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ERGANZUNG DER EINGANGSPHASE VON
EINZELPSYCHOTHERAPIEN BEI ANGSTSTORUNGEN
DURCH GRUPPENEINFUHRUNGEN IN DIE PROGRESSIVE
RELAXATION VS. IN DAS AUTOGENE TRAINING —
BEFUNDE EINER RANDOMISIERT-KONTROLLIERTEN
STUDIE MIT ZWEI-JAHRES-KATAMNESE

GUNTER KRAMPEN

Empirisch Uberprift wurden die Effekte komplementarer Gruppeneinfiihrung in die Pro-
gressive Relaxation (PR) versus das Autogene Training (AT) wahrend der ersten acht
Wochen von Einzelpsychotherapien bei ambulanten Patienten mit Angststdrungen.
Sechs berufserfahrene Psychotherapeuten behandelten 60 Erwachsene mit Phobien
oder generalisierten Angststérungen. Jeweils 20 Patienten wurden randomisiert den
Gruppen (A) Einzelpsychotherapie, (B) Einzelpsychotherapie mit einer zusatzlichen PR-
Einfihrung im Gruppensetting in der Anfangsphase der Therapie oder (C) Einzelpsycho-
therapie mit einer zusétzlichen AT-Einfihrung in der Gruppe am Anfang der Therapie zu-
gewiesen. Die Psychotherapien dauerten vier bis acht Monate mit 18 bis 30 Sitzungen
Einzeltherapie. Die kurz-, mittel- und langfristigen Behandlungsergebnisse wurden Uber
Wiederholungsmessungen mit klinischen Skalen (zu Angstlichkeit, Depressivitat, allge-
meiner Symptombelastung und Selbstwirksamkeit) und anhand von Zwei-Jahres-Ka-
tamnesen zu Ruckfallen und Behandlungswiederaufnahmen Uberpruft. Durch die kom-
plementére Einfihrung in PR bzw. AT konnte die Anzahl der Therapieabbriche nicht sig-
nifikant beeinflusst werden. Die Katamnese-Daten weisen jedoch auf signifikant weniger
Ruckfalle und Behandlungswiederaufnahmen in den Gruppen B und C als in Gruppe A
hin. Dieses Ergebnismuster wird langfristig durch psychometrische Daten zur Angstlich-
keit und Selbstwirksamkeit zu Gunsten des kombinierten Vorgehens (mit PR bzw. AT)
unterstitzt, wobei die Wirkungen des komplementar in der Eingangsphase der Psycho-
therapie gelernten AT deutlicher sind als die der PR.

Schlusselworter: Angststérungen, Psychotherapie, Progressive Relaxation, Autogenes
Training, Therapieerfolgskontrolle, Psychotherapieergebnisse, Nachuntersuchungen
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1 Einleitung

1.1 Prédvalenz und Behandlung
von Angststérungen

Umfangreiche epidemiologische Stu-
dien zeigen immer wieder, dass
Angststérungen (neben unipolar-af-
fektiven, somatoformen und sub-
stanzbedingten Stérungen sowie Sto-
rungen der Impulskontrolle und De-
menzen) zu den psychischen Stérun-
gen mit den hochsten Lebens- und
Ein-Jahres-Pravalenzraten gehdren
(vgl. etwa Andrade et al., 2003; Nutt
et al., 2007; Runge et al., 2008; Witt-
chen et al.,, 1994, 2011). Zugleich
sind Patienten mit Angststérungen
wegen ihres Leidensdrucks und den
von ihnen mehr oder weniger stark
erlebten Einschrankungen bei der
Bewaltigung des Alltagslebens in Fa-
milie, Beruf und Freizeit vor allem in
der ambulanten Psychotherapie hau-
fig.

Dies hat frih zu erheblichen An-
strengungen bei der Entwicklung und
Evaluation von Behandlungsmetho-
den fur Patienten mit Angststérungen
geflhrt. Neben psychopharmakologi-
schen Behandlungen mit Anxiolytika
— die haufig mit erheblichen Neben-
wirkungen, Toleranzentwicklung, Ab-
hangigkeitsrisiken und dem Wir-
kungsverlust nach dem schleichen-
den Absetzen der Medikamente ver-
bunden sind und daher allenfalls in
der Wartezeit auf einen Psychothera-
pieplatz und/oder die Kombinations-
behandlung in der Anfangsphase ei-
ner Psychotherapie indiziert sind (sie-
he z.B. Bachmann et al., 2008; Gold

et al., 1997) — wurden psychothera-
peutische Ansatze historisch sehr
frih nicht nur, aber vor allem in der
psychodynamischen Therapie und
der Verhaltenstherapie entwickelt. In
den letzten Jahrzehnten konnten vor
allem fUr kognitive-behaviorale The-
rapien gute Wirksamkeitsnachweise
vorgelegt werden (fir Phobien siehe
etwa Gould et al., 1997; Ogles et a.,
1990; fur generalisierte Angststorun-
gen siehe etwa Levy et al., 2009; fur
Panikstérungen mit Agoraphobie sie-
he etwa Lang, Helbig-Lang & Peter-
mann, 2009).

Problematisch an der Befundlage
zur Wirkung von Psychotherapie bei
Angststorungen sind neben dem zu-
meist mit unter einem Jahr relativ kur-
zen Katamnese-Zeitraum die Drop-
out-Quoten (mit einem Range zwi-
schen 15% bis zu 33%), also die An-
zahl der Patienten, die ihre psycho-
therapeutische Behandlung vorzeitig
ohne konsensuell von ihnen und ih-
ren Therapeuten festgestellten The-
rapieerfolg abbrechen. Wahrend zu
kurze Katamnese-Zeitraume mittel-
und langerfristige Rezidive unbertick-
sichtigt lassen, verweisen die Dro-
pout-Quoten auf die Notwendigkeit,
die zu Therapiebeginn aufgrund des
Leidensdruck und aufgrund der von
den Patienten im Lebensalltag erleb-
ten Einschrankungen hohe Therapie-
motivation und Compliance durch
frlhzeitige Therapiefortschritte und
Erfolgserlebnisse zu erhalten. Dies
kann etwa Uber die Forcierung der
aktiven  Problembewaltigungshilfe
und erste von den Patienten erlebte,
ggf. leichte, auch nur exemplarische
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Symptomreduktionen im Lebensall-
tag durch die Vermittlung und den
Aufbau systematischer Entspan-
nungsroutinen erreicht werden. Nach
der psychologischen Theorie zu einer
integrativen Psychotherapie von Gra-
we (2004) ist damit die therapeuti-
sche ,Problemperspektive® mit dem
Therapieziel zu forcieren, das Selbst-
wirksamkeitserleben der Patienten
(mastery) zu erhdhen.

Zu prifen ist damit etwa die Hypo-
these, dass durch die komplementare
Einfihrung in die Progressive Rela-
xation (PR) oder das Autogene Trai-
ning (AT) in den ersten Wochen einer
Psychotherapie von Angststdérungen
dazu beigetragen werden kann, die
Dropout-Zahlen dadurch zu reduzie-
ren, dass die Therapiemotivation er-
halten und gestarkt wird, da die
Selbstwirksamkeit der Patienten opti-
miert wird und von ihnen erste, ggdf.
leichte Symptomreduktionen im All-
tag erlebt werden (Krampen, 2014).
Das systematische, d.h. sukzessive
Lernen (Training) von PR bzw. AT
fuhrt bereits nach wenigen Terminen
zu selbst konditionierten Entspan-
nungsroutinen mit relativ stabilen und
generalisierten Entspannungseffek-
ten (wie es nach dem Paradigma des
klassischen Selbst-Konditionierens
und des operanten Konditionierens
zu erwarten ist; siehe hierzu Kram-
pen, 2013), die alltagstauglich sind
und dazu beitragen, subjektiv kriti-
sche, stressauslésende Lebenssitua-
tionen besser bewaltigen zu kdnnen
(aktual-genetisch und auch antizipa-
tiv) sowie psychophysiologische Er-
regung, Angst und emotionale Insta-

bilitat sukzessiv besser in den Griff zu
bekommen. Wenn die Vermittlung
von PR bzw. AT dann in symptomhe-
terogenen Kleingruppen (mit bis zu
zehn bis maximal zwodlf Patienten)
stattfindet, was bei systematischen
Entspannungsverfahren gegeniber
der Einzeleinweisung Vorteile im
Lern- und Transferprozess hat (vgl.
hierzu etwa Krampen, 2013), liegt —
zumindest in der Anfangsphase der
Behandlung — ein integratives Vorge-
hen vor, in dem das Einzel-Setting
mit dem Gruppen-Setting (in der Re-
gel mit verschiedenen Therapeuten)
kombiniert wird. Erreicht wird da-
durch zudem eine héhere therapeuti-
sche Kontakthaufigkeit, was generell,
aber insbesondere bei der fur ambu-
lante Psychotherapien weder aus so-
zialrechtlichen noch aus fachlichen
Grinden nachvollziehbaren, gleich-
wohl nahezu zum Standard geworde-
nen Frequentierung ,ein Termin pro
Woche* gilt. Im Regelfall sind — wenn
es die Rahmenbedingungen zulas-
sen — symptomheterogene Klein-
gruppen gegenlber symptomhomo-
genen Gruppen (haufig als ,Indikati-
onsgruppen® benannt), fur die es in
der Anwendungspraxis trotz ihrer re-
lativen Beliebtheit gerade im stationa-
ren Kontext (mit der Ausnahme von
Psychoedukation und von manuali-
sierten, standardisierten Interventi-
onsprogrammen) keine empirischen
Wirksamkeitsnachweise gibt, vorzu-
ziehen.

