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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) der Panik-
storung mit Agoraphobie (PD/AG) werden haufig Korperliibungen
zur Symptomprovokation (interozeptive Exposition) eingesetzt, je-
doch liegen kaum systematische, empirische Untersuchungen zu
Wirkung und Wirkweise dieser Ubungen vor. Ziel der vorliegenden
Studie war die Charakterisierung individueller Reaktionen auf inter-
ozeptive Ubungen sowie die mit der Wiederholung der Ubungen
verbundenen Veranderungen dieser Reaktionen. Patienten und Me-
thoden: Selbstberichtdaten zu ausgeldsten Kdrpersymptomen
sowie Symptom- und Angststarken von 301 Patienten mit PD/AG,
die verschiedene interozeptive Ubungen durchfiihrten, wurden aus-
gewertet. Die Durchfiihrung der interozeptiven Exposition erfolgte
im Rahmen einer manualisierten KVT des Psychotherapieverbun-
des «Panik-Netz». Ergebnisse: Interozeptive Exposition |6ste Kor-
persymptome und damit verbunden Angst aus. Am haufigsten
wurden vestibulare, respiratorische und kardiovaskulare Sympto-
me ausgelost. Die starkste Symptomauspragung verbunden mit
der starksten Angst erzeugten die Ubungen «Drehen», «Hyperventi-
lieren» und «Strohhalmatmung». Ubungswiederholung bewirkte
eine Reduktion der Symptom- und Angststérken, insbesondere die
Ubungen «Drehen», «Strohhalmatmung» und «Hyperventilieren».
Diskussion und Schlussfolgerungen: Interozeptive Exposition ist
gut geeignet zur Auslésung von Kdrpersymptomen und zur Reduk-
tion der damit verbundenen Symptom- und Angststarke, insbeson-
dere Uber die Ubungen «Drehen», «Hyperventilieren» und «Stroh-
halmatmung». Zur groBeren Angst- und Symptomstarkenreduktion
empfiehlt sich eine hohe Wiederholungsrate. Die Relevanz respira-
torischer, vestibularer und kardiovaskularer Symptome fiir den Be-
handlungserfolg sollte weiterfiihrend untersucht werden.
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Summary

Effects of Interoceptive Exposure in Cognitive-Behavioral Therapy of
Panic Disorder with Agoraphobia

Background: Although interoceptive exposure is a frequent com-
ponent of cognitive-behavioral therapies (CBT) in panic disorder
with agoraphobia, there is a lack of evidence investigating the ef-
fect of this treatment component and its underlying mechanisms of
change. The present study aimed at characterizing individual re-
sponses to interoceptive exposure and response changes after re-
peated exposure. Patients and Methods: Under the national re-
search initiative ‘Panic Net’, self-report data were analyzed includ-
ing bodily symptoms, symptom intensity and experienced anxiety
during interoceptive exposure of 301 PD/AG patients who partici-
pated in a manualized CBT trial. Results: Interoceptive exposure in-
duced bodily symptoms and anxiety. Respiratory, vestibular and
cardiovascular symptoms were most frequently reported. Spin-
ning, breathing through a straw and hyperventilation produced
most intense symptom reports and anxiety ratings. Repeating the
interoceptive exposure reliably reduced reported symptom intensi-
ty and anxiety ratings particularly after spinning, breathing through
a straw and hyperventilation. Discussion and Conclusions: In PD/AG
patients, interoceptive exposure induces bodily symptoms and re-
duces reported symptom intensity and anxiety, particularly through
spinning, hyperventilation and breathing through a straw. Repeat-
ed rehearsal is encouraged given that larger reduction of anxiety
and symptom reports were associated with more training. Further
research is needed to assess the relevance of respiratory, vestibular
and cardiovascular symptoms for CBT treatment.
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Hintergrund

Die Panikstérung ist gekennzeichnet durch wiederkehrende,
unerwartete Panikattacken. Bei diesen Attacken treten verschiede-
ne korperlichen Verdanderungen auf (z.B. Schwindel, Herzklopfen,
Atemnot), auf die die betroffenen Personen mit intensiver Angst
reagieren. Die Panikstorung tritt haufig gemeinsam mit der Agora-
phobie auf. Agoraphobie beschreibt dabei die Furcht vor Situatio-
nen, in denen Panikattacken oder panikartige Symptome auftreten
konnen und eine Flucht schwierig oder peinlich sein kann [APA,
2000].

Goldstein und Chambless [1978] haben erstmals Kérpersymp-
tome als konditionierte angstbesetzte Stimuli im Rahmen der Pa-
nikstérung konzeptualisiert und daraus die Notwendigkeit der
Konfrontation mit diesen Symptomen mithilfe interozeptiver Ex-
positionsiibungen postuliert. Auch Barlow [1988] nimmt an, dass
Konditionierungsprozesse bei der Entstehung und Aufrechterhal-
tung der Panikstorung eine zentrale Rolle spielen. Bouton et al.
[2001] greifen die Idee einer interozeptiven Konditionierung als
einen der entscheidenden Lernmechanismen auf, bei dem friihe
Korperveranderungen bei einer Panikattacke mit den spiter auf-
tretenden Korperveranderungen durch Konditionierung verbun-
den werden. Die interozeptive Konditionierung ist dabei als
schneller und robuster Lernprozess zu verstehen. Bei der Behand-
lung mittels interozeptiver Exposition kann die gezielte Provokati-
on von Korpersymptomen mit verschiedenen Ubungen (typischer-
weise Kopfschiitteln, sich im Kreis drehen, durch einen Strohhalm
Atmen oder auf der Stelle laufen [vgl. Barlow und Craske, 2000])
zu neuen Lernerfahrungen und damit zu einer Angstreduktion
fithren.

Interozeptive Exposition (IE) kann heute als zentraler Bestand-
teil der verhaltenstherapeutischen Behandlung der Panikstérung
[Barlow und Craske, 2000; Gerlach und Neudeck, 2012] angese-
hen werden. Die Wirksamkeit dieser Therapiekomponente im
Rahmen von Behandlungskonzepten der Kognitiven Verhaltens-
therapie (KVT) [Ito et al,, 2001; Lee et al., 2006] konnte gezeigt
werden. Unklarheiten bestehen jedoch z.B. in Bezug auf die Effek-
tivitat einzelner Ubungen bei der Auslsung von Symptomen und
Angst sowie bei der Reduktion von Angst. Insbesondere fehlen
Studien, die gezielt die Wirkung bzw. den Verlauf spezifischer
wiederholter interozeptiver Ubungen im Therapieprozess unter-
suchen. Praktisch relevant fiir die Auswahl geeigneter Ubungen
bei der Behandlung von Patienten ist dariiber hinaus die Frage,
welche Symptome durch welche Ubungen ausgelost werden. In-
formationen hierzu sind bisher nur in zwei Studien [Antony et al.,
2006; Schmidt und Trakowski, 2004] zu finden. In beiden Studien
ist auffillig, dass die verschiedenen Ubungen vorrangig Symptome
im vestibuldren, respiratorischen und kardiovaskuldren Bereich
auslosten. Allerdings sind die Erhebungsmethoden der beiden
Untersuchungen nur begrenzt miteinander vergleichbar. Antony
et al. [2006] schitzten die Intensitét der ausgeldsten Symptome im
Anschluss an jede Ubung anhand von 13 vorgegebenen Sympto-
men ein (Symptome von Panikattacken nach DSM-IV, APA
[2000]). Mit diesem Verfahren konnte damit nur das einge-

