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Zusammenfassung
Hintergrund: Evaluation eines Praxisteam-unterstützten Übungsprogramms für Patienten mit Panikstörung mit/ohne Agoraphobie  
(PDA, „panic disorder with/without agoraphobia“) in der Primärversorgung.

Methode: Diese kontrollierte Cluster-randomisierte Interventionsstudie in 73 Hausarztpraxen schloss 419 Patienten mit PDA ein (mittleres Alter: 
46,2 Jahre [Standardabweichung: 14,4]; 74 % weiblich). Zur Eingangsmessung waren die Patienten hinsichtlich der Gruppen zugehörigkeit verblindet. 
In der Interventionsgruppe (36 Praxen, 230 Patienten) erhielten die Patienten 23 Wochen lang ein Übungsprogramm und Case Management. 
 Patienten in der Kontrollgruppe (37 Praxen, 189 Patienten) wurden nach Standardtherapie behandelt. Primärzielgröße waren Angstsymptome 
 (Beck-Angst-Inventar, BAI) nach sechs Monaten. Patienten wurden sechs (n = 338, 81 %) und zwölf (n = 318, 76 %) Monate  nachverfolgt. Die Analyse 
folgte dem „intention to treat“-Prinzip.

Ergebnisse: Die Interventionsgruppe zeigte eine signifikant stärkere Verbesserung der Angstsymptome (p = 0,008). Die Gruppendifferenz in 
der  Reduktion des BAI-Scores (Wertebereich: 0–63) betrug 3,0 Punkte (95-%-Konfidenzintervall: [−5,8; −0,2]) nach sechs Monaten und 4,0 Punkte 
[−6,9; −1,2] nach zwölf Monaten. In der Interventionsgruppe zeigten sich eine signifikant stärkere Reduzierung der Häufigkeit der Panikattacken 
(p = 0,019), des Vermeidungsverhaltens (p = 0,016) und der Depressivität (p < 0,001) sowie eine stärkere Verbesserung der Behandlungsqualität 
(p < 0,001).

Schlussfolgerung: Ein Praxisteam-unterstütztes Übungsprogramm in Kombination mit Case Management kann zu stärkeren Symptomverbesserungen 
bei Patienten mit PDA in der Primärversorgung führen als die hausärztliche Standardtherapie.
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P anikstörung mit/ohne Agoraphobie („panic disorder 
with/without agoraphobia“, [PDA]) ist mit einem 
Nachlassen der Lebensqualität der Betroffenen (1) 

und steigenden Kosten für das Gesundheitssystem 
 verbunden (2). In Deutschland beträgt die Prävalenz der 
Panikstörung in der Primärversorgung etwa 5 % (3, 4). 
Trotz ihrer Häufigkeit wird eine Panikstörung oft weder 
erkannt noch behandelt (5). Für die meisten Patienten mit 
Panikstörung ist der Hausarzt der erste und oftmals der 
einzige Ansprechpartner (6). Kognitive Verhaltensthera-
pie und Antidepressiva sind effektive Behandlungsmög-
lichkeiten der ersten Wahl (7, 8).

Bisherige Studien nutzten kollaborative Versorgungs-
modelle (Adaptionen von Wagners „chronic  care“-Modell 
[9, 10]), um die Behandlung in der Primärversorgung zu 
optimieren. Diese Modelle beinhalteten zumeist systema-
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tisches Monitoring, eine Kooperation zwischen Primär-
versorger und Facharzt/Therapeut sowie psychiatrische 
Beratung (9, 11). Ein systematischer Review mit Meta -
analyse zum Effekt kollaborativer Versorgung bei Patien-
ten mit Angststörung in der Primärversorgung zeigte, dass 
die kollaborative Versorgung der Routinebehandlung 
(TAU, „treatment as usual“) überlegen war (Effektstärke 
für alle Angststörungen: standardisierte Mittelwertdiffe-
renz [SMD]: 0,35; 95-%-Konfidenzintervall: [0,14; 0,56]; 
Effektstärke für Panikstörung: SMD: 0,59; [0,41; 0,78]) 
(12). Offenbar ziehen Angstpatienten psychotherapeu -
tische Angebote wie kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
einer pharmakologischen Behandlung vor (13). KVT 
trägt auch über einen längeren Zeitraum zur klinischen 
Verbesserung bei (14).

In Deutschland kann es mehrere Monate dauern, ei-
nen Therapieplatz zu bekommen (15). Daher scheint 
ein an die Hausarztpraxis angepasstes, niedrigschwelli-
ges Therapieangebot geeignet, diese Wartezeit zu über-
brücken (16). Das Ziel dieser Studie war es, die Effekte 
eines Praxisteam-unterstützten Übungsprogramms mit 
Case Management bei Patienten mit Panikstörung in 
der Primärversorgung zu evaluieren. Die Hypothese 
lautete, dass diese Intervention nach sechs Monaten zu 
einer signifikanten Verbesserung der Angstsymptome 
im Vergleich zur Routinebehandlung führt.

Methoden 
Studiendesign und Studienteilnehmer
Eine detaillierte Beschreibung der Methodik ist im 
eMethodenteil zu finden.

„Jena-PARADIES“ (Patient Activation foR Anxiety 
DIsordErS) war eine Cluster-randomisierte Interventi-
onsstudie mit zweiarmigem Parallelgruppendesign (In-
terventionsgruppe versus TAU-Kontrollgruppe) (17). 
Um eine Kontamination von Kontrollgruppenpatienten 

zu vermeiden, waren Hausarztpraxen die Randomisie-
rungseinheiten (Cluster).

Die Patienten wurden von den teilnehmenden Haus-
arztpraxisteams mithilfe der Overall Anxiety Severity 
and Impairment Scale (OASIS) (18) und des Panikmo-
duls des Gesundheitsfragebogens für Patienten (PHQ, 
Patient Health Questionnaire) (19) gescreent. Der 
Hausarzt bot Patienten mit auffälligen Fragebogenwer-
ten ein diagnostisches Interview an, mit dem er die pa-
tientenseitige Studieneignung unter Zuhilfenahme vali-
dierter ICD-10-Checklisten (ICD, International Classi-
fication of Diseases) überprüfte (20).

Eingeschlossen wurden nur volljährige Patienten mit 
der Diagnose PDA (ICD-10: F41.0 oder F40.01). Aus-
schlusskriterien waren: Suizidalität, psychotische oder 
substanzbezogene Störungen, schwere körperliche Be-
einträchtigungen, Schwangerschaft oder aktuelle angst-
spezifische Psychotherapie. Die Hausärzte verantwor-
teten die Patienteneinschlüsse und nahmen den Patien-
ten auch eine schriftliche informierte Einwilligung zur 
Studienteilnahme ab.