Die empirischen Nachweise flr
Anwendungserfolge der PR und des
AT bei Angststérungen sind insge-
samt recht gut, wenngleich in der

16



G. Krampen: Ergédnzung der Eingangsphase von Einzelpsychotherapien...

Mehrheit der Studien Kurzformen und
zahlreiche Varianten der PR bzw. des
AT implementiert wurden (vgl. etwa
fir PR: Kim, 2008; Ost, 1987; fiir AT
z.B.: Koike, 2008; Stetter et al.,
1994). Die systematische empirische
Evidenz ist dabei fur PR-Varianten
umfangreicher als flir das AT, was
nicht nur darauf zurtickgehen durfte,
dass die Behandlung von Angststo-
rungen (und vor allem hyperreaktiver
Schreckreflexe) einen der Ausgangs-
punkte von Jacobson (1929) bei der
Entwicklung der PR war, sondern
dass Wolpe (1958) aus pragmati-
schen Grunden eine modifizierte Ver-
sion der PR in seine Weiterentwick-
lung der von Mary C. Jones (1924)
erstmalig vorgestellten systemati-
schen Desensibilisierungsbehand-
lung zur reziproken Hemmung von
Angst- und Erregungsreaktionen
(Gegenkonditionieren) integriert hat.
Diese Tradition modifizierter PR-An-
wendungen in der Verhaltenstherapie
und kognitiv-behavioralen Therapie
umfasst nicht nur das Gegenkonditio-
nieren und die systematische Desen-
sibilisierung, sondern auch operante
Techniken und die heute oftmals nicht
nur bei Angststérungen préaferierte
Expositionsbehandlung oder Kon-
frontationstherapie (vgl. etwa Michael
& Tuschen-Caffier, 2009).

Betont sei in diesem Zusammen-
hang, dass inzwischen bekannt ist,
dass die reziproke Hemmung (und
damit die PR) kein zwingendes Erkla-
rungsmodell fur eine systematische
Desensibilisierung ist. Bedeutsamer
sind die systematisch-abgestufte
Konfrontation mit dem Angstreiz in

sensu und in vivo. Bereits Lazarus
(1976) konnte nachweisen, dass sys-
tematische Desensibilisierung auch
funktionieren kann, wenn Patienten
wahrend der Vorstellung von Angstsi-
tuationen aktiv Bewegungen ausfuh-
ren, also muskuldr angespannt sind
(etwa Boxhiebe austeilen; Gleiches
gilt fur Lesen oder Rennen; vgl. im
Uberblick Lutz, 1980). Die Behand-
lung von Angststdrungen mit der sys-
tematischen Desensibilisierung kann
also auch ohne Entspannungstrai-
ning und auch ohne jede Entspan-
nungsreaktion (vgl. hierzu auch
Greenwood & Benson, 1977) effektiv
und effizient sein. Entspannung ist al-
so kein zwingend notwendiger Be-
standteil der kognitiv-behavioralen
Behandlung von Angststérungen,
sondern nur eine von vielen anderen
Optionen, durch die Angstpatienten
die Konfrontation mit Angstreizen er-
leichtert werden kann. Entspannung
bleibt aber das Verfahren der Wahl,
da sie den meisten Patienten die
Konfrontation mit dem Aversiven er-
leichtert. Muskelentspannung und PR
kénnen dabei eingesetzt werden,
sind aber ebenfalls nicht zwingend,
da die Entspannung auch durch an-
dere systematische Entspannungs-
verfahren erreicht werden kann.

In der folgenden Ubersicht (zum
Teil nach Krampen, 2013) wird Gber
die Befundlage zur (Begleit-)Behand-
lung von Angststdrungen mit Pro-
gressiver Relaxation und Autogenem
Training informiert. Vorab sei ange-
merkt, dass direkte Vergleichsstudien
fur Anwendungen der PR und des AT
bei Patienten mit Angststérungen rar
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sind. Bislang konnte nur Takaishi
(2000) elektromyographisch bei einer
heterogenen Stichprobe von 93 psy-
chiatrischen Patienten mit unter-
schiedlichen Angststérungen eine
signifikante Uberlegenheit der AT-An-
wendung gegenuber der von PR im
Musculus frontalis-EMG und in EMG-
Ableitungen am Unterarm nachwei-
sen. Angstpatienten erzielen danach
also mit dem AT deutlichere Abnah-
men des Muskeltonus am Stirnmus-
kel (,Augenbrauenheber®) und an
den Armen als mit der PR.

1.2 Befundiibersicht zum
Einsatz von PR und AT bei
Angststérungen

Spezifische Phobien

Fur die Behandlung spezifischer, iso-
lierter Phobien (ICD-10: F40.2) liegen
zahlreiche systematische Effektnach-
weise flr systematische Entspan-
nungsverfahren aus gréReren Stich-
proben vor. Positive Effekte des AT
wurden insbesondere fur Examens-
oder Prifungséangstlichkeit bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachse-
nen empirisch nachgewiesen (Hei-
nerth, 1972; Heinrichs & Neidhardt,
1998; Kroéner & Steinacker, 1980;
Kroner et al., 1982; Reed & Meyer,
1974; Sellers, 1974; Snider & Oet-
ting, 1966). Bei Pianisten konnte Auf-
trittsangst besser durch musikalisch
unterlegte PR (mit mentalen Elemen-
ten) reduziert werden als durch eine
musiktherapeutische Desensibilisie-
rungsbehandlung (Kim, 2008). Positi-

ve Effekte der PR sind auch fur er-
héhte Operationséangstlichkeit (EI-
Giamal et al., 1997) und krankheits-
bezogene Angste von Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen
und starken Atemstdrungen (Lolak et
al., 2008) empirisch belegt. Bei Zahn-
behandlungsphobien haben sich das
AT (Koike et al., 2008) als auch psy-
chologische Kurzinterventionen als
wirksam erwiesen, in denen etwa
Stress-Management, Angewandte
Entspannung (nach Ost, 1987) und
mentales Training verbunden werden
(J6hren, Thom & Sartory, 2000;
Lundgren, Carlsson & Berggren,
2006). Im Vergleich zu den meisten
Patienten einer Kontrollgruppe, bei
denen vor der zahnarztlichen Be-
handlung Benzodiazepine oral appli-
ziert wurden, zeigten die Patienten
der psychologisch betreuten Gruppe
eine nachhaltig reduzierte Angst vor
der Zahnbehandlung (J6hren et al.,
2000).

Soziale Phobien

Die Indikation des AT bei sozialen
Phobien (ICD-10: F40.1) ist vor allem
durch Einzelfalldarstellungen und
Studien mit kleinen Stichproben ab-
gesichert (vgl. Furukawa et al., 2008;
Luthe & Schultz, 1969b), wobei es al-
lerdings als alleinige Behandlungs-
methode im Vergleich zu stérungs-
spezifischen Ansatzen (wie die syste-
matische Desensibilisierung und das
Katathyme Bilderleben) weniger ef-
fektiv ist (vgl. Tress, 1983). Entspre-
chendes qilt fur die PR, die isoliert
eingesetzt bei sozialen Phobien in ih-

18



G. Krampen: Ergédnzung der Eingangsphase von Einzelpsychotherapien...

rer Wirksamkeit geringer ist als kogni-
tive Psychotherapie und kombinierte
Behandlungsansatze, die Entspan-
nungsverfahren umfassen (AuBuch-
on & Calhoun, 1990; Bogels, 2006;
Clark et al., 2006).

Agoraphobien und Panikstérungen

Fiar Panikstérungen (ICD-10: F41.0)
sowie Agoraphobien mit und ohne
Panikstérung (F40.0x) liegen vor al-
lem Wirksamkeitsnachweise fur die
Angewandte Entspannung (applied
relaxation, AR) nach Ost (1987) vor.
In vergleichenden Evaluationen zei-
gen sich dabei in einigen kontrollier-
ten Studien fur die AR &hnliche Ef-
fektstarken wie fur die Verhaltensthe-
rapie oder kognitive Psychotherapie
(Carlbring et al., 2003; Ost & West-
ling, 1995), in anderen dagegen
schwéachere (Arntz & van den Hout,
1996; Michelson et al., 1996). Meta-
analytisch stellten Siev und Cham-
bless (2007) fest, dass kognitive Psy-
chotherapie kombiniert mit interozep-
tiver Exposition bei Panikstérungen
ohne Agoraphobie der AR Uberlegen
ist, gleichwohl aber eine sinnvolle, kli-
nisch wirksame Behandlung sein
kann. Lang et al. (2009, S. 170) fol-
gern aus ihrem Literaturlberblick,
dass eine isoliert eingesetzte PR eine
,vergleichsweise wenig effektive Be-
handlung® fur Panikstérungen mit
Agoraphobie ist, dass die Angewand-
te Entspannung dagegen eine ,wirk-
same Behandlung darzustellen
(scheint), ... einiges (jedoch) fur die
Uberlegenheit‘ der kognitiven Psy-
chotherapie spricht. Anwendungen

des AT bei Panikstérungen und Ago-
raphobien stltzen sich weitgehend
auf Erfahrungen aus Einzelfalldar-
stellungen und Studien mit kleinen
Stichproben (vgl. Fairbank et al.,
1981; Luthe & Schultz, 1969b; Stetter
et al., 1994; Wood, 1986). Lediglich
Ota et al. (2007) konnten in einer Ver-
gleichsstudie bei Patienten mit einer
Panikstérung nachweisen, dass bei
den Patienten, die zusatzlich zur am-
bulanten psychosomatischen Be-
handlung AT gelernt hatten, die Medi-
kation und die subjektiven Symptom-
belastungen starker und schneller
abnahmen als bei denen, die nur die
Standardbehandlung erhalten hatten.

