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Zusammenfassung. Theoretischer Hintergrund: Die Rolle der Therapeutenbegleitung wahrend Expositionsiibungen bei
Panikstorung mit Agoraphobie (P/A) ist bislang ungeklart. Eine kirzlich durchgefiihrte klinische Studie (MAC-Studie) lieferte
Hinweise auf ein glnstigeres Behandlungsergebnis bei Therapeutenbegleitung. Fragestellung: Wie lassen sich Effekte thera-
peutenbegleiteter Exposition (T+) im Vergleich zu Exposition ohne Therapeutenbegleitung (T—) erklaren? Methode: Daten
von 301 Patienten, die eine expositionsbasierte KVT mit bzw. ohne Therapeutenbegleitung erhalten hatten, wurden analy-
siert. Untersucht wurden der Einfluss der initialen Stérungsschwere, des Sicherheitsverhaltens sowie differenzielle Effekte der
Bedingungen auf die Angst vor der Angst. Zusétzlich wurde tberpriift, inwieweit die Ubungshéufigkeit in den Behandlungsbedin-
gungen variiert und einen Mediator des Behandlungserfolgs darstellt. Ergebnisse: Stérungsschwere und Sicherheitsverhalten
zeigten keine differenziellen Effekte zwischen den Bedingungen; die T+ Bedingung fuhrte jedoch zu stérkeren Reduktionen der
Angst vor der Angst im Angstsensitivitatsindex. Patienten der T+ Bedingung fihrten haufiger selbsténdig Expositionsiibungen
durch, wahrend Patienten in T— im Durchschnitt 1&nger tbten. Die Ubungshéufigkeit stellte dabei einen Mediator des Behand-
lungserfolgs dar. Schlussfolgerungen: Ginstigere Effekte einer therapeutenbegleiteten Exposition gehen auf starkere Re-
duktionen der Angst vor der Angst sowie auf eine hohere Ubungshéufigkeit im Selbstmanagement zuriick.
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Effects of therapist-guided exposure in CBT for panic disorder and agoraphobia

Abstract. Theoretical background: There is a paucity of studies examining the role of therapist guidance during in-vivo
exposure for panic disorder with agoraphobia (PD/AG). A recent study (MAC-study) suggested superior effects of therapist-
guided exposure compared to programmed practice. Objectives: Examining potential mechanisms of therapist-guided
exposure. Methods: Data from 301 patients with PD/AG who received either CBT with therapist guidance during in-vivo
exposure (T+), or CBT with programmed exposure practice (T—) were analysed in regard to effects of initial symptom
severity, subtle avoidance behaviours, reductions in fear of fear, and frequency of exposure homework. Results: There were
no interaction effects between symptom severity or subtle avoidance and outcome. T+ was associated with higher reductions
in fear of fear as well as with higher frequency of exposure homework. Frequency of exposure homework mediated the effect
of group on outcome. Conclusion: Advantages of therapist-guided exposure as well as frequency of self-exposure might be
attributed to higher reductions in fear of fear.
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Die Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Behandlungsprogramme (KVT) bei Panikstérung und
Agoraphobie ist gut belegt (Mitte, 2005; Ruhmland &
Margraf, 2001). Eine zentrale Wirkkomponente der Thera-
piestellt diein-vivo-Exposition dar, die verglichen mit an-
deren KVT-Methoden zu den stérksten Symptomreduk-
tionen fahrt — sowohl unmittelbar nach der Therapie as
auch in Follow-up-Zeitraumen bis zu 24 Monaten (Lang,
Helbig-Lang & Petermann, 2009; Ruhmland & Margraf,
2001; Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar, Marin-Martinez &
Gomez-Conesa, 2010). Die hohe Wirksamkeit der in-vivo-
Exposition zeigt sich auch darin, dass die Kombination mit
anderen Techniken, wie kognitiven Interventionen, meist
keinezustzlichen Effekteerbringt (z. B. Ogt, Thulin& Ram-
nerd, 2004).

Trotz dieser beeindruckenden Wirksamkeitsbelegeist
wenig darUber bekannt, wel che Wirkmechanismen der Ex-
position zugrunde liegen und unter welchen Durchfih-
rungsmodalitéten die besten Effekte erzielt werden kon-
nen. EinefUr die Praxisunmittelbar relevante Frageist dabei,
inwieweit Therapeutenbegleitung wahrend der Exposition
erforderlich oder hinderlichist. Die Klarung dieser Frage
erscheint insbesondere rel evant vor dem Hintergrund, dass
Expositionsverfahren in der klinischen Praxistrotz hoher
Wirksamkeit eher selten angewendet werden (Richard &
Gloster, 2007). Dieser Umstand ist auch mit Unsicherhei-
ten verbunden, die sich aus dem Verlassen des Therapie-
raums auf Seiten des Therapeuten ergeben (Olatun;ji, Dea-
con & Abramowitz, 2009).

Zu Effekten der Therapeutenbegleitung liegen bislang
nur wenige Studien vor, die zu uneinheitlichen Ergebnis-
sen kommen. So wiesen Holden, O’ Brien, Barlow, Stetson
und Infantino (1983) in einer Pilotstudie mit sequenziellem
Design bei sechs Patientinnen mit schwerer Agoraphobie
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nach, dass Exposition ohne Therapeutenbegleitung nicht
zu Verénderungen fuhrte, wahrend es unter Therapeu-
tenbegleitung zu deutlichen Verbesserungen kam. Auch
Mavissakalian und Michel son (1983) fanden Hinweise da-
rauf, dass Therapien, die therapeutenbegleitete Exposi-
tion zusétzlich zu selbstgel eiteter Exposition beinhalteten,
bessere Resultate erbringen, als Therapien mit alleiniger
Anleitung zur Selbstexposition. Im Gegensatz dazu konn-
ten Al-Kubaisy et al. (1992) keinen entsprechenden Unter-
schied finden. Einschrénkend muss festgehalten werden,
dass alle genannten Studien tiber methodische Einschran-
kungen und insgesamt kleine Fallzahlen verfligten, was
eine abschlielfende Einschétzung der Frage, inwieweit The-
rapeutenbegl eitung wahrend der in-vivo-Exposition erfor-
derlichist, erschwert.

