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Abstrakt

Deutsch

Einleitung

Metaanalysen spielen eine wichtige Rolle im Rahmen evidenzbasierter Psychotherapie, indem sie
Ergebnisse einzelner Studien zu einer integrierten Effektstirke zusammenfassen und somit eine
grofBere Power als Einzelergebnisse haben. Als eine der groflten Bedrohungen der Validitdt von
Metaanalysen wird der Publikationsbias angesehen. Darunter versteht man, dass tendenziell eher
Studien publiziert werden, die statistisch signifikante Ergebnisse in die gewiinschte Richtung lie-
fern. Nicht signifikante oder unerwiinschte Ergebnisse werden hingegen weniger publiziert, was
zu einer Verzerrung der Ergebnisse fiihrt. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Metaanalysen
zur Wirksamkeit von Psychotherapie bei Erwachsenen mit Posttraumatischer Belastungsstérung
ausfindig zu machen und diese mittels statistischer Methoden auf das Vorliegen von Publikations-

bias hin zu iiberpriifen und die Robustheit der Ergebnisse festzustellen.

Methodik

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurden die Datenbanken PubMed, Psy-
chINFO, Psyndex und die Cochrane Library sowie Referenzlisten der gefundenen Metaanalysen,
Leitlinien zur PTBS und Ubersichtsartikel durchsucht. Zur Uberpriifung auf Publikationsbias
musste ein Datensatz mindestens sechs Primérstudien enthalten und Homogenitit der Effektstir-
ken bestehen. Mittels der Software Comprehensive Metaanalysis wurden die Metaanalysen zu-
ndchst repliziert und anschlieBend Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regres-

sionstest sowie das Trim and Fill Verfahren berechnet.

Ergebnisse

Die Literaturrecherche erbrachte 99 Metaanalysen, die Studien zur Psychotherapie von erwach-
senen Patienten mit PTBS enthielten. 92 Datensédtze aus 23 der 99 Metaanalysen konnten auf
Publikationsbias untersucht werden. 66 der 92 Datensétze blieben ohne statistisch signifikanten
Hinweis auf Publikationsbias. In den restlichen 26 Datensidtzen war Begg und Mazumdars Rang-
korrelationstest bei einseitiger Testung in 19 und bei zweiseitiger Testung in 7 Datensétzen sig-
nifikant. Eggers Regressionstest war in 18 bzw. 8 Datensétzen signifikant. Trim and Fill fiihrte

in zwei Datensétzen zu einer signifikanten Korrektur der Effektstérke.
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Schlussfolgerung

In den untersuchten Datensétzen lag ein moderater Hinweis auf das Vorhandensein von Publika-
tionsbias vor. Trotz vieler nicht signifikanter Korrekturen der integrierten Effektstarken durch das
Trim and Fill Verfahren, erwiesen sich die Effekte als weitgehend robust. Die stirkste Evidenz
liegt fiir Kognitive Verhaltenstherapie und EMDR vor. Limitierend war, dass heterogene und sehr
kleine Datensitze nicht beriicksichtigt werden konnten genauso wie Datensétze, die aufgrund von

fehlenden Primirdaten nicht repliziert werden konnten.

Englisch

Introduction

Metaanalyses play an important role in evidence based psychotherapy by conducting a synthesis
of existing primary studies resulting in higher power than single studies could generate alone. One
of the biggest threats to the validity of metaanalyses is publication bias. This means that studies
with positive results are more likely to be published than studies with negative results which leads
to a biased overall result. The aim of the thesis was to examine if there are signs for publication
bias in metaanalyses dealing with the effectiveness of psychotherapy for adults with PTSD and to

examine how robust the results of the metaanalyses are.

Methods

A systematic literature review was done by searching the databases PubMed, PsychINFO, Psyn-
dex and Cochrane Library as well as reference lists, guidelines and narrative reviews. In order to
be scrutinized for publication bias a dataset needed to consist of more than five primary studies
and needed to be homogenous. With the help of the software Comprehensive Metaanalysis the
metaanalyses were first replicated and then Begg and Mazumdars rank correlation test, Eggers

regressiontest and the trim and fill procedure were computed.

Results

99 metaanalyses were found. 92 datasets from 23 of the 99 metaanalyses could be scrutinized. 66
of the 92 datasets showed no significant signs of publication bias. In the remaining 26 datasets
Begg and Mazumdars rank correlation test was significant in 19 (one-sided testing) and 7 da-
tasets (two-sided testing). Eggers regressiontest was significant in 18 (one-sided) and 8 datasets

(two-sided). Trim and Fill led to a significant correction in two datasets.
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Conclusion

The scrutinized datasets showed only moderate signs of publication bias. In spite of corrections
done by trim and fill the effects sizes stayed robust. The strongest evidence exists for CBT and
EMDR. One limitation is that heterogenous and very small datasets could not be testet as well as

datatsets that could not be replicated because of missing primary data.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Charakteristika der Posttraumatischen Belastungsstorung

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) wird im ICD-10 unter den Reaktionen auf

schwere Belastungen und Anpassungsstérungen klassifiziert, zu denen neben der PTBS die akute

Belastungsreaktion sowie die Anpassungsstorung zéhlen. Im DSM-IV existiert zusétzlich die Di-

agnose der akuten Belastungsstorung (Acute Stress Disorder). Kernsymptome der PTBS sind In-

trusionen, Vermeidungsverhalten und Ubererregung (Diagnosekriterien siehe Abbildung 1 und

Abbildung 2). Als Komorbiditéiten, die mit der PTBS assoziiert sind, gelten depressive Episoden,

Suchterkrankungen, Angststorungen sowie auch Somatisierungsstorungen und die Borderline-

Personlichkeitsstorung. Menschen mit PTBS haben ein achtfach erhdhtes Suizidrisiko im Ver-

gleich zur Normalbevélkerung. !