Generalisierte Angststérungen

Fur generalisierte Angststdrungen
(ICD-10: F41.1) und erhdhte allge-
meine Angstlichkeit liegen Effekt-
nachweise fur das AT nur aus einigen
Studien ohne Kontroll- oder Ver-
gleichsgruppen vor (Ashihara, 2007;
Hartman, 1982; Kroner & Steinacker,
1980; Kroéner et al.,, 1982; Luthe &
Schultz, 1969b). Gunstiger ist die Be-
fundlage aus kontrollierten Studien
fur die Angewandte Entspannung
(AR) nach Ost (1985, 1987), deren
Wirksamkeit bei generalisierten
Angststérungen nach der Metaanaly-
se von Siev und Chambless (2007)
den Effekten kognitiv-behavioraler
Psychotherapie entspricht. Auch Du-
gas et al. (2010) ermittelten nur gerin-
ge Vorteile der kognitiven Therapie
gegenuber der AR, Wells et al. (2010)
berichten dagegen Uber eine deutli-
che Uberlegenheit einer metakogniti-
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ven Psychotherapie gegenlber der
AR. Dies mag darauf zurtickzuflihren
sein, dass mit der Angewandten Ent-
spannung vor allem die Leitsympto-
me der angstlichen Besorgtheit (wor-
ry-Komponente der Angstlichkeit)
von generalisierten Angststérungen
erfolgreich reduziert, die vegetativen
psychophysiologischen Symptome
(arousal-Komponente) und die aufga-
benirrelevanten Kognitionen (Kompo-
nente der task-irrelevant cognitions)
dagegen weniger stark beeinflusst
werden (vgl. hierzu Conrad, 2006;
Hoyer et al., 2009).

Fazit

Im Fazit zu dieser Befundubersicht
(vgl. Krampen, 2013) ist festzuhalten,
dass systematische Entspannungs-
verfahren wie etwa AT und PR ein
notwendiger, aber kaum ein hinrei-
chender Bestandteil umfassend an-
gelegter Psychotherapien fur Angst-
stérungen sind und daher der Ergan-
zung um weitere therapeutische
MalRnahmen (wie etwa der systema-
tischen Selbstbeobachtung von
Angstsignalen in der Angewandten
Entspannung nach Ost, 1987, dem
Einschluss imaginativer Elemente,
von Musik oder konditionierter Ent-
spannungssignale bei Kim, 2008;
Koike, 2008; Stetter et al., 1994) be-
darfen. Gleichwohl sollte ihr Beitrag
zur Reduktion von Angstlichkeit nicht
unterschatzt werden, da sich in Me-
taanalysen flur unterschiedliche Ent-
spannungsmethoden (wie Progressi-
ve Relaxation, Autogenes Training,
Biofeedback und Meditationstechni-

ken) Effektstarken im mittleren bis
grof3en Bereich von .37 < d,, < .93 zei-
gen (vgl. Alcazar et al., 1998; Eppley,
Abrams & Shear, 1989; Manzoni et
al., 2008).

1.3 Adaptive Indikation von AT
und PR bei Angststérungen

Trainings- und Lernprobleme beim
Erwerb systematischer Entspan-
nungsmethoden sind bei Patienten
mit Angststérungen selten, kénnen
aber in Einzelfallen aufgrund sympto-
matischer Angste vor Kontrollverlust
(,Entspannungsangst*) auftreten. Sie
kdnnen zunachst aus dem Gefuhl he-
raus entstehen, sich heterosuggestiv
einer anderen Person auszusetzen.
Dies kann durch Informationen Uber
die Entspannungsmethode als selbst-
instruktives Verfahren, die strikte Ver-
meidung heterosuggestiver Elemente
und ggf. auch die frihzeitige Rick-
nahme heteroinstruktiver Elemente
abgebaut werden. Basis kdnnen aber
auch Gefuhle sein, sich in der Selbst-
anwendung einem Prozess auszu-
setzen, den man dann selbst aber
doch nicht mehr unter Kontrolle hat.
Hier ist es wichtig, dass die Teilneh-
mer lernen, ihre Empfindungen zu
beschreiben und zu benennen sowie
durch die Erfahrungen beim (zu-
nachst) fraktionierten An- und Ent-
spannen zu erkennen, dass sie selbst
die Kontrolle Uber den Entspan-
nungsprozess auslben. Dabei kann
eine kurzfristige Unterstitzung durch
eine Biofeedback-Prozedur (etwa
Uber Ableitungen mit dem Elektro-
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myogramm, EMG, oder dem Psycho-
galvanischen Hautreflex, PGR) hilf-
reich sein. Als Hilfe flr Situationen, in
denen zu starke Gefuhle des Kon-
trollverlusts und des Abgleitens in die
Ubung auftreten, kann auch die Teil-
zuriicknahme wéhrend der Ubung
empfohlen werden. Dabei kann durch
die simultane leichte An- und Ent-
spannung von Fingern und Zehen
wahrend der Ubung die Tiefe des
Entspannungszustandes aktiv regu-
liert werden, wodurch Angste vor
Kontrollverlust effektiv reduziert wer-
den kénnen.

Heide und Borkovec (1983; siehe
auch Borkovec, 1985; Lazarus &
Mayne, 1990) berichten vor allem flr
Patienten mit erhdhten Werten in der
Besorgniskomponente von Angstlich-
keit (worry) beim Einsatz der PR ein
vermehrtes Auftreten psychologi-
scher und physiologischer Symptome
der Entspannungsangst oder Angst
vor Kontrollverlust. Solche paradoxen
Angstreaktionen und angststeigernde
Grlbelphasen bei der PR-Durchfih-
rung versuchen EI-Ggiamel et al.
(1997) durch die Kombination mit
imaginativen (Phantasiereisen) und
behavioralen Ablenkungstechniken
(Verschreibung verpflichtender kon-
kreter Anschlussaktivitaten), die un-
mittelbar nach dem Abschluss der
PR-Ubung eingesetzt werden, zu ver-
ringern. Ahnliche paradoxe Reaktio-
nen wurden auch in seltenen Fallen
in der Initialphase des AT-Erwerbs
beobachtet (Furukawa & Sakano,
2007, 2008). Bei der AT-Vermittlung
kann darauf in aller Regel gut adaptiv
durch die Reduktion heterosuggesti-

ver und -instruktiver Elemente, durch
die Vermittlung von Erfahrungen
beim (zunachst) fraktionierten An-
und Entspannen sowie durch die Er-
lauterung der Teilzuricknahme wah-
rend der Ubung reagiert werden. Vor
allem die Teilzuricknahme Uber die
leichte An- und Entspannung von Fin-
gern und Zehen wahrend der
Ubungsdurchfiihrung wirkt zumeist
gut, da dadurch die Tiefe des autoge-
nen Zustandes vom Ubenden aktiv
reguliert und damit kontrolliert wer-
den kann. Wichtig ist natirlich auch
immer der klare Hinweis darauf, dass
es jedem freisteht, jederzeit eine Ent-
spannungslibung abzubrechen.
Obwohl der berichtete Befund bis-
lang singular blieb, aber trotzdem in
ein (prominentes) Lehrbuch der Kilini-
schen Psychologie (mit fehlendem
Eintrag im Literaturverzeichnis) Ein-
gang gefunden hat (Davison, Neale &
Hautzinger, 2002, S. 158), sei hier
auch die Beobachtung von McGrady
und Bernal (1986; vgl. hierzu spater
auch Page, 1994) bei einem Mitdrei-
Riger mit Synkope (pl6tzliche Ohn-
machtsanfalle) angefuhrt, die durch
medizinische Behandlung und darauf
bezogene Stimuli (Blut, Spritzen) aus-
gelést und konditioniert auftrat. Bei
diesem Patienten mit einer spezifi-
schen Blut- und Injektionsphobie tra-
ten nach der Anwendung verhaltens-
orientierter Ansatze, die Entspannung
(Uber PR und Biofeedback) mit Kon-
frontation koppelten, negative Effekte
auf: Generalisierend wird auf dieser
Kasuistik basierend geschildert, dass
solche Patienten in der Atiologie bei
ihren ersten Angstattacken haufig zu-

