= Cohen’s

d (0,2 = kleiner Effekt; 0,5

mittlerer Effekt; 0,8 = groRer Effekt); Interventionen: MBls=

achtsamkeitsbasierte Interventionen; FU = Follow-up; KG = Kontrollgruppe; PEG = Psychoedukationsgruppe; AR
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= Entspannungsgruppe; CBT = kognitiv-behaviorale Therapie; SME = Stressmanagementedukationsgruppe; IUT
= Intoleranz-der-Unsicherheit Gruppe; DT = Kontrollgruppe mit verspateter Behandlung; Wartelistengruppe =
Kontrollgruppe mit Behandlung nach 12 Wochen; untersuchte Konstrukte: Angs = Angst; Sorg = Sorgen; Depr
= Depression; Acht = Achtsamkeit; glob. Psyc. = globale Psychopathologie; Angs E = Angst als Eigenschaft;
Metak. P & N = positive und negative Metakognitionen; 1US = Intoleranz der Unsicherheit; Arg = Arger; Symp =
Symptomschwere; Schla = Schlafqualitat; Selbst P = positive Selbstbhehauptung; Stress = Stressreaktivitat

Die Struktur von Tabelle 8 wurde adaptiert nach Norton, Abbott, Norberg & Hunt (2015, S.
291). Tabelle 8 zeigt die Haupteffekte der MBIs bei Menschen mit GAD anhand der
inkludierten sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van
der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) zum Behandlungsende, zum
Follow-up sowie die Effekte zwischen den Gruppen. AufRerdem wurden in Tabelle 8
Effektstarken angegeben, sofern sie in den sechs Studien berichtet wurden. Zudem wurden
die dargestellten Konstrukte jeweils durch ein Messverfahren in flnf inkludierten Studien
(Wong et al., 2016; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells
et al., 2010) untersucht. Nur die Studie Hoge et al. (2013) erfasste die Konstrukte Angst und
Stressreaktivitéat durch mehrere Instrumente. Daher wurde dies in Tabelle 8 entsprechend
vermerkt. Aul3erdem wurden die berichteten Gegenlberstellungen der Recovery Raten und
der Diagnosefreiheit dargestellt. Die Ergebnisse der sechs Analysen werden nachfolgend

ausfuhrlich beschrieben.

Die Ergebnisse der Studie von Wong et al. (2016, S. 70 ff) zeigten in der MBCT Gruppe
statistisch signifikant gesunkene Angstsymptome nach der Therapie und zum 5-Monats-
Follow-up (jeweils: p<0,05). Zu diesen Messzeitpunkten wurden in der MBCT Gruppe keine
statistisch signifikanten Ver&nderungen der Sorgen festgestellt (jeweils: p=0,05). Zum 8- und
11-Monats-Follow-up verbesserten sich innerhalb der MBCT Gruppe die Angst und die
Sorgen statistisch signifikant (jeweils: p<0,05). Es ist darauf hinzuweisen, dass Wong et al.
(2016) bzgl. der Konstrukte Angst und Sorgen die p-Werte zum Behandlungsende und zu
den Follow-up Zeitpunkten nicht berichteten. Allerdings wurde nach Wong et al. (2011, S. 4)
ein Signifikanzniveau von 5% verwendet. Daher wurde dieses entsprechend berichtet.
Weiter erfassten Wong et al. (2016, S. 72) in der MBCT Gruppe statistisch sehr hoch
signifikant hohere Reduktionen der Angstschwere im Vergleich zur Kontrollgruppe zum
Behandlungsende und zum 5-Monats-Follow-up (jeweils: p<0,001). Zudem berichteten Wong
et al. (2016) hinsichtlich der sekundaren Resultate ausschlielRlich von Gruppeneffekten.
Dabei erfassten Wong et al. (2016, S. 72) in der MBCT Gruppe statistisch hoch signifikant
hohere Verbesserungen der Achtsamkeit als die Kontrollgruppe zum Ende der Therapie und

zum 5-Monats-Follow-up (jeweils: p<0,01).

In der Studie von Hoge et al. (2013, S. 790 ff) sank in der MBSR Gruppe die Angstschwere

statistisch sehr hoch signifikant zum Therapieende, was sich in zwei Testverfahren zeigte
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(HAM-A: p<0,001; BAI: p<0,001). Dabei wurde mit einem der beiden Instrumente eine grofRe
Effektstarke ermittelt (HAM-A: Cohens' d=1,06). Weiter erzielte die MBSR Gruppe statistisch
sehr hoch signifikante Verbesserungen bei der Symptomschwere und der Schlafqualitat zum
Behandlungsende (jeweils: p<0,001). Zudem zeigten sich innerhalb der MBSR Gruppe
statistisch sehr hoch signifikante Verbesserungen bzgl. der Konstrukte Arger, Distress und
negative Selbstbehauptung (jeweils p<0,001) und statistisch signifikante Optimierungen der
positiven Selbstbehauptung (p<0,05) zum Ende der Therapie. Die vier dargestellten
Kontrukte wurden durch vier Testverfahren erfasst und sollten Komponenten der
Stressreaktivitat ermitteln. Darliber hinaus wurden in der MBSR Gruppe statistisch signifikant
bis statistisch hoch signifikant groRere Verbesserungen hinsichtlich der Konstrukte Arger,
Distress (jeweils p<0,05) und positive Selbstbehauptung (p<0,01) als in der SME Gruppe
zum Behandlungsende festgestellt. Somit zeigten sich in der MBSR Gruppe hohere
Verbesserungen der Variablen der Stressreaktivitat als in der SME Gruppe. Weiter erreichte
nach Hoge et al. (2013, S. 790 ff) die MBSR Gruppe statistisch signifikant hohere
Verbesserungen der Angst (BAI: p<0,05) als die SME Gruppe zum Ende der Therapie.
Uberdies erzielte die MBSR Gruppe sowohl statistisch signifikant groRere Optimierungen bei
der Symptomschwere und der Schlafqualitat (jeweils p<0,05) als auch statistisch signifikant
hohere Responder Raten (66% vs. 40%; p<0,05) im Vergleich zur SME Gruppe zum
Behandlungsende. In der Untersuchung von Hoge et al. (2013) wurde kein Follow-up

durchgefihrt.

Die Studie von Asmaee et al. (2012, S. 27) erfasste in der MBSR Gruppe statistisch
signifikante Symptomverbesserungen der Sorgen, der Angst und der Depression zum
Behandlungsende (jeweils p<0,05). Die MBSR Gruppe zeigte statistisch sehr hoch signifikant
grol3ere Verbesserungen der Angst, Sorgen und der depressiven Symptomatik im Vergleich
zur Kontrollgruppe zum Ende der Therapie (jeweils: p<0,001). Der langzeitliche Verlauf

wurde in der Studie von Asmaee et al. (2012) nicht untersucht.

Die Analyse van der Heiden et al. (2012, S. 105 ff) erfasste innerhalb der MCT Gruppe
statistisch signifikante Reduktionen der Sorgen, der Angst als Eigenschaft, der globalen
Psychopathologie und der depressiven Symptomatik zum Ende der Therapie und zum 6-
Monats-Follow-up (jeweils: p<0,05). Dabei wurden bzgl. der genannten Konstrukte jeweils
hohe Effektstarken zum Therapieende (Cohens‘ d=1,53 bis 2,39) und zum 6-Monats-Follow-
up (Cohens' d=1,61 bis 2,38) festgestellt. AuRBerdem zeigte die MCT Gruppe statistisch
signifikante Verbesserungen der positiven und der negativen Metakognitionen, sowie der
Intoleranz der Unsicherheit zum Behandlungsende und zum 6-Monats-Follow-up (jeweils
p<0,05). Daruber hinaus erzielte die MCT Gruppe statistisch signifikant hohere

Verbesserungen der Sorgensymptome als die IUT Gruppe zum Behandlungsende und zum
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6-Monats-Follow-up (jeweils: p<0,05). Zudem wurden bzgl. des genannten Konstruktes
grol3e Effektstarken zum Therapieende (Cohen‘s d=0,96) und mittlere Effektstarken (Cohen’s
d=0,78) zur 6-Monats-Katamnese erfasst. AulRerdem erreichte die MCT Gruppe statistisch
signifikant hohere Verbesserungen der globalen Psychopathologie als die IUT Gruppe zum
Behandlungsende (p<0,05). Uberdies wurden in der MCT Gruppe statistisch signifikant
hohere Optimierungen der Sorgen, der Angst als Eigenschaft, der globalen
Psychopathologie und der depressiven Symptomatik gegentber der Kontrollgruppe mit
verzdgerter Behandlung zum Therapieende festgestellt (jeweils p<0,05). Die MCT Gruppe
erzielte statistisch signifikant hohere Recovery Raten der Sorgen (72% vs. 48%; p<0,05) im
Vergleich zur IUT Gruppe zum Behandlungsende. Zudem zeigte in der MCT Gruppe ein
hoherer Patientenanteil keine Diagnosekriterien der GAD mehr auf als in der IUT Gruppe
zum Behandlungsende (91% vs. 80%) und zum 6-Monats-Follow-up (93% vs. 90%).
SchlieBBlich wurden in der MCT Gruppe statistisch signifikant hohere Verbesserungen der
positiven und der negativen Metakognitionen sowie der Intoleranz der Unsicherheit als in der
IUT Gruppe zum Behandlungsende festgestellt (jeweils: p<0,05). Zum 6-Monats-Follow-up
erreichte die MCT Gruppe statistisch signifikant hdéhere Optimierungen hinsichtlich der

negativen Metakognitionen im Vergleich zur IUT Gruppe (p<0,05).

Die Studie von Kvistedal (2011, S. 17 ff) zeigte innerhalb der MCT Gruppe statistisch sehr
hoch signifikante Verbesserungen der Sorgen, der Angst, der Angst als Eigenschaft und der
depressiven Symptomatik (jeweils p<0,001) zum Behandlungsende. Dabei wurden groRRe
Effektstarken (Cohens' d=1,34 bis 2,48) erfasst. Weiter erzielte die MCT Gruppe statistisch
signifikant hdhere Optimierungen der Angst und der depressiven Symptomatik (jeweils:
p<0,05) und statistisch hoch signifikant gréRere Reduktionen der Sorgen (p<0,01) als die
CBT Gruppe zum Therapieende. Zum gleichen Messzeitpunkt wurden in der MCT Gruppe
statistisch sehr hoch signifikant grof3ere Verbesserungen der Angst, der Sorgen, der
depressiven Symptomatik und der Angst als Eigenschaft (jeweils: p<0,001) im Vergleich zur
Wartelistenkontrollgruppe zum Behandlungsende festgestellt. Weiter erreichte die MCT
Gruppe héhere Recovery Raten der Sorgen (71% vs. 39%) und der Angst als Eigenschaft
(60% vs. 29%) als die CBT Gruppe zum Ende der Therapie. Letztlich gewann in der MCT
Gruppe ein gréRerer Probandenanteil Diagnosefreiheit bzgl. GAD (87,5% vs. 68,8%) im
Vergleich zur CBT Gruppe zum Behandlungsende. Auf3erdem wurde in der Analyse von
Kvistedal (2011) kein Follow-up durchgefihrt.

Die Forschungsarbeit von Wells (2010, S. 432 ff) berichtete innerhalb der MCT Gruppe
statistisch signifikante bis statistisch sehr hoch signifikante Verbesserungen bei allen sechs
untersuchten Konstrukten (Sorgen, Angst als Eigenschaft, negative Metakognitionen:

p<0,001; Angst, Depression: p<0,01; positive Metakognitionen: p=<0,05) mit groRen
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Effektstarken (Cohens’ d=0,92 bis 3,41) zum Ende der Behandlung. Weiter erzielte die MCT
Gruppe statistisch signifikante bis statistisch sehr hoch signifikante Optimierungen der sechs
untersuchten Konstrukte sowohl zum 6-Monats-Follow-up (negative Metakognitionen:
p<0,001; Sorgen, Angst als Eigenschaft, depressive Symptomatik: p<0,01; Angst, positive
Metakognitionen: p<0,05) als auch zum 12-Monats-Follow-up (Sorgen, negative
Metakognitionen: p<0,001; Angst als Eigenschaft, Depression: p<0,01; Angst, positive
Metakognitionen: p<0,05). Die MCT Gruppe erreichte statistisch signifikant bis statistisch
sehr hoch signifikant grol3ere Verbesserungen bei allen sechs erfassten Konstrukten
(Sorgen, Angst als Eigenschaft, negative Metakognitionen: p<0,001; depressive
Symptomatik, positive Metakognitionen: p<0,01; Angst: p<0,05) als die AR Gruppe zum
Therapieende. Zum 6-Monats-Follow-up resultierten in der MCT Gruppe statistisch
signifikant bis statistisch sehr hoch signifikant gréRere Optimierungen bei vier Konstrukten
(positive  Metakognitionen: p<0,001, negative Metakognitionen: p<0,01; Angst als
Eigenschaft, Sorgen: p<0,05) im Vergleich zur AR Gruppe. Ebenso zeigte die MCT Gruppe
statistisch signifikant bis statistisch hoch signifikant groRere Verbesserungen bei vier
Variablen (Sorgen, positive Metakognitionen: p<0,01; Angst als Eigenschaft, negative
Metakognitionen: p<0,05) gegentber der AR Gruppe zum 12-Monats-Follow-up. Weiter
wurden in der MCT Gruppe hdhere Recovery Raten der Sorgen als in der AR Gruppe zu
verschiedenen Messzeitpunkten festgestellt (Post: 80% vs. 10%; 6-Monats-Follow-up: 70%
vs. 10%; 12-Monats-Follow-up: 80% vs. 10%). Auch zeigte MCT Gruppe hdhere Recovery
Raten der Angst als Eigenschaft gegeniber der AR Gruppe zu verschiedenen
Messzeitpunkten (Post: 80% vs. 10%; 6-Monats-Follow-up: 70% vs. 20%; 12-Monats-Follow-
up: 60% vs. 20%). Letztlich wurden in der MCT Gruppe hohere Raten der Diagnosefreiheit
bzgl. der GAD erreicht als in der AR Gruppe zum Behandlungsende und zum 12-Monats-
Follow-up (Post: 100% vs. 50%; 12-Monats-Follow-up: 90% vs. 50%).