A: Die Betroffenen sind einem kurz oder lang anhal-
tenden Ereignis oder Geschehen von aullergewdhnli-
cher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmal aus-
gesetzt, das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweif-

lung auslésen wiirde.

B: Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der
Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen
(Flashbacks), lebendige Erinnerungen, sich wiederho-
lende Traume oder durch innere Bedridngnis in Situati-
onen, die der Belastung dhneln oder mit ihr in Zusam-

menhang stehen.

C: Umstiénde, die der Belastung &hneln oder mit ihr in
Zusammenhang stehen, werden tatsdchlich oder mog-

lichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor

dem belastenden Ereignis.

D: Entweder 1 oder 2
1. Teilweise oder vollstandige Unféhigkeit, einige
wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern
2. Anhaltende Symptome einer erhohten psychischen
Sensitivitdt und Erregung (nicht vorhanden vor der Be-
lastung) mit zwei der folgenden Merkmale:

a. Ein- und Durchschlafstérungen

b. Reizbarkeit oder Wutausbriiche

c. Konzentrationsschwierigkeiten

d. Hypervigilanz

e. erhohte Schreckhaftigkeit

E: Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von 6
Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach Ende
einer Belastungsperiode auf. (In einigen speziellen Fal-

len kann ein spéterer Beginn berticksichtigt werden,

dies sollte aber gesondert angegeben werden).

Abbildung 1: Diagnosekriterien der PTBS nach ICD-10!
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A) Ereigniskriterium: Die Person hat ein traumatisches
Ereignis erlebt, das beiden folgenden Bedingungen
geniigt:

- Die Person erlebte oder beobachtete ein oder mehrere
Ereignisse, in der eine potentielle oder reale
Todesbedrohung, ernsthafte Verletzung oder eine Be-
drohung der korperlichen Unversehrtheit bei

sich oder anderen geschah.

- Die Person reagierte mit intensiver Furcht, Hilflosig-

C) Symptomgruppe: Vermeidung/Numbing (3 Symp-
tome flir Diagnose notwendig)

- Gedanken- und Gefiihlsvermeidung

- Aktivitéts- oder Situationsvermeidung

- (Teil-) Amnesien

- Interessensverminderung

- Entfremdungsgefiihl

- Eingeschrinkter Affektspielraum

- Eingeschriankte Zukunft

keit oder Schrecken.
D) Symptomgruppe: chronische Ubererregung (2
B) Symptomgruppe: Wiedererleben (1 Symptom fiir Symptome fiir Diagnose notwendig)
Diagnose notwendig)

- Intrusionen E) Dauer der Beeintrdchtigungen (Symptome der Kri-
- Belastende Traume bzw. Albtraume

- Flashbacks (Nachhallerlebnisse)

terien B, C und D) ist ldnger als 1 Monat.
- Belastung durch Ausloser F) Die Storung verursacht klinisch bedeutsame Belas-
- Physiologische Reaktionen bei Erinnerung tungen oder Beeintrichtigungen im sozialen und Be-
- Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

- Erhohte Reizbarkeit

rufsbereich sowie anderen wichtigen Funktionsberei-

chen.

- Konzentrationsschwierigkeiten
- Hypervigilanz

- UbermiBige Schreckreaktion

Abbildung 2: Diagnosekriterien der PTBS im DSM 1V

Traumata kann man gemif ihrer Erscheinungsart in Typ-I- und Typ-II-Traumata einteilen.? Ers-

tere sind von kurzer Dauer und treten einmalig auf (z.B. eine Naturkatastrophe). Letztere sind lang
andauernd oder bestehen aus mehrfachen Ereignissen (z.B. Geiselhaft oder wiederholter sexueller
Missbrauch). Zusitzlich kann zwischen interpersonellen und akzidentellen Traumata unterschie-
den.? Erstere sind menschengemacht und geschehen mit Absicht wie z.B. Kindesmissbrauch, wo-
hingegen letztere zufillig geschehen wie z.B. Naturkatastrophen. Sowohl Typ-II-Traumata als
auch intendierte Traumata gehen mit einem erhdhten Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS ein-

her.! Es wird aktuell diskutiert, die auf Herman® zuriickgehende Bezeichnung komplexe PTBS als

zusitzliche Diagnose zur klassischen PTBS einzufiihren. Dies trdgt der Tatsache Rechnung, dass
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Patienten mit lang andauernder Traumatisierung oftmals iiber die Symptome der PTBS hinausge-
hende Probleme in der Emotionsregulation, dem Selbstkonzept und der Beziehungsfihigkeit auf-

weisen sowie zu Dissoziationen neigen.?

Historisch gesehen sind die psychischen Auswirkungen von Traumatisierungen nicht neu, jedoch
hat es lange gedauert diese als zu behandelnde Erkrankung zu akzeptieren.* Unter Vorarbeit von
Horowitz® wurde die PTBS in der heutigen Form konzeptualisiert und 1980 erstmals im DSM-III
als Diagnose aufgenommen.* Die derzeitigen Kriterien im ICD-10 sind insgesamt liberaler als die
im DSM-IV und fiihren somit zu einer hoheren Diagnoserate.? In einer Untersuchung von Peters
et al.® wurde in einer Population von 1364 Freiwilligen nach DSM-Kriterien in 3% der Fille und

nach ICD-Kriterien in 7% der Fille die Diagnose PTBS gestellt.