Vor diesem Hintergrund untersuchten wir im Rahmen
der Studie ,,Improving cognitive behavioural therapy for
panic by identifying the active ingredients and under-
standing the mechanisms of action: a multicentre study*
(MAC-Studie; Arolt et a., 2009; Gloster et al., 2009; Glos-
ter et al., 2011) die Wirkmechanismen einer expositionsfo-
kussierten KVT bei verschiedenen Durchflihrungsmo-
dalitdten der Exposition. 369 Patienten mit den DSM-IV
Diagnosen Panikstérung und Agoraphobie wurden daf Ur
zu drei Gruppen randomisiert: Einer Behandlungsbedin-
gung mit Therapeutenbegleitung wahrend der Exposi-
tionstibungen (T+, n = 163), einer Behandl ungsbedingung
ohne Therapeutenbegleitung wahrend der Exposition (T—,
n =138) und einer Wartelistenkontrollgruppe (n = 68). Die
Behandlung erfolgte auf der Grundlage eines standardi-
sierten Therapiemanuals (Lang, Helbig-Lang, Westphal,
Gloster & Wittchen, 2012) und umfassteinsgesamt 12 Sit-
zungen mit je ca. 100 Minuten sowie zwei Boostersitzun-
gen. In beiden aktiven Behandlungsbedingungen stellte
die Exposition die Kernkomponente der Behandlung dar,

Minster (Overall MAC Program Coordination, Genetics and Func-
tional Neuroimaging):Andreas Behnken, Katharina Domschke,
Adrianna Ewert, Carsten Konrad, Bettina Pfleiderer, Peter Zwanz-
ger Minster (coordinating site for psychophysiology and subtyp-
ing):, Judith Eidecker, Swantje Koller, Fred Rist, Anna V ossbeck-
Elsebusch; Marburg/Aachen (coordinating center for functional
neuroimaging):, Barbara Drilke, Sonja Eskens, Thomas Forkmann,
Siegfried Gauggel, Susan Gruber, Andreas Jansen, Thilo Kellermann,
Isabelle Reinhardt, Nina Vercamer-Fabri; Dresden (coordinating
site for data collection, analysis, and the RCT): Franziska Einsle,
Christine Frohlich, Andrew T. Gloster, Christina Hauke, Simone
Heinze, Michael Hofler, Ulrike Lueken, Peter Neudeck, Stephanie
Preif3, Dorte Westphal; Wiirzburg Psychiatry Department (coordi-
nating center for genetics): Andreas Reif; Wiirzburg Psychology
Department: Julia Durner, Hedwig Eisenbarth, Antje B. M. Gerdes,
Harald Krebs, Paul Pauli, Silvia Schad, Nina Steinhauser; Bremen:
Veronika Bamann, Sylvia Helbig-Lang, Anne Kordt, Pia Ley, Franz
Petermann, Eva-Maria Schroder. Additional support was provided
by the coordinating center for clinical studies in Dresden (KKS
Dresden): Xina Grahlert and Marko Kappler.

The RTC project was approved by the Ethics Committee of
the Medical Faculty of the Technical University of Dresden (EK
164082006). The neuroimaging components were approved by
the Ethics Committee of the Medical Faculty of the Rheinisch-
Westfalische Hochschule University Aachen (EK 073/07). The
experimental pharmacology study was approved by the Ethics Com-
mittee of the state of Berlin (EudraCT: 2006-00-4860-29).

The study was registered with the ISRCTN: |SRCTN80046034.



116

wobel der einzige Unterschied zwischen den Behandlungs-
bedingungen in der Modalitét der Expositionsdurchfih-
runglag (vgl. Langetal., 2012).

Bereits durchgefihrte Effektivitatsanalysen zeigten,
dass die beiden aktiven Behandl ungsbedingungen zu sig-
nifikanten V erbesserungen in allen priméaren Outcomema-
3en fuhrten, die denen in der Wartelistenkontrollgruppe
deutlich Uberlegen waren (vgl. Gloster et al., 2011). Dabei
zeigten sich inshesondere signifikante und klinisch rele-
vante Verbesserungen der Schwere der Symptome (ge-
messen mit der Panik- und Agoraphobie-Skala[PAS; Ban-
delow, 1997]; dem Hamilton Angstrating[HAM-A; Shear,
et a., 2001] sowie einer spezifisch fir Panikstérung und
Agoraphobie angepassten Clinica Global Impression Skala
[CGI; vgl. Gloster et d., 2009]), dem agoraphobischen Ver-
meidungsverhalten (gemessen mit dem Mobilitétsinven-
tar, SubskalaVermeidung alleine[MI; Ehlers& Margraf,
2001]) sowie hinsichtlich der Anzahl der erlebten Panik-
attacken. Tabelle 1 fasst die within-group Effektstérken
aller Behandlungsbedingungen in den priméaren Outcome-
mal3en zum Zeitpunkt nach der Therapieundin der 6-Mo-
natskatamnese zusammen. Die gefundenen Effekte waren
zum 6-Monats-Follow-up stabil und weiteten sich sogar
noch aus(vgl. Gloster et a., 2011).

Im Vergleich der beiden aktiven Behandlungsbedin-
gungen fanden wir zu Behandlungsendetrotz deslediglich
prozeduralen Unterschiedes in der Expositionsdurchfih-
rung in der T+ Bedingung einen grofReren Anteil von pa-
nikfreien Patienten, ein geringeres agoraphobisches Ver-
meidungsverhalten (gemessen mit dem MI — Subskala
Vermeidung alleine) und ein hdheres Funktionsniveau im
CGl im Vergleich zu den Patienten der T— Variante (vgl.
Gloster et al., 2011). Die aktiven Behandlungsbedingun-
gen unterschieden sich nicht in Bezug auf die Dropout-
Haufigkeit, dieinsgesamt bei 19,6 % lag und mit der mittle-
ren Abbruchrate bel Expositionstherapien (Mitte, 2005; vgl.
auch Sanchez-Mecaet a., 2010) vergleichbar war.

Die Befunde werfen die Frage auf, wie diese unter-
schiedlichen Effekte der Expositionsdurchfiihrung zustan-
dekommen. Eine erste Mdglichkeit besteht darin, dassun-
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terschiedliche Patientengruppen unterschiedlich gut von
den beiden Behandlungsbedingungen profitieren. So zei-
gen Studien, dass Patienten mit hoher initialer Stérungs-
schwere hinsichtlich des agoraphobischen Vermeidungs-
verhatens stérker von Exposition als von anderen Inter-
ventionen profitieren (van den Hout, Arntz & Hoekstra,
1994), jedoch ohne Therapeutenbegl eitung die Exposition
mit geringer Wahrscheinlichkeit umsetzen (Holden et al.,
1983). Da die Einschlusskriterien der MAC-Studie eine
Mindeststorungsschwere beinhalteten (HAMA =18, CGlI
= 4; vgl. Gloster et a., 2009), konnte die Stérungsschwere
die glnstigeren Effektein der T+ Bedingung moderieren.