Interozeptive Exposition in der KVT von
Panikstérung mit Agoraphobie

schriankte Spektrum der vorgegebenen Symptome erfasst werden.
Bei Schmidt und Trakowski [2004] erfolgte die Symptomerhebung
nach jeder Ubung in freier Form durch den Patienten. Allerdings
wurde in dieser Studie auf eine nachtragliche Kategorisierung der
angegebenen Symptome verzichtet; es gibt keine Angaben dazu,
ob und wie aus der freien Symptombeschreibung vergleichbare
Angaben kodiert wurden. Fiir eine ausfithrliche Symptomerfas-
sung der interozeptiven Ubungen ist zwar zunichst eine freie und
damit breite Erfassung ausgeloster Symptome gut geeignet, es soll-
te sich jedoch eine Kategorisierung der Freitextangaben anschlie-
Ben, um Vergleichbarkeit herzustellen.

Fir eine effektive Veranderung interozeptiver Konditionie-
rungsprozesse ist es notwendig, vor allem Symptome auszulésen,
die selbst Korperverdanderungen bei einer Panikattacke sind. Da-
durch sollte eine effektive Aktivierung des Angstnetzwerkes er-
reicht werden (Emotional Processing Theory [Foa und Kozak,
1986]). Als Indikator fiir eine Aktivierung des Angstnetzwerkes
wird dabei die Angstaktivierung angesehen. Zur Angstaktivierung
und Symptomstirke liegen jedoch lediglich die Untersuchungen
von Antony et al. [2006] und Schmidt und Trakowski [2004] vor.
Die Ubungen «Hyperventilation», «Strohhalmatmung» und «auf
der Stelle Drehen» l6sten in diesen Studien die stirksten Symptome
sowie Angststirken aus und scheinen damit zur Aktivierung des
Angstnetzwerkes besonders geeignet. Allerdings wurden die bei-
den aufgefiihrten Studien im experimentellen bzw. gruppenthera-
peutischen Kontext durchgefiihrt. Deshalb ist unklar, ob diese Be-
funde auf ein einzeltherapeutisches Setting tibertragbar sind.

Neben der ausgeldsten initialen Symptom- und Angststarke ist,
zur Ermoglichung neuer Lernerfahrungen, insbesondere eine
durch wiederholte Ubungen zu erzielende Angstreduktion wichtig.
Studien, die gezielt den Verlauf von Symptom- und Angststarke
bei wiederholten IE-Ubungen untersuchen, fehlen jedoch. Schmidt
und Trakowski [2004] berichten zwar Pra-Post-Daten zum Angst-
verlauf bei einem Teil der Ubungen, die innerhalb der Hausaufga-
ben wiederholt wurden. Dabei konnte deskriptiv eine mittlere
Angstreduktion von 1-2 Punkten auf einer 10-Punkte-Skala festge-
stellt werden. Allerdings wurde das Ausmaf} dieser Verdnderung
keiner statistischen oder klinischen Priifung unterzogen. Weitere
Informationen hierzu findet man in Studien, in denen die Teilneh-
mer unter wiederholter Inhalation von 35% CO, Paniksymptome
und symptombezogene Angste sowie eine Reduktion beider Varia-
blen tiber die Wiederholung gezeigt haben (z.B. van den Hout et al.
[1987] und Beck und Shiperd [1997]). Somit liegen erste Hinweise
vor, dass die wiederholte Durchfiihrung von IE zu einer Reduktion
der mit den Korpersymptomen verbundenen Angst fithrt. Welche
Ubungen besonders geeignet sind, Symptom- und Angststirke in
der Praxis zu reduzieren, ist jedoch ebenso unklar wie der Zusam-
menhang zwischen der Reduktion von Symptom- sowie Angststar-
ke und der Anzahl der Ubungswiederholungen. Zwar weisen Stu-
dien, die die Auswirkung von Hausaufgaben auf das Therapieer-
gebnis untersucht haben, auf die Bedeutung der Wiederholung von
Expositionsiibungen in vivo hin [Edelman und Chambless, 1993;
Lang et al., 2012a]; direkte Untersuchungen zur Bedeutung der
Wiederholung von IE-Ubungen liegen jedoch bisher nicht vor.
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Vor diesem Hintergrund wird daher im Rahmen der vorliegen-
den Studie an einer groflen Stichprobe von Patienten mit Paniksto-
rung und Agoraphobie untersucht [Gloster et al., 2009], welche
interozeptiven Ubungen geeignet sind, Korpersymptome hervor-
zurufen sowie eine moglichst hohe Symptom- und Angststiarke
auszuldsen. Des Weiteren wird die durch die Ubungswiederholung
ausgeloste Reduktion von Symptom- und Angststirken untersucht
und mit der Anzahl der Ubungswiederholungen in Zusammen-
hang gebracht.

Zunichst wird eine moglichst breite und offene Erhebung der
Korpersymptome vorgenommen und anschliefend durch eine re-
liable Kategorisierung erginzt, um die Patientenangaben vergleich-
bar zu machen. Aufgrund der Vorbefunde [Antony et al., 2006;
Schmidt und Trakowski, 2004] wird angenommen, dass auch im
Rahmen der einzeltherapeutischen Behandlung die Ubungen «Hy-
perventilation», «Strohhalmatmung» und «sich auf der Stelle dre-
hen» die stirksten Korpersymptome und die hochsten Angststér-
ken auslosen. Entsprechend wird vermutet, dass die Wiederholung
dieser Ubungen auch die stirkste Reduktion von Symptom- und
Angststirke bewirkt, da eine hohere Angstaktivierung eine stérkere
Aktivierung des Angstnetzwerkes bewirkt.

Mithilfe dieser Erkenntnisse soll unter anderem eine fiir die
psychotherapeutische Praxis relevante Informationsbasis geschaf-
fen werden, die dem Behandler bei der Wahl einer geeigneten IE-
Ubung in Abhingigkeit von individuellen symptombezogenen
Angsten hilft.