Folgende Zahlen zur Epidemiologie der PTBS beziehen sich auf die DSM-IV-Kriterien. Die ESE-
MeD-Untersuchung’, welche in sechs europdischen Liandern inklusive Deutschland an insgesamt
21425 Menschen durchgefiihrt wurde, konnte bei Erwachsenen eine Lebenszeitprivalenz der
PTBS von 1.9 % feststellen, wobei die Priavalenz bei Frauen etwa dreimal so hoch war wie bei
Mainnern (2.9 % bzw. 0.9 %). Die Einjahrespréivalenz lag bei 0.9 % (Frauen: 1.3 %, Ménner: 0.4
%). Bezogen auf Deutschland konnten Maercker et al.® eine mehr als doppelt so hohe Einjah-
respridvalenz in der Erwachsenenbevdlkerung von 2.3 % feststellen, ohne signifikante Ge-
schlechtsunterschiede. In den USA liegt die Lebenszeitprivalenz laut Kessler et al.® mit 7.8 %
deutlich hoher als in Europa, wobei Frauen rund doppelt so hdufig betroffen waren als Ménner.
Breslau et al.'? stellten sogar eine Privalenz von 9.2 % fest. GemiB einer Untersuchung von Asyl-
bewerbern kurz nach ihrer Ankunft in Deutschland liegt die Pravalenz von PTBS in dieser Popu-
lation bei ca. 40 %.'" GemiR oben genannter Studie von Kessler et al.? liegt die Lebenszeitpri-
valenz einer PTBS nach einer Vergewaltigung bei 55.5 %, nach Kriegseinsitzen bei 38.8 %, nach
sexuellem Missbrauch in der Kindheit bei 35.4 %, nach Unfillen bei 7.6 % und nach Naturkata-

strophen bei etwa 4.5 %.

Da bei weitem nicht alle, die einer traumatischen Erfahrung ausgesetzt sind, eine PTBS entwi-
ckeln, stellt sich die Frage, welche Faktoren zur Ausbildung der Stérung beitragen. Als Risikofak-
toren werden weibliches Geschlecht, mangelnde soziale Unterstiitzung, psychische und somati-
sche Vorerkrankungen, belastende Erlebnisse in der Kindheit, soziookonomische Probleme sowie

ein geringerer Bildungsgrad angesehen. Als protektive Faktoren hingegen werden eine pradmorbide
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gut entwickelte Frustrationstoleranz, die Uberzeugung, trotz allem Kontrolle iiber die eigene Per-
son zu haben, sowie eine stabile Lebensphilosophie oder Religiositit, in die sich das Geschehen
einordnen ldsst (Kohdrenzerleben), angesehen. Besonders wichtig erscheint die frithe Wertschét-
zung des Erlebten und die Anerkennung der Betroffenen als Traumaopfer durch wichtige Bezugs-
personen, medizinisch-therapeutisches Personal und ggf. Personlichkeiten des politischen Le-
bens.! Akute Reaktionen auf starke Belastungen oder Traumata im Sinne einer Akuten Belastungs-

stérung- oder reaktion stellen keine pridiktiven Faktoren fiir die Entwicklung einer PTBS dar.!?

Auf neurobiologischer Ebene ldsst sich ein erhdhtes Aktivierungsniveau der Amygdalae bei

gleichzeitig erniedrigter Aktivitét frontaler kortikaler Systeme zeigen. Zudem gibt es Berichte {iber

ein vermindertes Volumen des Hippokampus.!

1.2 Psychotherapie bei Posttraumatischer Belastungsstorung

Das Feld der Psychotherapieverfahren bei PTBS ist sehr heterogen. Es gibt eine Vielzahl an un-
terschiedlichen Verfahren, die eingesetzt werden konnen. Als prinzipielle Herangehensweise in
der Therapie wurde von Herman'? ein dreistufiges Vorgehen vorgeschlagen. Im ersten Schritt soll
dem Patienten Sicherheit vermittelt werden. Dabei spielen Stabilisierungstechniken und das Erler-
nen von Affektregulation eine Rolle. Im zweiten Schritt findet die eigentliche Traumaarbeit in
Form einer Traumasynthese/Traumaexposition statt. Die konkrete Traumaerfahrung wird thema-
tisiert und deren Uberwindung als wichtiger Bestandteil des Heilungsprozesses angesehen. Im
dritten und letzten Schritt geschieht eine Integration des Traumaerlebnisses in die eigene Biogra-
phie und es findet eine Neuorientierung statt, welche im besten Fall zur posttraumatischen Reifung
(,,posttraumatic growth*) fiihrt, was mit neuem Sinn und einer neuen Richtung im Leben einher-

geht. !4

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber verschiedene Verfahren gegeben, die zur Behandlung der
PTBS herangezogen werden. Diese werden dabei nach Therapieschule geordnet, auch wenn ins-
gesamt in der Praxis ein Trend zur bedarfsgerechten Integration verschiedener Verfahren durch

die jeweiligen Therapeuten und Behandlungseinrichtungen zu verzeichnen ist.'*
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1.2.1 Psychodynamische Psychotherapie

Zu den traumaunspezifischen allgemeinen psychodynamischen Verfahren zéhlen unter anderem
die klassische Psychoanalyse nach Freud'”, die Individualpsychologische Therapie nach Adler'®,

die Analyse nach C. G. Jung!” sowie die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie!®.