Randomisierung
Jeweils nach einer dreimonatigen Rekrutierungsphase 
erfolgte die Cluster-Randomisierung der Hausarztpra-
xen (Allokationsratio 1:1).

Interventionen
Das Praxisteam-unterstützte Expositionstraining um-
fasste evidenzbasierte KVT-Elemente (Psychoedukati-
on, interozeptive und situative Angstexpositionsübun-
gen) (21) sowie Interventionselemente aus dem „chron ic 
care“-Modell (22).

Patienten in der Interventionsgruppe bekamen ein 
Therapiebegleitbuch, das Informationen zu Psychoedu-
kation und Übungsdurchführung sowie Expositionspro-
tokollbögen enthielt. In einem 23-wöchigen Zeitraum 
waren vier strukturierte Arzttermine vorgesehen, wobei 
die ersten drei zur Einführung der KVT-Elemente dien-
ten. Ab dem zweiten Arzttermin sollten die Patienten 
mindestens zweimal wöchentlich selbstständig Exposi-
tionsübungen durchführen. Um in regelmäßigen Ab-
ständen aktuelle Angstsymptome zu messen und die 
Therapieadhärenz zu stärken, führte eine Medizinische 
Fachangestellte (MFA) der Hausarztpraxis ein checklis-
tengestütztes Telefonmonitoring durch (23). Bei subop-
timalen Monitoringergebnissen konnten die Hausärzte 
weitere Patientenkontakte und/oder Anpassungen des 
Übungsplans veranlassen. Patienten in der Kontroll-
gruppe erhielten eine Routinebehandlung, das heißt 
 leitlinienbasierte psychosoziale oder psychopharmako-
logische Behandlungsmaßnahmen (6, 24).

Die Hausärzte konnten alle medizinischen Maßnah-
men und Überweisungen durchführen, die sie als not-
wendig erachteten.

Zielvariablen
Hauptzielvariable war die klinische Schwere der 
Angst, die mit dem Beck-Angst-Inventar (BAI) (25) 
erfasst wurde. Die Patienten beurteilten damit, wie 

Der klinische Aspekt
Hausärzte können Patienten mit Panikstörung mit/ohne Agoraphobie niederschwellig 
und effektiv mit einem Therapieprogramm behandeln, das Elemente der kognitiven 
Verhaltenstherapie umfasst: Psychoedukation, interozeptive und situative Exposi tions -
übungen und Rückfallprophylaxe. In der Jena-PARADIES-Studie  wurden interozeptive 
Expositionsübungen (Körperübungen) besonders gut angenommen. Diese können 
vom Hausarzt kontrolliert eingeführt werden und sind für die Patienten in der Regel gut 
durchführbar. Situative Expositionsübungen sind  insbesondere bei vorliegender Agora-
phobie indiziert, wurden im Rahmen der Studie allerdings weniger konsequent umge-
setzt. Das Therapieprogramm wird als ambulantes Case Management durchgeführt: 
Medizinische Fachangestellte (MFA) in den Hausarztpraxen nehmen regelmäßig 
 telefonischen Kontakt zum Patienten auf, um den Symptom- und Behandlungsverlauf 
mittels einer Checkliste zu erfragen (strukturiertes klinisches Monitoring). Die MFA 
 fungieren im Grunde als „verlängerter Arm“ der Hausärzte. Dies unterstützt die Be-
handlungskontinuität und ist somit ein wichtiges Element für den Erfolg des vorgestell-
ten Therapieansatzes. Weder Hausarzt noch MFA bieten dabei umfassende Psycho-
therapie an. Schwere oder komplexe klinische Bilder sowie ausbleibende Behand-
lungserfolge können vom Hausarzt jedoch rasch erkannt werden. Entsprechende 
 Patienten sollten an einen Fachspezialisten überwiesen werden.
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GRAFIK 

CONSORT-Flussdiagramm (CONSORT, „consolidated standards of reporting trials“) der Jena-PARADIES-Studie

86 Hausarztpraxen lehnten Teilnahme ab

17 Hausarztpraxen ausgeschlossen 
(kein Patienteneinschluss)

961 Patienten ausgeschlossen 
– 772 Patienten nicht geeignet 
– 189 Patienten lehnen diagnostisches Interview ab

38 Patienten ausgeschlossen 
– 17 Patienten nicht geeignet 
– 13 Patienten lehnen Teilnahme ab. 
–   8 Gründe unbekannt

73 Hausarztpraxen randomisiert 
(419 geeignete Patienten)

90 Hausarztpraxen eingeschlossen 
(Die Praxisteams erhalten ein Basistraining in Diagnose und Behandlungs-

standards.)

1 418 Patienten mittels Fragebögen gescreent

457 Patienten durchlaufen ein diagnostisches Interview.

163 Patienten: Assessment nach sechs Monaten Follow-up 
  26 Patienten: Verlust nach sechs Monaten Follow-up 

– 13 Patienten nicht erreichbar 
–   5 Patienten lehnten eine Beurteilung ab. 
–   7 Assessment durch Praxis ausgelassen 
–   1 gestorben

175 Patienten: Assessment nach sechs Monaten Follow-up 
  55 Patienten: Verlust nach sechs Monaten Follow-up 

– 12 Patienten nicht erreichbar 
– 25 Patienten lehnten eine Beurteilung ab. 
– 17 Assessment durch Praxis ausgelassen 
–   1 gestorben

150 Patienten: Assessment nach zwölf Monaten Follow-up 
  39 Patienten: Verlust nach zwölf Monaten Follow-up 

– 19 Patienten nicht erreichbar 
–   9 Patienten lehnten Assessment ab 
– 10 Assessment durch Praxis ausgelassen 
–   1 gestorben

168 Patienten: Assessment nach zwölf Monaten Follow-up 
  62 Patienten: Verlust nach zwölf Monaten Follow-up 

– 19 Patienten nicht erreichbar 
– 28 Patienten lehnten Assessment ab. 
– 14 Assessment durch Praxis ausgelassen 
–   1 gestorben

189 Patienten (37 Hausarztpraxen)  
in primäre Datenanalyse eingeschlossen

230 Patienten (36 Hausarztpraxen)  
in primäre Datenanalyse eingeschlossen

176 Hausarztpraxen nach Eignung beurteilt

Zuordnung

Follow-up nach sechs Monaten

Follow-up nach zwölf Monaten

Datenanalyse

Einschluss

37 Hausarztpraxen: randomisierte Zuordnung zu  
leitlinienbasierter Behandlung

189 Patienten (Median [Interquartilsabstand]: 
5 [4–6] Patienten pro Hausarztpraxis)

36 Hausarztpraxen: randomisierte Zuordnung zu  
Jena-PARADIES (Interventionstraining)

230 Patienten (Median [Interquartilsabstand]: 
6 [5–7] Patienten pro Hausarztpraxis)
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stark sie durch 21 typische Angstsymptome in der 
vergangenen Woche belastet waren (Wertebereich: 
0–63).