21



Entspannungsverfahren 2014 — Ausgabe 31

erst mit einem ploétzlichen, sehr star-
ken Anstieg von Herzschlag und Blut-
druck und unmittelbar danach mit ei-
nem plétzlich auftretenden steilen Ab-
fall beider Kreislaufparameter rea-
giert haben, der zu kurzzeitiger Be-
wusstlosigkeit geflhrt haben kann.
Durch die konditionierte Koppelung
von (pldtzlichem) Herzschlag- und
Blutdruckabfall mit Bewusstlosigkeit
kann der Versuch, sich mit Hilfe von
PR oder Biofeedback zu entspannen
(= willkurliche Reduktion von Herz-
schlag und Blutdruck), das Risiko von
Bewusstlosigkeit und damit das Erle-
ben von Kontrollverlust erhdhen. Ost,
Fellenis und Sterner (1991) vergli-
chen in einer Anschluss-Studie an 30
Patienten mit Blut-, Wunden- und
Verletzungsphobien Behandlungen
mit (1) Angewandter Entspannung
nach Ost (1987), (2) Exposition in vi-
vo und (3) Anspannung. Sie stellten
fest, dass alle Behandlungsgruppen
signifikant kurz- und mittelfristig (Ein-
Jahres-Katamnese) profitierten, wo-
bei die klinische Erfolgsquote in
Gruppe (1) bei 90% (Angewandte
Entspannung), in Gruppe (3) bei 80%
(Anspannung) und in Gruppe (2) bei
nur 40% (Exposition in vivo) lag. Im
erwahnten Lehrbuch der Klinischen
Psychologie wird dies dann so darge-
stellt, dass daher (!) generell empfoh-
len wird, Patienten mit spezifischen
Blut- und Spritzenphobien stets zu in-
struieren, ihre Muskeln anzuspannen
(also nicht zu entspannen), wenn sie
mit angstauslésenden Situationen
(Blut, Spritze, medizinische Behand-
lung) konfrontiert werden. Diese
Empfehlung deckt sich zwar mit der

oben bereits geschilderten Erkennt-
nis, dass bei der systematischen De-
sensibilisierung (und ebenso bei der
Konfrontation) nicht notwendigerwei-
se mit Entspannung gegenkonditio-
niert werden muss, sondern dass
auch anspannende Bewegungsmus-
ter zur Gegenkonditionierung genutzt
werden koénnen. Gleichwohl ist aber
festzuhalten, dass auch bei Blut- und
Injektionsphobien Entspannungsver-
fahren eingesetzt werden kdénnen
(die nach den Befunden von Ost et al.
(1991) sogar in der Tendenz eine et-
was bessere Erfolgsquote aufwei-
sen), da sie von den meisten Patien-
ten als angenehm erlebt werden und
bei den ersten Versuchen mit den
PR- oder auch mit den AT-Ubungen
zudem kaum markante Herzschlag-
und Blutdruckreduktionen, sondern
primare Effekte im Schwere- und
Warmeerleben auftreten. Auf in sehr
seltenen Fallen beobachtete starke
Initialeffekte in Herzkreislauf-Para-
metern sollte aber selbstverstandlich
mit dem beschriebenen Vorgehen
reagiert werden.

Vor allem bei Patienten mit gene-
ralisierten Angststérungen, deren
Leitsymptomatik neben der frei flottie-
renden, stets vorhandenen Angstlich-
keit eine stark erhéhte Besorgtheit ist,
und auch bei anderen Angstpatienten
mit gesteigerten Werten in den Angst-
komponenten der Besorgtheit (worry)
und der aufgabenirrelevanten Kogni-
tionen (task irrelevant cognitions) ist
zudem bei der Vermittlung systemati-
scher Entspannungsmethoden strikt
darauf zu achten, dass sie wahrend
der Entspannungsliibungen gedank-
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lich eng an den Uberbestandteilen,
also den Formelvorsatzen beim AT
bzw. den muskuldren An- und Ent-
spannungsroutinen bei der PR, blei-
ben. Damit wird verhindert, dass
wahrend der Entspannungsibungen
symptomatische Griibeleien und Ru-
minationen auftreten oder sogar for-
ciert und womdglich an die Entspan-
nungsubung konditioniert werden.
Therapeutisch kontrolliert werden
kann dies etwa (1) durch ausfihrliche
Explorationen des konkreten Vorge-
hens und Erlebnisprozesses bei der
Durchfihrung der Entspannungs-
Ubungen, (2) durch systematische
Verhaltensbeobachtung (vor allem
der Mimik wahrend der Ubung), (3)
durch die Verschreibung sehr kurzer
Ubungszeiten (maximal fiinf Minuten,
was beim AT leichter ist als bei den
ldngeren Trainingsvarianten der PR;
vgl. hierzu etwa Krampen, 2012a,
2012b), (4) durch die exakte Termi-
nierung und Situierung der Entspan-
nungsibungen, die auferhalb der
Gruppe alleine durchgefiihrt werden,
(5) mit der klaren Definition von ver-
pflichtenden behavorialen Anschluss-
aktivitdten nach einer Entspannungs-
Ubung, (6) durch den Aufbau intensi-
ver motorischer Ricknahmeroutinen,
sowie ggf. auch durch (7) die Ver-
wendung subjektiv angenehmer stati-
scher Ruhe- und Entspannungsbilder
und ggf. auch (8) durch motorische
Vortibungen zur Lockerung und fir
den Abbau korperlicher Verspannun-
gen, emotionaler Belastungen und
mentalen Stresses vor dem Beginn
einer Entspannungstbung (weiteres
dazu bei Krampen, 2013, Kap. 6).

Empirische Befunde zum
komplementaren Einsatz
von PR versus AT bei
Angststorungen: Eine
randomisierte,
kontrollierte Studie (RCT)

2.1 Fragestellung

Empirisch geprtft wird die Frage, ob
durch die komplementére Einfuhrung
in die Progressive Relaxation (PR)
oder das Autogene Training (AT) im
Gruppen-Setting in den ersten acht
Wochen der Einzelpsychotherapie
von Angststdérungen dazu beigetra-
gen werden kann, die Dropout-Zah-
len zu reduzieren und die Behand-
lungsergebnisse mittel- und langer-
fristig gunstiger zu gestalten (Kram-
pen, 2014). Als mittel- und langfristige
Indikatoren des Therapieerfolgs wer-
den weniger Ruckfalle und weniger
Behandlungs-Wiederaufnahmen we-
gen einer psychischen Stérung (nach
einer Zwei-Jahres-Katamnese) sowie
bessere Verlaufe in der Zielvariable
der psychometrisch vor Beginn und
beim Abschluss der Einzelpsychothe-
rapie sowie in der Zwei-Jahres-Ka-
tamnese erhobenen Angstlichkeit.
Als zusatzliche Indikatorvariablen
des Therapieerfolgs werden die all-
gemeine Beschwerden- und Symp-
tombelastung, die Depressivitat und
die Selbstwirksamkeit erganzend
psychometrisch erfasst.
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2.2 Methoden

Design und Therapeuten

Durchgeflhrt wurde eine randomi-
siert-kontrollierte Studie (randomi-
zed-controlled trial, RCT) in der am-
bulanten Versorgungspraxis von
sechs niedergelassenen Psychothe-
rapeuten mit einer Berufserfahrung
von 14 bis 29 Jahren sowie Zertifizie-
rungen bzw. sozialrechtliche Aner-
kennungen in Verhaltenstherapie (n =
5), tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie (n = 3), klientzentrier-
ter Psychotherapie (n = 4) und/oder
Progressiver Relaxation und Autoge-
nem Training (n = 6) bei einer integra-
tiv-therapeutischen Grundorientie-
rung. Alle Psychotherapien wurden
im Regelverfahren abgerechnet und
regelmaRiger kollegialer Supervision
(minimal alle zwei Wochen) unterzo-
gen.

Die bei diesen Psychotherapeu-
ten in vier Jahren angemeldeten Pa-
tienten mit der Diagnose einer Angst-
stérung wurden nach ihrer Aufklarung
und schriftlichen Zustimmung zur
Teilnahme an der Studie konsekutiv
randomisiert drei Behandlungsgrup-
pen zugewiesen: (A) Einzelpsycho-
therapie, (B) Einzelpsychotherapie
mit einer komplementaren Einflh-
rung in die Progressive Relaxation
(PR; Krampen, 2012a) in den ersten
acht Wochen der Einzelpsychothera-
pie im Kleingruppen-Setting, (C) Ein-
zelpsychotherapie mit einer komple-
mentaren Einflhrung in die Grund-
stufe des Autogenen Trainings (AT;
Krampen, 2012b) in den ersten acht

Wochen der Einzelpsychotherapie im
Kleingruppen-Setting. Die PR- bzw.
AT-EinfGhrungen wurden begleitend
zu den ersten acht Wochen der Ein-
zelpsychotherapien in symptomhete-
rogenen Kleingruppen (sechs bis
zwolIf Patienten) von anderen Psy-
chotherapeuten als den Bezugsthe-
rapeuten mit einer Frequentierung
von ein Mal wdchentlich durchgefuhrt
und im Rahmen der psychosomati-
schen Grundversorgung abgerech-
net.

Datenerhebungen wurden von
den Therapeuten und schriftlich bei
den Patienten vor Beginn der Be-
handlung (T1), acht Wochen nach
Beginn der Behandlung (T2), zum in-
terindividuell variierenden Zeitpunkt
des Abschlusses der Einzelpsycho-
therapie (T3) und zwei Jahre nach
dem individuellen Behandlungsab-
schluss (T4) durchgefuhrt. Daraus er-
gibt sich ein 3 x 4 - Design mit einem
Gruppenfaktor (A, B, C) und einem
Messwiederholungsfaktor (T1 bis
T4). Die Hypothesentestung erfolgt
Uber eine multivariate Varianzanalyse
(MANOVA) mit Messwiederholung
auf dem zweiten Faktor, wobei der In-
nerhalb-Zwischen-Interaktionsterm
statistisch auf Signifikanz zu prifen
ist.