Die spezfiisch fiir die PTBS entwickelte integrative psychodynamisch-kognitive Psychotherapie

gemilB Horowitz, zusammengefasst bei Krupnick'®, geht von verschiedenen Phasen posttraumati-
scher Reaktion aus. Im Normalfall kommt es zunidchst zu einem Aufschrei, gefolgt von Abwehr
und Intrusionen mit anschlieBendem Durcharbeiten des Geschehenen, was bei erfolgreichem Ab-
schluss zur Fortsetzung des Lebenswegs fiihrt. Pathologische Reaktionen kénnen aus dem Gefiihl
des Uberwiltigtseins, Panikgefiihlen, extremer Vermeidung, Uberflutung, psychosomatischen Re-
aktionen und Personlichkeitsverdnderungen bestehen. Ziel der Therapie ist es, die anfanglich ext-
remen Symptome zu mildern und die traumatischen Erinnerungen zu integrieren, was zu einer

Aufldsung des Konflikts zwischen neuen Konzepten und alten Schemata fiihrt.?°

Bei der von Reddemann?' entwickelten Psychodynamisch-imaginativen Traumatherapie (PITT)

handelt es sich um ein Verfahren, das zur Behandlung komplex traumatisierter Patienten eingesetzt
wird. Im Behandlungsverlauf erfolgt zunédchst eine Stabilisierung des Patienten, welche aus einem
kognitiv-psychoedukativen Teil und einem Teil besteht, in dem es darum geht, sich dosiert mit
traumatischem Inhalt zu beschéftigen und dabei verletzte und verletzenden ,,ego-states zu bear-
beiten. Im Anschluss erfolgt das emotionale Durcharbeiten und die Rekonstruktion der traumati-

schen Erfahrung. AbschlieBend kommt es zu einer Integration in die Lebensgeschichte.??

Urspriinglich zur Therapie der Depression entwickelt, findet die Interpersonelle Psychotherapie

(ITP) nach Klerman et al.>> zunehmend auch Rahmen der PTBS ihren Platz. In der Therapie wer-

den psychodynamische Elemente mit Elementen der KVT kombiniert.

1.2.2 Kognitive Verhaltenstherapie

Die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ist die Therapieschule, die am meisten stérungsspezifi-
sche Verfahren beziiglich der PTBS hervorgebracht hat. Atiologisch geht man davon aus, dass
sich nach einem traumatischen Ereignis ein sogenanntes Traumagedéachtnis herausbildet. Im Un-
terschied zu alltdglichen episodischen Gedéchtnisinhalten werden die Erlebnisse nicht so abge-
speichert, dass sie bewusst abgerufen werden konnen und somit im deklarativen Gedéchtnis ver-

ankert sind. Dadurch entstehen durch traumaassoziierte Stimuli getriggerte Intrusionen, welche
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durch ein unkontrolliertes Wiedererleben von Gedachtnisfragmenten gekennzeichnet sind mit dem
Eindruck, als wiirden sich die Szenen im Hier und Jetzt abspielen. Im Gefolge dessen kann sich

ein zunehmendes Vermeidungsverhalten entwickeln.?*

Bei den expositionsbasierten Verfahren liegt der Schwerpunkt auf dem Nacherleben und Nacher-
zihlen des traumatischen Erlebnisses.'* Durch eine wiederholte Exposition mit den traumatischen
Erinnerungen kommt es zu einer Habituation, sodass zuvor angstbesetzte Erlebnisse ohne Angstre-
aktion erinnert werden konnen. Wéhrend der Exposition findet eine Aktivierung der Furchtstruktur
statt, wodurch neue korrigierende Informationen integriert werden konnen, die zu einer Modifika-

tion der Struktur fithren und somit zu einer Abnahme der Symptomatik.?’

Patienten mit PTBS nutzen unterschiedliche kognitive Strategien, das Erlebte zu verarbeiten.
Diese sind hdufig dysfunktional und fiihren zur Aufrechterhaltung der Symptomatik. Zu diesen
Strategien zdhlen exzessives Griibeln, Gedankenunterdriickung, selektive Aufmerksamkeit, Si-

cherheitsverhalten und Umlenkung oder Betdubung von Emotionen. In einer kognitiven Behand-

lung der PTBS geht es darum, die traumatischen Erlebnisse in ein neues Licht zu riicken und hin-

derliche Interpretationen und dysfunktionalen Strategien und Verhaltensweisen abzubauen.?®

1.2.2.1 Expositionsfokussierte KVT

Bei der Prolongierten Exposition nach Foa et al.?’ wird der Patient dazu angehalten, das gesche-

hene Trauma in sensu moglichst plastisch wieder zu erinnern und laut zu beschreiben. Diese Se-
quenz wird auf Tonband aufgenommen und der Patient soll als Hausaufgabe das Gesagte immer
wieder anhoren sowie selbststindig in vivo Situationen aufsuchen, die mit dem Trauma assoziiert

sind.?’

Beim Skills-Training in der affektiven und interpersonellen Regulation mit nachfolgender Expo-

sitionstherapie (STAIR/ME) nach Cloitre?® handelt es sich um ein zweistufiges Vorgehen mit einer

initialen Stabilisierungsphase nach dem STAIR-Verfahren, welches den Hauptfokus auf Emoti-
onsregulation und interpersonellen Fertigkeiten legt sowie einer anschlieBenden modifizierten
Prolongierten Exposition gemiB Foa et al.”’. Diese Therapie wurde speziell fiir erwachsene Uber-

lebende von sexueller oder korperlicher Gewalt in der Kindheit konzipiert.
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Die Trauma Managment Therapy nach Frueh et al.?’ wurde zur Behandlung von Kriegsveteranen

entwickelt und beginnt mit einer individualtheraputisch durchgefiihrten Expositionstherapie und

anschlieBender rehabilitativer Gruppenarbeit.