Sekundäre Zielvariablen umfassten
●  Anzahl und Schwere von Panikattacken, gemessen 

mit zwei Items (A1, A2) der Panik- und Agorapho-
bie-Skala (PAS) (26)

●  agoraphobisches Vermeidungsverhalten, gemessen 
mit dem Mobilitätsinventar (MI), Subskala „allein“ 
(27)

●  Depressivität, gemessen mit dem Gesundheitsfra-
gebogen für Patienten (PHQ-9) (19)

●  Patientensicht auf die medizinische Betreuung, ge-
messen mit dem Patient Assessment of Chronic Ill-
ness Care (PACIC) (28).

Es erfolgten eine Baselinemessung (T0), ein 6-Monats- 
(T1) und ein 12-Monats-Follow-up (T2). Patientenseitige 
Baselinevariablen wurden von den Patienten oder von den 
Hausärzten berichtet.

Fallzahlberechnung
Bei einer Standardabweichung des BAI von 11 (2) ließe 
sich mit einer Power von 80 % eine standardisierte Ef-
fektgröße von 0,35 (das heißt eine BAI-Mittelwertdiffe-
renz von 3,85 Punkten) in einer patientenrandomisierten 
Studie mit 130 Patienten pro Behandlungsgruppe mit-
tels t-Test nachweisen. Unter Annahme einer Intraclus-
ter-Korrelation von 0,07 (2) und einer Clustergröße von 

sechs ergab sich ein Designeffekt von 1,35 (Korrektur-
faktor zur Anpassung der Fallzahl bei Cluster-Randomi-
sierung). Unter zusätzlicher Berücksichtigung einer 
Dropout-Rate von 20 % waren somit 222 Patienten aus 
37 Praxen pro Behandlungsgruppe erforderlich.

Statistische Analyse
Die Analysen wurden mit SAS 9.4 durchgeführt und 
folgten dem „intention to treat“(ITT)-Prinzip. Zur 
 Analyse der Interventionseffekte wurden lineare ge-
mischte Modelle (LMM) und verallgemeinerte LMM 
angepasst, welche die hierarchische Datenstruktur be-
rücksichtigten (Maximum-Likelihood-Methode) (29). 
Es werden Schätzer für die festen Effekte mit 
95-%-Konfidenzintervallen berichtet. Der statistische 
Test hinsichtlich klinischer Verbesserungen bezog sich 
auf die Interaktion zwischen den Faktoren Behand-
lungsgruppe und Zeit (zweiseitiges α = 0,05).

Dem Ansatz der „klinischen Signifikanz“ (30) fol-
gend wurden aus individuellen BAI-Scores dichotome 
Maße für das Ansprechen auf die Therapie und für Re-
mission berechnet. „Ansprechen“ wurde als statistisch 
reliable BAI-Wert-Abnahme definiert. „Remission“ 
wurde definiert als BAI-Wert-Abnahme, die den ge-
wichteten Mittelpunkt zwischen den empirischen BAI-
Werte-Verteilungen in unserer Stichprobe (T0) und ei-
ner vergleichbaren Patientenstichprobe ohne Angststö-
rungen unterschreitet (30, 31).

Die Daten zu Remission nach zwölf Monaten dien-
ten zur Berechnung der Anzahl der notwendigen Be-
handlungen („number needed to treat“, [NNT]).

Ergebnisse
Studienverlauf
Die Grafik zeigt das CONSORT-Flussdiagramm. Die 
Clustergröße betrug im Median 6 (Interquartilabstand 
[IQR] 4–7). Insgesamt 219 Patienten (53,2 %) wurden 
vor der Praxisrandomisierung eingeschlossen. Das 
6-Monats-Follow-up wurde von 175/230 (76 %) Pa-
tienten der Interventionsgruppe und von 163/189 
(86 %) der Kontrollgruppe beantwortet, das 12-Mo-
nats-Follow-up respektive von 168/230 (73 %) und von 
150/189 (79 %) (Dropout-Analyse in den eTabellen 1 
und 2).

Studienteilnehmer
Beide Behandlungsgruppen ähnelten sich hinsichtlich 
der Praxis- und der Patientencharakteristika (Tabelle 1a 
und b). Vor der Intervention erlitten 341 Patienten 
(82 %) bis zu drei Panikattacken wöchentlich ( eTabelle 
3), 73 (18  %) erlitten vier oder mehr. Die Schwere die-
ser Panikattacken (eTabelle 4) wurde von 96 Patienten 
(24 %) als leicht oder mittelschwer eingeschätzt und 
von 226 (55 %) als schwer oder extrem schwer. 143 Pa-
tienten (35 %) waren komorbid depressiv.

Interventionsdurchführung
Daten zur Durchführung der vorgesehenen Arzttermi-
ne konnten bei 199/230 Patienten (87 %) erhoben wer-
den. Demnach erhielten 129 (65 %) alle vier Arztter-

TABELLE 1a

Stichprobenbeschreibung Hausarztpraxen 

MFA, medizinische Fachangestellte; SD, Standardabweichung

Zahl der Hausarztpraxen

 Alter der Hausärzte: Jahre (Mittelwert [SD])

 Zahl der Hausärztinnen (%)

 primäre Facharztausbildung, n (%)

  Allgemeinmedizin

  Innere Medizin

  andere/keine 

 Alter der MFA: Jahre (SD)

weibliche MFA, n (%)

 Arbeitserfahrung der MFA > 5 Jahre, n (%)

 Praxisstandorte, n (%)

  ländlich

s tädtisch

 Einzelpraxen

 Zahl der Praxispatienten pro Quartal, n (%)

  < 1 001

  1 001–1 500

  > 1 500

Kontroll- 
gruppe

37

51,1 (8,2)

19 (51,4)

35 (94,6)

1 (2,7)

1 (2,7)

36,1 (11,4)

37 (100,0)

27 (73,0)

23 (62,2)

14 (37,8)

22 (59,5)

12 (32,5)

13 (35,1)

12 (32,4)

Interventions- 
gruppe

36 (39 Ärzte)

52,4 (8,5)

21 (58,3)

31 (79,4)

  6 (15,4)

2  (5,2)

40,1 (10,9)

36 (100,0)

29 (80,6)

25 (69,4)

11 (30,6)

23 (63,9)

  8 (22,2)

18 (50,0)

10 (27,8)
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mine, 152 (76 %) mindestens die ersten drei (welche 
die KVT-Elemente vermittelten), 168 (84 %) mindes-
tens die ersten zwei und 17 (9 %) keinen Arzttermin 
(Angaben zu vorzeitigen Behandlungsabbrüchen in 
eTabelle 5).