Zusammenfassend erzielten die sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al.,
2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010)
in den MBI-Gruppen statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante
(p=<0,001) Reduktionen der Angst und/oder der Sorgen zum Behandlungsende. Daruber
hinaus zeigten die sechs inkludierten Untersuchungen in den MBI-Gruppen statistisch
signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) groRere Verbesserungen
der Angst und/oder der Sorgen als die Kontroll- und/oder Interventionsgruppen zum Ende
der Therapie. Weiter untersuchten drei Studien (Wong et al., 2016; van der Heiden et al.,
2012; Wells et al., 2010) den Langzeitverlauf. Die MBI-Gruppen zeigten in drei Analysen
(Wong et al., 2016; van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) statistisch signifikante
(p=0,05) bis statistisch hoch signifikante (p<0,01) Verbesserungen bzgl. der Angst oder/und

der Sorgen zum 5- oder 6-Monats-Follow-up. Zudem erzielten die MBI-Gruppen in drei




Ergebnisse Teil 2 — Wirksamkeitsnachweise bzw. Effekte der inkludierten Studien

Analysen (Wong et al.,, 2016; van der Heiden et al.,, 2012; Wells et al., 2010) statistisch
signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) hdhere Reduktionen
hinsichtlich der Angst oder der Sorgen als die Kontroll- oder Interventionssgruppen zum 5-
oder 6-Monats-Follow-up. Zudem wurden die Raten der Diagnosefreiheit bzgl. GAD in drei
Studien (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal 2011; Wells et al., 2010) erhoben. In drei
Studien (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal 2011; Wells et al., 2010) war der
Probandenanteil ohne vorliegende diagnostische Kriterien fir die GAD in den MBI-Gruppen
(87,5% bis 100%) hoher als in den Interventionssgruppen (50% bis 80%) zum
Behandlungsende.
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4.2. Effekte der MBIs im Vergleich

In diesem Unterkapitel werden die Effekte der MBIs in den inkludierten sechs Studien (Wong
et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) gegentbergestellt. Dabei soll herausgearbeitet werden, welcher der
drei achtsamkeitsbasierten Ansatze (MBSR; MBCT; MCT), die haufigsten Effekte bei
Menschen mit GAD erzielt. Dadurch soll der aktuelle Stand dieses Bereiches expliziert
werden. Dazu wurden zunéchst die statistisch signifikanten Konstukte in den sechs
inkludierten Studien erfasst. Insgesamt wurden zwolf statistisch signifikante Konstrukte

identifiziert:

Angst

Sorgen

Depression

Angst als Eigenschaft
Symptomschwere
Schlafqualitat
Stressreaktivitat
Achtsamkeit

© © N o 0 »~ DN PR

globale Psychopathologie
10. positive Metakognitionen
11. negative Metakognitionen
12. Intoleranz der Unsicherheit

Aufgrund der ermittelten Konstrukte wurde entschieden die Variablen Intoleranz der
Unsicherheit, negative und positive Metakognitionen in dem nachfolgenden Vergleich der
Ergebnisse nicht zu bertcksichtigen. Diese Faktoren beziehen sich spezifisch auf die MCT

und kdnnen daher nicht mit der MBCT und der MBSR verglichen werden.

Darauf folgend wurden fiir die verbleibenden neun Konstrukte zwei Kategorien gebildet.

Dabei wurden die Faktoren folgendermalRen aufgeteilt:

o Spezifische Konstrukte der GAD: Angst, Sorgen, Angst als Eigenschaft
o Sonstige Konstrukte: Depression, Schlafqualitat, Stressreaktivitat, Symptomschwere,

globale Psychopathologie, Achtsamkeit

Die Effekte der jeweiligen MBIs hinsichtlich der untersuchten Konstrukte in den sechs
inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der
Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) werden in der nachfolgenden

tabellarischen Ubersicht gegeniibergestellt.
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Tabelle 9: Effekte der MBIls im Vergleich (Eigendarstellung)

MBls MBCT MBSR MCT
Post
spezifische Konstrukte der Angs: 1* Angs: 2*** (bei zwei Tests; Angs: 5***; 6** (d=1,38-2,26)
GAD dabei d=1,06 bei einem Test), | Sorg: 4%, 5*** 6*** (d=2,39-3,41)
3* Angs E: 4%, 5% 6*** (d=1,34-2,30)
Sorg: 3*
sonstige Konstrukte - Depr: 3* Depr: 4*, 5*** 6** (d=1,24-1,66)
Stress: 2*** (bei drei Tests); 2* | glob. Psyc.: 4* (d= 1,53)
(bei einem Test)
Schla: 2***
Symp: 2***
MBIs MBCT MBSR MCT
5- oder 6- Monats-Follow-up
spezifische Konstrukte der Angs: 1* Angs: 6*
GAD - Sorg: 4* (d=2,38), 6**
Angs E: 4* (d=2,00), 6**
sonstige Konstrukte - - Depr: 4* (d=1,61), 6**
glob. Psyc.: 4* (d=1,70)
MBIs MBCT MBSR MCT
11- oder 12-Monats-Follow-up
spezifische Konstrukte der Angs: 1* Angs: 6*
GAD Sorg: 1* - Sorg: 6***
Angs E: 6**
sonstige Konstrukte - - Depr: 6**
Gruppeneffekte - MBI vs. IG MBCT MBSR MCT
Post
spezifische Konstrukte der - Angs: 2* Angs: 5%, 6*
GAD Sorg: 4* (d=0,96), 5**, 6***
Angs E: 6***
sonstige Konstrukte - Stress: 2* (bei zwei Tests); Depr: 5*, 6**
2** (bei einem Test) glob. Psyc.: 4*
Schla: 2*
Symp: 2*
Gruppeneffekte - MBI vs. KG MBCT MBSR MCT
Post
spezifische Konstrukte der Angs: 1*** | Angs: 3*** Angs: 5***
GAD Sorg: 3*** Sorg: 4%, 5***
Angs E: 4*, 5***
sonstige Konstrukte Acht: 1** Depr: 3*** Depr: 4%, 5***
glob. Psyc.: 4*
Legende:
Statistik: - = keine statistisch signifikanten Konstrukte oder Bereiche wurden nicht untersucht; Signifikanzniveau

nach Doring & Bortz (2016, S. 665): * = p<0.05 (signifikant); ** = p<0.01 (hoch signifikant); *** = p<0.001 (sehr
hoch signifikant); Effektstéarken nach Déring & Bortz (2016, S. 820): Cohen’s d (0,2 = kleiner Effekt; 0,5 = mittlerer
Effekt; 0,8 = groRer Effekt; Verfahren: MBI = achtsamkeitsbasierte Interventionen; MBCT = achtsamkeitsbasierte
kognitive Therapie; MBSR = achtsamkeitsbasierte Stressreduktion; MCT= metakognitive Therapie; KG =
Kontrollgruppe; IG = Interventionsgruppe; Studien: 1= Wong et al. (2016); 2= Hoge et al. (2013); 3 = Asmaee et
al. (2012); 4 = van der Heiden et al. (2012); 5 = Kvistedal (2011); 6 = Wells et al. (2010); Konstrukte: Angs =
Angst; Sorg = Sorgen; Depr = Depression; Acht = Achtsamkeit; glob. Psyc. = globale Psychopathologie; Angs E =

Angst als Eigenschaft; Symp = Symptomschwere; Schla = Schlafqualitat; Stress = Stressreaktivitéat

Tabelle 9 zeigt die Effekte der MBCT, der MBSR und der MCT in den sechs inkludierten
Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) im Vergleich. Dabei wurden die Effekte der MBIs
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innerhalb der Gruppen zu verschiedenen Messzeitpunkten beriicksichtigt. Zudem wurden die
Gruppeneffekte (MBIs vs. Kontroll- oder Interventionsgruppen) zum Behandlungsende
dargestellt. In diesem Kontext wurden die Gruppeneffekte zum Follow up nicht dargestellt, da
dies nur wenige waren. Die aufgefiihrten Konstrukte wurden jeweils durch ein Messverfahren
in funf inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) untersucht. Auch in dieser Tabelle wurde vermerkt,
dass allein die Konstrukte Angst und Stressreaktivitat in der Studie Hoge et al. (2013) durch
mehrere Instrumente erfasst wurden. Nachfolgend werden die Ergebnisse von Tabelle 9
beschrieben.

4.2.1. Gegeniiberstellung der MBIs - Behandlungsende

Spezifische Konstrukte der GAD: Die MCT Gruppen erzielten in zwei Studien (Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) statistisch hoch signifikante (p<0,01) bis statistisch sehr hoch
signifikante (p<0,001) Reduktionen der Angst mit jeweils grofR3en Effektstarken (Cohen’s
d=1,38 his 2,26) zum Ende der Therapie. Zum gleichen Messzeitpunkt zeigten die MBSR
Gruppen in zwei Studien (Hoge et al.,, 2013; Asmaee et al., 2012) statistisch signifikant
(p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001) Verbesserungen der Angst.
Diesbezlglich wurden in einer Studie (Hoge et al., 2013) die Effekte der MBSR Gruppe
hinsichtlich des Konstruktes Angst durch zwei Verfahren operationalisiert. Diese beiden
Instrumente zeigten statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001) Optimierungen der Angst
zum Behandlungsende mit einer groRen Effektstarke (Cohens' d=1,06) bei einem
Testverfahren. Die MBCT Gruppe erzielte in einer Analyse (Wong et al., 2016) statistisch
signifikante (p<0,05) Reduktionen der Angst zum Behandlungsende. Des Weiteren zeigten
die MCT Gruppen in drei Studien (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al.,
2010) statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001)
Reduktionen der Sorgen mit grof3en Effektstarken (Cohens' d= 2,39 bis 3,41) zum Ende der
Therapie. Demgegentber zeigte die MBSR Gruppe in einer Studie (Asmaee et al., 2012)
statistisch signifikante (p<0,05) Verbesserungen der Sorgen zum Ende der Therapie.
AuBRerdem erzielten nur die MCT Gruppen in drei Studien (van der Heiden et al., 2012;
Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch
signifikante (p<0,001) Verbesserungen der Angst als Eigenschaft mit groRen Effektstarken
(Cohen‘ d= 1,34 bis 2,30) zum Behandlungsende.

Sonstige Konstrukte: Die MCT Gruppen zeigten in drei Studien (van der Heiden et al., 2012;
Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch
signifikante (p<0,001) Reduktionen der depressiven Symptomatik mit grol3en Effektstarken
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(Cohen' d= 1,24 bis 1,66) zum Ende der Therapie. Im Vergleich dazu erzielte die MBSR
Gruppe in einer Studie (Asmaee et al., 2012) statistisch signifikante (p<0,05) Optimierungen
des Konstruktes Depression zum Behandlungsende. Weiter zeigte lediglich die MCT Gruppe
einer Studie (van der Heiden et al., 2012) statistisch signifikante (p<0,05) Verbesserungen
der globalen Psychopathologie mit einer hohen Effektstarke (Cohens' d=1,53) zum
Behandlungsende. Allein die MBSR Gruppe erzielte in einer Studie (Hoge et al.,, 2013)
statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001) Verbesserungen der Symptomschwere und der
Schlafqualitdt zum Ende der Therapie. Weiter zeigte nur die MBSR Gruppe in einer Studie
(Hoge et al., 2013) statistisch sehr hoch signifikante Optimierungen (p<0,001) hinsichtlich
verschiedener Komponenten der Stressreaktivitat durch drei unterschiedliche Messverfahren
und statistisch signifikante (p<0,05) Verbesserungen bei einem weiteren stressrelevanten

Instrument zum Behandlungsende.

Zusammenfassend erzielten die MCT Gruppen (8 Effekte) haufiger statistisch signifikante
(p=<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001) Verbesserungen hinsichtlich der
,Spezifischen Konstrukte der GAD“ als die MBSR Gruppen (4 Effekte) zum Ende der
Therapie. Gegeniber den MCT und den MBSR Gruppen erzielte die MBCT Gruppe deutlich
weniger statistisch signifkante Effekte bzgl. der ,spezifischen Konstrukte der GAD® zum
Behandlungsende (1 Effekt; p<0,05). Die Effekte der MBSR und der MCT wurden in der
Domane ,sonstige Konstrukte“ meist durch variierende Variablen zum Ende der Therapie
erfasst. Dabei zeigten die MBSR Gruppen haufiger statistisch signifikante (p<0,05) bis
statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001) Verbesserungen der ,sonstigen Konstrukte® als
die MCT Gruppen (7 vs. 4 Effekte) zum Behandlungsende. Allerdings bezogen sich in der
MBSR mehr als die Halfte der erfassten ,sonstigen Konstrukte* auf Komponenten der
Stressreaktivitat. AuRerdem wurden in der MBCT Gruppe keine statistisch signifikanten
Effekte der ,sonstigen Konstrukte“ zu diesem Mef3zeitpunkt berichtet, da diese in der Studie

(Wong et al., 2016) nicht dargestellt wurden.