Untersuchungsteilnehmer
(Patienten)

An der Studie war eine unselegierte
Stichprobe von insgesamt 60 deut-
schen Erwachsenen beteiligt, die sich
wegen der |Initialdiagnose einer
Angststorung innerhalb von vier Jah-
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ren bei den sechs Psychotherapeu-
ten zur Behandlung angemeldet ha-
ben. Die Stichprobe bezieht sich also
auf eine konsekutive Aufnahme aller
Patienten mit dominanten Angst-
symptomen ohne Hinweise auf eine
komorbide depressive Stérung. Drei
Patienten, die dieses Kriterium erfull-
ten, legten nach der Aufklarung Uber
Studienzweck und -inhalt die Teilnah-
me ab (erhielten aber die gewlnsch-
te Psychotherapie) und wurden durch
drei andere, die das Aufnahmekriteri-
um erflllten und schriftlich ihre ,infor-
mierte Zustimmung® gaben, ersetzt.
Die Mehrheit der Patienten wurde
von Medizinern (n = 29), weniger von
anderen Psychotherapeuten (n = 12)
Uberwiesen; 19 Patienten wahlten
den Direktzugang zur Psychothera-
pie und wurden ebenso wie alle an-
deren konsiliarisch medizinisch un-
tersucht, ohne dass sich Hinweise
auf eine physische Atiologie der Sté-
rung ergaben.

Vorbehandlungen wegen einer
psychischen Stérung (in allen Fallen
Angststérungen) hatten zwolf der Pa-
tienten (20%). Bei funf von diesen lag
die Vorbehandlung mehr als acht
Jahre zuruck; sieben der Patienten
standen unter akuter Medikation mit
Anxiolytika. In der Stichprobe variiert
das Alter zwischen 21 und 62 Jahren
(M = 37.7; SD = 8.92), in Uberein-
stimmung mit den epidemiologischen
Befundmustern waren in der Stich-
probe Frauen (n = 42) haufiger als
Manner (n = 18). Nach dem Bildungs-
stand und dem beruflichen Status ge-
horten die Patienten der unteren und
héheren Mittelschicht an.

Zu Behandlungsbeginn durchge-
fihrte klinische Interviews mit den
Strukturierten Kilinischen Interviews
(SKID | und II; Wittchen, Zaudig &
Fydrich, 1997) fur die klassifikatori-
sche Diagnostik nach ICD-10 fihrten
bei Ausschluss einer depressiven
Stérung (ICD-10: nicht F32.x, nicht
F33.x und nicht F34.x) zur Primardi-
agnose von Phobien und Agorapho-
bien (ICD-10: F40.x; n = 33) sowie
generalisierten Angststérungen (ICD-
10: F41.1; n = 27). Ein Drittel der Pa-
tienten (n = 20) wies zumindest eine
Komorbiditat auf, unter denen Sub-
stanzmissbrauch (ICD-10: F10.1,
F12.1; n = 10), somatoforme Storun-
gen (ICD-10: 45.x; n = 5) und Person-
lichkeitsstérungen (ICD-10: F60.3,
F60.6; n = 4) am haufigsten waren.

Erhebungsmethoden

Nach der klassifikatorischen Diag-

nostik entsprechend der ICD-10 mit

Hilfe der Strukturierten Klinischen In-

terviews SKID I und Il (Wittchen, Zau-

dig & Fydrich, 1997) wurden zu den
vier Erhebungszeitpunkten T1 (Pra-

Test vor Behandlungsbeginn), T2

(nach acht Wochen Einzelpsychothe-

rapie ohne versus mit PR versus AT

im Gruppensetting), T3 (individueller

Abschluss der Psychotherapie) und

T4 (zwei Jahre nach dem individuel-

len Therapieabschluss) die folgenden

Variablen mit klinischen, psychome-

trischen Skalen erfasst:

1) die primare Outcome-Variable der
Angstlichkeit mit dem Beck Angst-
Inventar (BAl) in der deutschen
Bearbeitung von Margraf und Eh-
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lers (2007; r, > .95 in der vorlie-
genden Stichprobe),

Depressivitat mit dem Beck-De-
pressions-Inventar in der zweiten
Auflage (BDI-Il; Beck, Steer &
Brown, 1996; r, > .87),
allgemeine Symptomatologie und
Beschwerdebelastung mit der
Symptom-Checklist von Derogatis
(SCL-90-R; Franke, 1995; r, > .74)
und

die generalisierte Selbstwirksam-
keit mit dem Fragebogen zu Kom-
petenz- und Kontrolliiberzeugun-
gen (FKK; Krampen, 1991a; r, >
.86).

Ferner wurden die Prozessverlaufe
der Einzelpsychotherapien und — in
den Behandlungsgruppe B und C zu-
satzlich — die Lernprozesse beim Er-
werb der PR bzw. des AT mit kurzen
Stundenbogen evaluiert. Zum Einsatz
kamen neben dem Stundenbogen fiir
die allgemeine und differentielle Ein-
zelpsychotherapie (STEP; Krampen,
2002) PR- bzw. AT-spezifische Stun-
denbogen und  Protokollbogen
(Krampen, 1991b, 2013) fur die Do-
kumentation der Entspannungstbun-
gen, die aullerhalb des Gruppen-Set-
tings durchgeflhrt werden.

In den Katamnesen (T4) wurden
von den personlichen Therapeuten
der Patienten ergénzend Symptom-
Screenings nach der ICD-10 (ange-
lehnt an das SKID-I) durchgefihrt so-
wie Informationen Uber Riickfalle und
die Wiederaufnahme von Behandlun-
gen wegen psychischen Stérungen
erhoben.

2.3 Ergebnisse

Pré&-Testergebnisse nach den
klinischen Skalen

Die Pra-Testwerte des BAIl-Skalen-
werts fir Angstlichkeit bestatigt die
klinische Diagnose von Angststérun-
gen, da alle Patienten den Cutoff-
Wert fur das Vorliegen einer klinisch
relevanten Angstlichkeit (BAI > 34)
Uberschreiten. Im BDI-II-Screening
ergibt sich fur acht Patienten ein Ver-
dacht auf das Vorliegen einer leichten
depressiven Stérung (13 < BDI < 20),
der nach den klinischen SKID-I-Inter-
views nicht bestatigt wurde. In Uber-
einstimmung mit der vorliegenden Li-
teratur (Beck et al., 1996; Margraf &
Ehlers, 2007) sind BAI und BDI-II sig-
nifikant korreliert (r = .47; p < .01).
Nach den SCL-90-R-Normen liegt die
mittlere allgemeine Symptombelas-
tung der Patienten mit einem Pro-
zentrang von PR = 65 im erhdhten
Bereich. Der allgemeine SCL-90-R-
Wert korreliert signifikant (p < .01) mit
dem BAI (r = .44) und dem BDI (r =
.51), was den entsprechenden Anga-
ben im Manual entspricht (Franke,
1995). Nach den FKK-Normen liegt
die mittlere Selbstwirksamkeit der
Patienten mit PR = 30 sehr niedrig,
und alle Korrelationen mit den drei
klinischen Skalen sind negativ (r < -
.38; p <.01).

Behandlungs-Compliance und
Dropouts

Nach acht Wochen Behandlung (T2)
waren insgesamt neun Therapieab-
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briche (15%) zu verzeichnen, von
denen drei aus Gruppe A (Einzelpsy-
chotherapie), vier aus Gruppe B (Ein-
zelpsychotherapie plus PR) und zwei
aus Gruppe C (Einzelpsychotherapie
plus AT) stammen. Nachfragen der
Therapeuten wurden von acht dieser
Therapieabbrecher beantwortet: Flnf
von ihnen entschieden sich fir eine
medizinische Behandlung mit Psy-
chopharmaka, zwei fir einen ande-
ren Psychotherapeuten und ein Pa-
tient wollte keine Behandlung mehr.

Die Einzelpsychotherapie wurde
regular zu individuell unterschiedli-
chen Zeitpunkten (T3) von 49 der Pa-
tienten (82%) im Konsens mit ihren
Therapeuten beendet. In den Grup-
pen A (ausschlielllich Einzelpsycho-
therapie) und C (Einzeltherapie plus
AT) gab es keine weiteren Therapie-
abbriche, in Gruppe B (Einzelthera-
pie plus PR) zwei weitere Therapie-
abbriiche. Die gesamte Behand-
lungsdauer (T1 bis T3) variiert zwi-
schen vier und acht Monaten (M = 25
Wochen; SD = 8.84) mit 18 bis 30 Sit-
zungen Einzelpsychotherapie (M =
23.4; SD = 6.20), die zumeist mit der
Frequentierung ein Mal wdchentlich,
z.T. zu Therapiebeginn zwei bis drei
Mal wochentlich und in der Endphase
der Behandlung z.T. ausschleichend
durchgefuhrt wurden. Die komple-
mentare Vermittiung von PR bzw. AT
fand standardisiert mit einer Klein-
gruppen-Sitzung pro Woche in den
ersten achten Wochen der Einzelpsy-
chotherapie statt.