Median wurden 10 MFA-Monitorings (IQR: 6–10) 
durchgeführt. Arzttermine nahmen im Mittel 27,4 Mi-
nuten (Standardabweichung [SD]: 5,8; Spannweite: 
15–45) und MFA-Monitorings 8,2 Minuten (SD: 3,5; 
Spannweite: 2–30) in Anspruch. Die mittlere Dauer der 
gesamten Intervention (bis Arzttermin 4) betrug 157 
Tage (IQR: 140–196).

In der Kontrollgruppe besuchten die Patienten ihren 
Hausarzt während der Interventionsphase im Median 
vier Mal (IQR: 3–6). Die Hausärzte der Kontrollgruppe 
nutzten die folgenden Interventionen am häufigsten:
●  Exploration psychosozialer Probleme (83 %)
●  Empfehlung, angstauslösende Reize nicht zu ver-

meiden (72 %) sowie 
● Verschreibung von selektiven Serotonin-Wieder-

aufnahmehemmern (SSRI) (62 %), Benzodiazepi-
nen bei Bedarf (40 %) und/oder trizyklischen Anti-
depressiva (18 %) (24).

Analyse der Hauptzielvariablen
Die ITT-Analyse (Tabelle 2) zeigte, dass es zum 
6-Monats-Follow-up in beiden Gruppen zu einem 
deutlichen Rückgang der mittleren Schwere der 
Angst (BAI, Wertebereich: 0–63) gekommen war (In-
terventionsgruppe: −8,5 [−10,3; −6,6], Kontrollgrup-
pe: −5,4 [−7,3; −3,4]; Rohdaten in eTabelle 6). Zwi-
schen dem 6-Monats- und dem 12-Monats-Follow-up 
setzte sich dieser Trend in geringerem Ausmaß fort. 
Eine signifikante Interaktion der Faktoren Gruppe 
und Zeit (p = 0,008) bestätigte, dass sich die Interven-
tionsgruppe stärker verbessert hatte als die Kontroll-
gruppe. Die Gruppenunterschiede in den mittleren 
BAI-Werten betrugen: nach sechs Monaten −3,0 
[−5,8; −0,2] und nach zwölf Monaten −4,0 [−6,9; 
−1,2]. Der Praxisstandort (städtisch versus ländlich 
[Stratifizierungsvariable]) hatte keinen signifikanten 
Einfluss (p = 0,93). Eine Sensitivitätsanalyse mittels 
multipler Imputation (eMethodenteil) bestätigte diese 
Ergebnisse.

Wie die explorativen Analysen individueller BAI-
Wert-Veränderungen zeigten, kam es in der Inter -
ventionsgruppe häufiger zu einem Ansprechen der 
 Patienten auf die Therapie (das heißt Abnahme des 
BAI-Werts um mindestens 10,3 Punkte). Nach sechs 
Monaten trat dies in der Interventionsgruppe bei 59 
Patienten (37 %), in der Kontrollgruppe bei 46 Patien-
ten (31 %) auf; nach zwölf Monaten respektive bei 66 
(42 %) und 45 (32 %). Ebenfalls kam es in der Inter-
ventionsgruppe deutlich häufiger zu einer Remission 
der Beschwerden (das heißt Abnahme des BAI-Werts 
auf weniger als 11,1 Punkte). Nach sechs Monaten war 
dies in der Interventionsgruppe bei 44 Patienten 
(27 %), in der Kontrollgruppe bei 19 Patienten (13 %) 
zu verzeichnen; nach zwölf Monaten respektive bei 54 
(34 %) und 23 (16 %). Die NNT betrug 6.

Analyse sekundärer Zielvariablen
In beiden Gruppen verringerte sich die Zahl der Panik -
attacken (eTabelle 7); der Rückgang war in der Inter-
ventionsgruppe statistisch signifikant größer als in der 
Kontrollgruppe (p = 0,019). Auch die Verbesserungen 
beim agoraphobischen Vermeidungsverhalten (MI), bei 
der Depressivität (PHQ-9) und bei der wahrgenomme-
nen Versorgungsqualität (PACIC) fielen in der Inter-
ventionsgruppe statistisch signifikant größer aus als in 
der Kontrollgruppe (Tabelle 2). Die Schwere der Panik -
attacken verringerte sich in beiden Gruppen (eTabelle 
8, p = 0,13). 55 % der Patienten berichteten von einer 
Psychopharmaka-Einnahme (eTabelle 9); diesbezüg-
lich bestanden zum 12-Monats-Follow-up keine Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen.

Diskussion
Das Praxisteam-unterstützte Expositionstraining führte 
bei Patienten mit Panikstörung mit/ohne Agoraphobie zu 
einem stärkeren Rückgang der Angstsymptome als die 
Routinebehandlung. Das durchschnittliche Angstniveau 
verbesserte sich während der Interventionsphase in bei-

TABELLE 1b

Stichprobenbeschreibung hausärztlicher Patienten mit Panikstörung

BAI, Beck-Angst-Inventar; IQR, Interquartilabstand; MI, Mobilitätsinventar;  
OASIS, Overall Anxiety and Impairment Scale;  
PACIC, Fragebogen zur Zufriedenheit mit der ambulanten Behandlung;  
PHQ-9, Gesundheitsfragebogen für Patienten, Depressionsskala; SD, Standardabweichung
*1 Es fehlen Daten zu  

Schulbildung: bei 1 Patient aus der Interventionsgruppe;  
Berufstätigkeit: bei 2 Patienten aus der Kontrollgruppe und 4 Patienten aus der Interventionsgruppe;  
Berentung: bei 2 Patienten aus der Kontrollgruppe und 2 Patienten aus der Interventionsgruppe;  
OASIS: bei 3 Patienten aus der Kontrollgruppe und 4 Patienten aus der Interventionsgruppe  
Die Rohdatenverfügbarkeit bezüglich BAI, MI, PHQ-9, and PACIC ist aus eTabelle 6 ersichtlich.

*2 Wertebereich: 0–20. Höhere Werte weisen auf höhere Angststärke und stärkere klinische 
 Beeinträchtigung hin.