Einweiterer mdglicher Moderator der Behandlungsef-
fektivitat ist die Auspragung subtiler Vermeidungs- und
Sicherheitsverhaltensweisen. Sicherheitsverhalten bein-
halten alle Verhaltensweisen, die auf die Vermeidung ei-
nes Angstanstiegs oder die Reduktion der Wahrschein-
lichkeit wahrgenommener katastrophaler Effekte des
Angsterlebens gerichtet sind (Salkovskis, 1991). Experi-
mentelle Studien verweisen darauf, dass Sicherheitsver-
halten in Expositionssituationen mit den angestrebten Ha-
bituationsprozessen interferiert und die Wirksamkeit der
Exposition negativ beeinflusst (Powers, Smits & Telch,
2004; Salkovskis, Clark, Hackmann, Wells& Gelder, 1999);
entsprechend sollten Sicherheitsverhaltensweisen wah-
rend der Durchfiihrung einer Exposition unterbunden wer-
den. Personen mit einem ausgepragten Sicherheitsverhal -
ten kénnen dies unter Umsténden ohne Therapeutenbe-
gleitung schlechter realisieren und dadurch unguinstigere
Outcomes erzielen als Patienten, die vor der Behandlung
nicht tber ein derart ausgepragtes Repertoire von Sicher-
heitsverhalten verfligen.

Eineweitere Erklarung bezieht sich auf unterschiedli-
che Verarbeitungsprozesse wéahrend verschiedener Expo-
sitionsmodalitéten und daraus resultierende Verhatens-
unterschiede. So fanden sich in unseren ersten Analysen
Hinweise darauf, dass sich Patienten der T+ Bedingung
haufiger und lénger angstbesetzten Situationen aussetz-
ten als Patienten der T— Bedingung (Gloster et a., 2011).
Dabel wurdeerfragt, wie haufig und lange die Patientenin
den letzten 24 Stunden vor der Sitzung in entsprechenden

Tabelle 1. Pr&-Post sowie Pré-Follow-up Effektstérken (Cohen’s d) fir die Haupt-Outcomemal3e der MAC-Studie (vgl.

Glogter etd., 2011, S. 414)

Pra-Post Pri-Follow-up
Mab T+ T- WL T+ T-
HAM-A 2,0 1,9 0,3 2,4 2,1
CGl 2,5 2,0 0,5 3,5 2,8
PAS 1,3 1,2 0,9 1,8 1,6
Mla 1,2 0,9 0,3 1,5 1,3
PANAT 0,6 0,5 0 0,8 0,6

Anmerkungen: T+ = Bedingung mit Therapeutenbegleitung wahrend der Exposition, T— = Bedingung ohne Therapeutenbegleitung wéahrend der
Exposition, WL = Wartelistenkontrollgruppe; HAM-A = Hamilton Angstratingskala; CGl = Clinical Global Impression Scale; PAS = Panik-
und Agoraphobieskala; Mla = Mobilitétsinventar, Subskala Vermeidung aleine; PANAT = Anzahl Panikattacken in den letzten 7 Tagen.
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Situationen waren, wodurch offen bleibt, inwieweit siesich
diesen Situationen intentional aussetzten. Eine hohere
Expositionshaufigkeit, z. B. im Sinne einer hdheren Durch-
fuhrungshéufigkeit von Expositionshausaufgaben, erwies
sichin friheren Studien als Prédiktor des Behandlungser-
folgs (Edelman & Chambless, 1993; vgl. auch Sanchez-
Mécaet al., 2010). Dieswird auch durch Befunde der expe-
rimentellen Grundlagenforschung zu Expositionsmechanis-
men gestiitzt, die darauf hinweisen, dass erfolgreiche Ex-
position eine ausreichende Anzahl an Wiederholungenin
verschiedenen Kontexten erfordert (Boschen, Neumann
& Waters, 2009). Ein stérkeres Engagement bei der Durch-
flhrung von Expositionsiibungen in der T+ Bedingung
wére demnach ein mdglicher Mediator des héheren Be-
handlungserfolgsin dieser Gruppe.

Unterschiede in der Expositionsdurchfiihrung konn-
ten sich auch in unterschiedlichen Veradnderungsprozes-
sen niederschlagen. Die Anleitung des Therapeuten wah-
rend der Exposition kdnnte beispielsweise zu einer ver-
starkten Umbewertung der erlebten Symptomatik beitra-
gen. Verschiedene Studien zeigen, dass Reduktionen der
Angst vor der Angst, die sich in katastrophisierenden Be-
wertungen auftretender kdrperlicher und kognitiver Angst-
symptomeaul3ert (vgl. Ehlers& Margraf, 1993), ein Wirk-
mechanismus der Behandlung ist (Smits, Powers, Cho &
Telch, 2004), der durch Therapeutenbegl eitung unter Um-
stdnden stérker aktiviert werden kann als ohne.

Die hier vorgestellten Analysen zielen darauf, mogli-
che Wirkmechanismen und Wirkbedingungen, die der be-
gleiteten bzw. unbegleiteten Exposition zugrunde liegen,
zu explorieren. Auf Basisder oben erwahnten Uberlegun-
gen wurden dafur die Konstrukte Stérungsschwere, Si-
cherheitsverhalten, Angst vor der Angst sowie Haufig-
keit und Dauer von Expositionstibungen hinsichtlichihrer
Bedeutung fir das Behandlungsergebnis untersucht.

Wir nehmen an, dass Patienten, die (1) eine hoheiniti-
ale Storungsschwere bzw. (2) ein ausgepragtes subtiles
Sicherheitsverhalten zu Beginn der Behandlung aufwei-
sen, im Vergleich zu Patienten ohne diese Merkmal e stér-
ker von einer therapeutenbegleiteten Expositionsdurch-
flhrung profitieren alsvon einer Behandlung ohne Thera-
peutenbegleitung.

Ferner nehmen wir an, dass Exposition mit Therapeu-
tenbegleitung anders verarbeitet wird a's selbstgeleitete
Exposition. Dies kdnnte sich in differenziellen Verande-
rungen der Angst vor der Angst zwischen den Bedingun-
gen ausdriicken, da diese einen Mediator der Verande-
rungim Rahmen der KV T bei Panikstorung darstellt (vgl.
Smits et a., 2004). Entsprechend des Befundes, dass die
therapeutenbegl eitete Exposition zu teilwei se glinstigeren
Behandlungsergebnissen beitragt, wird dabel vermutet, (3)
dassdie T+ Bedingung zu starkeren Reduktionen der Angst
vor der Angst fuhrt als die T— Bedingung.

Schliefdlich soll untersucht werden, inwieweit beide
Bedingungen zu unterschiedlichen Verhaltensweisen im
Selbstmanagement fiihren. Die Ergebnisse von Gloster

et al. (2011) lassen vermuten, dass die Gruppenunterschie-
dein der Behandlungseffektivitét auf Unterschiedein der
Bereitschaft, sich angstbesetzten Situationen auszusetzen,
zuruickgehen. Hier soll nun untersucht werden, inwieweit
sich dies in der tatsachlichen Ubungshaufigkeit und
Ubungsdauer ausdriickt. Dabei soll auch untersucht wer-
den, (4) inwieweit die Durchfihrung von Expositionstibun-
gen eine Mediatorvariable des Behandlungserfolgs dar-
stellt, also ein Wirkmechani smus der expositionsbasierten
Behandlung der Panikstérung und Agoraphobie ist.