Bis zum individuellen Abschluss
der Einzelpsychotherapie (T3) traten
somit in Gruppe A (nur Einzelthera-

pie) insgesamt n = 3, in Gruppe B
(Einzeltherapie plus PR) insgesamt n
= 6 und in Gruppe C (Einzeltherapie
plus AT) insgesamt n = 2 vorzeitige
Therapieabbriche auf. Der per Au-
genschein feststellbare leichte Vorteil
von Gruppe C (plus AT) und der deut-
licher wirkende Nachteil in Gruppe B
(plus PR) in der Anzahl der Therapie-
abbriche lasst sich inferenzstatis-
tisch jedoch nicht absichern (y? [df =
2] = 2.84; p > .05; mit Kontinuitatskor-
rektur nach Yates). Damit kann die
Hypothese, dass bei Patienten mit
Angststérungen die Abbruchquote
wéhrend einer Einzelpsychotherapie
durch eine ergénzende Einfiihrung in
die PR bzw. das AT im Gruppenset-
ting reduziert werden kann, nicht an-
genommen werden.

Auch der Vergleich der Dropouts
vs. Nicht-Dropouts in den Gruppen A
(nur Einzeltherapie) und C (Einzel-
therapie plus AT am Anfang) uber ei-
ne Vier-Felder-Tafel wird statistisch
nicht signifikant (32 [df = 1] = 0.47; p
> .05). Dies gilt ebenso fur den Ver-
gleich zwischen Gruppe B (Einzelthe-
rapie plus PR am Anfang) und Grup-
pe C (y2 [df = 1] = 2.50; p > .05).

Zwei Jahre nach dem individuel-
len Termin des Therapieabschlusses
(T4) konnten 48 ehemalige Patienten
von ihren ehemaligen Therapeuten
erreicht werden. Ein Patient (aus
Gruppe A) war durch einen nicht
selbst verschuldeten Verkehrsunfall
verstorben. Damit stehen die Daten
von 80% der Ursprungsstichprobe fiir
die weiteren statistischen Analysen
zur Verfugung.
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Riickfall und Wiederaufnahme einer
Behandlung

Zwei Jahre nach dem individuellen
Therapieabschluss (T4) hatten n = 8
Patienten einen Ruckfall erlitten. Re-
zidivierende (Agora-)Phobien traten
drei Mal und generalisierte Angststo-
rungen funf Mal auf, wobei vier Pa-
tienten komorbiden Substanzmiss-
brauch zeigten. Funf dieser Patienten
mit Rickfall hatten sich inzwischen
fur eine medikamentdése Dauerbe-
handlung, nur zwei fur eine erneute
Psychotherapie und ein Patient (mit
einer spezifischen Flugphobie) fur
keine neue Behandlung entschieden.
Die Ruckfallquote in der Gesamt-
stichprobe betragt somit 17%; positiv
ausgedruckt: Die Therapieerfolgs-
quote in der Gesamtstichprobe der
ambulanten Patienten mit einer
Angststérung betragt 83%.

Ruckfalle traten mit n = 5 am hau-
figsten in Gruppe A (nur Einzelthera-
pie), seltener mit n = 2 in Gruppe B
(Einzeltherapie plus PR) und mit n =1
in Gruppe C (Einzeltherapie plus AT)
auf. Da sich die Patienten aus den
Gruppen B und C nicht bedeutsam in

den Riuckfallraten unterscheiden (2
[df=1]=1.71; p > .15), wurden sie fur
die weiteren Analysen zur Gruppe
B+C (Einzeltherapie plus PR oder AT
in den ersten acht Wochen der Be-
handlung) zusammengefasst und
dann mit den Daten der Gruppe A (nur
Einzeltherapie) inferenzstatistisch
verglichen (siehe Tab. 1).

Die einfache Erfolgswahrschein-
lichkeit der Psychotherapie von Pa-
tienten mit Angststérungen ohne
komplementare PR- oder AT-Einfuh-
rung wahrend der ersten acht Wo-
chen ihrer Einzelpsychotherapie be-
tragt 69%, die der Patienten mit kom-
plementarer PR- oder AT-Einfuhrung
wahrend der ersten acht Wochen ih-
rer Einzelpsychotherapie betragt da-
gegen 91% (siehe Tab. 1). Die zwei-
seitige statistische Prifung der Rick-
fallraten resultierte in einem signifi-
kanten Unterschied in der Ruckfall-
quote zwischen den Gruppen A ver-
sus B+C (siehe Tab. 1). Bezogen auf
das relative Risiko (rR) eines Be-
handlungsmisserfolgs liegt die Ein-
zeltherapie ohne PR oder AT mehr
als drei Mal (rR = 3.4) hoher als die
Einzeltherapie mit komplementarer

Tab. 1: Behandlungserfolg in Gruppe A (Einzelpsychotherapie) versus Gruppe B und C
(mit ergdnzender PR- oder AT-Einfiihrung im Gruppensetting wéhrend der ersten acht
Wochen der Einzelpsychotherapie) zwei Jahre nach Therapieabschluss

Behandlungserfolg zwei Jahre nach Gruppe A Gruppe B+C
Therapieabschluss

Kein Ruckfall und keine Behandlung wegen 11 (P, =.69) 29 (Pg,c = .91)
einer psychischen Stérung

Wenigstens ein Ruckfall 5 3

22 (df = 1) =4.67;, ¢ = 0.312 (p < .05; zweiseitig; mit Kontinuitétskorrektur nach Yates)
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PR oder AT. Der relative Erfolg von zu
Beginn der Einzelpsychotherapie
komplementar eingesetzter PR oder
AT (f=.71) verweist darauf, dass Be-
handlungsmisserfolge einer Psycho-
therapie ohne PR oder AT durch den
erganzenden Einsatz der Entspan-
nungsverfahren um 71% reduziert
werden konnen. Die nichtparametri-
sche statistische Evaluation von Un-
terschieden im Behandlungserfolg
(siehe hierzu etwa Bortz & Lienert,
1998) zeigt schliel3lich im Odds ratio
(OR = 4.7), dass Einzelpsychothera-
pie mit komplementarer PR oder
komplementarem AT in der ersten
Phase der Einzeltherapie (Gruppe
B+C) mehr als vier Mal effektiver ist
als Einzelpsychotherapie ohne PR
oder AT (Gruppe A).

Lern- und Transfererfolg in den
komplementér eingesetzten
Entspannungsmethoden

Von den 16 Patienten mit einer
Angststérung, die komplementar an
PR-Einfihrungen teilgenommen ha-
ben, haben zu T2 und T3 insgesamt
14 die PR erfolgreich gelernt und re-
gelmafRig angewendet (Kriterium:
zwei oder mehr PR-Ubungen pro Wo-
che; 88%). Zum Katamnese-Zeit-
punkt (T4) ist die PR-Anwenderrate
auf 19% (n = 3) gesunken.

Von den 18 Patienten mit einer
Angststoérung, die komplementar an
AT-Einfihrungen teilgenommen ha-
ben, haben zu T2 und T3 insgesamt
16 das AT erfolgreich gelernt und re-
gelmafRig angewendet (Kriterium:
zwei oder mehr PR-Ubungen pro Wo-

che; 89%). Zum Katamnese-Zeit-
punkt (T4) ist die AT-Anwenderrate
nur leicht auf 78% (n = 14) gesunken.

Transfererfolg in der komplementér
eingesetzten Entspannungsmethode
und Therapieerfolg

In Gruppe B (Einzeltherapie plus PR
zu deren Beginn) wendeten nur n = 3
der Patienten ohne Ruckfall die PR
zu T4 noch an (25%), wahrend n =9
der Patienten mit einem guten lang-
fristigen Therapieerfolg die PR-Ubun-
gen nach dem Therapieende einge-
stellt hatten. Das Gleiche gilt fur die
beiden Patienten aus Gruppe B, die
einen Ruckfall erlitten hatten. Dies
verweist im Ergebnistrend darauf,
dass eine langfristige PR-Anwen-
dung flr den Therapieerfolg bei
Angstpatienten nicht bedeutsam ist.
Statistisch wird dies durch einen nicht
signifikanten Chi-Quadrat-Wert (32 [df
=1]=1.64; p> .05) sowie rR=0, f=
0 und OR = 0 bestéatigt.

Anders ist dies in Gruppe C (Ein-
zeltherapie plus AT zu Therapiebe-
ginn): Der eine Patient, der zu T4 ei-
nen Ruickfall aufwies, hatte nach sei-
nem Therapieende (T3) seine AT-
Ubungen eingestellt, aber n = 14 der
insgesamt 17 Patienten ohne Ruck-
fall zu T4 fiihrten die AT-Ubungen zu
T4 nach wie vor regelmaRig (zwei
Mal oder haufiger pro Woche) aus
(82%; Pgur. = 1.00). Lediglich drei
Patienten mit Therapieerfolg hatten
zu T4 ihre AT-Ubungspraxis einge-
stellt (18%; Pg . = 0.75). Der zusétz-
liche Nutzen von AT in der Behand-
lung von Angstpatienten scheint so-
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mit bei 25% zu liegen (Pgar. - Pojar. =
1.00 — 0.75 = 0.25), was allerdings
nicht anhand statistischer Parameter
wie rR, f und/oder OR wegen mathe-
matisch verbotener Divisionen durch
Null geprift werden kann.