*3 Wertebereich: 0–63. Höhere Werte weisen auf größere Schwere klinischer Angst hin.
*4 Wertebereich: 1–5. Höhere Werte weisen auf stärkeres agoraphobisches Vermeidungsverhalten hin.
*5 Wertebereich: 0–27. Höhere Werte weisen auf stärkere depressive Symptome hin.
*6 Wertebereich: 1–10. Höhere Werte weisen auf eine bessere ambulante Versorgung chronischer 

 Erkrankungen hin.

Patienten, n*1

 Alter: Jahre (Mittelwert [SD])

 weiblich, n (%)

 Schulbildung: Jahre (Median [IQR])

 Berufstätigkeit, n (%)

 Berentung, n (%)

in Partnerschaft lebend, n (%)

 Anzahl chronischer Erkrankungen (IQR)

 komorbide Agoraphobie, n (%)

 OASIS (SD)*2

 BAI (SD)*3

 MI (SD)*4

 PHQ-9 (SD)*5

 PACIC (SD)*6

Kontroll- 
gruppe

189

46,2 (14,8)

145 (76,7)

10 (10–12)

114 (61,0)

48 (25,7)

114 (60,3)

3 (1–4)

135 (71,4)

12,5 (2,8)

28,2 (12,4)

2,30 (0,81)

11,2 (5,9)

6,41 (2,71)

Interventions- 
gruppe

230

46,1 (14,1)

166 (72,2)

10 (9–11)

148 (65,5)

34 (14,9)

144 (62,6)

3 (1–5)

180 (78,3)

12,5 (2,7)

28,3 (12,3)

2,24 (0,83)

11,2 (5,6)

5,99 (2,51)
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den Behandlungsgruppen von stark zu mäßig. Gruppen-
unterschiede in der Angstabnahme waren gering bis mo-
derat ausgeprägt, vergleichbar in etwa mit Effektstärken 
von Angstmaßen, die in kollaborativen Versorgungsstu-
dien mit Beteiligung von Fachspezialisten beobachtet 
wurden (12, 32, 33). Die Effekte blieben über zwölf Mo-
nate hinweg stabil. Dies kann darauf hinweisen, dass Pa-
tienten in der Interventionsgruppe Gesundheitsverhalten 
und Selbstmanagementstrategien erlernt haben, aufgrund 
derer sich die Behandlungsfortschritte verstetigten (34).

Mit den Daten zur 12-Monats-Remission errechnete 
sich die NNT von 6. Dies spricht für eine relativ gute 
Wirksamkeit der Intervention (35) und ist mit den Er-
gebnissen ähnlicher Studien vergleichbar (13). Die In-
terventionsgruppe erreichte statistisch signifikant stär-
kere Verbesserungen des Vermeidungsverhaltens und 
der Depressivität. Dies könnte die Interaktion zwischen 
Hausarzt und Patient erleichtert und die patientenseiti-
ge Adhärenz verbessert haben (36).

In einer früheren Studie, in der Hausärzte in der 
Angstbehandlung geschult wurden, wurden keine Ef-
fekte auf klinische Zielgrößen festgestellt (2). Die von 
uns festgestellten Behandlungseffekte sind vergleich-
bar mit Studien zu „Stepped Care“ oder kollaborativen 
Versorgungsmodellen zur Angststörung in der Primär-
medizin, die alle einen Psychologen/Psychotherapeuten 
und/oder anderes Fachpersonal einbezogen, um die 
 Interventionen durchzuführen oder zu überwachen 
(13, 32, 33, 37). Unsere Studie zeigt, dass Praxisteam-
unterstützte Interventionen machbar sind. Das Angebot 
von niedrigschwelligen Interventionen in der Primär-
versorgung kann dazu beitragen, Patientensicherheit, 
Versorgungsqualität und Zugang zu evidenzbasierten 
Behandlungen zu optimieren. Zukünftige Studien soll-
ten untersuchen, ob hausarztpraxisbasierte Interventio-
nen mit Veränderungen der Inanspruchnahme primär-
medizinischer oder psychotherapeutischer Angebote 
assoziiert sind.

TABELLE 2

Intention to treat“- Analyse der Zielvariablen *1

BAI, Beck-Angst-Inventar; KI, Konfidenzintervall; MI, Mobilitätsinventar; PACIC, Fragebogen zur Zufriedenheit mit der ambulanten Behandlung;  
PHQ-9, Gesundheitsfragebogen für Patienten, Depressionsskala
*1 Dargestellt sind Mittelwertsschätzungen mit 95-%-Konfidenzintervallen, die mithilfe linearer gemischter Modelle nach der Methode kleinster Quadrate 

 ermittelt  wurden (eTabelle 6 verzeichnet Daten zur Rohdatenverfügbarkeit). Die dargestellten p-Werte beziehen sich auf die Interaktion zwischen den Faktoren 
 Behandlungsgruppe und Zeit.

*2 Wertebereich: 0–63. Höhere Werte weisen auf größere Schwere klinischer Angst hin.
*3 Analyse der primären Zielvariable mittels eines gemischten linearen Modells, in dem berücksichtigt wurden: die Behandlungsgruppe, die Zeit, die Interaktion 

 zwischen Behandlungsgruppe und Zeit sowie der Praxisstandort als feste Faktoren; die Patienten verschachtelt in den Hausarztpraxen als zufällige Faktoren.
*4 Wertebereich: 1–5. Höhere Werte weisen auf stärkeres agoraphobisches Vermeidungsverhalten hin.
*5 Analyse der sekundären Zielvariablen mittels gemischter linearer Modelle, in denen jeweils berücksichtigt wurden: die Behandlungsgruppe, die Zeit, die Interaktion 

zwischen Behandlungsgruppe und Zeit als feste Faktoren; die Patienten verschachtelt in den Hausarztpraxen als zufällige Faktoren.
*6 Wertebereich: 0–27. Höhere Werte weisen auf stärkere depressive Symptome hin.
*7 Wertebereich: 1–10. Höhere Werte weisen auf eine bessere ambulante Versorgung chronischer Erkrankungen hin.