Die Narrative Expositionstherapie nach Schauer et al.3° wurde urspriinglich zum Einsatz in Kriegs-
und Krisengebieten entwickelt, findet jedoch zunehmend auch bei anderweitig komplex traumati-
sierten Patienten Anwendung. Im Kern geht es um die Aufarbeitung der Lebensgeschichte von der
Geburt bis zur aktuellen Situation. Wichtige Lebensereignisse werden auf einer Lebenslinie mit
Hilfe eines Seils und verschiedenen Steinen und Bliiten symbolisiert. Im Verlauf erfolgt die Erar-
beitung einer schriftlich festgehaltenen Narration, wobei durch die Schilderung der einzelnen Er-
lebnisse eine Verbindung zwischen heiflen (nondeklarativen bzw. sensorisch-perzeptuellen) und
kalten (deklarativen bzw. expliziten) Gedichtnisinhalten stattfinden soll, was bei erfolgreichem

Prozess in einer Habituation miindet.>!

Die Imagery Rehearsal Therapy wird zur Bekdmpfung von wiederkehrenden Albtrdumen einge-

setzt und wurde von Krakow et al.>? im Rahmen der PTBS eingesetzt. Ziel ist es, ein alternatives

Ende fiir die Albtrdume zu ersinnen und dieses mittels Imagination zu verankern.*’

Exposition kann auch in Virtueller Realitit stattfinden.>* Hierbei bewegt sich der Patient in einer

simulierten Welt, in der das traumatische Ereignis nachgestellt werden kann.

1.2.2.2 Kognitionsfokussierte KVT mit Expositionselementen

In der Kognitive Therapie der PTBS nach Ehlers et al.>> kommen neben allgemeinen Techniken

der kognitiven Therapie wie dem sokratischen Dialog speziell auf das Traumagedichtnis der
PTBS zugeschnittene Interventionen zur Anwendung. Auch wenn es vor allem um kognitive Ver-
anderung geht, ist es im Rahmen der Therapie notig, das Trauma in sensu systematisch durchzu-

gehen, um problematische Interpretationen zu erfassen. 2

Die DBT-PTSD nach Bohus et al.’¢ wird im stationiren Setting zur Behandlung von Erwachsenen
mit PTBS, die in der Kindheit und Jugend sexualisierter Gewalt ausgesetzt waren, angewandt. Die
Therapieform stellt eine Kombination aus dem Skillstraining der DBT nach Linehan?’ und der

Kognitiven Therapie der PTBS nach Ehlers dar.?
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Die Kognitive Verarbeitungstherapie nach Resick®® wurde zur Therapie von Opfern sexuellen
Missbrauchs entwickelt. Es wird dabei versucht, mit Hilfe kognitiver Techniken dysfunktionale
Denkmuster zu iiberwinden und es erfolgt eine Auseinandersetzung mit dem traumatischen Erleb-

nis mit Hilfe von schriftlich erstellten Traumaberichten.?’

1.2.2.3 Expositions- und kognitionsfokussierte KVT

Die Imagery Resripting and Reprocessing Therapy (IRRT) nach Smucker und Dancu*® wurde zur

Therapie Erwachsener mit PTBS entwickelt, die in der Kindheit sexueller oder korperlicher Ge-
walt ausgeliefert waren und stellt eine Weiterentwicklung der imaginativen Exposition sowie der
kognitiven Therapie dar. Durch das Imagery Rescripting wird mittels Imagination versucht, die
Erinnerung an das Trauma zu modifizieren. Dabei wird in der Imagination zunichst das Kind aus

der traumatische Situation gerettet und anschlieBend durch die Patientin getrdstet und versorgt.*3

1.2.2.4 Traumaneutrale KVT

Seeking Safety nach Najavits*! ist als Therapieform konzipiert, die bei Patienten mit PTBS und
komorbider Suchterkrankung eingesetzt wird. Eine explizite Bearbeitung des Traumas wird nicht

gefordert. Es liegt ein Fokus auf der Erlernung von Copingskills.

Im Sinne eines Angstbewéltigungstrainings findet das Stressimpfungstraining (stress inoculation
training, SIT) Anwendung, welches urspriinglich von Meichenbaum*? entwickelt und speziell fiir
die PTBS bei Vergewaltigungsopfern von Veronen und Kilpatrick®® modifiziert wurde. Ziel ist
dabei nicht die Aktivierung des Angstnetzes, wie es bei der Exposition der Fall ist, sondern die

Bereitstellung von Bewiltigungsmoglichkeiten der Angst.?

Beim Affektmanagement nach Zlotnick et al.** handelt es sich um eine Gruppentherapie fiir Er-

wachsene mit PTBS, die sexuelle Gewalt in der Kindheit erlebt haben. Es geht dabei vor allem um
Strategien zur Verbesserung der Emotionsregulation und das Erlernen von Copingstrategien® so-

wie eine verbesserte Kontrolle iiber traumaassoziierte Symptome und deren Reduktion.*

Behavioral Activation (BA) wurde urspriinglich zur Behandlung der Depression entwickelt, kann

jedoch auch bei PTBS eingesetzt werden.*® Auch die mit Achtsamkeitstechniken agierende Ac-
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ceptance and Commitment Therapy (ACT) nach Hayes findet bei PTBS Anwendung.*’ Ein wei-
teres bei PTBS angewandtes achtsamkeitsbasiertes Verfahren stellt die Mindfulness based stress