4.2.2. Gegeniiberstellung der MBIs - Follow-up

Vorab wird hervorgehoben, dass drei Studien (Wong et al., 2016; van der Heiden et al.,
2012; Wells et al., 2010) den Langzeitverlauf untersuchten. Dabei erfassten zwei Analysen
(van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) die Effekte der MCT und eine Studie (Wong
et al.,, 2016) die Wirksamkeitsnachweise der MBCT innerhalb des Follow-up Zeitraumes.
Zudem wurde die MBSR in den zwei inkludierten Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al.,
2012) nicht innerhalb des Langzeitverlaufes untersucht. Darlber hinaus wird nachfolgend

das 8-Monats-Follow-up nicht erwahnt, da es nur von einer Studie (Wong et al., 2016)
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erhoben wurde. Die weiteren Katamnesezeitraume der drei betreffenden Studien (Wong et
al., 2016; van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) liegen ndher zusammen und sind
besser vergleichbar.

5- oder 6-Monats-Follow-up

Spezifische Konstrukte der GAD: Die MCT Gruppe zeigte in einer Studie (Wells et al., 2010)
statistisch signifikante (p<0,05) Verbesserungen der Angst zum 6-Monats-Follow-up. Die
MBCT Gruppe erzielte in einer Studie (Wong et al., 2016) statistisch signifikante (p<0,05)
Optimierungen der Angst zum 5-Monats-Follow-up. Weiter erreichten die MCT Gruppen in
zwei Studien (van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05)
bis statistisch hoch signifikante (p<0,01) Reduktionen der Sorgen und der Angst als
Eigenschaft innerhalb der 5- oder 6-Monats-Katamnese. Dabei erfasste eine Studie (van der
Heiden et al., 2012) bei den beiden Konstrukten groRe Effektstarken (Cohens’ d=2,38;
d=2,00).

Sonstige Konstrukte: In diesem Bereich erzielten nur die MCT Gruppen in zwei Studien (van
der Heiden et al.,, 2012; Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch
hoch signifikante (p<0,01) Verbesserungen der depressiven Symptomatik zur 6-Monats-
Katamnese. Dabei zeigte eine Studie (van der Heiden et al., 2012) eine grol3e Effektstarke
(Cohens’ d=1,61) bei dem Konstrukt Depression. AuRerdem erreichte die MCT Gruppe in
einer Studie (van der Heiden et al., 2012) statistisch signifikante (p<0,05) Reduktionen der
globalen Psychopathologie mit einer grof3en Effektstarke (Cohens’ d=1,70) zum 6-Monats-
Follow-up.

11- oder 12-Monats-Follow-up

Zum 11- oder 12-Monats-Follow-up wurden die Effekte der MBIs in zwei Studien (Wong et
al., 2016; Wells et al., 2010) erhoben.

Spezifische Konstrukte der GAD: Die MBCT und die MCT Gruppen zeigten in je einer Studie
(Wong et al., 2016; Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05) Verbesserungen der
Angst zur 11-oder 12-Monats-Katamnese. Die MBCT Gruppe erzielte in einer Studie (Wong
et al.,, 2016) statistisch signifikante (p<0,05) Verbesserungen der Sorgen und die MCT
Gruppe in einer Analyse (Wells et al., 2010) statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001)
Optimierungen des gleichen Konstruktes zum 11- oder 12-Monats-Follow-up. Somit zeigte
die MCT Gruppe zu diesem Messzeitpunkt ein héheres Signifikanzniveau hinsichtlich der
Sorgenverbesserungen als die MBCT Gruppe. Letztlich erzielte die MCT Gruppe in einer
Untersuchung (Wells et al.,, 2010) statistisch hoch signifikante (p<0,01) Reduktionen der

Angst als Eigenschaft zum 12-Monats-Follow-up.
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Sonstige Konstrukte: Nur die MCT Gruppe zeigte in einer Studie (Wells et al., 2010)
statistisch hoch signifikante (p<0,01) Verbesserungen der depressiven Symptomatik zum 12-
Monats-Follow-up.

Insgesamt erzielten die MCT Gruppen (5 Effekte) haufiger statistisch signifikante (p<0,05) bis
statistisch hoch signifikante (p<0,01) Verbesserungen hinsichtlich der ,spezifischen
Konstrukte der GAD* zur 5- oder 6- Monats-Katamnese, da sich in der MBCT Gruppe
diesbezlglich nur ein statistisch signifikanter Effekt (p<0,05) zeigte. Ebenfalls erreichten die
MCT Gruppen (3 Effekte) haufiger statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch
signifikante (p<0,001) Reduktionen bzgl. der ,spezifischen Konstrukte der GAD® innerhalb
des 11- oder 12-Monats Follow-ups, da diesbezuglich in der MBCT Gruppe lediglich zwei
statistisch signifikante Effekte (jeweils p<0,05) erzielt wurden. Zudem zeigten sich nur in den
MCT Gruppen statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch hoch signifikante Reduktionen
(p=0,01) bzgl. der ,sonstigen Konstrukte“ zur 5- oder 6-Monats-Katamnese und zum 11- oder
12-Monats-Follow-up. Die MBSR Gruppen wurde im Langzeitverlauf nicht untersucht.

4.2.3. Gegeniiberstellung der MBIs - Gruppeneffekte zum Therapieende

Im Folgenden werden die Gruppeneffekte der MBIs in den sechs inkludierten Studien (Wong
et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) gegentbergestellt.

MBIs vs. Interventionsgruppe

Spezifische Konstrukte der GAD: Die MCT Gruppen zeigten in zwei Studien (Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) und die MBSR Gruppe in einer Studie (Asmaee et al., 2012)
statistisch  signifikant  (p<0,05) hohere Verbesserungen der Angst als die
Interventionsgruppen zum Behandlungsende. Weiter erzielten nur die MCT Gruppen in drei
Studien (van der Heiden et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al,, 2010) statistisch
signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) groRere Reduktionen der
Sorgen als die Interventionssgruppen zum Ende der Therapie. In diesem Zusammenhang
zeigte die MCT Gruppe in einer Studie (van der Heiden et al., 2012) eine grol3e Effektstarke
(Cohen’ d=0,96). Zudem erzielte allein die MCT Gruppe in einer Analyse (Wells et al., 2010)
statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) grof3ere Optimierungen der Angst als Eigenschaft

als die Interventionsgruppen zum Behandlungsende.

Sonstige Konstrukte: Allein die MCT Gruppen erzielten in zwei Studien (Kvistedal, 2011,
Wells et al.,, 2010) statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch hoch signifikant (p<0,01)
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grolRere Verbesserungen der depressiven Symptomatik als die Interventionsgruppen am
Ende der Behandlung. Weiter zeigte nur die MCT Gruppe in einer Analyse (van der Heiden
et al, 2012) statistisch signifikant (p<0,05) hohere Reduktionen der globalen
Psychopathologie als die Interventionsgruppe zum Ende der Therapie. Ausschlieflich die
MBSR Gruppe erzielte in einer Studie (Hoge et al., 2013) statistisch signifikant (p<0,05)
hohere Verbesserungen der Komponenten der Stressreaktivitat bei zwei verschiedenen
Messverfahren und statistisch hoch signifikant (p<0,01) gré3ere Optimierungen des gleichen
Konstruktes bei einem weiterem Instrument im Vergleich zur Interventionsgruppe zum
Behandlungsende. Des Weiteren zeigte nur die MBSR Gruppe in einer Analyse (Hoge et al.,
2013) statistisch signifikant (p<0,05) grofRere Verbesserungen der Schlafqualitat und der

Symptomschwere als die Interventionsgruppe zum Ende der Therapie.
MBIs vs. Kontrollgruppe

Spezifische Konstrukte der GAD: Die MBCT, die MBSR und die MCT Gruppen zeigten in
jeweils einer Studie (Wong et al., 2016; Asmaee et al., 2012; Kvistedal, 2011) statistisch sehr
hoch signifikant (p<0,001) groRere Verbesserungen der Angst im Vergleich zu den
Kontrollgruppen zum Behandlungsende. Weiter erzielten die MCT Gruppen in zwei Studien
(van der Heiden et al, 2012; Kvistedal, 2011) statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch
sehr hoch signifikant (p<0,001) groRRere Verbesserungen der Sorgen als in den
Kontrollgruppen zum Ende der Therapie. Zudem erreichte die MBSR Gruppe in einer Studie
(Asmaee et al., 2012) statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) groRere Reduktionen der
Sorgen im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Behandlungsende. Letztlich zeigten nur die
MCT Gruppen in zwei Studien (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011) statistisch
signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) gro3ere Optimierungen der

Angst als Eigenschaft im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Ende der Behandlung.

Sonstige Konstrukte: Die MCT Gruppen erzielten in zwei Studien (van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011) statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant
(p=<0,001) grolere Verbesserungen der depressiven Symptomatik als die Kontrollgruppen
zum Ende der Therapie. Zudem zeigte die MBSR Gruppe in einer Studie (Asmaee et al.,
2012) statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) groRere Verbesserungen des Konstruktes
Depression im Vergleich zur Kontrollgruppe zum Behandlungsende. Ausschlielilich die MCT
Gruppe erreichte in einer Studie (van der Heiden et al., 2012) statistisch signifikant (p<0,05)
hohere Verbesserungen der globalen Psychopathologie gegeniiber der Kontrollgruppe zum
Ende der Therapie. Letztlich zeigte nur die MBCT Gruppe in einer Studie (Wong et al., 2016)
hoch signifikant (p<0,01) gréRere Optimierungen der Achtsamkeit als die Kontrollgruppe zum

Behandlungsende.
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Zusammenfassend zeigten die MCT Gruppen (6 & 5 Effekte) haufiger statistisch signifikant
(p=0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant (p<0,001) grofRere Verbesserungen der
,Spezifischen Konstrukte der GAD“ gegeniiber den Interventions- und Kontrollgruppen zum
Behandlungsende, da in dieser Kategorie weniger Gruppeneffekte zugunsten der MBSR (1 &
2 Effekte) und der MBCT (0 & 1 Effekt) erzielt wurden. Aul3erdem zeigten die MBSR
Gruppen (5 Effekte) haufiger statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch hoch signifikant
(p=<0,01) groRRere Verbesserungen der ,sonstigen Konstrukte* gegeniber den
Interventionsgruppen zum Behandlungsende, da in dieser Kategorie weniger Gruppeneffekte
zugunsten der MCT Gruppen (3 Effekte) erreicht wurden. Allerdings wurden in der MBSR
vorwiegend Variablen, die die Stressreaktivitdt betreffen untersucht. Dem hinzufiigend
zeigten die MCT Gruppen (3 Effekte) haufiger statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch
sehr hoch signifikant (p<0,001) grolRere Verbesserungen der ,sonstigen Konstrukte®
gegenuber den Kontrollgruppen zum Behandlungsende, da in diesem Bereich weniger
Gruppeneffekte zugunsten der MBSR (1 Effekt) erreicht wurden. Zum Behandungsende
wurden fast keine statistisch signifikanten Gruppeneffekte zugunsten der MBCT in der

Domaéne ,sonstige Konstrukte® erfasst.

4.2.4. Gegeniiberstellung der MBIs - Gruppeneffekte zum Follow-up

Im Folgenden werden die langzeitlichen Gruppeneffekte der MBIs, die in drei inkludierten
Studien (Wong et al., 2016; van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) erhoben wurden,
verglichen. Die Gruppeneffekte der MBIs zum Follow-up wurden in Tabelle 9 nicht

aufgeflihrt, da dies sehr wenige waren.

Spezifische Konstrukte der GAD: Lediglich die MCT Gruppen erzielten in zwei Studien (van
der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) statistisch signifikant (p<0,05) grofRere
Verbessungen der Sorgen als die Interventionsgruppen zum 6-Monats-Follow-up, wobei eine
Studie (van der Heiden et al., 2012) mittlere Effektstéarken (Cohen’s d= 0,78) erzielte. Zudem
zeigte nur die MCT Gruppe in einer Studie (Wells et al., 2010) statistisch signifikant (p<0,05)
grolRere Reduktionen der Angst als Eigenschaft als die Interventionsgruppe zur 6-Monats-
Katamnese. Allein die MBCT Gruppe erzielte in einer Studie (Wong et al., 2016) sehr hoch
signifikant (p<0,001) héhere Reduktionen der Angst im Vergleich zur Kontrollgruppe zum 5-
Monats-Folllow-up. Zum 12-Monats-Follow-up zeigte allein die MCT Gruppe einer Studie
(Wells et al., 2010) statistisch hoch signifikant (p<0,01) gréRere Verbesserungen der Sorgen
und statistisch signifikant (p<0,05) hdhere Reduktionen der Angst als Eigenschaft als die

Interventionsgruppe.
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Sonstige Konstrukte: Allein die MBCT Gruppe zeigte in einer Studie (Wong et al., 2016)
statistisch hoch signifikant (p<0,01) gro3ere Verbesserungen der Achtsamkeit im Vergleich
zur Kontrollgruppe zum 5-Monats-Follow-up.