Zielgröße und Messzeit-
punkte

primäre Zielgröße

BAI [95-%-KI] *2

 Baseline

 6 Monate

 12 Monate

sekundäre Zielgrößen

MI [95-%-KI] *4

 Baseline

 6 Monate

 12 Monate

PHQ-9, [95-%-KI] *6

 Baseline

 6 Monate

 12 Monate

PACIC, [95-%-KI] *7

 Baseline

 6 Monate

 12 Monate

Kontrollgruppe  
(n = 189)

28,2 [26,3; 30,1]

22,9 [20,8; 24,9]

22,1 [20,0; 24,2]

2,26 [2,13; 2,39]

2,17 [2,03; 2,30]

2,06 [1,92; 2,19]

11,2 [10,4; 12,0]

9,4 [8,6; 10,2]

8,9 [8,1; 9,8]

6,30 [5,80; 6,80]

6,31 [5,81; 6,82]

5,94 [5,42; 6,46]

Interventionsgruppe  
(n = 230)

28,3 [26,4; 30,1]

19,8 [17,8; 21,8]

18,1 [16,1; 20,1]

2,25 [2,13; 2,36]

1,96 [1,84; 2,08]

1,84 [1,72; 1,97]

11,2 [10,4; 11,9]

7,4 [6,7; 8,2]

6,5 [5,7; 7,3]

6,02 [5,55; 6,48]

7,16 [6,67; 7,65]

6,96 [6,46; 7,46]

Mittelwertsdifferenz  

0,1 [−2,5; 2,7]

−3,0 [−5,8; −0,2]

−4,0 [−6,9; −1,2]

−0,01 [−0,18; 0,16]

−0,21 [−0,39; −0,03]

−0,21 [−0,40; −0,03]

−0,0 [−1,1; 1,0]

−2,0 [−3,1; −0,9]

−2,4 [−3,6; −1,3]

−0,28 [−0,96; 0,41]

0,84 [0,14; 1,55]

1,02 [0,30; 1,74]

p-Wert

0,008 *3

0,965

0,033

0,006

0,016 *5

< 0,001 *5

< 0,001 *5
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Verglichen mit anderen Studien war die Einhaltung der 
Therapie durch die Patienten gut (37, 38). Zusätzliche 
Analysen individueller BAI-Wert-Veränderungen zeigten, 
dass Angstsymptome in circa einem Drittel der Patienten 
in der Interventionsgruppe remittierten. Da dies doppelt 
so viele sind wie in der Kontrollgruppe, kann man davon 
ausgehen, dass die Intervention effektiv war. Künftige 
Studien sollten Patientencharakteristika untersuchen, die 
mit der Akzeptanz und dem Nutzen der Intervention asso-
ziiert sind, um Entscheidungen über individuelle Behand-
lungen zu erleichtern. Basierend auf der verringerten Fol-
low-up-Datenmenge zu Pharmakotherapie und auf der li-
mitierten Qualität der Patientenselbstauskunft gehen wir 
nicht davon aus, dass die Intervention einen Effekt auf die 
Psychopharmakotherapie hatte.

Stärken der Studie
 In einer großen Stichprobe von Patienten in der Primär-
versorgung wurde eine Intervention evaluiert, die den Pa-
tienten befähigt und bestärkt, selbstständig Expositions-
übungen durchzuführen (21). Für eine Übertragbarkeit 
der Ergebnisse wurde die Studie in Einzelpraxen oder 
kleinen Praxen durchgeführt, die typisch sind für die all-
gemeinmedizinische Versorgung in Deutschland und den 
Großteil der Gesundheitsversorgung sicherstellen (39).

Nachteile der Studie
 Etwa die Hälfte der Patienten wurde unverblindet re-
krutiert, woraus eine Selektionsverzerrung entstehen 
könnte. Dagegen spricht jedoch, dass sich die Patien-
ten, die vor und nach der Praxisrandomisierung ein -
geschlossen wurden, hinsichtlich sozioökonomischer 
und klinischer Baseline-Daten nicht wesentlich unter-
schieden. In der Interventionsgruppe war der Anteil 
fehlender Follow-up-Daten zwar höher als in der Kon-
trollgruppe, insgesamt jedoch ähnlich hoch wie in an-
deren Studien zu KVT-orientierten Interventionen in 
der Primärversorgung (13). Die in dieser Studie ver-
wendeten LMM-Analysen sind dazu geeignet, einer 
Überschätzung der Effekte entgegenzuwirken. Darüber 
hinaus führten wir eine Sensitivitätsanalyse mit multi-
pler Imputation fehlender Datenpunkte durch, welche 
die Ergebnisse der Primäranalyse replizierte. Der BAI 

ist zwar ein generisches Angstmaß, jedoch in der Lage, 
panikstörung-typische Symptome zu erfassen; Validität 
und Änderungssensitivität im primärmedizinischen Be-
reich wurden belegt (31, 37). Die Reliabilität des BAI 
in unserer Stichprobe war exzellent. Wartezeiten auf 
die Intervention sollte die Symptomschwere nicht be-
einträchtigt haben: Zum einen wurden die Hausärzte in 
beiden Gruppen mit klinischen Versorgungsleitlinien 
vertraut gemacht; zum anderen profitierten Patienten 
der Kontrollgruppe von der Studienteilnahme im Sinne 
gut organisierter hausärztlicher Versorgung und größe-
rer klinischer Aufmerksamkeit (40).

Fazit
Hausärztliche Praxisteams (Hausarzt und MFA) kön-
nen Patienten mit PDA erfolgreich mit Elementen der 
KVT und kontinuierlichem Case Management behan-
deln. Die Intervention wurde in für Deutschland typi-
schen kleinen Allgemeinarztpraxen durchgeführt, wo 
die Resources oft limitiert sind und umfangreiche kol-
laborative Versorgungsmodelle nur schwer implemen-
tiert werden können.

Kernaussagen
●  Die Panikstörung ist ein in Hausarztpraxen häufig anzutreffendes Krankheitsbild.
●  Hausärzte können Patienten mit Panikstörung mit individuell anpassbaren, verhaltenstherapeutisch orientierten Übungen 

 erfolgreich behandeln.
●  Ein praxisbasiertes Case Management sichert die Umsetzung der Behandlung und ermöglicht eine kontinuierliche Beobachtung 

des Symptomverlaufs. Hausärzte können darauf zeitnah reagieren.
●  Interozeptive Expositionsübungen (sogenannte Körperübungen) lassen sich in Hausarztpraxen leichter umsetzen als situative 

Expositionsübungen.
●  Medizinische Fachangestellte (MFA) sind als „verlängerter Arm“ der Hausärzte verlässliche Partner im Behandlungsdreieck 

 Arzt-Patient-MFA.
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Detaillierte Beschreibung der Methodik
Studiendesign und Studienteilnehmer
Jena-PARADIES (Patient Activation foR Anxiety DIsordErS) 
war eine Cluster-randomisierte Interventionsstudie mit zweiarmi-
gem Parallelgruppendesign (Interventionsgruppe versus „treat-
ment as usual“ [TAU]-Kontrollgruppe) (17). Um eine Kontami-
nation von Kontrollgruppenpatienten zu vermeiden, waren Haus-
arztpraxen die Randomisierungseinheiten („Clusters“). 