Methode

Studiendesign und Teilnehmer
der MAC-Studie

Die Daten wurden im Rahmen einer kontrollierten Multi-
center-Studie an acht Standorten in Deutschland (Aachen,
Berlin Adlershof und Berlin Charité, Bremen, Dresden,
Greifswald, Munster und Wirzburg) im Zeitraum von Juli
2007 bis Januar 2009 erhoben. Neben der Eingangsunter-
suchung wurde eine umfassende Diagnostik nach Sitzung
vier, unmittelbar nach Therapieende sowie sechs Monate
nach Abschluss der Therapie durchgefihrt.

FUr einen Einschlussin die Studie mussten diefolgen-
den Kriterien erflllt sein: 1) aktuellesVorliegen der diag-
nostischen Kriterien fir Panikstérung und Agoraphobie
nach DSM-1V; 2) Schweregrad von = 4 in einer panikspe-
zifischen Versionder Clinical Global Impression Scae(CGl;
Gloster et al., 2009) und ein Wert = 18 in der Hamilton
Angstskala(HAM-A/SIGH-A; Shear et a., 2001) sowie 3)
Alter zwischen 18 und 65 Jahren. Die Uberpriifung der
diagnostischen Kriterien erfol gteim Rahmen der Eingangs-
diagnostik mittel s eines computergestiitzten standardisier-
ten klinischen Interviews, das auf dem WHO-CIDI beruht
(DIA-X; Wittchen & Pfister, 1997). Patienten wurden nicht
in die Studie aufgenommen, wenn: 1) es aus organisatori-
schen oder zeitlichen Grunden nicht fur sie méglich war
am ambulanten Behandlungsprogramm teilzunehmen, 2)
akute Suizidalitét vorlag, 3) wenn sie die diagnostischen
Kriterien flr eine psychotische oder bipolare Erkrankung
oder fur eine Borderline-Personlichkeitsstorung erfillten,
4) wenn sie die diagnostischen Kriterien einer aktuellen
Substanzabhangigkeit erfiillten, 5) bei VVorliegen medizi-
nischer Kontraindikationen (z. B. schwere Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) oder 6) bei zeitgleicher psychotherapeu-
tischer oder pharmakotherapeutischer Behandlung der
Panikstorung. Das V orliegen sonstiger komorbider Diag-
nosen war kein Ausschlusskriterium.

Die Studienteilnehmer waren zu 76 % weiblich und wie-
sen ein mittleres Alter von 35,5 Jahren (SD = 10,8) auf.
92% der Patienten erfiillten dabei die Kriterien fur
mindestens eine komorbide Diagnosein den letzten zwol f
Monaten; die haufigsten Komorbiditdten waren dabei an-
dere Angststorungen (84,4% der Stichprobe) und unipo-
lare depressive Stérungen (37,7 % der Stichprobe). Fir eine
detaillierte Beschreibung des Studiendesignsund Ablaufs
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sowieder Teilnehmercharakteristiken sei auf Gloster et al.
(2009) verwiesen. In die hier vorgestellten Analysen ge-
hen die Daten von 301 Teilnehmern aus den aktiven Be-
handlungsbedingungen ein.

Intervention

Die Patienten in den aktiven Behandlungsbedingungen
(T+, T-) erhidten zwolf Sitzungen einer manualisierten KVT
mit zwei wéchentlichen Sitzungen mit jeweilsca. 100 Mi-
nuten. Zusétzlich wurden zwei Boostersitzungen (je 100
Minuten) im Abstand von jeweils acht Wochen durchge-
fahrt.

Die Behandlung enthielt folgende Elemente: (1) Psy-
choedukation tUber Angst, Panik und Agoraphobie, Wir-
kung von Vermeidungsverhalten sowie Erstellung von
Verhaltensanalysen (Sitzungen 1 bis 3); (2) Ableitung des
Expositionsrationals und Durchfiihrung interozeptiver
Expositionsiibungen zur Reduktion der Angst vor Koér-
persymptomen (Sitzungen 4 und 5); (3) Durchfihrung bzw.
Besprechung der in-vivo Exposition zur Reduktion der
agoraphobischen Angst (Sitzungen 6 bis 8 sowie 10 und
11); (4) Uberprifung des Therapieverlaufs und Analyse
der Veranderungen der Erwartungsangst (Sitzungen 9 und
12). Die Sitzung 12 und die Boostersitzungen dienten in
beiden Bedingungen der Planung weiterer Ubungen und
der Ruckfallprophylaxe (vgl. Lang et d., 2012).

Die beiden Behandlungsbedingungen T+ und T—un-
terschieden sich nur innerhalb der Expositionssitzungen:
In der T+ Bedingung wurden die Expositionssituationen
im Rahmen der Therapiesitzung gemeinsam mit dem The-
rapeuten aufgesucht. In der T— Bedingung wurden die
Expositionsiibungen wahrend der Therapiesitzung vom
Therapeuten ausfihrlich mit dem Patienten geplant und
ausgewertet; der Patient fihrte die Expositionsiibung je-
doch zwischen den Behandlungssitzungen ohne Thera-
peutenbegleitung durch. In beiden Bedingungen wurden
die Patienten aufgefordert, diejeweilige Expositionsiibung
zusétzlich d sHausaufgabe zweimal zu wiederholen, so dass
in beiden Bedingungen die Anzahl der vorgesehenen Ex-
positionstibungen gleich war.

Verfahren

Schweregrad. Als Mal3 fur die Stérungsschwere wurde
dasim Rahmen der Studie eingesetzte Fremdbeurteilungs-
verfahren SIGH-A zur Hamilton Angstskala (Shear et al .,
2001) eingesetzt.

Vermeidungsverhalten. Zur Einschétzung des Ausma-
[3es des subtilen Sicherheits- und Vermeidungsverhaltens
in Angstsituationen wurde am Anfang der Therapie eine
deutsche Ubersetzung der Texas Safety Maneuver Scale
(TSMS; Kamphuis& Telch, 1998) eingesetzt. Dieser Fra-
gebogen enthalt 50 Sicherheitsverhaltensweisen, die hin-
sichtlich ihrer Einsatzhaufigkeit in Angstsituationen ein-
geschétzt werden sollen.

Angst vor der Angst. Zur Beurteilung der Angst vor
der Angst wurde der Angst-Sensitivitats-Index (ASI;
Reiss, Peterson, Gursky & McNally, 1986) eingesetzt. Der
ASI misst mit 16 Items die Tendenz, Angstsymptome als
bedrohlich zu erleben. Ferner wurden die deutschen Uber-
setzungen des Bodily Sensations Questionnaire (BSQ;
Chambless, Caputo, Bright & Gallagher, 1984) zur Erfas-
sung von Angst vor panikassoziierten K rpersymptomen,
und des Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ;
Chamblesset a., 1984), der die Auftretenshéufigkeit angst-
bezogener Gedanken misst, eingesetzt. Der BSQ und der
ACQ sind Teile des Fragebogens zu kdrperbezogenen
Angsten, Kognitionen und Vermeidung (AKV; Ehlers &
Margraf, 2001).