Resliimee

Die MBI-Gruppen erreichen in allen sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013;
Asmaee et al.,, 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010)
statistisch  signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante (p<0,001)
Verbesserungen der Angst und/oder der Sorgen zum Behandlungsende. Zu diesem
Messzeitpunkt zeigen die MBI-Gruppen in 4 Studien (Hoge et al., 2013; van der Heiden et
al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) grof3e Effektstarken bzgl. der Sorgen (Cohen’s
d=2,39 bis 3,41) und/oder der Angst (Cohen’s d=1,06 bis 2,26). AuRRerdem erzielten die
sechs Analysen in den MBI-Gruppen statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch
signifikant (p<0,001) gréRere Verbesserungen der Angst und/oder der Sorgen als in den
Kontroll- und/oder Interventionsgruppen zum Ende der Therapie. Des Weiteren erreichten
die MCT Gruppen haufiger signifikante (p<0,05) bis sehr hoch signifikante (p<0,001)
Verbesserungen hinsichtlich der ,spezifischen Konstrukte der GAD* als die MBSR Gruppen
und die MBCT Gruppe zum Behandlungsende, zu verschiedenen Follow-up Zeitpunkten

sowie haufiger Gruppeneffekte zugunsten der MCT zu den genannten Messzeitpunkten.
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5. Diskussion

Im Folgenden werden methodologische Komponenten der sechs inkludierten Studien (Wong
et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) betrachtet, die deren Ergebnisse beeinflusst haben kénnten. Daran
anschliellend werden die Resultate der sechs inkludierten Studien hinsichtlich
achtsamkeitsbasierter Therapie bei Menschen mit GAD diskutiert. Letztlich werden als
Ausblick zukunftige Moglichkeiten der MBIs bei Menschen mit GAD fir Forschung und
Praxis aufgezeigt.

5.1. Methodische Komponenten

Zunéchst wird nachfolgend die interne Validitat der inkludierten sechs Studien (Wong et al.,
2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011,
Wells et al., 2010) interpretiert. Dariiber hinaus werden die Limitationen des vorliegenden
systematischen Reviews dargelegt. In diesem Zusammenhang wird die Vergleichbarkeit der

inkludierten sechs Studien anhand ihrer methodischen Vorgehensweisen betrachtet.

5.1.1. Interpretation der internen Validitat

In finf eingeschlossenen Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et
al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) wurde eine ausreichende bzw. moderate
methodologische Qualitéat festgestellt, da nicht alle Komponenten des Qualitatsinstrumentes
zufriedenstellend beantwortet werden konnten. Daher besteht nach LBI-HTA (2007, S. 40)
die Wahrscheinlichkeit, dass systematische Fehler die Ergebnisse erheblich verzerren. Die
ausreichende interne Validitat der funf Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van
der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) ist darauf zurtickzufihren, dass
vor allem unzureichende Informationen zu verschiedenen Komponenten des
Qualitatsinstrumentes vorlagen. Dadurch wurde die Einschatzung der meisten Doméanen
erschwert (Generierung der Randomisierungssequenz, Geheimhaltung und
Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung, Verblindung von Studienpersonal/-teilnehmern
wahrend der Behandlung, Verblindung bei der Endpunkterhebung/-bewertung, selektives
Berichten von Endpunkten und andere Ursachen fiir Bias). In diesem Zusammenhang

werden die Qualitatskriterien hinsichtlich einer addquaten Randomisierung als besonders
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relevant erachtet. Zudem wurde in einer inkludierten Studie (Wong et al., 2016) eine gute
bzw. hohe interne Validitat erfasst, da die meisten Kategorien des Qualitatsinstrumentes
zufriedenstellend beantwortet werden konnten. Daher liegt nach LBI-HTA (2007, S. 40) eine
geringfugige Wahrscheinlichkeit dafur vor, dass systematische Fehler die Ergebnisse
verzerren. Insgesamt besteht jedoch kein kritisches methodologisches Problem.

Weiter ist nach Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi (2016, S.13) die Auswahl einer
adaquaten Randomisierungssequenz und die Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit der
Gruppenzuteilung entscheidend, um eine erfolgreiche Randomisierung zu gewéahrleisten. Die
zufallige Zuteilung der Probanden zu den Interventionsgruppen ist von besonderer Relevanz,
da so Selektionshias vermieden werden kénnen. Aufgrund unzureichender Informationen lag
in vier inkludierten Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et
al., 2010) ein unklares RoB hinsichtlich der Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit der
Gruppenzuteilung und/oder der Generierung der Randomisierungssequenz vor. Nur eine
Studie (Wong et al., 2016) zeigte ein geringes Verzerrungspotential bzgl. der verdeckten
Gruppenzuteilung und der Generierung der Randomisierungssequenz. Zudem zeigte eine
weitere inkludierte Studie (van der Heiden et al., 2012) ein hohes RoB bzgl. der
Mechanismen Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit der Gruppenzuteilung. Dazu geben
Kabisch, Ruckes, Seibert-Grafe & Blettner (2011) folgendes an: ,Die Randomisierung muss

nicht nur zufallig, sondern darf auch nicht vorhersehbar sein“ (S. 665).

AulRerdem ist die Randomisierung nach Stang (2011, S. 661) von besonderer Relevanz, da
durch diese die Vergleichbarkeit der Patientengruppen mit hoher Wahrscheinlichkeit erzeugt
wird. Auf diese Weise soll nach Kabisch, Ruckes, Seifert-Grafe & Blettner (2011, S. 664)
daflir gesorgt werden, dass in den zu vergleichenden Patientengruppen alle moéglichen
Storgrofien gleich verteilt sind. Nur dann kénnen die beobachteten Veranderungen zwischen
den Therapien nicht durch die Beeinflussung von Stérgrof3en verursacht worden sein,
sondern durch die Behandlung selbst. In funf Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al.,
2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) konnte eine
eingeschrankte Vergleichbarkeit der Patientengruppen vorliegen, da mdglicherweise die
Generierung der Randomisierungssequenz und/oder die verdeckte Gruppenzuteilung

mangelhaft war.

Insgesamt kdnnten aufgrund der moglicherweise inadaquaten Randomisierung und/oder
verdeckten Gruppenzuteilung in finf Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van
der Heiden et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al.,, 2010) die Behandlungseffekte
Uberschatzt worden sein. Nach Savovi¢ et al. (2012, S. 429) wurden in Studien mit einer
inaddquaten oder unklaren Randomisierung die Behandlungseffekte um durchschnittlich

11% Uberschatzt. In Studien mit einer fehlenden oder inadaquaten verdeckten
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Gruppenzuteilung wurden die Behandlungseffekte um durchschnittlich 7% (berschéatzt. In
der Arbeit von Savovi¢ et al. (2012, S. 429) wurden die Daten aus sieben meta-
epidemiologischen Studien zusammengefasst.

Zusammenfassend besteht aufgrund der nur ausreichenden internen Validitat in finf Studien
(Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells
et al.,, 2010) die Wahrscheinlichkeit, dass systematische Fehler die Ergebnisse erheblich
verzerren. Die beschriebene Tendenz ist in einer Studie (Wong et al., 2016) gering, da eine
gute interne Validitat vorlag. In diesem Kontext bestand insbesondere in fiinf (Hoge et al.,
2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010)
von sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al.,, 2013; Asmaee et al.,, 2012; van der
Heiden et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) eine anzweifelbare adaquate
Randomisierung und/oder verdeckte Gruppenzuteilung. Aufgrund dieser Komponenten
konnte der Behandlungseffekt Uberschatzt worden sein. In diesem Zusammenhang geben
Windeler, Antes, Behrens, Donner-Banzhoff & Legemann (2008) folgendes an: ,In
prospektiven vergleichenden Interventionsstudien ist die Randomisierung eines von
mehreren methodischen Instrumenten, mit denen die Aussagekraft von Ergebnissen erhdht
werden kann“ (S. A568). Dies unterstreicht die Relevanz einer erfolgreichen Randomisierung
in Therapiestudien. Insgesamt zeigen die inkludierten sechs Studien (Wong et al., 2016;
Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et

al., 2010) dennoch relevante Indizien fir die zukiinftige Forschung auf.

5.1.2. Limitationen des vorliegenden systematischen Reviews

Nachfolgend werden mogliche methodische Einschrankungen der vorliegenden Arbeit
aufgefuhrt. Zunéchst ist festzustellen, dass aufgrund der a priori definierten Ein- und
Ausschlusskriterien nur sechs Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al.,
2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) in das systematische
Review inkludiert werden konnten. Mdoglicherweise wurde eine geringe Anzahl an
Untersuchungen gefunden, da der Fokus ausschlie3lich auf RCTs lag. Allerdings werden
jene nach Stang (2011, S. 661) als Goldstandard fur die Bewertung der Wirksamkeit von
Therapien angesehen. Des Weiteren fihrten zwei Gutachter die systematische
Datenbankrecherche unabhéngig voneinander durch. Dennoch kdnnten relevante RCTs
aufgrund abweichender Schllisselwdrter Ubersehen worden sein. Aul3erdem war die Sprache
der Studien auf Deutsch und Englisch beschréankt, sodass ggf. anderssprachige relevante
Studien nicht einbezogen wurden. Allerdings sind die sechs inkludierten Studien in sechs

verschiedenen Landern durchgefiihrt und allesamt in englischer Sprache verfasst worden.
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Dies weist auf ein internationales Forschungsinteresse an der Thematik und auf die
internationale Publikationssprache ,Englisch hin. Uberdies handelte es sich bei einer Studie
(Kvistedal, 2011) um eine nicht veroffentlichte Forschungsarbeit, wodurch qualitative
Einschrankungen entstanden sein konnten. Letztlich enthélt das vorliegende systematische
Review keine Metaanalyse, da dies den Rahmen dieser Arbeit Gberschritten hatte.

Vergleichbarkeit der inkludierten Studien

Die sechs inkludierten RCTs (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van
der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) benutzten zum Teil ahnliche
methodische Herangehensweisen. In den sechs inkludierten Untersuchungen wurde eine
ahnliche Anzahl an Einschlusskriterien fiir Probanden verwendet (4 bis 6). Ebenso benutzten
die sechs Studien groRtenteils dieselben Messinstrumente zur Erfassung der Sorgen-
und/oder Angstsymptomatik sowie mehrheitlich die gleichen statistischen Verfahren. Zudem
wurde gréf3tenteils eine dhnliche Geschlechtsverteilung (liberwiegend Frauen) in den sechs
Studien festgestellt. Nur eine Studie (Asmaee et al., 2012) bestand ausschlie3lich aus

Mannern.

Darliber hinaus variierte der Stichprobenumfang (zwischen 20 und 182 Teilnehmern) in den
sechs Untersuchungen (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der
Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) erheblich. Insbesondere lag in drei
Studien (Asmaee et al.,, 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) ein relativ kleiner
Stichprobenumfang (unter 50 Probanden) vor. Des Weiteren variierte das Alter der
Probanden (32 bis 50 Jahre) in den sechs Studien stark. Zudem wurde in zwei Studien
(Wong et al., 2016; Asmaee et al., 2012) der Probandenanteil mit komorbiden Stérungen
nicht angegeben. Dariiber hinaus variierte die Anzahl der Ausschlusskriterien fur Probanden
(3 bis 13) und der Umfang und die Art der gewéhlten Messinstrumente (3 bis 9) in den sechs
inkludierten Studien erheblich. Weiter unterschieden sich die Einschlusskriterien fir
Probanden hinsichtlich der Fristen einer stabilen Einnahme von Psychopharmaka (4 bis 16
Wochen) in den sechs inkludierten Studien deutlich. Nach Becker & Hoyer (2005, S. 33 ff)
kann bei Menschen mit GAD die Kombinationsbehandlung sowohl zu rapiden

Symptomverbesserungen als auch zu negativen Veradnderungen fiihren.

Des Weiteren wurden in nur drei Studien (Wong et al., 2016; van der Heiden et al., 2012;
Wells et al., 2010) verschiedene Follow-up Zeitrdume untersucht (5- bis 12-Monats-Follow-
up). Somit ist in drei Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; Kvistedal, 2011) unklar,
ob sich die Verbesserungen der Probanden langfristig aufrechterhalten hatten. Dazu geben
Buchkremer & Klingberg (2001) folgendes an: ,Neben einer Pra-Post-Untersuchung ist

grundséatzlich die Wirksamkeit auch durch Follow-up-Untersuchungen zu sichern. Dabei
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sollte nach Mdoglichkeit auch ein langerer Zeitraum (z. B. zwischen 2 und 10 Jahren)
bertcksichtigt werden® (S. 22). Dies verdeutlicht, dass katamnestische Analysen generell
eingeplant werden sollten.