Die Patienten wurden von den teilnehmenden Hausarztpraxis-
teams mithilfe der Overall Anxiety Severity and Impairment 
 Scale (OASIS) (18) und des Panikmoduls des Gesundheitsfrage-
bogens für Patienten (PHQ) (19) gescreent. Der Hausarzt (PCP) 
bot Patienten mit auffälligen Fragebogenwerten ein diagnosti-
sches Interview an, mit dem er die patientenseitige Studieneig-
nung unter Zuhilfenahme validierter ICD-10-Checklisten über-
prüfte (20). 

Eingeschlossen wurden nur volljährige Patienten mit Diagnose 
Panikstörung mit/ohne Agoraphobie (PDA) (ICD-10: F41.0 oder 
F40.01). Ausschlusskriterien waren: Suizidalität, psychotische 
oder substanzbezogene Störungen, schwere körperliche Beein-
trächtigungen, Schwangerschaft oder aktuelle angstspezifische 
Psychotherapie. Die Hausärzte verantworteten die Patientenein-
schlüsse und nahmen den Patienten auch eine schriftliche infor-
mierte Einwilligung zur Studienteilnahme ab.

Randomisierung
Jeweils nach einer dreimonatigen Rekrutierungsphase erfolgte 
die Cluster-Randomisierung der Hausarztpraxen (Allokationsra-
tio 1:1). Die Randomisierungsliste wurde mit einem Computer 
generiert und war dem Studienteam nicht bekannt. Die Randomi-
sierung war nach Praxisstandort stratifiziert (städtisch versus 
ländlich). Diese Stratifizierung erfolgte aufgrund der regional un-
terschiedlichen Zugänge zu fachspezialisierter Versorgung. Je-
weils drei Monate nachdem in einer Praxis der erste Patientenein-
schluss erfolgt war (oder früher, falls in der Praxis bereits vier Pa-
tienten rekrutiert worden waren), wurden die Praxen randomisiert 
(Abruf des Allokationssstatus von einem zentral gespeicherten, 
elektronischen Randomisierungswerkzeug und Mitteilung des 
Allokationsstatus an das Praxisteam). Zur Baseline-Messung wa-
ren die Patienten über den Allokationsstatus ihrer Hausarztpraxis 
uninformiert (verblindet).

Schulungen der Praxisteams
Um die Patientenrekrutierung zu erleichtern und die hausärztli-
che Standardbehandlung (TAU) zu vereinheitlichen, erhielten 
die Praxisteams (jeweils der Hausarzt und die zugehörige Medi-
zinische Fachangestellte/Krankenschwester [MFA]) bei deren 
Studieneintritt eine 2,5-stündige Basisschulung. Die Basisschu-
lung basierte auf klinischen Leitlinienempfehlungen (6). Sie 
umfasste die Anwendung der diagnostischen Instrumente und 
die nach Guter Klinischer Praxis (GCP) gestalteten Formalitä-
ten des Patienteneinschlussverfahrens. Die MFA wurden insbe-
sondere darin geschult, das Screening von Patienten im Warte-
zimmer der Hausarztpraxis durchzuführen. Praxisteams, die 
dem Studien-Interventionsarm zugewiesen wurden, erhielten 
zusätzlich eine dreistündige Schulung in der Durchführung der 
studienbezogenen Intervention sowie detaillierte schriftliche 
Behandlungsmanuale.

Interventionen
Das Praxisteam-unterstützte Expositionstraining umfasste 
 evidenzbasierte Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie 
(Psychoedukation, interozeptive und situative Angst-Exposi -
tionsübungen) (21) sowie Interventionselemente aus dem 
„Chronic Care“-Modell (22). Patienten in der Interventions-
gruppe erhielten ein Therapie-Begleitbuch, das Informationen 
zu Psychoedukation und Übungsdurchführung sowie Expositi-
onsprotokollbögen enthielt. In einem Zeitraum von 23 Wochen 
waren vier strukturierte Arzttermine vorgesehen, wobei die ers-
ten drei Termine zur Einführung der Elemente der kognitiven 
Verhaltenstherapie dienten. Ab dem zweiten Arzttermin sollten 
die Patienten mindestens zweimal wöchentlich selbstständig 
Expositionsübungen durchführen. Um in regelmäßigen Ab -
ständen aktuelle Angstsymptome zu messen und die Therapie -
adhärenz zu stärken, führte die MFA ein checklisten-gestütztes 
Telefon-Monitoring durch (23). Bei suboptimalen Monitoring-
Ergebnissen konnten die Hausärzte weitere Patientenkontakte 
und/oder Anpassungen des Übungsplans veranlassen. Patienten 
in der Kontrollgruppe erhielten Routinebehandlung, also leit -
linien-basierte psychosoziale oder psychopharmakologische 
Behandlungsmaßnahmen (6, 24). Die Hausärzte konnten alle 
medizinischen Maßnahmen und Überweisungen durchführen, 
die sie für notwendig erachteten.

eMETHODENTEIL  
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Zielvariablen 
Die Hauptzielvariable war die klinische Schwere der Angst, die 
mit dem Beck-Angst-Inventar (BAI) (25) erfasst wurde. Die Pa-
tienten beurteilten damit, wie stark sie durch 21 typische Angst-
symptome in der vergangenen Woche belastet waren (Wertebe-
reich: 0–63). Der BAI ist ein Standardinstrument zum Messen 
der Intensität von Angstsymptomen, mit dem die typischen 
Symptome einer Panikstörung erfasst werden können. Es besitzt 
gute psychometrische Eigenschaften; seine Validität und Emp-
findlichkeit gegenüber Veränderung wurden auch für den primär-
medizinischen Bereich belegt (31, 37). 

Die sekundären Zielvariablen umfassten
● Anzahl und Schwere von Panikattacken, gemessen mit zwei 

Items (A1, A2) der Panik- und Agoraphobie-Skala (PAS) 
(26)

● agoraphobisches Vermeidungsverhalten, gemessen mit dem 
Mobilitätsinventar (MI), Subskala „allein“ (27)

● Depressivität, gemessen mit dem Gesundheitsfragebogen für 
Patienten, Depressionssubskala (PHQ-9) (19)

● Patientensicht auf die medizinische Betreuung, gemessen 
mit dem Patient Assessment of Chronic Illness Care 
 (PACIC) (28).

Es erfolgten eine Baseline-Messung (T0), ein 6-Monats- (T1) 
und ein 12-Monats-Follow-up (T2). Patientenseitige Baseline-
Variablen wurden von den Patienten oder von den Hausärzten be-
richtet.