Patienten und Methoden

Studiendesign und Patientenstichprobe

Im Rahmen der vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geforderten Multicenter-Studie ‘Improving CBT for panic by identify-
ing the active ingredients and understanding the mechanisms of action’ (‘Panic
Net’; Gloster et al. [2009], Lang et al. [2012a]) wurden insgesamt 369 Patienten
mit Panikstorung und Agoraphobie an 8 Zentren (Aachen, Berlin-Adlershof,
Berlin - Charité, Bremen, Greifswald, Dresden, Miinster und Wiirzburg) unter-
sucht und behandelt. Um in die Studie aufgenommen zu werden, mussten die
Patienten folgende Einschlusskriterien erfiillen: a) die Diagnose einer priméren
Panikstérung mit Agoraphobie nach DSM-IV-TR [APA, 2000], diagnostiziert
mit dem strukturierten computergestiitzten klinischen Interview Composite In-
ternational Diagnostic Interview (CAPI-WHO-CIDI; DIA-X-CIDI; [Wittchen
und Pfister, 1997]); b) einen Wert von >18 auf der Hamilton Anxiety Scale
(SIGH-A) im strukturierten klinischen Interview [Shear et al., 2001]; ¢) einen
Wert von >4 auf der Clinical Global Impressions Scale CGI [Guy, 1976]; d) ein
Alter zwischen 18 und 65 Jahren sowie e) die Moglichkeit zur regelméfigen Teil-
nahme (zweimal pro Woche fiir jeweils mindestens 100 min). Patienten wurden
nicht in die Studie aufgenommen, wenn a) die Kriterien einer psychotischen
oder bipolaren Stérung oder einer Borderline-Personlichkeitsstorung nach
DSM-IV-TR erfiillt waren; b) eine Substanzabhangigkeit oder c) akute Suizida-
litat vorlag; d) bereits eine aktuell laufende psychotherapeutische oder pharma-
kotherapeutische Behandlung bestand oder e) medizinisch begriindete Kontra-
indikationen gegen eine Konfrontationsbehandlung vorlagen (z.B. schwere in-
ternistische oder neurologische Erkrankungen).

Von den 369 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden 301 Teilneh-
mer einer der beiden aktiven Behandlungsbedingungen (therapeutenbegleitete
vs patientengeleitete Exposition in vivo) und 68 Teilnehmer einer Wartekont-
rollgruppe beziiglich der Gesamtbehandlung zugewiesen. Die Behandlung be-
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stand aus einer standardisierten, expositionsfokussierten KVT [Lang et al.,
2012b] mit insgesamt 12 Therapiesitzungen, die mit jeweils 2 Sitzungen pro Wo-
che sowie 2 Booster-Sitzungen im Abstand von jeweils 8 Wochen durchgefiihrt
wurde. Inhaltliche Bausteine der Therapie waren Psychoedukation zu Angst,
Panikstorung und Agoraphobie, Entstehung und Aufrechterhaltung der Symp-
tomatik (Sitzungen 1-3), Durchfithrung der IE und Ableitung des expositions-
orientierten Behandlungsrationals (Sitzungen 4-5), Durchfithrung von Exposi-
tionsiibungen in vivo (Sitzungen 6-8 und 10-11), Uberpriifung des Therapie-
verlaufs und des Verlaufs der Erwartungsangst (Sitzungen 9 und 12) sowie
Planung weiterer Ubungen und Riickfallprophylaxe (Sitzungen 12, 13-14). Die
behandelnden Studientherapeuten wurden in der Manualbehandlung 3 Tage ge-
schult und mussten ihre therapeutische Qualifikation als Studientherapeuten
tiber ein Rollenspiel nachweisen. Alle Therapiesitzungen wurden aufgezeichnet
und supervidiert.

Von den insgesamt 301 Patienten der beiden aktiven Behandlungsbedingun-
gen haben 292 Teilnehmer (97%) IE-Ubungen in der 4. und 5. Therapiesitzung
durchgefiihrt. 9 Teilnehmer schieden vorher aus verschiedenen Griinden aus
(Verschlechterung der Angstsymptomatik, schwere depressive Symptomatik,
organisatorische Griinde oder Schwangerschaft). Zwischen den 292 Studienpa-
tienten und den 9 vorzeitig ausgeschiedenen Patienten bestand nur beziiglich der
Subskala Vermeidung im Mobilitatsinventar [Chambless et al., 1985] ein signi-
fikanter Unterschied: die 9 ausgeschiedenen Patienten wiesen hier hohere Wer-
te auf (Kruskal-Wallis-Test: p = 0,03). Die Stichprobe der 292 Studienpatienten
war im Mittel 35,5 Jahre alt (Standardabweichung (SD) = 10,6) und zu 75,3%
weiblichen Geschlechts. Zum Baseline-Zeitpunkt wiesen die Patienten auf der
CGI [Guy, 1976] einen mittleren Wert von 5,3 (SD = 0,71) und im strukturierten
Interview-Leitfaden der SIGH-A [Shear et al., 2001] einen mittleren Wert von
24,4 (SD =5,31) auf. Weitere Informationen zur Stichprobenbeschreibung sowie
zu den Hauptergebnissen der Studie sind bei Lang et al. [2012a] und Gloster et
al. [2009; 2011] aufgefiihrt. Die hier berichteten Analysen sind Sekundéranaly-
sen und beziehen sich auf die beschriebene Teilstichprobe von n = 292 Patienten,
die interozeptive Ubungen durchfiihrte.

Durchfithrung der interozeptiven Exposition

Die interozeptiven Ubungen wurden in der 4. (IE 1) und 5. Sitzung (IE 2)
sowie als Hausaufgaben zwischen diesen beiden Sitzungen durchgefiihrt. Dabei
fihrten die Patienten gemeinsam mit jhren Therapeuten in beiden Therapiesit-
zungen 9 Symptomprovokationsiibungen in fester Reihenfolge durch (Kopf-
schiitteln, Kopf zwischen die Knie legen und plotzlich aufrichten, auf der Stelle
laufen, Luft anhalten, gesamten Kérper anspannen, sich auf der Stelle drehen,
Hyperventilation, Strohhalmatmung, Betrachtung von Schwindel/Derealisation
auslosenden Bildern). Die Therapeuten leiteten die Patienten dazu an, alle 9
Ubungen ziigig nacheinander mit maximal méglicher Intensitit und ohne den
Einsatz von Sicherheits- und Vermeidungsverhalten durchzufithren. Einige der
Ubungen wurden nach folgendem Muster als Hausaufgaben ausgesucht: Es wur-
den 3 Ubungen bestimmt, die die grofite Angst auslésten. Wenn dies nicht ein-
deutig festlegbar war, wurden die Ubungen ausgewihlt, die Kérpersymptome
auslosten, die den vom Patienten erlebten Paniksymptomen am ahnlichsten wa-
ren. Diese Ubungen sollten zwischen der 4. und 5. Sitzung vom Patienten drei-
mal taglich mit gréitmoglicher Intensitit wiederholt werden.