Darlber hinaus ist anzumerken, dass im vorliegenden systematischen Review drei
achtsamkeitsbasierte Therapieansatze (MBSR, MBCT, MCT) untersucht wurden.
Inshesondere haben die MBIs ein unterschiedliches Behandlungssetting (MBCT & MBSR =
Gruppenform; MCT = Einzelsitzungen). Zudem variieren die MBIs hinsichtlich der
Behandlungsdauer (8 bis 14 Wochen). In drei Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013;
Asmaee et al.,, 2012) mit dem Fokus auf die MBSR oder die MBCT zeigte sich eine
homogene Behandlungsdauer (8 Wochen). Demgegeniiber dauerten in den anderen drei
Studien (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) die Behandlungen
mit der MCT 8 bis 14 Wochen mit einem subjektiven Endpunkt.

Insgesamt wird die Vergleichbarkeit der sechs eingeschlossenen Studien (Wong et al., 2016;
Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et
al., 2010) aufgrund der dargestellten ungleichen oder die nicht dokumentierten methodischen
Herangehensweisen eingeschrankt. Diese methodischen Aspekte berticksichtigend, spiegelt
das vorliegende systematische Review zur Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter

Interventionen bei Menschen mit GAD die aktuelle Evidenzbasis (2005-2016) wieder.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

Das vorliegende systematische Review hatte das priméare Ziel Wirksamkeitsnachweise
achtsamkeitsbasierter Therapie bei Menschen mit GAD zu erfassen. Das sekundare Ziel
dieser Arbeit war, aufzuzeigen, welcher der drei achtsamkeitsbasierten Ansatze die
haufigsten Effekte bei Menschen mit GAD aufweist. Nachfolgend werden die erfassten
priméren und sekundéaren Resultate diskutiert.

Primar erreichten die achtsamkeitsbasierten Therapiegruppen (MBSR, MBCT & MCT) zum
Behandlungsende statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante
(p=<0,001) Reduktionen der Angst und/oder Sorgen in den sechs inkludierten Studien (Wong
et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al, 2010). AuBerdem zeigten die MBI-Gruppen in den sechs
eingeschlossenen Studien statistisch signifikant (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikant
(p=<0,001) gréRere Reduktionen der Angst und/oder der Sorgen als die Kontroll- und/oder
Interventionsgruppen zum Therapieende. Weiterfiihrend wurde nur in drei Studien (Wong et
al., 2016; van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) der Langzeitverlauf untersucht.
Zum 5- oder 6-Monats-Follow-up erzielten die MBI-Gruppen in drei Studien (Wong et al.,
2016; van der Heiden et al.,, 2012; Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05) bis
statistisch hoch signifikante (p<0,01) Verbesserungen der Angst und/oder der Sorgen bei
Menschen mit GAD.

Insgesamt erzielten die sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013;
Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) durch
die MBIs positive Resultate bei Menschen mit GAD. Vor diesem Hintergrund ist von
Interesse, wie diese positiven Ergebnisse der MBIs bei Menschen mit GAD entstanden sein
kénnten. Nach Heidenreich & Michalak (2003, S. 265) ist der Autopilotenmodus eine zentrale
Annahme achtsamkeitsbasierter Ansatze. Er fordert automatisierte und unflexible
Verarbeitungs- und Reaktionsprozesse, wodurch es schwierig ist in bestimmten Situationen
adaquate Verhaltensweisen zu entwickeln. Daher wird in allen drei MBIs ein Wechsel in
einen anderen Modus angestrebt. In der MBSR wird der Wechsel vom Aktionsmodus in
einen Seins-Modus betont (Kabat-Zinn, 2013, S. 56). Ahnlich wird in der MBCT ein mentaler
Gangwechsel beschrieben, der von einem Tun-Modus in einen Seins-Modus fuhren soll.
Dieser Prozess wird durch Achtsamkeit eingeleitet (Segal et al., 2015, S. 98). Auch in der
MCT st ein &hnlicher Mechanismus zu finden. Nach Wells (2011, S. 23) werden im
Objektmodus Gedanken und Uberzeugungen undifferenziert als reale Geschehnisse
wahrgenommen. Dagegen wird beim Wechsel in den metakognitiven Modus gelbt, eine

andere Haltung gegeniuber den Gedanken einzunehmen. Diese soll eine innere Distanz zu
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den Gedanken ermdglichen. Die dargestellten Mechanismen der MBIs tragen vermutlich zur
Verbesserung der Angst und der Sorgen bei Menschen mit GAD bei. Schlief3lich wird nach
Michalak et al. (2006, S. 250) festgestellt, dass die Wirkmechanismen u. a. von
achtsamkeitsbasierten Anséatzen bisher wenig analysiert wurden. In diesem Kontext ist von
besonderer Relevanz, wie Gedanken und Gefiihle mit dem kdorperlichen Erleben und
motorischen Ablaufen zusammenhangen. Allerdings gilt dies ausschlie3lich fur die MBSR
und die MBCT, da sich diese Anséatze deutlich auf die korperliche Ebene konzentrieren. Die
Wirkmechanismen der MBIs sollten generell weiter erforscht werden.

Weitere Ergebnisse des vorliegenden systematischen Reviews waren, dass die MBI-
Gruppen in vier Studien (Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011,
Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikante
(p=<0,001) Verbesserungen der depressiven Symptomatik zum Behandlungsende aufzeigten.
Dabei analysierten drei Forschungsarbeiten (van der Heiden et al.,, 2012; Kvistedal, 2011;
Wells et al., 2010) groRRe Effektstarken (Cohen’ s d = 1,24 bis 1,66). Au3erdem erzielten die
MBI-Gruppen in funf Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012;
Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) statistisch signifikante (p<0,05) bis statistisch sehr hoch
signifikante (p<0,001) Reduktionen der Angst zum Ende der Therapie. Dabei erfassten drei
Studien (Hoge et al., 2013; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) groRe Effektstarken (Cohens’
d= 1,06 bis 2,26). Im Vergleich dazu untersuchte ein systematisches Review und
Metaanalyse (Vallestad et al., 2012, S. 239) RCTs und unkontrollierte klinische Studien bzgl.
der Effekte achtsamkeits- und akzeptanzbasierter Interventionen (MABISs) bei Patienten mit
Angststérungen. Insgesamt zeigten die MABIs grol3e Effektstarken hinsichtlich der Angst und
der depressiven Symptomatik (Hedges‘ g=1,08; g=0,85) zum Behandlungsende. Die MABIs
wurden mit erheblichen Reduktionen der Angst und der depressiven Symptomatik bei
Menschen mit Angststérungen in Verbindung gebracht. Demzufolge sich zeigen auch in dem
Review von Vgllestad et al. (2012) hohe Effektstarken bei Angst und depressiver
Symptomatik, wobei die Effektistdrken des vorliegenden systematischen Reviews etwas
hoher waren. Allerdings handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit um keine Metaanalyse.
Zudem bezog die Studie von Vgllestad et al. (2012) eine breitere Patientenstichprobe,
starker variierende Interventionen und qualitativ niedrigere Studien mit ein als das

vorliegende systematische Review. Daher sind die Daten eingeschrankt vergleichbar.

Darlber hinaus fallt auf, dass in der inkludierten Analyse von Wong et al. (2016, S. 5 ff), die
MBCT Gruppe keine statistisch signifikanten Verbesserungen der Sorgen (jeweils p=0,05)
zum Behandlungsende und zum 5-Monats-Follow-up erzielte. Allerdings wurden in der
MBCT Gruppe statistisch signifikante Verbesserungen der Sorgen zum 8- und 11-Monats-

Follow-up erreicht (jeweils p<0,05). Zudem zeigten die Probanden der MBCT Gruppe eine
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geringere Teilnahmebereitschaft als diejenigen in der PEG. Vor diesem Hintergrund ist
anzumerken, dass die Studie von Wong et al. (2016) in China durchgefihrt wurde. Nach
Wong et al. (2016, S. 6) konnten kulturspezifische Effekte die Erwartungen der Probanden
und die Wirksamkeit der Therapie zwischen den Probanden beeinflusst haben. Hongkong
als Stadt und als Teil Asiens hat eine lange Tradition mit achtsamen Praktiken (wie durch
den Buddhismus). Das MBCT-Format enthélt psychoedukative, mehr wissenschaftliche und
westlich moderne Herangehensweisen. Allerdings beinhaltet die MBCT &hnliche meditative
Anteile wie die religiose Praxis. Die positiven Effekte konnten in dem relativ spaten Stadium
der Katamnese moglicherweise auf unspezifische Faktoren zurtickzufihren und weniger
durch die MBCT verursacht worden sein. Daneben ist anzumerken, dass in der Analyse von
Wong et al. (2016) die Haupteffekte der sekundaren Ergebnisse (z. B. der depressiven
Symptomatik) nicht erfasst wurden, da dies nicht das Ziel der Analyse war. Diese waren
jedoch insbesondere innerhalb der MBCT Gruppe interessant gewesen. Letztlich wurde die
Anwendung der MBCT bei Menschen mit GAD im vorliegenden systematischen Review nur
durch eine Studie (Wong et al, 2016) erfasst. Aufgrund dessen ist weiterer
Forschungsbedarf zur MBCT bei Menschen mit GAD angezeigt. Nachfolgend werden die
Resultate der Gegeniiberstellung der MBIs anhand der sechs inkludierten Studien (Wong et
al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al.,, 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal,
2011; Wells et al., 2010) diskutiert.

In den sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012;
van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) zeigten die MCT Gruppen
haufiger statistisch signifikante (p<0,05) bis statistsisch sehr hoch signifikante (p<0,001)
Verbesserungen hinsichtlich der ,spezifischen Konstrukte der GAD“ als die MBSR und die
MBCT Gruppen zum Ende der Therapie, zu den Follow-up Zeitpunkten sowie haufiger
Gruppeneffekte zugunsten der MCT Gruppen zu den genannten Messzeitpunkten.
AuRerdem erfassten drei inkludierte Studien (van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011,
Wells et al., 2010), dass die MCT Gruppen hohe Raten an Diagnosefreiheit bzgl. GAD zum
Behandlungsende erzielten (87,5% bis 100%). Weiter zeigten ebenfalls die MCT Gruppen in
zwei inkludierten Studien (van der Heiden et al., 2012; Wells et al., 2010) hohe Quoten an
Diagnosefreiheit bzgl. der GAD zum 6- oder 12-Monats-Follow-up (93% & 90%). Zukunftige
Untersuchungen sollten die Diagnosefreiheit bzgl. GAD erfassen, um diese Resultate zu
untermauern. Ebenso ware die Erhebung dieses Faktors bzgl. der MBSR oder der MBCT in
den anderen drei inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al.,

2012) von klinischer Relevanz gewesen.

Darlber hinaus betonte auch das Review von van der Heiden (2013, S. 135) die positiven
Effekte der MCT bei Probanden mit GAD, da sie die GAD-Symptomatik reduzierte. Die
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besseren Evidenzen der MCT bei Menschen mit GAD im vorliegenden systematischen
Review beruhen moglicherweise darauf, dass zur MCT die meisten Studien (van der Heiden
et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) vorlagen. Demgegenuber wurden zur MBSR
nur zwei Studien (Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012) und zur MBCT nur eine Analyse
(Wong et al., 2016) erfasst. Aul3erdem verfligt die MCT gegentiber der MBSR und der MBCT
Uber ein metakognitives Modell der GAD, das die Entwicklung des Sorgenprozesses zu
erklaren versucht. Des Weiteren gibt es bereits Behandlungsstrukturen in der MCT, die
spezifisch auf Menschen mit GAD ausgerichtet sind. Folglich sind die Interventionen in der
MCT mdoglicherweise spezifischer auf Menschen mit GAD ausgerichtet als die der MBSR
und MBCT. Generell fokussiert sich die MCT auf die Uberpriifung und die Berichtigung
dysfunktionaler metakognitiver Prozesse. Vor diesem Hintergrund geben Weber & Exner
(2013) zur MCT bei Menschen mit GAD folgendes an: ,Die Evidenz fur die MCT bei GAS
[generalisierte Angststérung] kann zusammenfassend als gut erachtet werden, wobei weitere
RCTs in groRen Stichproben notwendig sind. Zudem fehlt eine Studie, welche die MCT mit
aktuell gangigen Therapieverfahren vergleicht* (S. 224). Demnach sollte in zuklnftigen
Studien die Wirksamkeit der MCT mit der kognitiv-behavioralen Therapie bei Menschen mit

GAD verglichen werden.

Obgleich die MBCT und MBSR in den inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al.,
2013; Asmaee et al, 2012) weniger Evidenzen als die MCT aufzeigten, sind die
Uberwiegend statistisch signifikanten (p<0,05) bis statistisch sehr hoch signifikanten
(p<0,001) Effekte hinsichtlich ,spezifischer Symptome der GAD" zum Behandlungsende und
die Gruppeneffekte zugunsten der MBCT Gruppe und der MBSR Gruppen zu diesem
Messzeitpunkt als positiv einzuschatzen. Eine mogliche Erklarung fur die positiven Effekte
der MBSR ist nach Holzel et al. (2013, S. 448), dass sie bei Menschen mit GAD positive
neuronale Verdnderungen bewirkt. Dies sind auch nach Segal et al. (2015, S. 451) die
derzeit deutlichsten Hinweise neuronaler Wirkungen der Meditationsiibungen in der MBSR
und in der MBCT. Damit die Neuorganisation des Gehirns wahrend der Achtsamkeit
nachvollziehbarer wird, ist die weitere neuronale Erforschung von Relevanz. Dadurch
konnten die MBSR und die MBCT verbessert werden.