Expositionsdauer und Expositionshaufigkeit. Alle
durchgefihrten Expositionsiibungen wurden mithilfe ei-
nes speziell entwickelten Protokollbogens dokumentiert.
Neben verschiedenen Angaben zum Ubungsverlauf war
im Protokoll auch die genaue Zeitdauer (Anfangs- und
Endzeit) der Ubung anzugeben. Aus diesen Zeitangaben
wurde die Dauer der jeweiligen Expositionsiibungen be-
rechnet. Fir die Ubungsh&ufigkeit wurden die vorhande-
nen Protokolle je Patient ausgezahit.

Outcomemalie. In den vorliegenden Analysen wurden
als Outcomemalie der Gesamtscore der Panik- und Agora-
phobieskala (PAS; Bandelow, 1997) sowiedie Anzahl der
Panikattacken in den letzten sieben Tagen verwendet.
Dariiber hinaus wurde das Ausmal’ der agoraphobischen
Vermeidung mit dem Mohilitétsinventar SubskalaVermei-
dung aleine (Mla, Chambless, Caputo, Jasin, Gracely &
Williams, 1985) verwendet.

Statistische Auswertung

Fir die Beurteilung des Behandlungs-Outcomes wurden
zunéchst Kontraste zwischen den Werten der Outcome-
mal3e zu den Erhebungszeitpunkten Pra und Post sowie
Pré und Follow-up gebildet, die in den nachfolgenden
Analysen jeweilsalsabhangige Variablen verwendet wur-
den. Es wurden ausschliefdlich intent-to-treat-Analysen
durchgefihrt, wobei die jeweils letzte vorhandene Mes-
sung as konservative Schétzung des Outcomes fortge-
schrieben wurde (last observation carried forward, LOCF).
Das Signifikanzniveau wurde auf alpha< 0.05 festgel egt.

Der Einfluss der initiadlen Stérungsschwere und des
Ausmalies des Sicherheitsverhaltens (Hypothese 1 und
2) wurdemithilfevon Kovarianzanalysen (ANCOVA) ge-
priift, wobei die Behandlungsbedingung als unabhéangige
Variable und die Stérungsschwere bzw. das Sicherheits-
verhaten als Kovariate behandelt wurden. Das Vorliegen
eines signifikanten Interaktionseffekts Gruppe x Kovaria-
te wurde geprift.

Zur Priifung der dritten Hypothese wurde mittels Vari-
anzanalysen mit Messwiederholung die Veranderung im
ASI, BSQund ACQ ber diedrel Messzeitpunkte Pr, Post,
Follow-up untersucht. Danach wurden K ontraste zwischen
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den einzelnen Messzeitpunkten (Post-Pra bzw. FU-Pra)
berechnet und mithilfe von t-Tests fur die einzelnen Be-
handlungsbedingungen Uberprift. Die Tests wurden auf-
grund der gerichteten Hypothesen einseitig durchgefihrt.

Zur Untersuchung der vierten Hypothese wurden
zunéchst Ubungsanzahl und Ubungsdauer mittelst-Tests
zwischen den Behandlungsgruppen verglichen. Aul3erdem
wurden die Ubungen auch getrennt danach analysiert, ob
sie im Rahmen der Therapie mit dem Patienten durch-
gefuhrt (T+) bzw. intensiv vorbesprochen (T—) wurden
(Therapielibungen), oder ob sie von den Patienten als
Hausaufgabe zusétzlich erledigt wurden (Hausaufgaben-
Ubungen). Darauf aufbauend wurde in Anlehnung an die
Empfehlungen von Baron und Kenny (1986) eine mogli-
che Mediation des Behandlungseffekts durch die Gesamt-
Ubungshaufigkeit und Dauer getestet. Daflr wurden
regressionsanal yti sch folgende Annahmen gepriift, diefur
einen Mediator vorliegen sollten: 1) Esgibt einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen UV (Gruppe) und AV
(Outcome); 2) Esgibt einen signifikanten Zusammenhang
zwischen UV und dem Mediator; 3) Es gibt einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen Mediator und Outcome;
4) In einer multiplen Regression mit UV und Mediator al's
Prédiktorvariablen ist der Einfluss der UV nicht lénger
signifikant (vgl. Abbildung 1). Bei Zutreffen der letzten
Bedingung wird von einer vollsténdigen Mediation aus-
gegangen. Fir die Durchfiihrung der Mediatoranalysen
wurde auf das SPSS Macro MedText (Kenny, 2011) zu-
rickgegriffen. Alleweiteren Analysen wurden mit der Sta-
tistiksoftware PASW Statistics 18.0 durchgefuhrt.

Ergebnisse

Einfluss des Schweregrads

Der Einfluss des Schweregrads wurde nach Testung der
Voraussetzung der Varianzhomogenitét (Levene-Test)
kovarianzanalytisch Uberprift. Dazu wurde die Homoge-
nitét der Regressionskurven fir die Interaktion Gruppe x
Schwere gepriift. Fur alle Outcomemalie zeigte sich, dass
die Voraussetzung der Homogenitét der Regressionskur-
ven erflllt war (Postzeitpunkt: Anzahl der Panikattacken:
F(1,297) =0.06,p = .80; PAS: F(1,297) =0.26, p =.61; M|
aleine: F(1,268) = 0.00, p = .96; Follow-up: Anzahl der
Panikattacken: F(1,297) =0.64, p =.42; PAS: F(1,297) =
0.25,p=.62; Ml dleine F (1,268) = 0.25, p = .62). DieHomo-
genitét der Regressionskurven spricht gegen Unterschie-
de in der Wirksamkeit der Behandlungsbedingungen
bei unterschiedlicher Stérungsschwere (vgl. Tabachnik &
Fiddl, 2007).

Eszeigtesichjedoch ein Haupteffekt der Kovariate auf
die Anzahl der Panikattacken zum Follow-up-Zeitpunkt
(F (1,298) = 4,93, p <.05) und auf die PAS zum Follow-up-
Zeitpunkt (F (1,298) = 6,63, p =.01). Jehther die Stérungs-
ausprégung zu Beginn, desto grofRer waren die Reduk-
tionen in der Anzahl der Panikattacken und der PASim
6-Monatsfollow-up. Es lag ferner bei Kontrolle der St6-
rungsschwere ein signifikanter Haupteffekt der Behand-

lungsbedingung auf dieVeranderungim M1 alein zum Post-
Zeitpunkt (F (1,269) = 10.09, p <.01) vor. Patienten der T+
Bedingung profitierten bei konstant gehaltener Stérungs-
auspragung starker von der Therapie als Patienten der
T- Bedingung.