Evaluation der Behandlungserfolge
anhand klinischer Skalen

Die Hypothese statistisch signifikan-
ter Innerhalb-Zwischen-Interaktions-
effekte wurde Uber multivariate Vari-
anzanalysen (MANOVA) mit drei Be-
handlungsgruppen (A, B, C) und
Messwiederholung (T1 bis T4) mit ei-
nem 3 x 4 — MANOVA-Design mit
Messwiederholung auf dem zweiten
Faktor fur die primare psychometri-
sche Therapieerfolgsvariable der mit
dem BAI erfassten Angstlichkeit ge-
pruft. Analoge Auswertungen wurden
exploratorisch fir die zusatzlichen
TherapieerfolgsmalRe der mit dem
BDI-Il erfassten Depressivitat, der mit
der SCL-90-R erfassten allgemeinen
Symptomatologie und der mit dem

FKK erhobenen generalisierten
Selbstwirksamkeit vorgenommen.
Die Befunde finden sich in Tab. 2.

Die Hypothese zu Unterschieden
in dem primaren Therapieerfolgsmal}
(BAI Angstlichkeit) zwischen den drei
Behandlungsgruppen wird statistisch
durch einen signifikanten Interakti-
onsterm mit einer grof3en Effektstar-
ke (f = .51) bestatigt. Der Interakti-
onseffekt wird dagegen weder fir die
Depressivitat (BDI-Il) noch fur die all-
gemeine Beschwerdebelastung
(SCL-90-R) signifikant (siehe Tab. 2),
wogegen sich flur die Selbstwirksam-
keit (FKK) eine statistisch signifikante
Interaktion mit mittlerer Effektstarke (f
= .32) zeigt.

Die Befunde fiir die Angstlichkeit
und die Selbstwirksamkeit sind in den
Abbildungen 1 und 2 graphisch illus-
triert. Beide Abbildungen weisen ein-
deutig auf die langfristigen Vorteile
der komplementdr am Anfang der
Einzelpsychotherapie eingesetzten
PR (Gruppe B) und des komplemen-
tar zur Einzeltherapie eingesetzten

Tab. 2: Statistische Tests der Innerhalb-Zwischen-Interaktionseffekte in multivariaten Va-
rianzanalysen (MANOVA) mit drei Behandlungsgruppen (Gruppe A, B, C) und Messwie-
derholung (T1 bis T4) fiir den primdren Outcome-Indikator fiir den Behandlungserfolg?

und einige zusétzliche Outcome-Indikatoren

Outcome-Variable F(6/88) Effektstarke (f)
Angstlichkeit (BAI) 12.32** .51
Depressivitat (BDI-11) 3.09 N
Allg. Symptomatologie (SCL-90-R) 4.77 .27
Selbstwirksamkeit (FKK-SKI) 6.84* .32

@ Ergebnisse fiir die primédre Outcome-Variable sind fett gedruckt.

**p <.01; p<.05
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AT (Gruppe C). Die Verlaufe der psy-
chometrisch mit dem BAI erfassten
Angstlichkeit sind fir das zusétzliche
AT etwas gunstiger als fir die PR,
wenngleich die Differenz zwischen
den Gruppen B und C statistisch nicht
signifikant ist (p > .05). Im Vergleich
zu Gruppe A (nur Einzeltherapie) wird

der Zwischen-Kontrast gegen Grup-
pe C (Einzeltherapie plus AT) sowohl
fur die Angstlichkeit (siehe Abb. 1) als
auch fur die Selbstwirksamkeit (siehe
Abb. 2) signifikant (p < .05), der ge-
gen Gruppe B (Einzeltherapie plus
PR) allerdings in beiden Fallen nicht
(p > .05).

BAI: T-Wert Abb. 1:
80 Behandlungserfolg
®—Group A(PT) in der priméren Qut-
75 1 --4--Group B (PT + PR) . come-Variable
70 Angstlichkeit (BAI)
= & - Group C (PT+AT) in den drei Behand-
65 lungsgruppen
6o . /
SN \./
55 A
A :\\ ___________ -+
N
50 -
45 I .
40
T1 (Prétest) T2 (nach 8 T3 T4 (2-Jahre
Wochen) (Therapieende) spater)
Erhebungszeitpunkt
65 Abb. 2:
—&—Group A (PT) . Behandlungserfolg
60 = ; i
—~4=-Group B (PT+ PR) e in der zusatzl{chen
55 s Qutcome-Variable
% - & - Group C (PT + AT) W * Selbstwirksamkeit
. (FKK-SKI) in den
45 drei Behandlungs-
ruppen
40 grupp
35
30 -
25 -
20 *
T1 (Pratest) T2 (nach 8 T3 T4 (2-Jahre
Wochen) (Therapieende) spater)
Erhebungszeitpunkt
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Zusatzlich zu den MANOVA-Be-
funden zu den Interaktionseffekten
Uber differentielle Effekte der drei Be-
handlungsstrategien kann festgehal-
ten werden, dass einfache Mittelwert-
vergleiche der Katamnese- und der
Pra-Test-Daten (T4 minus T1) signifi-
kante Behandlungseffekte in allen
drei Behandlungsgruppen longitudi-
nal bestatigen: Die Effektstarke fur
Angstlichkeit (BAIl) betragt d = .99 in
Gruppe A, d = 2.0 in Gruppe B und d
= 3.2 in Gruppe C. Die Effektstarken
fur die Selbstwirksamkeit (FKK) lie-
gen bei d = 1.3 in Gruppe A, d =24
in Gruppe B und d = 3.5 in Gruppe C.
Alle drei Behandlungsbedingungen
erreichen also im Langsschnitt grol3e
Effektstarken in der psychometrisch
erfassten Angstlichkeit und Selbst-
wirksamkeit.

3 Diskussion und

Schlussfolgerungen

Die in der Einleitung erlduterte Teil-
Hypothese, dass durch den komple-
mentaren Einsatz von Gruppenein-
fuhrungen in die Progressive Relaxa-
tion (PR) oder in die Grundstufe des
Autogenen Trainings (AT) in der ers-
ten Phase der Einzelpsychotherapie
von Patienten mit Angststérungen die
Anzahl der Therapieabbriiche redu-
ziert werden kann, konnte weder fur
die Anfangsphase noch fur die mittle-
re Phase der Behandlung bestatigt
werden. Gleichwohl sind erhebliche
positive Therapieeffekte des ergan-
zenden Einsatzes beider Entspan-
nungsmethoden im Kleingruppen-

Setting festzustellen: Patienten, die
parallel zu den ersten acht Wochen
ihrer Psychotherapie eine Einfihrung
in die PR oder in das AT erhielten,
zeigen zwei Jahre nach dem Ab-
schluss ihrer Psychotherapie signifi-
kant weniger Ruckfalle und Behand-
lungswiederaufnahmen wegen einer
psychischen Stérung als die Patien-
ten, die nur eine Einzelpsychothera-
pie erhielten. Entsprechende differen-
tielle Behandlungseffekte zu Gunsten
des komplementaren Einsatzes von
PR bzw. AT zeigen sich zudem auch
in den psychometrisch erfassten The-
rapieerfolgs-Indikatoren der Angst-
lichkeit (mit groRer Effektstarke) und
der Selbstwirksamkeit (mit mittlerer
Effektstarke), die nach den Befunden
der Zwei-Jahres-Katamnese langfris-
tig fur das AT gunstiger sind als fir
die PR.

Die im Vergleich zur PR langfristig
gunstigeren Effekte der erganzenden
AT-Einfihrung bei Patienten mit
Angststérungen koénnen vermutlich
darauf zurlckgefuhrt werden, dass
die ,AT-Patienten® zu einem hohen
Prozentsatz (78%) auch zwei Jahre
nach dem Abschluss ihrer Einzelpsy-
chotherapie die AT-Ubungen mindes-
tens noch zwei Mal pro Woche (oder
haufiger) anwenden, dass es ihnen
also gelungen ist, das AT in ihren Le-
bensalltag zu integrieren und seine
Potentiale fur sich auszunutzen. Bei
den AT-Anwendern bleiben die positi-
ven Therapieeffekte nach der Zwei-
Jahres-Katamnese nicht nur stabil,
sondern sie nehmen — ahnlich wie bei
Stetter et al. (1994) in einer Drei-Mo-
nats-Katamnese — im Bereich der
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Angstlichkeit und dem der Selbstwirk-
samkeit weiter zu.

Bei den Patienten, die am Anfang
ihrer Einzelpsychotherapie in die PR
eingefihrt wurden, liegt die PR-An-
wenderquote zwei Jahre nach dem
Abschluss ihrer Psychotherapie da-
gegen bei nur mehr 19%. Analysen
der Zusammenhange zwischen lang-
fristige Anwendung der gelernten PR-
versus AT-Ubungen mit dem langfris-
tigen Erfolg der Behandlung der
Angststoérung verweisen so im Ergeb-
nistrend auch darauf, dass eine lang-
fristige PR-Anwendung fur den The-
rapieerfolg von Angstpatienten nicht
bedeutsam erscheint, dass die lang-
fristige AT-Anwendung dagegen zu
einem gunstigen Therapieerfolg (kein
Ruckfall und keine Behandlungswie-
deraufnahme) beitragt. Patienten, die
PR in der Anfangsphase ihrer Einzel-
psychotherapie erganzend im Grup-
pen-Setting erfolgreich gelernt haben
und PR-Ubungen bis zum Behand-
lungsende auch regelmaflig anwen-
den, setzten die PR-Ubungen nam-
lich zu einem grofRen Teil (69%) in der
Zeit zwischen dem Behandlungsende
und der Zwei-Jahres-Katamnese ab.
Im Unterschied zu den ,AT-Patienten®
nutzen ,PR-Patienten augenschein-
lich nach Behandlungsabschluss
nicht (mehr) den Mehrwert und die
grélReren Anwendungspotentiale von
stabil und generalisiert konditionier-
ten Entspannungsibungen aus und
ersetzen diese eventuell im Lebens-
alltag vermehrt durch in der Einzel-
psychotherapie von Angststdrungen
ohnehin standardmaflig vermittelten
kirzeren Entspannungstechniken

(wie etwa Atemtechniken, kurze ima-
ginative oder motorische Entspan-
nungstechniken; vgl. etwa EI-Ggia-
mel et al., 1997; Kim, 2008; Ost,
1987), die zwar alltagstauglicher er-
scheinen, dafur in ihren Entspan-
nungs- und Distanzierungswirkungen
aber weniger effektiv, da wenig stabil
und generalisiert wirksam sind.