Des Weiteren setzte sich das narrative Review von Bolognesi, Baldwin & Ruini (2014, S. 111
ff) mit psychologischen Interventionen zur Behandlung der GAD auseinander. Insbesondere
wurden Starken und Schwéchen psychologischer Interventionen (u. a. CBT, MBCT, MBSR,
MCT) zusammengefasst, um die Entwicklungen in neuen Anséatzen zu unterstitzen und um
neue kontrollierte Studien zur Verbesserung klinischer Ergebnisse zu ermutigen. Im Ergebnis
wurde die CBT am besten durch Studien untersucht und daher gilt sie bei Patienten mit GAD

als Therapie der ersten Wahl. In diesem Zusammenhang sollen neue effektive
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Behandlungen nicht betrachtet werden, um die CBT als Standardmethode zu ersetzen.
Vielmehr sollen diese zu einem breiteren Angebot beitragen. Die vorlaufigen Resultate neuer
Ansatze (wie der MBSR) sind ermutigend, aber es werden zukunftig Studien mit einer
hoheren Reprasentativitat und einem groReren Stichprobenumfang bendtigt. Solche
Untersuchungen sollten die Efficacy evaluieren und diese mit der CBT vergleichen. Dieser
Ansicht ist hinsichtlich der MBIs bei Menschen mit GAD zuzustimmen. Zudem ist nach
Bolognesi et al. (2014, S. 117) zu berucksichtigen, dass Individuen mit GAD ein heterogenes
Storungsbild bzgl. Beginn, Art und Intensitét der Sorgen aufweisen. Daher bendtigt jeder
Patient eine auf ihn abgestimmte Behandlung. Dabei sind in der Praxis immer auch
0konomische Aspekte einzubeziehen.

Hoyer et al. (2003, S. 268, ff) stellen heraus, dass Patienten mit GAD mit hohen direkten und
indirekten Kosten fur das Gesundheitswesen in Verbindung gebracht werden. Insofern ist
eine adaquate und rechtzeitige Behandlung von Patienten mit GAD besonders relevant.
Demgegeniiber haben nach Linden, Rief, Voderholzer & Vdgele (2015, S. 5) alle
Therapeuten der Richtlinienverfahren Wartelisten. Auch politische Entwicklungen, wie die
steigende Zahl an Migranten oder der demographische Wandel erhéhen die Bedeutung einer
Okonomischen Psychotherapie, die kirzer und effektiver sein muss. In diesem
Zusammenhang wird das Interesse an evidenzbasierter Psychotherapie zunehmen. Nach
Tuschen-Caffier & Hoyer (2014, S. 280 ff) sind die Ansétze der dritten Welle teilweise
evidenzbasiert. Allerdings sollten zumindest die Therapieeffekte von bestimmten
Patientengruppen in langzeitlichen Untersuchungen geprift sowie gegenlber den

Goldstandard-Therapien Uberlegene Effekte nachgewiesen werden.

Dennoch kdnnten nach Lohmann & Annies (2016, S. 49) MBIs eine nutzliche Ergdnzung
sein, wenn bei der Genese und Aufrechterhaltung einer Angststérung von einer zentralen
kognitiven Beteiligung (wie durch Beflrchtungen oder Sorgen) auszugehen ist. Dann kdnnen
achtsamkeitsbasierte Ansatze zu einer Distanzierung von diesen angstauslosenden
Kognitionen verhelfen und dadurch die Angstsymptomatik lindern. Daher kénnten MBIs fur
Menschen mit GAD besonders geeignet sein. In diesem Zusammenhang empfehlen Ernst,
S. M. Esch & T. Esch (2009, S. 297) bei bestimmten Indikationen und Symptomen MBIs
ergéanzend zu medizinischen Behandlungsmethoden als unterstitzendes,
selbsthilfeorientiertes und kostengiinstiges Verfahren. Weiter kdnnen MBIs Menschen mit
psychischen und koérperlichen Leiden dabei unterstiitzen ihre Symptomatik zu reduzieren.
Insbesondere resumiert auch Wells et al. (2010, S. 433) die MCT als eine effektive und
Okomische Behandlungsmethode. Zudem sind achtsamkeitsbasierte Therapien bei

Menschen mit GAD mit 8 bis 14 Therapiesitzungen dkonomisch. Im Vergleich dazu betragt
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nach Bandelow et al. (2014, S. 105) die durchschnittliche Behandlungsdauer einer KVT
(kognitiven Verhaltenstherapie) bei Patienten mit GAD 19 Zeitstunden.

Zusammenfassend zeigen MBIs in den sechs inkludierten Studien (Wong et al., 2016; Hoge
et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al., 2012; Kvistedal, 2011; Wells et al.,
2010) vorwiegend positive Evidenzen bei Menschen mit GAD, wobei die MCT am h&ufigsten
statistisch signifikante Effekte aufwies. Zukunftig waren qualitativ hohe RCTs von Relevanz,
die die MBIs bzgl. der GAD untersuchen. Dabei sollten die Langzeitverlaufe erhoben werden
und die Effekte zwischen den MBIs und der CBT verglichen werden. Derzeit gilt die CBT bei
Menschen mit GAD als die empirisch am besten untersuchte Therapieform. Diese ist
Betroffenen zunachst zu empfehlen. Dennoch scheinen MBIs bei Patienten mit GAD ein

kostengiinstiges und ein nitzliches erganzendes Behandlungsverfahren zu sein.
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5.3. Ausblick

Die MBIs zeigten bei Menschen mit GAD Uberwiegend positive Evidenzen in den sechs
Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010). Vor diesem Hintergrund werden nachfolgend
perspektivische Forschungs- und Einsatzbereiche der MBIs skizziert. AbschlieRend werden
alternative Behandlungsmoglichkeiten bei Menschen mit GAD angesprochen.

Nach Buchkremer & Klingberg (2001, S. 22) muss die Wirksamkeit von Psychotherapie
multimodal gesehen werden, da es nicht genigt die Verdnderung eines Symptoms zu
erheben. Es koénnen in einem Bereich Verbesserungen und in anderen wiederum
Verschlechtungen eintreten. Aufgrund dessen sollten generell verschiedene Datenquellen
(wie Patienten, Therapeuten) und diverse Datenebenen einbezogen werden (wie
Symptomatik, Personlichkeitsstruktur, Krankheitsverlauf, Ruckfallhaufigkeit, Lebensqualitét,
soziale Eingliederung u.s.w.). In diesem Zusammenhang ist in den sechs inkludierten
Studien (Wong et al., 2016; Hoge et al., 2013; Asmaee et al., 2012; van der Heiden et al.,
2012; Kvistedal, 2011; Wells et al., 2010) festzustellen, dass Konstrukte wie Lebensqualitat,
Achtsamkeit, globale Psychopathologie, Symptomschwere, Schlafqualitat oder die
Stressreaktivitat bei Menschen mit GAD im Rahmen von MBIs kaum untersucht worden sind.
Diese Kriterien sollten in kinftigen Studien mehr beriicksichtigt werden. Insbesondere sollte
das Konstrukt Lebensqualitat einbezogen werden, da der Riickgang von Angst oder/und
Sorgen nicht zwingend mit einer Verbesserung der Lebensqualitdt einhergeht. Dartber
hinaus scheint die Messung des Konstruktes Achtsamkeit noch optimierbar zu sein. Wong et
al. (2016, S. 7) beméngeln, dass der FFMQ evtl. nicht sensitiv genug ist, um das Konstrukt
Achtsamkeit zu erfassen. Generell stellt sich die Frage, ob Achtsamkeit durch Fragebdgen
gemessen werden kann. Nach Ernst et al. (2009, S. 301) variieren die Fragenbbgen zur
Achtsamkeit stark in Art und Umfang der einzelnen Items. Daher ist eine angemessene
Operationalisierung von Achtsamkeit relevant, wobei jedoch die urspringliche traditionelle
Bedeutung des Konstruktes verloren gehen kénnte. Die positiven Effekte von Achtsamkeit in
der Therapie héangen mdglicherweise erheblich mit dem kulturellen Hintergrund zusammen.
Dieser Ansatz sollte weiter erforscht werden. Nachfolgend wird ein interessanter praventiver
Einsatzbereich der MBIs aufgezeigt. Zudem werden alternative Behandlungsansatze fir

Menschen mit GAD dargestellt.

Eine entscheidende Komponente ist, dass die GAD bei den Betroffenen nicht einfach zu
erkennen ist. Professionelle des Gesundheitssystems verkennen die GAD, da die Patienten
vorrangig somatische Symptome (wie Schlafstérungen, Anspannung und Nervositét)

beschreiben. Dadurch kommen Betroffene meist erst nach Jahren bestehender Symptomatik
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in eine psychotherapeutische Behandlung (Becker & Margraf, 2016, S. 12). Insofern sind
Strategien der Sensibilisierung bzw. der Prévention fiir das Stérungsbild der GAD von
besonderer Relevanz. Interessant ist in diesem Zusammenhang nach Ernst et al. (2009, S.
297), dass das MBSR-Programm durch die Praxis der Achtsamkeit zentrale Komponenten
beinhaltet, die auch Kerninhalt einer selbsthilfeorientierten Praventivmedizin (Mind-Body-
Medizin) sind. In Deutschland wird die selbsthilfeorientierte Praventivmedizin z. B. am Institut
fur Mind-Body-Medizin in Potsdam durchgefiihrt. Zudem kann eine einzelfallabhangige
finanzielle Forderung der Krankenkassen beschlossen werden, da das MBSR Programm
Kriterien der priméaren Pravention der Gesetzlichen Krankenkassen erfillt. Moglicherweise
konnte die MBSR auch zur Pravention der GAD beitragen.

Des Weiteren ist nach Berking & Kanel (2007, S. 176) zu priufen, ob die Patienten offen dem
Einsatz achtsamkeitsbasierter Techniken gegeniberstehen. Dabei sollte sich die
Behandlung nicht auf die Unterstitzung des Patienten bei der Entwicklung von Akzeptanz-,
Toleranz- und Selbstbeobachtungskompetenzen reduzieren. Insbesondere, wenn die
Diagnostik zeigt, dass es dem Patienten schwerfallt, eigene Emotionen zu reflektieren und
aktiv zu verdndern. Dann sollte die Behandlung erweitert werden. Dabei sollten auch
veranderungsorientierte emotionale Regulationskompetenzen miteinbezogen werden.
Mdoglicherweise ist bei einem Patienten diagnostisch die Verbesserung der Akzeptanz
indiziert, aber er zeigt keine Bereitschaft fir eine MBI. Dann koénnte das
Emotionsregulationstraining eine Alternative sein. Dieses orientiert sich eher an den
westlichen Werten und Denkstrukturen. Dabei werden inhaltlich Kompetenzen vermittelt, wie
Akzeptieren, Tolerieren, nicht wertende Wahrnehmung und die Kkonstruktive
Selbstunterstiitzung in emotional belastenden Situationen. Spannend ist, dass nach Berking
(2010, S. 4) das Training emotionaler Kompetenzen (TEK) sehr breit eingesetzt werden
kann, wie als ergdnzende MalRRnahme bei der ambulanten oder stationaren Behandlung
sowie bei Risikogruppen im Sinne der Pravention. Insofern kénnten Patienten mit GAD

maoglicherweise zusatzlich zur CBT das TEK zur Verbesserung ihrer Symptomatik nutzen.

Eine weitere innovative Mdoglichkeit stellen nach Lin, Ebert, Lehr, Berking & Baumeister,
(2013, S. 155 ff) internetbasierte Gesundheitsinterventionen (IGls) dar. Diese Form der
Behandlung kann bei Patienten mit psychischen oder korperlichen Beschwerden eingesetzt
werden, aber auch zur Verdnderung von gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen. Im
Allgemeinen leisten 1GIs gesundheitsbezogene Hilfe durch Onlineprogramme, wobei die
Kommunikation im virtuellen Raum stattfindet. Dabei konnten vielfaltige technische
Moglichkeiten genutzt werden, wie die videobasierte Beratung und Therapie. Uberdies wurde
die Wirksamkeit der IGls bereits durch zahlreiche internationale Studien (auch bei Patienten

mit GAD) belegt. In diesem Kontext wurde bisher vorwiegend die CBT untersucht. Eine
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Einsatzmdglichkeit der IGls wird in der medizinischen Rehabilitation vor dem Hintergrund
eines  Praventionsprogrammes  gesehen. Dadurch  kbnnen bereits vor der
RehabilitationsmalRnahme bestimmte Kompetenzen trainiert oder symptomatische
Interventionen (wie Training zur Verbesserung depressiver Beschwerden) durchgefihrt
werden. Insofern konnten sich symptomatische Verbesserungen positiv auf die motivationale
Einstellung und die Selbstwirksamkeitserwartung des Patienten und auch gunstig auf die
nachfolgende Rehabilitation auswirken. Ebenso kdnnen die IGlIs in der Nachsorge eingesetzt
werden, wie zur Unterstiitzung des Therapietransfers in den Alltag oder zur Uberbriickung
nach Beendigung der RehabilitationsmalRnahme bis zum Beginn der ambulanten
Weiterbehandlung. Allerdings sind in Deutschland vor der Implementierung der 1GIs noch

verschiedene Aspekte zu klaren (u. a. ethische und rechtliche Voraussetzungen).