Einfluss des Sicherheitsverhaltens

Auch der Einfluss des Sicherheitsverhaltens wurde mit-
tels ANCOVA fr die verschiedenen Outcomemalie ge-
priift. Analog zum Schweregrad zeigte sich, dassdie Vor-
aussetzung der Homogenitét der Regressionskurven (In-
teraktion Gruppe x Schwere) erflillt war (Postzeitpunkt:
Anzahl der Panikattacken: F (1,227) =0.23, p = .64; PAS:
F(1,227)=0.00,p =.98; Ml dleine: F (1,205) =0.19, p = .66;
Follow-up: Anzahl der Panikattacken: F(1,227) =1.49,p=
22, PAS: F(1,227)=0.01,p =.91; Ml aleine: F (1,205) =
0.61, p =.44). Damit kann auch hier nicht von einem diffe-
renziellen Einfluss des Sicherheitsverhaltens auf die Wirk-
samkeit in den beiden Behandlungsbedingungen ausge-
gangen werden.

Eszeigtesich ein signifikanter Haupteffekt des Sicher-
heitsverhaltensauf die Verdnderungim M1 alein zum Post-
Zeitpunkt (F (1,206) = 12.46, p <.001) und im Follow-up
(F(1,205) = 12.07, p < .001) sowie in der PAS zu Post
(F(1,228) =12.84, p <.001) und zum Follow-up (F (1,228) =
19.54, p <.001). Jemehr Sicherheitsverhalten die Patienten
zu Behandlungsbeginn berichteten, desto gréRRer waren
dieReduktioneninder PASundim M1 alleine unabhéngig
von der Behandlungsgruppe.

Effekte auf Angst vor der Angst

Fir die Malze ASI, ACQ und BSQ konnte in den LOCF-
Analysen zunédchst ein signifikanter Zeiteffekt Gber die
drei Messzeitpunkte (Pré, Post, Follow-up) Uber beide Grup-
pen hinweg beobachtet werden (ASI: F (2,298) = 180.28,
p<.001; ACQ: F(2,298) =199.96, p <.001; BSQ: F(2,298) =
172.53,p<.001).

I nteraktionseffekte zwischen M esszeitpunkten und der
Behandlungsbedingung konnten fur den ASI festgestellt
werden. Patienten der Bedingung T+ verbesserten sich
dabei zum Post- und zum Follow-up Zeitpunkt signifikant
stérker alsdie Patienten der Bedingung T—. KeineInterak-
tionseffekte zeigten sich dagegen im ACQ und im BSQ
(vgl. Tabelle2).

Expositionshaufigkeit und -dauer

Sowohl Ubungshéufigkeit als auch Ubungsdauer unter-
schieden sich signifikant zwischen der T+ und der T-Be-
dingung. Die Patienten der T+ Bedingung Ubten dabei
signifikant haufiger als die Patienten der T— Bedingung,
wahrend die Patienten der T— Bedingung im Durchschnitt
signifikant langer Gbten als Patienten der T+ Bedingung.



120 ThomasLangetal.

Tabelle 2. Differenzwerte (MW, SD) und Ergebnissedest-Testsfir ACQ, BSQ und ASI zu verschiedenen Messzeitpunkten

Differenz Post-Pra

Differenz FU-Pra

Outcomemal? T+ T- t T+ T- t

ACQ -05 (05) -05 (05) -0.688 -06 (05 -06 (05) -0.464
BQ 12,7 (12,2 -10,7 (130 -0.325 -139 (12,5 -132 (129 -0473
AS -14,1 (12,1) -10,9 (11,4 —2.351* -15,6 (13,8 -12,8 (13,1) -1.825*

Anmerkungen: T+/T— = Mittlere Differenzen und Standardabweichungen. T+ = mit therapeutenbegleiteter Exposition; T— = KVT mit
Vorbesprechung von Expositionstibungen; negative Vorzeichen weisen auf eine Reduktion der Symptomatik von Pra zu Post bzw. Pra zu
Follow-up hin, negative t-Werte weisen auf eine gréRere Reduktion in der T+ Bedingung hin. *p < 0.05.

Tabelle 3. Ubungshaufigkeiten (M, SD), Ubungsdauern (M, SD), Ergebnisse des t-Tests getrennt nach Behandlungsbe-

dingungen T+/T—

T+ T-
n M (SD) n M (SD) t

Ubung{hiiuﬁgkeit

Alle Ubungen 159 16.0 (8.7) 137  10.5(6.6) 6.168%*

Therapielibungen 159 79 (3.1) 137 7.6 (3.7) 521

Hausaufgaben 143 8.9 (6.3) 121 3.7(4.2) 8.392%*
Ubungsdauer (min)

Alle Ubungen 146  52.9 (26.6) 119 68.4(35.5) —4.062%*

Therapieiibungen 142 49.2 (26.8) 118 68.5(34.7) —4.952%*

Hausaufgaben 135 60.8 (39.2) 77 80.5(69.1) -2.303*

Anmerkungen: T+ = Exposition mit Therapeutenbegleitung, T— = Exposition ohne Therapeutenbegleitung. n =Anzahl der Patienten.
Negative t-Werte weisen auf eine langere Dauer in der T— Bedingung hin. Therapielibungen: Begleitete Ubungen (T+) oder vorbesprochene
Ubungen (T-). Hausaufgabentibungen: Ubungswiederholungen in T+ und T— **p < 0.001, * p < 0.05.

Mediator

Ubungshéaufigkeit
/ oder Ubungsdauer \2‘

uv S
> AV
T+/T- 3(4)

Abbildung 1. Pfaddiagramm zum EinflusseinesMediators
auf den Zusammenhang zwischen einer unabhangigen
Variable (UV) auf eine abhangige Variabd (AV). DieZah-
len représentieren die Schritte nach Baron & Kenny (1986),
um festzustellen, ob es sich um einen Mediator handelt.

Es zeigte sich, dass die Patienten der T+ Bedingung im
Hinblick auf die Hausaufgabendurchfihrung haufiger
tibten. Der Vergleich der Ubungsdauer ergab, dass die Pa-
tienten der T— Bedingung |angere Ubungsdauern sowohl
in den Therapielbungen als auch in den Hausaufgaben-
Ubungen aufwiesen (vgl. Tabelle 3).

Ubungshaufigkeit und Ubungsdauer wurden abschlie-
3end al's potenzielle Mediatoren des Behandlungserfolgs
nach Empfehlungen von Baron und Kenny (1986) gepriift.
Abbildung 1 verdeutlicht die vier gepriiften Vorausset-
zungen fur das Vorliegen eines Mediators. Es zeigte sich,
dass die Veranderungen in der PAS zum Post- und zum

Follow-up-Zeitpunkt sowiedie Verdnderungim Ml aleine
zum Follow-up-Zeitpunkt vollsténdig durch die Anzahl der
absolvierten Expositionstibungen mediiert wurden. Fir den
M1 zum Postzeitpunkt ergab sich ein geringerer totaler Ef-
fekt des Mediatormodells von 54%; daher wurde die
Ubungshaufigkeit fir den M1 zum Postzeitpunkt als parti-
eller Mediator eingestuft. Tabelle 4 fasst die Ergebnisse
der einzelnen Prifschritte getrennt nach Outcomemal3en
und Messzeitpunkten zusammen.