Erhebungsinstrumente

Ausgeldste Kérpersymptome, Symptomstirke, Angststirke, Ahnlichkeit zu

Panikattacken, Anzahl der Ubungswiederholungen

Wihrend der Ubungsdurchfithrung innerhalb der Therapiesitzungen wurde
nach jeder Einzeliibung Folgendes erhoben: 1) alle ausgelosten Korpersympto-
me in freier Form, 2) die Symptomstarke (SS) auf einer Skala von 0 (keine Sym-
ptome) bis 10 (maximale Symptome), 3) die durch die Symptome ausgeldste
Angststirke (AS) auf einer Skala von 0 (keine Angst) bis 10 (maximale Angst)
sowie 4) die Ahnlichkeit zwischen den ausgelésten Kérpersymptomen und den
Symptomen der Panikattacken des Patienten, ebenfalls auf einer Skala von 0
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Tab. 1. Die 23 Symptomkategorien fiir die ausgeldsten Kérpersymptome

Symptomkategorien fiir ausgeloste Kérpersymptome

1 Herzklopfen/Herzrasen
2 Druck/Schmerzen/Engegefiihl in Brust, Herzstechen
3 Paristhesien
4 Atemnot/Erstickungsgefiihl/verinderte Atmung
5 Schwindel
6 verschwommene/verzerrte Sicht
7 weiche Knie
8 Ohnmachtgefiihl
9 Ubelkeit
10 flaues Gefiihl/Schmerzen im Magen
11 Harndrang/Stuhldrang
12 Klof3 im Hals/Schluckbeschwerden
13 trockene Kehle/Mundtrockenheit
14 Schwitzen
15 Hitze/Kilte
16 Derealisation
17 Depersonalisation
18 Zittern/Beben
19 Krampfe
20 Schmerzen im Korper
21 Schmerzen/Druck im Kopf
22 sonstige Symptome
23 keine Symptome

(keine Ahnlichkeit) bis 10 (maximale Ahnlichkeit). Pro Ubung wurde somit ein
Gesamtwert fiir jede der 3 Variablen erfasst [vgl. Lang et al. [2012b].

Im Rahmen der Hausaufgaben wurde fiir jede Ubung die Anzahl der Wie-
derholungen sowie die dabei ausgeloste Angststirke auf einer Skala von 0 (keine
Angst) bis 10 (maximale Angst) vom Patienten dokumentiert [vgl. Lang et al.
[2012b]. Bei der Erhebung dieser Daten kam es durch unvollstindige Dokumen-
tation zu Datenverlust. Der Datenverlust betrug getrennt fiir die Ubungen zwi-
schen 2,1% (Korper anspannen) und 26,8% (auf der Stelle laufen).

Kategoriensystem zur Standardisierung der ausgelosten Korpersymptome,
Symptomstirke, Angststirke, Ahnlichkeit zu Panikattacken und Anzahl der
Ubungswiederholungen

Zur Standardisierung der erhobenen Variablen wurde ein Kategoriensystem
mit Vorgaben fiir die Beurteilung und Dateneingabe der erhobenen Variablen
entwickelt. Das Kategoriensystem und dessen Anwendung wurden in einem
Manual beschrieben, das zur Schulung der Beurteiler diente.

Fiir die Standardisierung der in freier Form erhobenen Kérpersymptome
wurden 23 Symptomkategorien definiert (Tab. 1). Die Definition der Symptom-
kategorien basierte auf den Items des Body Sensations Questionnaire (BSQ
[Chambless et al., 1984]). Um eine mdéglichst prazise Kategorisierung der ausge-
losten Korpersymptome zu erreichen, wurden diese zum Teil zusammengefasst
(z.B. Item 3, 4 und 5 zu Paristhesien) und durch weitere Symptombeschreibun-
gen (z.B. Atemnot/Erstickungsgefithl/veranderte Atmung statt Item 6) und -ka-
tegorien (z.B. Schmerzen) erganzt. Die Erganzungen des BSQ orientierten sich
an den freien Angaben zu den ausgel6sten Korpersymptomen einer Teilstich-
probe von 25 Patienten. Angaben von Patienten, die kognitive Symptome (z.B.
Angst, die Kontrolle zu verlieren), emotionale Aussagen (z.B. Unwohlsein) oder
Verhaltensweisen (z.B. Erstarren) beinhalteten, wurden explizit ausgeschlossen.

Symptomstirke, Angststirke und Ahnlichkeit zu Panikattacken wurden im
Kategoriensystem in der bereits genannten Skala (0-10) definiert. Bei Angabe
mehrerer Werte zu einer Variable wurde im Kategoriensystem jeweils der hochs-
te genannte Wert verwendet. Es wurde somit pro Ubung ein Gesamtwert fiir jede
der 3 Variablen vergeben. Auch die Anzahl der Ubungswiederholungen wurde
entsprechend den Patientenangaben erfasst.

Interozeptive Exposition in der KVT von
Panikstérung mit Agoraphobie

Die Patientenangaben wurden von insgesamt 4 Beurteilern den verschiede-
nen Kategorien zugeordnet. Anhand der Variable «ausgeloste Kérpersympto-
me» fand eine Uberpriifung der Ubereinstimmung unter den Beurteilern statt.
Hierfiir wurde die Ubereinstimmung von 2 Beurteilern iiber Daten von 78 zu-
fillig ausgewéhlten Patienten berechnet. Sie fiel bis auf wenige Ausnahmen sehr
hoch aus (Cohens Kappa (k) jeweils >0,8). Bei insgesamt 12 Bewertungen lag die
Ubereinstimmung in einem niedrigeren Bereich (k = 0,5-0,71). Die ermittelten
k-Werte konnen insgesamt als akzeptabel (k-Werte zwischen 0,4 und 0,6) bis
ausgezeichnet (k-Werte ab 0,75) interpretiert werden [Wirtz und Caspar, 2002].
Als sehr gut konnen die Symptomkategorien «Herzklopfen/Herzrasen», «Paris-
thesien», «Atemnot/Erstickungsgefiihl/veranderte Atmung», «verschwomme-
ne/verzerrte Sicht», «Ubelkeit», «Harndrang/Stuhldrang», «Klof3 im Hals/
Schluckbeschwerden», «trockene Kehle/Mundtrockenheit», «Schwitzen», «Hit-
ze/Kalte», «Zittern/Beben», «Krampfe», «Schmerzen/Druck im Kopf» und «kei-
ne Symptome» eingestuft werden.