reduction (MBSR) dar.*8

1.2.3 EMDR - Eye Movement Desensitization and Reprocessing

EMDR nach Shapiro*® fut auf dem Modell der adaptiven Informationsverarbeitung wonach trau-
matische Erlebnisse nicht in vorhandene Gedichtnisnetze integrierten werden, sondern separat ein
assoziiertes Netzwerk bilden. Mit Hilfe der fiir die Therapie charakteristischen Technik der bila-
teralen Stimulation, meist durch Hin-und Her-Bewegen der Augen erreicht, soll es zu einer Pro-
zessierung der Inhalte kommen. Dazu ist es notig, zu Beginn der Sitzung traumatische Vorstellun-
gen wachzurufen und hinsichtlich der subjektiven Belastung zu bewerten. AnschlieBend erfolgt
eine Serie von bilateralen Stimulierungen bis die Belastung nachlésst. In der darauffolgenden
Phase der Verankerung wird mit Hilfe der bilateralen Stimulierung eine positive Kognition veran-
kert. Danach wird ein Korpertest durchgefiihrt, in der der Patient den K&rper von oben nach unten
durchscannt und auf belastende Korperempfindungen achtet, welche durch erneute bilaterale Sti-
mulation beseitigt werden konnen. Dieses Prozedere wird in mehreren aufeinanderfolgenden Sit-
zungen mit jeweils neuen Traumainhalten durchgefiihrt bis all diese erfolgreich bearbeitet sind.*°
Resource, Development, and Installation (RDI) nach Leeds et al.>! stellt eine Weiterentwicklung
dar und kombiniert ressourcenaktivierende hypnotherapeutisch-imaginative Ansdtze mit

EMDR.#5-0

1.2.4 Humanistische Psychotherapie

Die humanistische Psychotherapie stellt eine breit gefacherte Gruppe an Verfahren dar, deren ge-
meinsamer Nenner ein holistisches Menschenbild darstellt.’> Zu ihr werden als wichtige Vertreter
unter anderem die Personzentrierte Gesprichspsychotherapie nach Carl Rogers>?, die Gestaltthe-
rapie nach Fritz Perls®*, die Logotherapie und Existenzanalyse nach Viktor Frankl>> sowie das
Psychodrama nach Levi Moreno’® gezihlt. Eine traumafokussierte Herangehensweise aus dem
deutschsprachigen Raum wurde auf Grundlage der Gestalttherapie von Willy Butollo et al.>’ ent-

wickelt und wird als Dialogische Traumatherapie bezeichnet. Dabei werden gestalttherapeutische

Elemente mit Elementen der Kognitiven Verhaltenstherapie kombiniert. Es erfolgt ein Vorgehen
in vier Stufen. In Phase eins soll Sicherheit etabliert werden, in Phase zwei geht es um innere

Stabilitét, in Phase drei um Konfontration und in Phase vier um Integration.

18



Einleitung
1.2.5 Teletherapie

Zunehmende Aufmerksamkeit erfidhrt die Durchfiihrung von Therapien, die nicht face-to-face
durchgefiihrt werden wie zum Beispiel die Onlinetherapie, welche neue Chancen und Moglich-
keiten eroffnen. Dabei werden vorwiegend Techniken der KVT angewandt. Erste Studien von

Knaevelsrud und Maercker *® oder von Lange et al.> sind vielversprechend.

1.2.6 Weitere Therapien

Die Hypnotherapie spielte vor allem in den Anfingen der Traumatherapie eine Rolle.®® Mithilfe
von Hypnose soll die Symptomatik reduziert und das traumatische Erlebnis modifiziert werden

sowie eine Integration in die Biographie stattfinden.®! Korperbezogene Therapien werden kom-

plementir zur traumafokussierten Psychotherapie eingesetzt, jedoch sind rein koérperbezogene An-

sitze wie Somatic Experiencing nach Levine und Frederick®? bisher noch umstritten.!* Vornehm-

lich in der Stabilisierungsphase werden Imaginative Techniken wie die Container-/Tresortechnik,

der sichere Ort/innere Helfer und unterstiitzende, Schutz bietende Wesen eingesetzt.*?

1.3 Psychopharmakotherapie bei Posttraumatischer Belastungsstorung

Die Psychopharmakotherapie bei PTBS wird allgemein als sinnvoll in der Kombination mit Psy-
chotherapie bei schwerer Ausprigung der Symptomatik angesehen, insbesondere bei Ubererreg-
barkeit, Panikattacken und depressiven Beschwerden, jedoch nicht als Monotherapie. In Deutsch-
land zugelassen ist der SSRI Paroxetin. Ein Therapieversuch mit Antidepressiva sollte mindestens
8-12 Wochen dauern und die Dosis sollte langsam gesteigert werden. Bei Therapieerfolg wird eine
Fortsetzung der Therapie fiir mindestens 1 Jahr angestrebt. Weiterhin kdnnen symptomorientiert

Benzodiazepine, Buspiron, Mood stabilizer und Neuroleptika zum Einsatz kommen.®3

1.4 Wirksamkeit von Psychotherapie und Pharmakotherapie

Es liegen eine Vielzahl an Primirstudien und darauf aufbauenden Reviews und Metaanalysen vor,
die eine Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventionen bei PTBS darlegen.'* Der groBte
Anteil an untersuchten Verfahren stammt aus dem Bereich der traumafokussierten KVT, wobei
zur Expositionstherapie am meisten Studien vorliegen.?> Auch die Technik des EMDR hat eine
gute Evidenz'*. Direkte Vergleiche zwischen traumafokussierter KVT und EMDR sehen keine