Hinsichtlich der Ubungsdauer lieferte die Mediations-
analyse Hinweise darauf, dassdie Veradnderunginder PAS
zum Postzeitpunkt und die V eranderungenim M| zum Post-
und zum Follow-up-Zeitpunkt partiell durch die Dauer der
Expositionsiibungen mediiert wurden (vgl. Tabelle4).

Diskussion

In-vivo-Exposition stellt eine hoch wirksame Intervention
inder Behandlung der Panikstérung und Agoraphobiedar;
es ist jedoch bislang wenig dariiber bekannt, unter wel-
chen Durchf ihrungsbedingungen und auf welchem Wege
sieihre Wirksamkeit entfaltet. Diekirzlich durchgefihrte
MA C-Studie untersuchte die Effekte zweier Varianten der
Expositionsdurchfiihrung und wies dabei eine teilweise
Uberlegenheit einer Exposition mit Therapeutenbegleitung
gegentiber der Expositionsdurchfiihrung ohne Therapeu-
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Tabelle 4. Betawerte fir die Priifschritte eines Mediators nach Baron und Kenny (1986) mit Mediatorbeurteilung (Med)

und Totalem Effekt (TE%)
Outcomemald Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Med TE%
Ubungshéaufigkeit
PANAT Post 030 —333** 002 030 /
PANAT FU 084 —333** -056 065 /
PAS Post 070 —333** —194* 006 cM 91,69
PASFU 122 —333** —303** 021 cM 8293
MIla Post 205%* —343** —323** 0A pM 5397
MlaFu 134* —.343** —.386** 002 cM 98,76
Ubungsdauer
PANAT Post 030 —-115* 04 030 /
PANAT FU 034 —-115* —-018 082 /
PAS Post 205%* —158* —286** .160* pM 22,06
PASFU 122 —-115* —191** 100 / 17,97
MIla Post 205%* —158* —286** .160* pM 22,06
MlaFU 134 —158* —311** 035 pM 36,68

Anmerkungen: cM = vollstandiger Mediator, pM = partieller Mediator; TE = direkter Effekt (Schritt 1) + indirekter Effekt (Schritte 2 und 3);
PANAT = Anzahl Panikattacken; PAS = Panik- und Agoraphobieskala; Mla = Mobilitatsinventar, Skala , Vermeidung allein®.

tenbegleitung nach. Die hier préasentierten Analysen zie-
len auf eine Exploration moglicher differenzieller Wirkbe-
dingungen in den beiden Behandlungsbedingungen. Auf
Basisvon Vorbefunden (Gloster et a., 2011, Holden et al .,
1983, Mavissakaian & Michelson, 1983, van den Hout
etal., 1994, Powerset al., 2004) gingen wir davon aus, dass
Patienten mit hoher Stérungsauspragung und mit hohem
Sicherheitsverhalten von Expositionstibungen mit Thera-
peutenbegleitung stérker profitieren alsvon einer Exposi-
tionsdurchfihrung ohne Therapeutenbegleitung. Dariiber
hinaus wurde angenommen, dass Therapeutenbegleitung
wahrend der Exposition zu starkeren Reduktionen der
Angst vor der Angst fiihrt und dass die Ubungshaufig-
keit und -dauer einen Mediator des Behandlungserfolgs
darstellt.

Diese Annahmen wurden nur zum Teil durch die Daten
gestutzt. Zwar fanden wir unabhéngig von der Behand-
lungsbedingung Hinweise darauf, dass Patienten mit ho-
herer Stérungsausprégung und hoherem Sicherheitsver-
halten stérker von der Behandlung profitierten als Patien-
ten mit geringerer Stérungsschwere oder geringerem Si-
cherheitsverhalten. Dartber hinaus zeigte sich eine gene-
relle Uberlegenheit der T+ Bedingung hinsichtlich Verbes-
serungen in der agoraphobischen Vermeidung (siehe auch
Gloster et al., 2011). Hinweise auf einen moderierenden
Effekt dieser Variablen auf den Behandlungserfolgin den
beiden Gruppen ergaben sich jedoch nicht. M&gliche Ur-
sachen fir das Fehlen eines I nteraktionseffekts konnten
darin liegen, dass die Patienten der Studie aufgrund der
Einschlusskriterien (vgl. Gloster et al., 2009) insgesamt ho-
he Stérungsauspragungen aufwiesen. Ferner kdnnte die
Messung des Sicherheitsverhaltens zu Beginn der Be-
handlung einen deutlich geringeren Effekt auf das Ergeb-

nis der Expositionsdurchfiihrung haben, als das tatséch-
lichwahrend der jeweiligen Expositionsiibung eingesetzte
Sicherheits- und Vermeidungsverhalten. V erschiedene Stu-
dien konnten belegen, dass die Verwendung von Sicher-
heitsverhalten wahrend der Expositionsdurchfiihrung den
Erfolg der Expositionsiibung negativ beeinflusst (Powers
etal., 2004; Salkovskiset a., 1999; Salkovskis, Hackmann,
Wells, Gelder & Clark, 2006). Entsprechend sollten weiter-
fuhrende Analysen den Effekt der Therapeutenbegleitung
auf das wahrend der Exposition tatséchlich eingesetzte
V ermeidungsverhalten und das damit verbundene Behand-
lungsergebnis untersuchen. Herauszustellen ist jedoch,
dasswir keine Hinweise darauf finden konnten, dass The-
rapeutenbegl eitung nachteilige Effekte durch die Wirkung
des Therapeuten als Sicherheitssignal aufweist, wieesvon
einzelnen Autoren vorgeschlagen wurde (Perk et al ., 2001).

Ausgehend von der Annahme, dass die verschiede-
nen Expositionsvarianten Uber unterschiedliche Verdnde-
rungsprozesse wirken kénnten, nahmen wir an, dass die
begleitete Exposition zu einer stérkeren Reduktion in der
Angst vor der Angst fihrt as die unbegleitete Exposi-
tionsdurchfihrung. Auch diese Annahme wurde nur teil-
weise durch die Daten gestiitzt. In Ubereinstimmung mit
V orbefunden, dass Expositionsverfahren zur Verénderung
dysfunktionaler Kognitionen beitragen (Ito, DeAraujo,
Tess, deBarros-Neto, Ahsbar & Marks, 2001), fanden wir
in beiden Behandlungsbedingungen deutliche Reduktio-
nen der angstbezogenen K ognitionen. Analog zeigten sich
in beiden Bedingungen signifikante VVerbesserungen in der
Angst vor Korpersymptomen und dem Ausmal? der Angst-
sensitivitét; allerdings konnte nur fur die Angstsensitivi-
tét ein Interaktionseffekt in die angenommene Richtung
nachgewiesen werden. Die stérkere Veranderung der
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Angstsensitivitét in der T+ Bedingung kénnte zusammen
mit dem Befund der Uberlegenheit der T+ Bedingung hin-
sichtlich der Reduktion von agoraphobischer Vermeidung
ein Hinweisdarauf sein, dassein Verénderungsmechanis-
mus der Exposition die Reduktion der Angstsensitivitét
ist (vgl. Sdnchez-Mecaet a., 2010). Dadie T+ Bedingung
zumindest zum Follow-up-Zeitpunkt ebenfalls eine Uber-
legenheit hinsichtlich der Reduktion von Panikattacken
aufwies (Gloster et al., 2011) kann spekuliert werden, ob
diebegleitete Exposition durch Verénderungen der Angst-
sengitivitét stérker auf die Paniksymptomatik wirkt alsdie
unbegleitete Exposition (vgl. Stewart et al., 2001).