Zusammenfassend konnte das MBSR Programm in der Praxis moglicherweise helfen das
Stérungsbild der GAD zu pravenieren. DarUber hinaus sollten auch alternative Ansétze
(TEK, IGIs) berucksichtigt und weiter erforscht werden, da sie hilfreiche
Behandlungsmaoglichkeiten fir Menschen mit GAD beinhalten kénnten. Generell scheinen
MBIs vielversprechende Behandlungsansatze bei Menschen mit GAD zu sein. Allerdings
liegen bisher wenige empirische Wirksamkeitsstudien der MBIs bei Menschen mit GAD vor.
Daher sollten MBIs nach Heidenreich & Michalak (2014, S.10) als ,second-line treatment®
angewendet werden, also dann, wenn die etablierten Verfahren nicht den gewlnschten

Erfolg zeigen.
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Appendix

Tabelle 1: Suchstrategie

Nr. Treffer Suchausdruck

1 30353431 | CCTR93 EA08 EM10 IS10 ME10 PI167 PY81

2 10 FT=Achtsamkeit#sbasierte# Therapie

3 1042 FT=Mindfulness# based Interventions

4 15 FT=Achtsamkeit#fsbasierte Stressreduktion

5 2216 FT=Mindfulness# based# stress reduction

6 1635 FT=MBSR

7 55 FT=Achtsamkeit#sbasierte# kognitive Therapie

8 1571 FT=Mindfulness#-based cognitive therapy

9 1200 FT=MBCT

10 49 FT=Metakognitive# Therapie

11 363 FT=Metacognitive# therapy

12 7885 FT=MCT

13 223 FT=Gruppe#behandlung

14 8022 FT=Group# treatment

15 20709 20R30R40OR50R6OR70OR80OR90ORI1I00OR110R120R130R 14

16 4384 FT=Erwachsen#

17 4131396 FT=Adult#

18 395 FT=generalisierte# Angstst##rung

19 481634 FT=GAS

20 17067 FT= generalized# anxiety# disorder#

21 13019 FT=GAD

22 685 FT=Sorgen

23 32 FT=negative Gedanken

24 18744 FT=worry

25 281 FT=pathological worry

26 148 FT=repetitive negative thinking

27 28 FT=chroni#fizier#

28 1444 FT=chroni#fication

29 4612320 16 OR170OR 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 OR 26 OR 27 OR 28

30 346 FT=Therapieende

31 2082311 FT=Outcome

32 725956 FT=Treatment outcome

33 221 FT=Effekt#starke

34 7254812 FT=Effect#

35 1807640 | Tl= Effect#

36 791303 FT=Effectiveness

37 141136 Tl= Effectiveness

38 1284501 FT=Efficacy

39 252237 TI= Efficacy

40 9233 FT=Wirksam#keit

41 9590642 30 OR 31 OR 32 OR 33 OR 34 OR 35 OR 36 OR 37 OR 38 OR 39 OR 40

42 110 TI=Randomisierte kontrollierte Studie#

43 36067 FT=Randomisierte kontrollierte Studie#

44 97381 TI=Randomized controlled trial#

45 517360 DT="Randomized controlled trial#

46 17 Tl=Kontrollierte klinische Studie

47 10354 Tl=controlled clinical trial

48 97548 DT=controlled clinical trial

49 4431 TI=RCT

50 392 FT=Intervention#studie

51 42608 DT="Intervention“#“study”

52 160 Tl=randomisiert

53 339045 Tl=randomized

54 1461547 FT=randomized

55 528207 FT=randomly

55 1906579 42 OR 43 OR 44 OR 45 OR 46 OR 47 OR 48 OR 49 OR 50 OR 51 OR 52 OR 53 OR 54 OR
55

56 3824 15 AND 29 AND 41

57 2475 55 AND 56

58 2413 57 AND pps Mensch

59 2093 58 AND PY=2005 to 2016

60 1998 59 AND LA=(ENGLISH; GERMAN)
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Tabelle 2: Ausgeschlossene Untersuchungen

Untersuchung

Ausschlussgrund

Arch, J. J. & Ayers, C. R. (2013). Which treatment worked better for whom? | Andere Zielgruppe
Moderators of group cognitive behavioral therapy versus adapted
mindfulness based stress reduction for anxiety disorders. Behaviour
research and therapy, 51 (8), 434-442.

Arch, J. J., Ayers, C. R., Baker, A., Almklov, E., Dean, D. J. & Craske, M. | Andere Zielgruppe

G. (2013). Randomized clinical trial of adapted mindfulness-based
stress reduction versus group cognitive behavioral therapy for
heterogeneous anxiety disorders. Behaviour research and therapy, 51
(4-5), 185-196.

Demarzo, M. M. P., Montero-Marin, J., Cuijpers, P., Zabaleta-del-Olmo, E.,
Mahtani, K. R., Vellinga, A. et al. (2015). The Efficacy of Mindfulness-
Based Interventions in Primary Care. A Meta-Analytic Review. The
Annals of Family Medicine, 13 (6), 573-582.

Metaanalytisches Review

Van der Heiden, C. (2013). Metacognitions in generalized anxiety disorder:
theoretical and practical perspectives. Expert review  of
neurotherapeutics, 13 (2), 135-141.

Review

Hoge, E. A., Bui, E., Goetter, E., Robinaugh, D. J., Ojserkis, R. A., Fresco,
D. M. et al. (2015). Change in Decentering Mediates Improvement in
Anxiety in Mindfulness-Based Stress Reduction for Generalized Anxiety
Disorder. Cognitive therapy and research, 39 (2), 228-235.

Keine Primarstudie

Kim, Y. W., Lee, S. H., Choi, T. K., Suh, S. Y., Kim, B., Kim, C. M. et al.
(2009). Effectiveness of mindfulness-based cognitive therapy as an
adjuvant to pharmacotherapy in patients with panic disorder or
generalized anxiety disorder. Depression and anxiety, 26 (7), 601-606.

Andere Zielgruppe
(Zielgruppe: Patienten mit
Angststérungen)

MacCoon, D. G., Imel, Z. E., Rosenkranz, M. A., Sheftel, J. G., Weng, H.
Y., Sullivan, J. C. et al. (2012). The validation of an active control
intervention for Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR).
Behaviour research and therapy, 50 (1), 3-12.

Andere Zielgruppe

McEvoy, P. M., Erceg-Hurn, D. M., Anderson, R. A., Campbell, B. N.,
Swan, A., Saulsman, L. M. et al. (2015). Group metacognitive therapy
for repetitive negative thinking in primary and non-primary generalized
anxiety disorder: an effectiveness trial. Journal of affective disorders,
175, 124-132.

Keine Kontrollgruppe

Monnazami, F., Bagherian-Sararuodi, R., Soltani MAT & Rabiei, M. (2013).
Comparison of metacognitive (MCT) and cognitive-behavioral (CBT)
interventions on reducing the general anxiety symptoms and
metacognitive beliefs of patient with this disorder. Journal of Isfahan
Medical School, 31 (233).

Volltext ist nur auf Arabisch
verflgbar

Nyklicek, I. & Kuijpers, K. F. (2008). Effects of mindfulness-based stress
reduction intervention on psychological well-being and quality of life: is
increased mindfulness indeed the mechanism? Annals of behavioral
medicine: a publication of the Society of Behavioral Medicine, 35 (3),
331-340.

Andere Zielgruppe

Vgllestad, J., Sivertsen, B. & Nielsen, G. H. (2011). Mindfulness-based
stress reduction for patients with anxiety disorders: evaluation in a
randomized controlled trial. Behaviour research and therapy, 49 (4),
281-288.

Andere Zielgruppe

Wong, S. Y. S., Mak, W. W. S., Cheung, E. Y. L., Ling, C. Y. M., Lui, W. W.
S., Tang, W. K. et al. (2011). A randomized, controlled clinical trial: the
effect of mindfulness-based cognitive therapy on generalized anxiety
disorder among Chinese community patients: protocol for a randomized
trial. BMC psychiatry, 11, 187.

Keine Primarstudie
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Tabelle 3: Beispiel RoB Tabelle

Beispiel von Cochrane Deutschland & AWMF-IMWi (2016, S. 31) fir eine Cochrane RoB
Tabelle fir eine einzelne fiktive RCT mit verschiedenen Endpunkten

Bias Domdne Bewertung Begriindung der Bewertung

Generierung der Randomisierungssequenz Geringes RoB Zitat: “patients were randomly allocated.”
Kommentar: Hdchstwahrscheinlich erfolgt. In
friheren Berichten derselben Untersucher
wurde die Randomisierungsmethode bereits klar
beschrieben.

Geheimhaltung und Unvorhersehbarkeit Hohes RoB Zitat: “... using a table of random numbers.”

der Gruppenzuteilung Kommentar: Sagt nichts zur wverdeckien
Gruppenzuteilung aus, die Tabelle war
hié chstwahrscheinlich vom Zuteiler einsehbar =>
hichstwahrscheinlich nicht erfolgt.

Verblindung von Studienpersonal/- Geringes RoB Zitat: “double blind, double dummy"”; “High and

teilnehmern wihrend der Behandlung low dose tablets or capsules were
indistinguishable in all aspects of their outward
appearance. For each drug an identically
matched placebo was available (the success of
blinding was evaluated by examining the drugs
before distribution).”
Kommentar: Hichstwahrscheinlich erfolgt.

Verblindung bei der Endpunkterhebung Geringes RoB Kommentar: Hdchstwahrscheinlich wurde die

(subjektiver [patientenberichteter] Endpunkt) oben beschriebene Verblindung auch bei der
Endpunkterhebung aufrechterhalten.

Verblindung bei der Endpunkterhebung Geringes RoB Informationen zu diesem Endpunkt aus der

(objektiver Endpunkt [Mortalitit]) Patientenakte. Review Autoren sind Uberzeugt,
dass (aufgrund des objektiven Endpunkts) kein
Bias vorliegt.

Fehlende Daten bei der Endpunkterhebung  Hohes RoB nach 4 Wochen:

(kurzfristiger Endpunkt, 2-6 Wochen) Interventionsgruppe: 17 Studienabbrecher von

110 Patienten (9 wegen fehlender Wirksamkeit);
Kontrollgruppe: 7 Studienzbbrecher von 113
Patienten (2 wegen fehlender Wirksamkeit).
Kommentar:  Ungleiche  Verteilung  der
Studienabbrecher zwischen den Gruppen.
Fehlende Daten bei der Endpunkterhebung  Hohes RoB 12 Wochen:
Interventionsgruppe: 31 von 110;
Kontrollgruppe: 18 von 113;
Kommentar: Die Abbruchgriinde und die Anzahl
der Studienabbrecher unterscheiden sich
zwischen den Gruppen.

Selektives Berichten von Endpunkten Hohes RoB Zitat: “Three rating scales for cognition listed in
Methods, but only one (with statistically
significant results) is reported.”

Kommentar:  Selektives  Berichten  liegt
hdchstwahrscheinlich vor.
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Tabelle 4: Interne Validitat der RCT von Wong et al. (2016)

Bias Domane

Bewertung

Begrindung der Bewertung

1. Generierung der | Geringes RoB e Eine einfache Randomisierungsmethode wurde
Randomisierungs- benutzt, um die Patienten zufallig in eine von drei
sequenz (selection Gruppen zuzuweisen - die Microsoft-Excel-RAND-
bias) Funktion (Wong et al., 2016).

e Kommentar: adaquate Generierung der
Randomisierungssequenz

2. Geheimhaltung und Geringes RoB e Ein externer Biostatistiker generierte die
Unvorhersehbarkeit randomisierten Nummern von einer normalen
der Gruppenzuteilung Verteilung im Voraus. Die Patienten wurden den
(selection bias) Rangen ihrer generierten Werte zugeordnet

(Wong et al., 2016).