relevanten Unterschiede hinsichtlich der Wirksamkeit.!'*
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Exemplarisch sei eine der umfassendsten Metaanalysen von Watts et al.** aus dem Jahr 2013 ge-
nannt, die 112 randomisiert kontrollierte Studien mit insgesamt 137 Therapievergleichen ein-
schloss. GemiB Cohen® sind hierbei alle Effektstirken iiber 0.2 als kleine, iiber 0.5 als mittlere
und tiiber 0.8 als groBBe Effekte zu werten. Vergleiche von allen Psychotherapieverfahren zusam-
men gegeniiber Kontrollbedingungen (n=76) ergaben eine hohe Effektstirke von g =1.14 (0.97 —
1.30). Am meisten Vergleiche fanden sich zur KVT (n=54) mit einer gemeinsamen hohen Effekt-
starke von g = 1.26 (1.09 — 1.44). Dabei kamen kognitionsfokussierte Verfahren (n=10) auf einen
hohen Effekt von g =1.63 (1.19 — 2.07), wobei die Cognitive Processing Therapy (n=3) mit g =
1.69 (1.27 — 2.11) den hochsten Effekt erzielte. Expositionsfokussierte Verfahren (n=27) kamen
auf eine hohe Effektstirke von g = 1.08 (0.85 — 1.31), wobei die Prolongierte Exposition (n=10)
mit g = 1.38 (0.90 — 1.86) am hochsten lag. Verfahren mit kognitiven und Expositionselementen
(n=14) kamen auf einen hohen Effekt von g = 1.38 (1.01 — 1.74), wobei die Kombination aus
Expositionstherapie und Kognitiver Therapie (n=9) auf den héchsten Effekt von 1.52 (1.08 — 1.95)
kam. Das nicht traumafokussierte Stressimpfungstraining (n=2) erzielte ebenfalls einen hohen Ef-
fekt von g = 1.37 (0.80 — 1.93). EMDR (n=11) kam auf einen hohen Effekt von g =1.01 (0.42 —
1.62). Vergleichsstudien von KVT und EMDR wurden in dieser Metaanalyse nicht beriicksichtigt.
Psychodynamische Psychotherapie (n=1) wies einen mittleren Effekt von 0.78 (0.22 — 1.34) auf.
Zu humanistischen Therapieverfahren wurden keine Studien eingeschlossen. Die Autoren der Stu-
die gehen nach Betrachtung eines Funnel Plots davon aus, dass die berechneten Effektstiarken auf-

grund von Publikationsbias moglicherweise etwas zum positiven hin verzerrt sein konnten.

Hinsichtlich der Psychopharmakotherapie weisen vor allem die SSRI die beste Evidenzlage auf.%
Eben genannte Metaanalyse von Watts et al.® ergab fiir alle Vergleiche zur Pharmakotherapie
(n=56) zusammen eine kleine Effektstirke von g = 0.42 (0.31 0.53) gegeniiber der Kontroll-
gruppe. Antidepressiva wurden am meisten untersucht (n=32) und erzielten eine kleine Effekt-
starke von g = 0.43 (0.31 — 0.55). Die Gruppe der SSRI (n=20) hat mit einem fast mittelgro3en
Effekt von g=0.48 (0.32 — 0.64) die beste Evidenz, wobei Paroxetin (n=6) mit einem mittelgro3en
Effekt von g =0.74 (0.51 — 0.97) heraussticht. Unter den Atypischen Antipsychotika weist Rispe-
ridon (n=7) eine kleine Effektstirke von g = 0.41 (0.12 — 0.70) auf. Bei den Antikonvulsiva liegt
Topiramat (n=3) mit einem groflen Effekt von g = 1.20 (0.90 — 1.64) an der Spitze. Unter den
weiteren Therapeutika kommen Alpha-1-Adrenergika (n=2) auf einen mittelgroBen Effekt von g
=0.78 (0.27 — 1.82) und D-Cycloserin kommt mit einer Studie auf einen mittelgroen Effekt von
g=10.61(-0.80—2.01).
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1.5 Evidenzbasierte Psychotherapie

1.5.1 Definition Evidenzbasierter Psychotherapie

Evidenzbasierte Medizin (EbM) und damit auch evidenzbasierte Psychotherapie spielen eine im-
mer groBere Rolle sowohl in der Praxis, wenn es um die Auswahl der effektivsten Therapieme-
thoden geht als auch wenn sich die Frage der Kosteniibernahme durch das Gesundheitssystem
stellt. Die folgende Definition von evidenzbasierter Medizin stammt vom deutschen Cochrane-
Institut®®: | Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige
Gebrauch der gegenwirtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der
medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EbM bedeutet die Integration
individueller klinischer Expertise mit der bestverfiigbaren externen Evidenz aus systematischer
Forschung.* Fiir die Beantwortung einer klinischen Fragestellung im Alltag auf Basis wissen-

schaftlicher Erkenntnisse wird folgende schrittweise Vorgehensweise vorgeschlagen. 667

1. Ubersetzung des klinischen Problems in eine Fragestellung, die durch wissenschaftliche Unter-
suchungen zu beantworten ist.

2. Systematische Literaturrecherche nach geeigneten Studien.

3. Kritische Evidenzbewertung iiber alle identifizierbaren Studien hinweg.

4. Anwendung der gewonnenen Einsichten in Abwégung der konkreten klinischen Situation.

5. Selbstkritische Evaluation und gegebenenfalls Anpassung der bisherigen Vorgehensweise.

Zur Bewertung der Aussagekraft wissenschaftlicher Publikationen werden diese in verschiedene
Evidenzstufen eingeteilt (siche Tabelle 1).5® Stufe I entspricht dabei der hochsten Evidenz, wih-

rend Stufe IV den niedrigsten Stellenwert hat.