In Ubereinstimmung mit Vorbefunden von Gloster
etal. (2011), dass Patienten der T+ Bedingung in den letz-
ten 24 Stunden vor einer Therapiesitzung mehr angstbe-
setzte Situationen erlebten als Patienten der T—Bedingung,
konnte gezeigt werden, dass Patienten in der T+ Bedin-
gung haufiger Expositionsiibungen durchfiihrten al's Pa-
tienten in der T— Bedingung. Die Analysen bestétigen
somit, dass sich die Behandlungsgruppen tatséchlich hin-
sichtlich der Haufigkeit der intentional zu Expositionszwe-
cken aufgesuchten Situationen unterscheiden. Zusétzlich
war die Gesamthaufigkeit von Expositionstibungen ein
Mediator des Behandlungserfolgs hinsichtlich agorapho-
bischer Vermeidung und der Gesamtsymptomatik gemes-
sen mit der PAS. Es zeigte sich jedoch kein Einfluss der
Ubungshaufigkeit auf die Reduktion der Panikattacken.
Damit ist davon auszugehen, dass die Haufigkeit von Ex-
positionstibungen die agoraphobi sche Symptomatik, nicht
jedoch die Paniksymptomatik beeinflusst. Die positiven
Effekte der Therapeutenbegleitung auf die Reduktionvon
Panikattacken zum Follow-up Zeitpunkt sind demnach auf
andere M echanismen zuriickzuf ihren, die noch néher ge-
prift werden missen. Eventuell konnte eine stérkere An-
leitung zur Durchfiihrung symptomsteigernder Interven-
tionen wahrend der in-vivo-Exposition ein entsprechen-
der Mechanismus sein.

Wir kdnnen zum jetzigen Zeitpunkt nur spekulieren
worauf die hthere Ubungsfrequenz in der T+ Bedingung
zurtickzufiihren ist. Eventuell werden durch die Therapeu-
tenbegleitung andere Erfahrungen hinsichtlich der Angst-
abnahme oder der Wirkung von Vermeidungsverhalten
gesammelt, die wiederum mit einer htheren Selbstwirk-
samkeitserwartung verknipft sind. Zur weiteren Klarung
dieser Frage mussen die Ubungsverlaufe hinsichtlich
Angstaktivierung, Habituationserfahrungen und Vermei-
dungsverhalten (siehe auch Foa& Kozak, 1986) zwischen
den Gruppen verglichen werden. Die Annahme von unter-
schiedlichen Expositionserfahrungen wird gestiitzt durch
den Befund kiirzerer Verweildauern in den Expositions-
tlbungen bei Patienten in der T+ Bedingung. Die Ubungs-
dauer war dabei sowohl in den Therapielibungen alsauch
in den Hausaufgabenibungen signifikant kiirzer as bei
Patienten der T— Bedingung. Man kann spekulieren, ob
durch die Therapeutenbegleitung ein schnellerer Angst-
abfall erreicht wird, der wiederum fir die Durchftihrung
weiterer Ubungen motiviert. Auch fir die Ubungsdauer
zeigte sich — wenngleich in abgeschwéchter Form — ein
M ediationseffekt auf die Reduktion des agoraphobischen

Vermeidungsverhaltens und auf die Gesamtsymptomatik.
Inwieweit diese Effekte unabhangig voneinander auftre-
ten oder ob das Zusammenfallen einer hohen Ubungsfre-
quenz mit langeren Ubungsdauern einen additiven Effekt
aufweist, muss durch weitere Analysen geprift werden.

Die MAC-Studie stellt unseren Wissens nach die
bislang grofdte kontrollierte klinische Studie zu Paniksto-
rung und Agoraphobie dar und bietet damit eine ideale
Plattform fir die Untersuchung der Wirkmechanismen ei-
ner expositionsfokussierten KVT. Aufgrund der weit ge-
fassten Einschlusskriterien lassen sich auch Rickschliis-
se Uber Patienten in der klinischen Praxis ziehen. Gleich-
wohl gibt es methodische Einschréankungen, die bei der
Interpretation der Befunde zu berticksichtigen sind. Beide
Behandlungsbedingungen waren in Bezug auf die Inhalte
der Therapiegleich; nur die tatséchliche Anwesenheit des
Therapeuten wahrend der Exposition variierte. DaExposi-
tionslibungen bis zum Erreichen einer Angstabnahme
durchgefiihrt werden sollten, kdnnen Variationen der
Therapeutenkontaktzeit nicht vollsténdig ausgeschl ossen
werden. Dartiber hinaus ist eine allgemeine Aussage zur
Wirksamkeit der Therapeutenbegleitung in weniger struk-
turierten Therapien nicht ohne weiteres mdglich. Zu be-
riicksichtigen ist hier, dass die unbegleitete Bedingung
T—eineintensive Vor- und Nachbereitung der vom Patien-
ten durchgefiihrten Ubungen beinhaltete, diein dieser In-
tensitét nicht den Gegebenheiten der klinischen Praxisent-
spricht. Die Erfassung der Ubungsdauer und -haufigkeit
in beiden Behandlungsbedingungen erfolgte Uiber Selbst-
auskuinftein den jeweiligen Ubungsprotokollen. Diesesind
weniger reliabel alsobjektive Verfahren (z. B. externe Zeit-
erfassung) und missen entsprechend als Néherungswer-
te angesehen werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
Therapeutenbegleitung wahrend der Exposition zu teil-
weise gunstigeren Behandlungsergebnissen fihrt al's Ex-
position ohne Therapeutenbegleitung. Dies kann mit ei-
ner starkeren Reduktion der Angstsensitivitat sowie mit
einer hoheren Ubungshaufigkeit in Verbindung gebracht
werden. Eswird Gegenstand weiterer Untersuchungen sein,
wie genau sich die Ubungsabl dufe zwischen den Gruppen
unterscheiden, um weitere Aussagen Uber die Wirkme-
chanismen und die effektive Durchfiihrung von Exposi-
tionsbehandlungen bel Panikstérung und Agoraphobie
ableiten zu kdnnen.
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