Fallzahlberechnung
Bei einer Standardabweichung des BAI von 11 (2) ließe sich mit 
einer Power von 80 % eine standardisierte Effektgröße von 0,35 
(das heißt BAI-Mittelwertdifferenz von 3,85 Punkten) in einer pa-
tienten-randomisierten Studie mit 130 Patienten pro Behandlungs-
gruppe mittels t-Test nachweisen. Unter Annahme einer Intraclus-
ter-Korrelation von 0,07 (2) und einer Cluster-Größe von 6 ergab 
sich ein Designeffekt von 1,35 (Korrekturfaktor zur Anpassung der 
Fallzahl bei Cluster-Randomisierung). Unter zusätzlicher Berück-
sichtigung einer Dropout-Rate von 20 % waren somit 222 Patien-
ten aus 37 Praxen pro Behandlungsgruppe erforderlich.

Statistische Analysen
Die statistischen Analysen wurden durchgeführt mithilfe des 
Computerprogramms SAS, Version 9.4 (SAS Institute Inc, Cary, 
NC). Die Baseline-Charakteristika der Studienteilnehmer und zu-
sätzliche Variablen werden mithilfe geeigneter deskriptiver Sta-
tistiken beschrieben. Die statistischen Tests erfolgten zweiseitig; 
das Signifikanzniveau wurde festgelegt auf α = 0,05. Der primäre 
Hypothesentest (bezüglich der Hauptzielvariablen BAI) wurde 
als konfirmatorisch angesehen. Alle anderen statistischen Tests 
erfolgten explorativ. Die statistischen Analysen folgten dem „in-
tention-to-treat“ (ITT)-Prinzip („analysiert wie randomisiert“). 
Zur Analyse der Interventionseffekte wurden lineare gemischte 
Modelle (LMM) und verallgemeinerte LMM angepasst, welche 
die hierarchische Datenstruktur berücksichtigten (Maximum-
 Likelihood-Methode) (29). Diese Modelle sind in der Lage, feh-
lende Datenpunkte korrekt zu berücksichtigen; sie liefern unver-
zerrte Parameterschätzungen bei unsystematischem Fehlen der 
Daten („missing-at-random“) (29). In das für die Primäranalyse 
angepasste LMM gingen die in den Hausarztpraxen eingebetteten 
Patienten als zufällige Faktoren ein; der Praxisstandort (städtisch 
versus ländlich), die Behandlungsgruppe (Intervention versus 

Kontrolle), der Messzeitpunkt (Baseline [T0] versus 6-Monats-
Follow-up [T1] versus 12-Monats-Follow-up [T2]) sowie die In-
teraktion zwischen den Faktoren Behandlungsgruppe und Mess-
zeitpunkt gingen als feste Faktoren ein. Es werden Schätzer für 
die festen Effekte mit 95-%-Konfidenzintervallen (KI) berichtet. 
Der statistische Test auf klinische Verbesserungen bezog sich auf 
die Interaktion zwischen den Faktoren Behandlungsgruppe und 
Messzeitpunkt. Um zu überprüfen, ob fehlende Daten das Ergeb-
nis der Primäranalyse beeinflussten, führten wir eine Sensitivi-
tätsanalyse mit multipler Imputation fehlender Datenpunkte 
durch. Die sekundären Zielvariablen wurden in ähnlicher Weise 
analysiert: Es wurden LMM oder verallgemeinerte LMM ange-
passt, wobei die in den Hausarztpraxen eingebetteten Patienten 
als zufällige Faktoren eingingen und die Behandlungsgruppe (In-
tervention versus Kontrolle), der Messzeitpunkt (Baseline [T0] 
versus 6-Monats-Follow-up [T1] versus 12-Monats-Follow-up 
[T2]) sowie die Interaktion zwischen den Faktoren Behandlungs-
gruppe und Messzeitpunkt als feste Faktoren. Die entsprechen-
den explorativen statistischen Tests auf klinische Verbesserungen 
bezogen sich wiederum jeweils auf die Interaktion zwischen den 
Faktoren Behandlungsgruppe und Messzeitpunkt.

Dem Ansatz zur „klinischen Signifikanz“ (30) folgend wurden 
aus individuellen BAI-Scores dichotome Maße für das Anspre-
chen auf die Therapie und für die Remission berechnet. „Anspre-
chen“ wurde als statistisch reliable BAI-Wert-Abnahme definiert. 
„Remission“ wurde definiert als BAI-Wert-Abnahme, die den ge-
wichteten Mittelpunkt zwischen den empirischen BAI-Werte-
Verteilungen in unserer Stichprobe (T0) und einer vergleichbaren 
Patientenstichprobe ohne Angststörungen unterschreitet (30, 31). 
Die Daten zu Remission nach 12 Monaten dienten zur Berech-
nung der Anzahl der notwendigen Behandlungen („number nee-
ded to treat“, NNT).

Sensitivitätsanalyse
Um zu testen, ob fehlende Daten einen Einfluss auf das Ergebnis 
der Primäranalyse hatten, und um somit die Robustheit dieser 
Analyse zu überprüfen, führten wir eine Sensitivitätsanalyse 
durch, in der fehlende Daten mittels des Verfahrens der multiplen 
Imputation ersetzt wurden. Dabei wurden die auf der primären 
Zielvariablen (BAI) fehlenden Datenpunkte unter Anwendung 
der Methode kleinster Quadrate geschätzt. Die multiple Imputati-
on erfolgte auf Grundlage der Eingabevariablen Alter, Ge-
schlecht, Schulbildung (Jahre), Partnerschaftsstatus (alleine ver-
sus mit Partner lebend), Bestehen komorbider Agoraphobie (ja 
versus nein), Praxisstandort (städtisch versus ländlich) sowie den 
zu allen Messzeitpunkten erhobenen Einzelwerten der Fragebö-
gen BAI, Mobilitätsinventar (MI), Panik- und Agoraphobieskala 
(PAS, Items A1 und A2), Gesundheitsfragebogen für Patienten 
(Depressionssubskala, PHQ-9), EuroQoL (EQ-5D) und Patient 
Assessment of Chronic Illness Care (PACIC). Es wurden 
 insgesamt fünf Datensätze imputiert. Das Ergebnis der Sensitivi-
tätsanalyse untermauerte die Befunde der Primäranalyse: Die Re-
duktion der mittleren BAI-Werte war in der Interventionsgruppe 
stärker als in der Kontrollgruppe. Die zwischen den Behand-
lungsgruppen bestehende Differenz der mittleren BAI-Werte 
 betrug zum 6-Monats-Follow-up (T1) −2,8 Punkte (95-%-KI: 
[−5,3; −0,2]) und zum 12-Monats-Follow-up (T2) −3,6 Punkte 
[−6,4; −0,7]. Wie in der Primäranalyse bestand auch in der Sensi-
tivitätsanalyse eine signifikante Interaktion der Faktoren Behand-
lungsgruppe und Messzeitpunkt (p = 0,026).
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