Nicht Ubersehen werden sollte
aber auf jeden Fall, dass alle drei ein-
gesetzten Behandlungsstrategien
(Einzelpsychotherapie allein versus
Einzelpsychotherapie plus PR am
Behandlungsanfang versus Einzel-
psychotherapie plus AT am Anfang)
bei Patienten mit Phobien und gene-
ralisierten Angststérungen wirksam
sind und longitudinal im Vergleich der
Pra-Test- und Katamnese-Daten gro-
Re Effektstéarken aufweisen. Psycho-
therapie mit oder ohne erganzende
Einfihrung in PR oder AT in den ers-
ten Wochen der Einzeltherapie wirkt
bei Angststorungen (was die Befund-
lage einmal mehr bestatigt; vgl. etwa
Gould et al., 1997; Levy et al., 2009;
Ogles et al., 1990). Durch den kom-
plementaren Einsatz von PR oder AT
kdnnen aber die positiven Therapie-
effekte langfristig besser erhalten,
durch das AT sogar weiter verstarkt
werden. Insbesondere das AT scheint
damit den Aufbau von Resilienzfakto-
ren zu begunstigen: Die Selbstwirk-
samkeit steigt bedeutsam an, was hy-
pothetisch darauf zurtckgefiihrt wer-
den kann, dass Selbstkontrolle der
Patienten verstarkt und ihr Stressver-
arbeitungsverhalten positiv beein-
flusst wird, da sie durch die Entspan-
nungsibungen physiologische und
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psychische Stress- und Angstreaktio-
nen im Lebensalltag sowohl antizipa-
tiv als auch aktual-genetisch effekti-
ver und aufgrund eigenen Handelns
reduzieren konnen.
Selbstverstandlich bedirfen die
vorgelegten Befunde der unabhangi-
gen Replikation. Einige der methodi-
schen Probleme der Studie mdgen
moderater Art sein, da die Dropout-
Zahlen im kleinen Bereich liegen und
die Stichprobenziehung unselegiert
vorgenommen wurde. Probleme der
internen Validitat der Ergebnisse er-
geben sich daraus, dass keine ,Ver-
blindung“ der Therapieprozesse und
-ergebnisse madglich war, da die The-
rapeuten und Patienten beides im
Behandlungs-Setting thematisierten
und reflektierten. Die Stichprobenge-
winnung erfolgte zwar konsekutiv
nach dem Aufnahmekriterium der Pri-
mardiagnose einer Angststérung, Pa-
tienten mit komorbiden depressiven
Stérungen wurden allerdings (obwohl
sie haufiger anzutreffen sind; siehe
hierzu Andrade et al., 2003; Kessler
et al.,, 2005; Wittchen et al., 1994)
ausgeschlossen, um die Stichprobe
einigermalien ,stérungshomogen® zu
halten. Gleichwohl wurden trotz der
bestehenden symptomatischen und
atiologischen Unterschiede Patienten
mit Phobien und generalisierten
Angststérungen in die Stichprobe auf-
genommen, um die Rekrutierungszeit
nicht weiter (Uber vier Jahre hinaus)
auszudehnen. Trendanalysen zeig-
ten keine bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Behandlungsverlaufen
von Patienten mit einer Phobie und

solchen mit einer generalisierten
Angststorung.

Die dargestellten empirischen Un-
tersuchungsbefunde weisen auf je-
den Fall einen Wert fur die Implemen-
tierung integrativer Ansatze flir die
Behandlung von Patienten mit einer
Angststorung auf. Der Grundgedanke
ist die Anreicherung der Einzelpsy-
chotherapie durch die komplementa-
re Vermittlung einer systematischen
Entspannungsmethode im Gruppen-
Setting parallel in der ersten Phase
der Einzeltherapie. Die therapeuti-
sche Zielsetzung davon ist der Erhalt
und ggf. die Maximierung der Be-
handlungsmotivation durch die frih-
zeitige Vermittlung einer Entspan-
nungsmethode, die bereits nach eini-
gem Training im Lebensalltag breit
eingesetzt werden kann und den Um-
gang mit subjektiv schwierigen Le-
benssituationen férdern kann (Star-
kung von Stressbewaltigungskompe-
tenz und Selbstwirksamkeit). Die
Kosten-Nutzen-Bilanz ist glnstig, da
die geringen Kosten fir eine ergan-
zende Einfihrung in PR bzw. AT mit
sechs bis acht Gruppenterminen (et-
wa 100 bis 150 Euro pro Patient bei
einer Gruppengrofle von zehn Pa-
tienten) dem hohen empirisch nach-
gewiesenen Nutzen von weniger
Krankheitsrickfallen und Behand-
lungswiederaufnahmen gegenlber-
stehen.

Zu betonen bleibt abschliefiend,
dass die in der vorliegenden Untersu-
chung durchgefuhrten PR- und AT-
Einflhrungen systematisch anhand
qualitativer (Rundgesprache und Be-
obachtungen in der Gruppe) und
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quantitativer Daten (Stunden- und
Protokollbogen) therapeutisch kon-
trolliert und evaluiert wurden (vgl.
Krampen, 2013). Dadurch werden
adaptive Indikationen des Vorgehens
bei der Vermittlung von PR bzw. AT
an ggf. auftretende Lern- und Anwen-
dungsprobleme der Gruppenteilneh-
mer maoglich. Paradoxe Initialreaktio-
nen und angstinduzierende Rumina-
tionen kénnen so zum Beispiel durch
Imaginationstibungen, fraktionierte
Entspannungstbungen oder Selbst-
kontrolltechniken therapeutisch kon-
trolliert werden; das Abschweifen von
den Ubungsinhalten und negative Er-
lebnisverlaufe beim Uben kénnen et-
wa durch die verpflichtende Ver-
schreibung sehr kurzer Ubungszeiten
(z.B. maximal funf oder auch nur drei
Minuten) fir die Ubungen, die aufer-
halb der Gruppe durchgefiihrt wer-
den, durch die exakte zeitliche Plat-
zierung dieser Ubung, ggf. mit defi-
nierten Anschlussaktivitdten, durch
die sorgfaltige Exploration der vom
Patienten angewandten Entspan-
nungstechnik und seiner Erlebnisver-
laufe, durch die erganzende Verwen-
dung statischer Entspannungs- oder
Ruhebilder etc., wenn nicht direkt
verhindert, dann aber doch verringert
werden. Uberdies waren die Klein-
gruppen symptom- bzw. stérungshe-
terogen zusammengesetzt, was fur
den Lern- und Transferprozess beim
Erwerb einer systematischen Ent-
spannungsmethode fdrderlich ist
(siehe dazu Krampen, 2013).
Uberraschend bleibt, dass sich
die erganzend zur Einzelpsychothe-
rapie an deren Anfang im Gruppen-

Setting implementierte PR, fUr deren
Entwicklung durch Jacobson (1929)
die Behandlung von Angststérungen
und — vor allem — hyperreaktiver
Schreckreflexe einer der Ausgangs-
punkte war und die in verhaltensthe-
rapeutischen Zugangen zur Behand-
lung von Angststérungen bis heute ei-
ne lange Tradition aufweist (vgl. etwa
Maercker & Krampen, 2009; Michael
& Tuschen-Caffier, 2009; Wolpe,
1958), im langerfristigen Vergleich in
der vorliegenden randomisiert-kon-
trollierten Studie (RCT) als weniger
effektiv fur die Behandlung von Pho-
bien und generalisierten Angststorun-
gen erwies als die komplementar ein-
gesetzte Grundstufe des AT. Dies
stimmt mit den Befunden von Taka-
ishi (2000) Uberein, der — allerdings
kurzfristig und ohne Katamnese -
elektromyographisch in einer hetero-
genen Stichprobe von 93 psychiatri-
schen Patienten mit unterschiedli-
chen Angststérungen eine signifikan-
te Uberlegenheit der AT-Anwendung
gegeniber der von PR im Musculus
frontalis-EMG und in EMG-Ableitun-
gen am Unterarm nachweisen konn-
te. Angstpatienten erzielen demnach
also mit dem AT deutlichere Abnah-
men des Muskeltonus an den Armen
und am Stirnmuskel (,Augenbrauen-
heber®) als mit der PR. Dies deutet
auf Einsatzmdglichkeiten des AT bei
spannungsbedingten Stérungsbildern
(wie etwa Spannungskopfschmer-
zen), die bislang weitgehend Anwen-
dungen der PR vorbehalten waren.
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