Statistische Auswertung

Um die Kdrpersymptome zu erheben, die durch die einzelnen Ubungen aus-
gelst wurden, werteten wir die im Kategoriensystem als Symptomkategorien
definierten Patientenangaben aus. In Anlehnung an Antony et al. [2006] wurden
hierbei getrennt fiir IE; und IE, die 3 am héufigsten genannten Symptomkate-
gorien fiir jede der 9 Ubungen bestimmt.

Zur Analyse der ausgelosten Symptom- und Angststirken wurden MW und
SD fiir alle 9 Ubungen getrennt berechnet. Die Verdnderungen der Symptom-
und Angststirken von IE; zu IE; wurden mittels t-Tests fiir abhéngige Stichpro-
ben gepriift. Zur Bestimmung des Veranderungsmafles (Effektstirke) wurden
Differenzen zwischen den MW fiir alle 9 Ubungen berechnet [Rosenthal et al.,
1999]. Die Berechnung erfolgte iiber die Formel standardisierte Mittelwertdiffe-
renz SMD = (IE 2-1E 1)/SDyg;. Die Zusammenhange zwischen den Symptom-
und Angststirken der einzelnen Ubungen bei IE; und IE, sowie der Anzahl der
berichteten Ubungswiederholungen zwischen IE; und IE, und der Angst- bzw.
Symptomstarkenreduktion wurden mittels bivariater Korrelationsanalysen un-
tersucht. Unterschiede in den Groflen der Zusammenhinge fiir die Angst- bzw.
Symptomstirke wurden mittels multivariaten Tests von Korrelationen gepriift
(Lawley x?) [Jennrich, 1970]. Fiir alle 9 Ubungen wurden die Analysen getrennt
gerechnet.

Der Grofiteil der Analysen wurde mit der Statistiksoftware IBM SPSS Stati-
stics 21 durchgefithrt. Die multivariaten Korrelationstests wurden mit Stata,
Version 12.1, berechnet. Das Signifikanzniveau wurde jeweils auf a <0,05 festge-
legt.

Ergebnisse

Ausgeloste Korpersymptome

Fiir die Analyse der durch die Ubungen ausgeldsten Korper-
symptome wurden jeweils die 3 am haufigsten genannten Symp-
tomkategorien jeder Ubung getrennt fiir IE; und IE, bestimmt
(Tab. 2).
Herzklopfen/-rasen». Schwindel wurde in beiden Sitzungen vor-

Dazu gehorten «Schwindel», «Atemnot und
rangig durch Drehen, Kopfschiitteln, Kopf zwischen die Knie
legen, Hyperventilieren und das Betrachten von Schwindelbildern
ausgelost. Atemnot wurde insbesondere durch auf der Stelle lau-
fen, Strohhalmatmung, Luftanhalten und den Korper anspannen
erzeugt. Herzklopfen/-rasen benannten die meisten Patienten vor
allem beim auf der Stelle laufen, Luft anhalten, Drehen und den
Korper anspannen. Mundtrockenheit wurde von den meisten Pa-
tienten zusitzlich beim Hyperventilieren genannt. Ubelkeit wurde

bei vielen Patienten zusitzlich durch die Ubung «Drehen» er-
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Tab. 2. Die 3 hiufig-

. ) )
sten Symptome, die 7u Ubung n IE; Symptom, % n IE, Symptom, %
IE; und IE; durch die 9 Kopfschiitteln 288 Schwindel (91,4) 262 Schwindel (79,5)
interozeptiven Ubun- Schwitzen (16,4) Kopfschmerzen/-druck (16,4)
gen ausgelost wurden Kopfschmerzen/-druck (13,7) Schwitzen (10,3)
Kopf zwischen die Knie legen 286 Schwindel (48,3) 270 Schwindel (47,9)
Kopfschmerzen/-druck (23,6) Kopfschmerzen/-druck (20,5)
keine Symptome (19,9) keine Symptome (19,5)
Laufen 287 Atemnot (87,0) 273 Atemnot (82,9)
Herzklopfen/-rasen (79,8) Herzklopfen/-rasen (70,9)
Schwindel (20,9) Schwitzen (20,5)
Luft anhalten 288 Atemnot (53,1) 274 Atemnot (61,6%)
Herzklopfen/-rasen (42,5) Herzklopfen/-rasen (41,4)
Schwindel (20,9) Druck/Schmerzen Brust (17,1)
Korper anspannen 288 Atemnot (36,0) 274 Atemnot (27,7)
Herzklopfen/-rasen (24,0) Herzklopfen/-rasen (20,9)
Zittern (19,5) keine Symptome (17,1)
Drehen 288 Schwindel (96,6) 269 Schwindel (89,4)
Herzklopfen/-rasen (34,6) Herzklopfen/-rasen (30,5)
Ubelkeit (33,6) Ubelkeit (26,0)
Hyperventilieren 283 Schwindel (53,8) 270 Mundtrockenheit (46,6)
Mundtrockenheit (47,9) Schwindel (41,8)
Herzklopfen/-rasen (34,2) Atemnot (23,3)
Strohhalmatmung 287 Atemnot (71,2) 271 Atemnot (56,8)
Schwindel (19,9) keine Symptome (15,8)
Herzklopfen/-rasen (21,2) Herzklopfen/-rasen (15,1)
Schwindelbild 286 Sehstorungen (54,5) 266 Sehstorungen (51,4)
Schwindel (34,6) Schwindel (32,2)
Derealisation (13,0) keine Symptome (15,8)
keine Symptome (13,0)

n = Anzahl der Patienten, die diese Ubung durchgefiihrt haben; % = Anteil der Patienten, bei denen das Symptom ausgeldst wurde.

zeugt. Sehstorungen wurden bei den meisten Patienten durch das
Betrachten von Schwindelbildern ausgelést. Die durch die Ubun-
gen ausgelosten Symptomkategorien waren in beiden Sitzungen
weitestgehend stabil. Die Ubungen «Kopf zwischen die Knie
legen» und «Betrachtung von Schwindelbildern» 16ste bei einem
Teil der Patienten in beiden Sitzungen keine Koérpersymptome
aus.