¢ Kommentar: adaquate Geheimhaltung der
Gruppenzuteilung

3. Verblindung von Unklares RoB ¢ Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses Kriterium
Studienpersonal/- in der Studie nicht beschrieben wurde
teilnehmern  wéahrend
der Behandlung
(performance bhias)

4. Verblindung bei der | Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses Kriterium
Endpunkterhebung/- in der Studie nicht beschrieben wurde
bewertung (detection
bias)

5. Fehlende Daten bei | Geringes RoB | Nach 8 Wochen:
der Endpunkterhebung MBCT: 6 Studienabbrecher von 61 Patienten
(Attrition bias) PEG: 7 Studienabbrecher von 61 Patienten

KG: 12 Studienabbrecher von 60 Patienten (4 wegen
Unzufriedenheit mit Randomisierung)

Nach 5 Monaten:

MBCT: 18 Studienabbrecher von 55 Patienten

PEG: 6 Studienabbrecher von 54 Patienten

KG: 3 Studienabbrecher von 48 Patienten (beendet zum 5-
Monats-Follow-up)

Nach 8 Monaten:

MBCT: 37 Patienten (+2 Teilnehmer nahmen wieder teil)
PEG: 49 Patienten (+1 Teilnehmer nahm wieder teil)

Nach 11 Monaten:

MBCT: 39 Patienten (keine Studienabbrecher)

PEG: 8 Studienabbrecher von 49 Patienten

(Wong et al., 2016)

e Fehlende Daten wurden durch LMMs und ITT-
Analyse bericksichtigt (Wong et al., 2016)

e Kommentar: adaquate statistische Methoden
wurden angewendet, um fehlende Daten zu
imputieren

6. Selektives Berichten | Geringes RoB e  Studienprotokoll von Wong et al. (2011) lag vor;
von Endpunkten alle vorab festgelegten Endpunkte wurden
(reporting bias) berichtet

e Kommentar: selektives Berichten liegt
hdchstwahrscheinlich nicht vor

7. Andere Ursachen fir | Geringes RoB e Die Therapietreue der Probanden war in der

Bias

MBCT Gruppe erheblich geringer als in der
Psychoedukationsgruppe.  Allerdings  wurden
keine statistisch signifikanten (p=0,247)
Unterschiede bzgl. der Unterrichtsteilnahme
zwischen beiden Gruppen gefunden (Wong et al.,
2016).

e Kommentar: ein Verzerrungsrisiko
héchstwahrscheinlich nicht vor

liegt




Appendix

Tabelle 5: Interne Validitit der RCT von Hoge al. (2013)

Bias Doméne

Bewertung

Begriindung der Bewertung

1. Generierung der Unklares RoB e Patienten wurden randomisiert in die MBSR oder in
Randomisierungs- die Stressmanagementedukationsgruppe (SME)
sequenz  (selection zugewiesen (Hoge et al., 2013).
bias) e Kommentar: inadaquate  Beschreibung  der

Randomisierungssequenz

2. Geheimhaltung und Unklares RoB Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses Kriterium in
Unvorhersehbarkeit der Studie nicht beschrieben wurde
der
Gruppenzuteilung
(selection bias)

3. Verblindung von Hohes RoB e Die unabhangigen psychologischen oder
Studienpersonal/- psychiatrischen Gutachter (IEs) wurden gegeniiber
teilnehmern wahrend den Behandlungsgruppen verblindet (Hoge et al.,
der Behandlung 2013)

(performance bias) ) Lo .

e Kommentar: unvollstéandige Verblindung,
Verblindung der Studienteiinehmer wurde nicht
beschrieben

4. Verblindung bei der Hohes RoB e Die IEs waren bei der Bewertung der Messungen
Endpunkterhebung/- verblindet (Hoge et al., 2013).

E;v;/)ertung (detection e Kommentar: Verblindung der Studienteilnehmer bei
der Endpunkterhebung/-bewertung wurde nicht
beschrieben, wahrscheinlich wurde die zuvor
beschriebene unvollsténdige Verblindung
weitergefuhrt

5. fehlende Daten bei Geringes RoB Nach 8 Wochen:
der MBSR: 3 Studienabbrecher von 48 Patienten
Endpunkterhebung (3 wegen Ruckzug der Einverstandniserklarung)
(Attrition bias) SME: 11 Studienabbrecher von 45 Patienten

(7 wegen Ruckzug der Einverstéandniserklarung; 4
aus unterschiedlichen Griinden) (Hoge et al., 2013)

e Modifizierte ITT-Analyse erfolgte und Imputation der
Mittelwerte, wenn 15% oder weniger Items fehlten
(Hoge et al., 2013)

e Kommentar: adaquate statistische Methoden
wurden angewendet, um fehlende Daten zu
imputieren

6. selektives Berichten Hohes RoB e ,Our study lacked a clinical diagnostic assessment
von Endpunkten at endpoint‘ (Hoge et al., 2013).

(reporting bias) e Kommentar: nicht alle vorab festgelegten priméren
Endpunkte wurden berichtet

7. andere Ursachen fur Unkares RoB e Die Stichprobe war relativ klein (Hoge et al., 2013).

Bias

Kommentar: Unklar, ob das beschriebene Problem
zu einem hohen oder niedrigen RoB fihrt,
unzureichende Informationen
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Tabelle 6: Interne Validitat der RCT von Asmaee al. (2012)

Bias Domane

Bewertung

Begrindung der Bewertung

1. Generierung der Unklares RoB e Patienten wurden randomisiert in die MBSR oder
Randomisierungs- in die Kontrollgruppe zugewiesen (Asmaee et al.,
sequenz (selection 2012)
bias) e Kommentar: inadaquate Beschreibung der

Randomisierungssequenz

2. Geheimhaltung und Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses Kriterium
Unvorhersehbarkeit in der Studie nicht beschrieben wurde
der Gruppenzuteilung
(selection bias)

3. Verblindung von Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses Kriterium
Studienpersonal/ in der Studie nicht beschrieben wurde
-teilnehmern wéahrend
der Behandlung
(performance bias)

4. Verblindung bei der Unklares RoB ¢ Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses Kriterium
Endpunkterhebung/- in der Studie nicht beschrieben wurde
bewertung (detection
bias)

5. fehlende Daten bei der | Geringes RoB | Nach 8 Wochen:

Endpunkterhebung MBSR: 16 Patienten
(Attrition bias) KG: 15 Patienten
e 2 Studienabbrecher von 33 Patienten (2 keine
Angabe der Abbruchgriinde) (Asmaee et al,
2012)
e Kommentar: insgesamt wurden 33 Patienten
randomisiert, daher liegen fehlende Daten bei der
Endpunktbewertung nur bei 2 Patienten vor
e geringe Anzahl fehlender Daten bei
Endpunkterhebung

6. selektives Berichten Unklares RoB e Kommentar: unzureichende Informationen, um ein
von Endpunkten geringes oder hohes RoB einzuschétzen
(reporting bias)

7. andere Ursachen fir | Unklares RoB e Der Stichprobenumfang der Studie war relativ

Bias

klein (Asmaee et al., 2012).
Kommentar: es fehlen weitere Informationen, um
diese Komponente mit einem hohen oder
geringen RoB zu beurteilen
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Tabelle 7: Interne Validitat der RCT von van der Heiden et al. (2012)

Bias Domane

Bewertung

Begriindung der Bewertung

1. Generierung der | Geringes RoB e Eine einfache Randomisierungsmethode
Randomisierungssequenz wurde benutzt — das Wirfeln (van der Heiden
(selection bias) et al., 2012)

e Kommentar: adaquate Generierung der
Randomisierssequenz

2. Geheimhaltung und Hohes RoB e Kommentar: Die Zuweisung der
Unvorhersehbarkeit  der randomisierten Probanden zur jeweiligen
Gruppenzuteilung Gruppe nahm der leitende Wissenschaftler vor
(selection bias) (van der Heiden et al., 2012)

e Kommentar: es ist davon auszugehen, dass
offene Randomisierungslisten verwendet
wurden

3. Verblindung von Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses
Studienpersonal/- Kriterium in der Studie nicht beschrieben
teilnehmern wahrend der wurde
Behandlung (performance
bias)

4. Verblindung bei der Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses
Endpunkterhebung/ Kriterium in der Studie nicht beschrieben
-bewertung (detection wurde
bias)

5. fehlende Daten bei der | Geringes RoB | Nach 14 wdchentlichen Sitzungen:
Endpunkterhebung (subjektiver Endpunkt)

(Attrition bias) MCT: 11 Studienabbrecher von 54 Patienten
(11 wegen Behandlungsabbruch)
IUT: 14 Studienabbrecher von 52 Patienten
(14 wegen Behandlungsabbruch)
DT: 5 Studienabbrecher von 20 Patienten

¢ 1 wegen Behandlungsabbruch

e 2 wegen Behandlungsverzicht

e 2 wegen Exklusion nach DT

Nach 6 Monaten

MCT: 7 Studienabbrecher von 43 Patienten

IUT: 4 Studienabbrecher von 48 Patienten

(jeweils Lost to Follow-up) (van der Heiden et al., 2012)

e Kommentar: Uberwiegend gleiche
Abbruchgriinde und ahnliche Abbruchraten in
den aktiven Behandlungsgruppen; fehlende
Daten durch ITT-Analyse imputiert

6. selektives Berichten von Unklares RoB e Kommentar: es liegen nicht ausreichend
Endpunkten (reporting Informationen vor, um zu beurteilen, ob ein
bias) geringes oder hohes RoB vorliegt

7. andere Ursachen fiir Bias Unklares RoB e Therapeuten wurden minimal in der

Behandlungsmethode  trainiert, die sie
anwenden sollten (van der Heiden et al., 2012)

e Kommentar: unklar, ob diese Einschrankung
zu einem hohen oder geringen RoB fiihrt, da
die Informationen unzureichend waren
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Tabelle 8: Interne Validitat der RCT von Kvistedal (2011)

Bias Doméane Bewertung Begriindung der Bewertung

1. Generierung der | Geringes RoB e Eine Block-Randomisierung mit SPSS wurde
Randomisierungssequenz durchgefiihrt (Kvistedal, 2011).

(selection bias) e Kommentar: adaquate Generierung der
Randomisierungssequenz

2. Geheimhaltung und Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses
Unvorhersehbarkeit  der Kriterium in der Studie nicht beschrieben
Gruppenzuteilung wurde
(selection bias)

3. Verblindung von Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses
Studienpersonal/- Kriterium in der Studie nicht beschrieben
teilnehmern wahrend der wurde
Behandlung (performance
bias)

4. Verblindung bei der Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses
Endpunkterhebung/- Kriterium in der Studie nicht beschrieben
bewertung (detection bias) wurde

5. fehlende Daten bei der | Geringes RoB | Nach 8-12 wdchentlichen Therapiesitzungen:
Endpunkterhebung (subjektiver Endpunkt nach 8 Wochen)

(Attrition bias) MCT: 1 Studienabbrecher von 24 Patienten (1 wegen
zusatzlicher Behandlung)
CBT: 18 TN (keine Drop-outs)
Wartelistengruppe: 12 Patienten (MCT=6; CBT=6)
(Kvistedal, 2011)
e Kommentar: die Anzahl fehlender Daten war
sehr gering

6. selektives Berichten von Unklares RoB e Kommentar: unzureichende Informationen,
Endpunkten (reporting daher konnte nicht ein hohes oder geringes
bias) RoB eingeschétzt werden

7. andere Ursachen fiir Bias Unklares RoB e ....lack of follow-up data...” (Kvistedal, 2011)

Kommentar: unklar, ob diese Einschrankung
ein hohes oder geringes Verzerrungsrisiko
dargestellt

Unzureichende Informationen
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Tabelle 9: Interne Validitat der RCT von Wells et al. (2010)

Bias Doméane Bewertung Begriindung der Bewertung
1. Generierung der Unklares RoB e Patienten wurden randomisiert in die
Randomisierungssequenz Behandlungsgruppen zugeteilt (Wells et al.,
(selection bias) 2010)

e Kommentar: inadéquate Beschreibung der
Randomisierungssequenz

2. Geheimhaltung und Geringes RoB e Die Patienten zogen einen verschlossenen
Unvorhersehbarkeit  der Umschlag aus einem Kasten. Dieser Vorgang
Gruppenzuteilung fand unabhéngig von der Studie statt (Wells et
(selection bias) al., 2010)

e Kommentar: Gruppenzuteilung war fir das
Studienpersonal und die Patienten nicht

einsehbar

3. Verblindung von Unklares RoB ¢ Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses
Studienpersonal/ Kriterium in der Studie nicht beschrieben
-teilnehmern wahrend der wurde
Behandlung (performance
bias)

4. Verblindung bei der Unklares RoB e Kommentar: nicht beurteilbar, da dieses
Endpunkterhebung/- Kriterium in der Studie nicht beschrieben
bewertung (detection bias) wurde

5. fehlende Daten bei der Unklares RoB Nach 8-12 wdchentlichen Sitzungen:
Endpunkterhebung MCT: 10 Patienten
(Attrition bias) AR: 10 Patienten

Nach 6 Monaten

MCT: 10 Patienten

AR: 2 Studienabbrecher von 10 Patienten (2 wegen
Lost to Follow-up)

(Wells et al., 2010)

e Kommentar: geringer Stichprobenumfang,
keine Abbruchgrinde beschrieben, Ungleiche
Verteilung der Studienabbrecher zwischen den
Gruppen zum Follow-up, keine statistische
Methode zur Berlcksichtigung fehlender
Daten vorhanden

e insgesamt geringe Anzahl Studienabbrecher

6. selektives Berichten von Unklares RoB e Kommentar: es lagen nicht ausreichend
Endpunkten (reporting Informationen vor, um Uber ein hohes oder
bias) geringes RoB zu entscheiden

7. andere Ursachen fiir Bias Unklares RoB e Es gab keine unabhangigen Gutachter bei der

Ergebnisbeurteilung, da diese die

Therapeuten vornahmen (Wells et al., 2010)

e Kommentar: unklar, ob durch diesen Faktor
ein hohes oder geringes RoB entstanden sein
kdnnte

e Unzureichende Informationen, da die
Verblindung bei der Endpunkterhebung/-
bewertung auch ein unklares RoB aufzeigt

Legende zu Tabelle 4-9: LLM = Linear mixed model; ITT = Intent-to-Treat-Analyse; MBCT =
achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie; MBSR = achtsamkeitsbasierte Stressreduktion; MCT = metakognitive
Therapie; KG = Kontrollgruppe; PEG = Psychoedukationsgruppe; AR = Entspannungsgruppe; CBT = kognitiv-
behaviorale Theapie; SME = Stressmanagementedukationsgruppe; IUT = Intoleranz-der-Unsicherheit Therapie;
DT = Kontrollgruppe mit verspateter Behandlung; Wartelistengruppe = Kontrollgruppe mit Behandlung nach 12
Wochen
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