Ausgeloste Symptom- und Angststirken sowie Panikihnlichkeit

Die Symptom- und Angststirken (Skala jeweils 0-10) wur-
den fiir IE; und IE, getrennt fiir alle 9 Ubungen berechnet und
analysiert (Tab. 3). Die mittleren Symptomstérken fielen bei IE,
und bei IE, in allen Ubungen gréfler aus als die Angststirken
(t = 11,62-23,57 fiir IE; und t = 13,89-23,65 fiir IE,; alle p <
0,001). Die Korrelationen zwischen den ausgelosten Symptom-
und Angststirken in den einzelnen Ubungen lagen in beiden
Gruppen im mittleren bis hohen Bereich [Cohen, 1977]. Der
hochste Zusammenhang zwischen Symptom- und Angststarke
zeigte sich konsistent in beiden Sitzungen fiir die Ubung
«Strohhalmatmung» (IE;: r = 0,778, p< 0,001 und IE,: r = 0,725,
p< 0,001), der niedrigste Zusammenhang bei der Ubung «auf
der Stelle laufen» (IE;: r = 0,455, p< 0,001 und IE,: r = 0,443, p <
0,001).
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Durch die Ubungen wurden zu IE; mittlere Symptomstirken
zwischen MW = 3,5 und MW = 8,4 ausgeldst. Die starksten Symp-
tome l6sten die Ubungen «Drehen» (MW = 8,4), «Laufen» (MW =
6,6) und «Hyperventilieren» (MW = 6,3) aus. Zu IE; wurden mitt-
lere Symptomstirken von MW = 2,6-7,0 durch die Ubungen er-
zeugt. Dabei wurden die stirksten Symptome beim «Drehen» (MW
=7,0), «Laufen» (MW = 5,4) und «Luft anhalten» (MW = 5,0) be-
richtet. Bei allen 9 Ubungen kam es zu einer signifikanten Redukti-
on der Symptomstdrke von IE; zu IE, (alle p < 0,001; Tab. 3). Diese
Effekte lagen dabei entsprechend der Einteilung nach Cohens d
[Rosenthal et al., 1999] im kleinen bis mittleren Bereich (standardi-
sierte Mittelwertdifferenz (SMD) = -0,18 bis —-0,69). Die stirksten
Effekte zeigten sich beim drehen (SMD = -0,69), bei der Strohhal-
matmung (SMD = -0,64) und beim Kopfschiitteln (SMD = -0,63).

Die mittleren Angststirken der Ubungen lagen bei IE; zwischen
MW = 2,1 und MW = 5,5. Die grofite Angst wurde durch Drehen
(MW = 5,5), Strohhalmatmung (MW = 4,6) und Hyperventilieren
(MW = 4,2) ausgelost. Zu IE, wurden insgesamt lediglich mittlere
Angststarken (MW = 1,0-3,3) berichtet. Dabei wurde die hochste
Angst beim Drehen (MW = 3,3), Hyperventilieren (MW = 2,7) und
der Strohhalmatmung (MW = 2,4) festgestellt. Bei allen 9 Ubungen
kam es zu einer signifikanten Reduktion der Angststirke von IE,
zu IE, (alle p < 0,01). Die Effektstarken lagen im kleinen bis mittle-
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Tab. 3. Berichtete Symptom- und Angststirken in den 9 interozeptiven Ubungen zu IE; und IE,; Ergebnisse der t-Tests zur Priifung der Mittelwertunterschiede

sowie standardisierte Mittelwertdifferenzen

Symptomstirke (Skala 0-10)

Angststirke (Skala 0-10)

Ubungen 1E; 1E, Differenz IE,-1E; IE; IE, Differenz IE,-I1
n M (SD) M (SD) t SMD n M (SD) M (SD) t SMD
Kopfschiitteln 263 5,8 (2,4) 4,2 (2,3) 10,4 -0,63* 264 3,3 (3,0) 1,9 (2,2) 9,1" -0,48
Kopf zw. Knie legen 271 3,5 (2,6) 2,6 (2,1) 6,6 -0,37 271 1,7 (2,4) 1,0 (1,6) 57" -0,29
Laufen 275 6,6 (2,2) 5,4 (2,4)* 9,5 -0,53 275 2,9 (2,9) 1,9 (2,3) 6,9 -0,37
Luft anhalten 276 5,5 (2,8) 5,0 (2,6)* 2,9 -0,18 276 3,5(3,1) 2,6 (2,7)2 4,9 -0,28
Kérper anspannen 275 4,5 (2,8) 3,5 (2,6) 58" -0,33 275 2,1(2,5) 1,3 (1,9) 56" -0,30
Drehen 269 8,4 (1,9)? 7,0 (2,4) 10,3 -0,69* 270 5,5 (3,3)? 3,3 (2,8)? 12,0° -0,65%
Hyperventilieren 271 6,3 (2,5) 4,9 (2,6) 9,5 -0,55 271 4,2 (3,1)* 2,7 (2,6) 9,6 -0,49*
Strohhalmatmung 273 6,0 (2,9) 4,1(2,9) 11,0° -0,64% 273 4,6 (3,2) 2,4 (2,7) 13,1 -0,70%
Schwindelbild 268 4,7 (2,9) 3,3 (2,6) 8,7" -0,46 268 2,3(2,8) 1,1 (1,8) 79" -0,43

n = Anzahl der Patienten, bei denen Daten zu beiden Messzeitpunkten vorlagen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. “p < 0,01; SMD = standardisierte
Mittelwertdifferenz (IE,~IE;)/SDyg;, negative Vorzeichen weisen auf eine Reduktion der Symptom- bzw. Angststérke von IE; zu IE, hin.

*Die 3 jeweils starksten Auspragungen der aufgefithrten Variablen.

Tab. 4. Hiufigkeit der Vergabe von interozepti-

ven Ubungen als Hausaufgabe zu [E1 und durch- Ubungen HA zu IE;, n Anzahl Ubungswiederholung, M (SD)
schnittliche Anzahl der Ubungswiederholungen Kopfschiitteln 91 8,5 (7,6)
zwischen IE1 und IE2 fiir alle 9 interozeptiven Kopf zwischen die Knie legen 14 7,8 (5,8)
Ubungen Laufen 82 10,0 (8,4)
Luft anhalten 104 10,5 (11,4)
Korper anspannen 33 9,1 (6,8)
Drehen 208 9,6 (9,0)
Hyperventilieren 147 9,9 (9,5)
Strohhalm 147 12,8 (13,6)
Schwindelbild 37 8,9 (7,0)

HA = Hausaufgabe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

ren Bereich (SMD = -0,28 bis -0,70). Die starksten Effekte zeigten
sich bei den Ubungen Strohhalmatmung (SMD = -0,70), Drehen
(SMD = -0,65) und Hyperventilieren (SMD = -0,49).

Bei einem Teil der Patienten wurden durch die Ubungen keine
Symptom- bzw. Angststirken ausgelost. Die Ubung «Kopf zwi-
schen die Knie legen» 1oste bei den meisten Teilnehmern keine
Symptom- bzw. keine Angststarke aus (SS: n = 61 bei IE; und n =
64 bei IE,; AS: n = 161 bei IE; und n = 166 bei IE,).

Weiterhin wurde bestimmt, bei wie vielen Patienten es von IE;
zu IE, zu keiner Verdnderung oder zu einer Zunahme der Symp-
tom- bzw. Angststirken kam. Keine Verdnderung (Differenz zwi-
schen den Sitzungen = 0) trat am haufigsten bei der Ubung «Kopf
zwischen die Knie legen» auf (SS: n = 76; AS: n = 140). Bei der
Ubung «Luft anhalten» zeigten die meisten Patienten eine Zunah-
me von Symptomstérke (SS) und Angststirke (AS; Differenz zwi-
schen den Sitzungen >0; SS: n = 85; AS: n = 66).

Bei den Ubungen «Drehen» (MW = 5,7, SD = 3,4), «Hyperventi-
lieren» (MW = 5,2, SD = 3,1) und «Strohhalmatmung» (MW = 5,0,
SD = 3,5) wurde die hochste mittlere Panikahnlichkeit, bei der
Ubung «Kopf zwischen die Knie legen» (MW = 1,7, SD = 2,4) die
niedrigste Panikdhnlichkeit berichtet.

Interozeptive Exposition in der KVT von
Panikstérung mit Agoraphobie

Ubungswiederholung zwischen IE; und IE,

Tabelle 4 zeigt, welche Ubungen wie oft zu IE; als Hausaufgabe
vergeben wurden. In Ubereinstimmung mit den Angaben zur aus-
gelosten Angst (Tab. 3) waren drehen, hyperventilieren und Stroh-
halmatmung die hiufigsten Hausaufgaben. Die Ubungen wurden
im Mittel 7,8 (Kopf zwischen die Knie legen) bis 12,8 Mal (Stroh-
halmatmung) durchgefiihrt.

Signifikante Zusammenhinge zwischen der Anzahl der
Ubungswiederholungen und den Symptomstirkenreduktionen
konnten bei den Ubungen «Kopfschiitteln» (r = -0,22, p < 0,01)
«Kopf zwischen die Knie legen» (r = -0,14, p < 0,05), «auf der Stelle
laufen» (r = -0,14, p < 0,05), «Luftanhalten» (r = -0,14, p < 0,05),
«Drehen» (r = -0,11, p < 0,01), «Hyperventilieren» (r = -0,16, p <
0,05) und «Betrachten von Schwindelbildern» (r = -0,31, p < 0,01)
festgestellt werden (Tab. 5). Zwischen der Anzahl der Ubungswie-
derholungen und der Reduktion der Angststirken wurden signifi-
kante Zusammenhinge bei allen Ubungen gefunden (r = -0,17 bis
-0,35, alle p < 0,01). Insgesamt bestanden bei allen Ubungen str-
kere Zusammenhinge zwischen Anzahl an Ubungswiederholun-
gen und Angststirkenreduktion im Vergleich zur Symptomstar-
kenreduktion (y? = 35,2-126,4, alle p < 0,01). Dabei bestanden
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Tab. 5. Ergebnisse der bivariaten Korrelationen

zwischen Anzahl der Ubungswiederholungen zwi- Ubungen t r(ass) r(aAs) X
schen IE; und IE; und Reduktion der Symptom- Kopfschiitteln 242 ~0,22" -0,35" 87,9”
bzw. Angststarken; Ergebnisse der x*-Tests zur Kopf zwischen die Knie legen 265 -0,14" -0,22" 72,17
Priifung der Korrelationsunterschiede fiir alle 9 Lauitan 246 ~0,14" ~031" 451"
interozeptiven Ubungen Luft anhalten 250 -0,13" -0,17" 84,1
Kérper anspannen 267 -0,09 -0,18" 61,4
Drehen 223 -0,11" -0,19" 35,2
Hyperventilieren 236 -0,16" -0,20" 78,17
Strohhalmatmung 246 -0,11 -0,24" 126,4"
Schwindelbild 258 -0,31" -0,33" 118,4"

A SS = Reduktion der Symptomstirke IE,~IE;; A AS = Reduktion der Angststarke IE,~IE;; r = Korrelation
nach Pearson (negative Vorzeichen entsprechen positiven Zusammenhéngen).
“p < 0.05 (zweiseitig); p < 0.01 (zweiseitig).

iiber alle Ubungen hinweg bei Symptom- und Angststirke nur
kleine Zusammenhinge mit der Ubungshéufigkeit (r = -0,11-0,35)
[Cohen, 1977].

Diskussion und Schlussfolgerungen

Dies ist die erste manualisierte Therapiestudie, die die Effekte
von IE an einer groflen Stichprobe von Patienten mit Panikstérung
und Agoraphobie untersuchte. Es konnte gezeigt werden, dass ver-
schiedene interozeptive Ubungen Korpersymptome und damit
verbundene Angst auslésen; am stirksten traf dies fiir die Ubungen
«Drehen», «Hyperventilieren» und «Strohhalmatmung» zu. Am
héufigsten wurden Schwindel, Atemnot und Herzklopfen ausge-
16st. Uber die Wiederholung der Ubungen kam es zur Reduktion
der Symptom- und Angststirken mit kleinen bis mittleren Effek-
ten. Dabei war insbesondere die Reduktion der ausgelosten Angst
mit der Wiederholungshaufigkeit assoziiert. Die vorliegenden Er-
gebnisse erlauben einen Uberblick zu den von einzelnen Ubungen
ausgeldsten Zielsymptomen und konnen damit als Hilfestellung
bei der Auswahl symptomspezifischer IE therapeutisch genutzt
werden.

Die iiber alle Einzeliibungen hinweg am héufigsten ausgelosten
Symptombereiche in beiden Therapiesitzungen waren Schwindel,
Atemnot und Herzklopfen/-rasen. Dies stimmt mit den Ergebnis-
sen von Antony et al. [2006] sowie Schmidt und Trakowski [2004]
tiberein, deren Patienten ebenfalls vorrangig vestibulire, respirato-
rische und kardiovaskuldre Symptome berichteten. Ubereinstim-
mend damit sprechen aktuelle Befunde dafiir, dass sich Panikpati-
enten verschiedenen symptomspezifischen Subgruppen zuordnen
lassen. Diese Subgruppen verweisen ebenfalls auf die Bedeutung
vestibuldrer, respiratorischer und kardiovaskuldrer Symptome
[Andor et al., 2008]. Weiterhin unklar ist allerdings, welche Bedeu-
tung die Art der Symptomatik fiir den Behandlungsverlauf hat.

Bei der Betrachtung der ausgelosten Symptom- und Angststar-
ken fillt auf, dass iiber alle Ubungen hinweg die Symptomstirken
hoher ausfallen als die Angststirken. Dieser Unterschied zeigt sich
auch bei Schmidt und Trakowski [2004]. Eine mittlere bis hohe
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Symptomstirke spricht dafiir, dass die Patienten die Ubungen ent-
sprechend des Manuals so intensiv wie moglich durchgefiihrt
haben. Die grofiten Symptomstérken wurden durch die Ubungen
«Dreheny, «auf der Stelle laufen», «Hyperventilation» und «Luft
anhalten» ausgeldst. Die grofiten Angststirken wurden bei den
Ubungen «Drehen», «Strohhalmatmung» und «Hyperventilation»
von den Patienten berichtet. Auch diesbeziiglich bestehen deutli-
che Uberschneidungen mit den Befunden von Antony et al. [2006]
sowie Schmidt und Trakowski [2004], in denen die Ubungen «dre-
hen», «Strohhalmatmung» und «Hyperventilieren» die intensivs-
ten Symptom- und Angststirken erzeugten. Dieses Ergebnis
scheint damit stabil iiber verschiedene therapeutische Rahmenbe-
dingungen zu sein.

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass mithilfe dieser 3
Ubungen auch die stirkste Angstreduktion erzielt werden konnte.
Dies konnte mit den von den Ubungen ausgeldsten hohen Angst-
starken zusammenhiangen, da durch die damit verbundene stérke-
re Aktivierung des Angstnetzwerkes effektiveres Neulernen mog-
lich ist [Foa und Kozak, 1986]. Die grofite Reduktion der Symp-
tomstirken konnte ebenfalls bei den Ubungen «Drehen» und
«Strohhalmatmung» sowie beim «Kopfschiitteln» festgestellt wer-
den. Dabei konnten bei Angst- und Symptomstirkenreduktion ge-
ringe bis mittlere Effektstirken gezeigt werden. Drehen, Strohhal-
matmung und Hyperventilieren scheinen also besonders gut geeig-
nete Ubungen zu sein, um Angst und Symptome auszuldsen sowie
eine deutliche Reduktion beider Variablen im mittleren Effektbe-
reich zu bewirken.

Beziiglich der Anzahl der Ubungswiederholungen zeigte sich
fiir fast alle Ubungen, dass die Symptom- und Angststirkenreduk-
tion umso hoher ausfiel, je hiaufiger die Ubungen wiederholt wur-
den (Tab. 5). Eine hiufige Wiederholung der Ubungen scheint
damit fiir die Wirksamkeit der IE von Bedeutung zu sein. Dieser
Zusammenhang war fiir die Angststidrkenreduktion deutlich gro-
Ber als fiir die Symptomstirkenreduktion. Einschrinkend ist aber
anzumerken, dass die Zusammenhinge in unserer Untersuchung
insgesamt eher klein ausfielen. Dieses Ergebnis ist moglicherweise
auf eine zu geringe Wiederholungshaufigkeit der Ubungen zuriick-
zufithren. Die Ubungen wurden von den Patienten im Mittel 7,8-
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12,8 Mal wiederholt. Die Anzahl der Ubungswiederholungen war
damit deutlich geringer als im Behandlungsmanual vorgesehen
(nach Lang et al. [2012b] sollten 3 Ubungen iiber ca. 7 Tage jeweils
dreimal tdglich durchgefiihrt werden). Ebenso fithren Klan und
Hiller [2014] die in ihrer Untersuchung festgestellten nur méafligen
Effekte von IE auf eine zu geringe Anwendungsdosis dieser Metho-
de in der Therapie zuriick. Auch in der modernen Lerntheorie
[Bouton et al., 2001] wird davon ausgegangen, dass die wiederholte
Darbietung des konditionierten Stimulus (K6érpersymptom) zur
Reduktion der konditionierten Angstreaktion fithrt. Zur genauen
Klarung des Zusammenhangs zwischen Frequenz und Wirkung
von IE sind weitere Untersuchungen notwendig. Zur Frage des zu-
grundeliegenden Wirkmechanismus werden innerhalb des lern-
theoretischen Modells verschiedene Optionen diskutiert, die bei [E
fitr die Angstreduktion verantwortlich sein konnten. Dazu gehéren
Habituation, Extinktionslernen, Gegenkonditionierung oder auch
reziproke Inhibition [z.B. Tryon, 2005]. Alternative Ansétze wie
z.B. das Konzept des Exposition-Reaktions-Managements (ERM)
[Hand, 1993] sehen den Wirkfaktor allerdings vielmehr im Erler-
nen eines verbesserten Umgangs mit dem Angstgefithl und den
Korpersymptomen. Hierzu lasst die aktuelle Befundlage aber noch
keine endgiiltige Aussage zu.

Des Weiteren scheinen aber nicht alle Ubungen gleich gut fiir
die Angstauslosung und damit fiir die therapeutische Anwendung
geeignet zu sein, da einige Ubungen bei manchen Patienten keine
Symptome und keine Angst hervorriefen und auch keine Angstre-
duktion erzielt werden konnte (insbesondere die Ubung «Kopf
zwischen die Knie legen»). Moglicherweise sind diese Unterschiede
auf den Zusammenhang zwischen den von einer Ubung jeweils
ausgelosten Symptomen und dem spezifischen Subtyp des jeweili-
gen Patienten zuriickzufithren. Diesbeziiglich besteht weiterer For-
schungsbedarf zur Rolle der symptomspezifischen Subtypen von
Panikpatienten und der damit méglicherweise verbundenen Aus-
wahl besonders geeigneter Ubungen.

Die Ergebnisse dieser Studie sind in ihrer Aussagekraft dadurch
beschrinkt, dass die Ubungen immer in der gleichen Reihenfolge
und nicht randomisiert durchgefithrt wurden. Statistisch wurden
die Ubungen fiir die Auswertung dennoch als unabhingig vonein-
ander angesehen, obwohl Reihenfolgeeffekte der Ubungsdurchfiih-
rung nicht vollstindig ausgeschlossen werden kénnen. Da die
Ubungen auflerdem ziigig nacheinander durchgefithrt worden
sind, ist ebenfalls nicht auszuschliefen, dass Uberschneidungen
beziiglich Symptom- und Angststirken bestehen. Des Weiteren
wurden die ausgelosten Symptom- und Angststirken nur {iber
einen Gesamtwert pro Ubung erhoben (Mittelwert iiber alle Symp-
tome einer Ubung), sodass keine Einzelwerte fiir die Symptom-
und Angststirken vorlagen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass interozeptive
Ubungen gut geeignet sind, um Kérpersymptome auszuldsen und
dass die Wiederholung dieser Ubungen zuverlissig zu einer Re-
duktion der mit den Kérpersymptomen verbundenen Angst inner-
halb der Ubungen fithrt. Dabei unterstiitzt eine hohere Anzahl an
Ubungswiederholungen die Angstreduktion. Allerdings unter-
scheiden sich die Ubungen zum Teil deutlich in ihrer Eignung zur
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Auslosung von Symptomen und zur Angstreduktion. In weiteren
Untersuchungen sollte insbesondere die fiir die therapeutische
Praxis wichtige Frage geklirt werden, welche interozeptiven Ubun-
gen bei welchem Patienten in welchem Ausmaf3 besonders indi-
ziert und wirksam sind.
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