Tabelle 1: Evidenzstufen entsprechend der Agency for Health Care Policy and Research®

Evidenzstufe Beschreibung

Ia ein systematisches Review auf der Basis methodisch hochwertiger kontrollierter randomisierter
Studien (RCTs)

Ib eine ausreichend grofle, methodisch hochwertige RCT

Ila eine hochwertige Studie ohne Randomisierung, zum Beispiel eine Kohortenstudie

IIb eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-experimenteller Studien

11 eine methodisch hochwertige nicht experimentelle Studie

v Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen (aus klinischer Erfahrung), Ex-
pertenkommissionen, beschreibende Studien
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1.5.2 Rolle von systematischen Reviews und Metaanalysen

Wie im vorherigen Abschnitt gesehen, stellen systematische Reviews auf der Basis hochwertiger
kontrollierter randomisierter Studien den hochsten Evidenzgrad dar. Ziel eines systematischen Re-
views ist es, nach Formulierung einer gezielten Fragestellung, alle dazu passenden publizierten

und unpublizierten Studien ausfindig zu machen und kritisch zu evaluieren.®

Im besten Fall gehen diese systematischen Reviews mit einer anschlieenden Zusammenfassung
der Effekte der Primérstudien zu einer Gesamteffektstirke einher. Diese statistische Zusammen-
fassung wird dann als Metaanalyse bezeichnet. Der Begriff wurde 1977 von Smith und Glass etab-
liert.”” Dabei wird nicht nur die Bildung eines arithmetischen Mittels angestrebt, sondern die Ge-
wichtung der primédren Effektstdrken anhand deren Prézision, die maf3geblich von der Stichpro-
bengroBe abhingt. Studien mit groferen Stichproben erhalten dabei mehr Gewicht, da sie eine
geringere Varianz aufweisen, wohingegen kleineren Studien mit groferer Varianz weniger Ge-
wicht zugeschrieben wird. Durch die anschlieBende statistische Zusammenfassung der gewichte-
ten priméren Effektstirken erhdlt man eine integrierte Gesamteffektstiarke mit eigenem Konfiden-
zintervall. Da die Stichprobengrofe der integrierten Gesamteffektstarke groBer ist als die einer
einzelnen Primérstudie entsteht insgesamt eine grofBere Power, sodass es eher mdglich ist, eine
statistisch signifikante Aussage zu treffen.”! So konnte es zum Beispiel sein, dass mehrere Primir-
studien fiir sich betrachtet keine signifikanten Ergebnisse zeigen und in einem narrativen Review
moglicherweise die Schlussfolgerung gezogen wiirde, eine Therapie sei unwirksam. Wenn man
jedoch eine metaanalytische Integration dieser Primérstudien zu einer Gesamteffektstirke durch-
fiihrt und ein signifikantes Ergebnis herauskommt, zieht man wahrscheinlich eine andere Schluss-

folgerung.”?

Um diesen Prozess der Generierung hochstmoglicher externen Evidenz fiir den klinischen Anwen-
der zu erleichtern, wurden Institutionen wie die Cochrane Collaboration’® ins Leben gerufen.
Diese erstellen systematische Reviews und Metaanalysen zu spezifischen klinischen Fragestellun-
gen. Dem liegt ein standardisierter Recherche- und Auswertungsprozess zugrunde, der fiir jeden
nachvollziehbar ist. Dies erspart dem klinischen Anwender eigenhindige zeitaufwiandige Recher-
che und kritische Evaluation von Einzelergebnissen. Metaanalysen dienen auch als Grundlage fiir
klinische Leitlinien, die von Fachgesellschaften wie der AWMF’# erstellt werden und sind somit

als wichtige Grundlage in der klinischen Praxis etabliert.
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1.6 Publikationsbias

1.6.1 Problem des Publikationsbias

Als moglicherweise grofite Bedrohung der Validitdt von Metaanalysen wird Publikationsbias an-
gesehen. Von Publikationsbias spricht man, wenn die in der wissenschaftlichen Welt publizierte
Forschung auf systematische Weise nicht reprédsentativ ist fiir simtliche Studien, die existieren
und somit die Zusammenfassung der publizierten Ergebnisse zu einem anderen Gesamtergebnis
fiihrt als die Zusammenfassung aller existierender Studien. Das Phdnomen ist nicht neu, jedoch
gewann es erst richtig an Aufmerksamkeit als mit zunehmender Etablierung von systematischen

Reviews und Metaanalysen auch eine Testung auf Publikationsbias moglich wurde.”

Ein hédufig genannter Mechanismus ist, dass eher Studien publiziert werden, die ,,positive* Resul-
tate liefern, sprich signifikante und die Interventionsgruppe begiinstigende Ergebnisse. Studien
mit ,,negativen* Resultaten ohne signifikante Ergebnisse, mit Nulleffekten oder Begiinstigung der
Kontrollgruppe werden eher weniger verdffentlicht.”®”® Griinde hierfiir konnen vielfiltig sein und
sind sowohl auf Seiten der Editoren als auch der Wissenschaftler zu suchen. So konnte gezeigt
werden, dass Manuskripte mit positiven Resultaten von Editoren eher akzeptiert werden.” Einer
der Griinde, warum Autoren Studien nicht publizieren, ist geméal einer Umfrage von Dickersin et
al.? ein fehlendes Interesse an einer Publikation negativer Ergebnisse. Die Studien verschwinden
dann unverdffentlicht in einer Schublade, was auch zur englischen Bezeichnung ,,File-Drawer-

Problem* gefiihrt hat.®!

Es gibt eine Reihe weiterer Griinde, die zu Verlust an Information fiihren konnen.” Dazu zihlen
der selektive Einschluss von Studien in englischer Sprache (Sprachbias), die Tendenz, eher leicht
aufzufindende Studien einzuschlieBen (Verfligbarkeitsbias), der selektive Einschluss von Studien,
die kostenlos oder zu geringen Kosten verfiigbar sind (Kostenbias), der selektive Einschluss von
Studien, die aus der eigenen Fachdisziplin stammen (Vertrautheitsbias) und die selektive Verdof-
fentlichung von Outcomemafen, die signifikante Ergebnisse zeigen (Outcomebias).” Es gibt da-
her Vorschlédge, den Begriff des Publikationsbias weiter zu fassen im Sinne eines Disseminations-
bias®?, also einer unvollstéindigen Verbreitung von vorhandener Information zu Lasten der Repri-

sentativitat.

Neben wissenschaftlichen Griinden, Publikationsbias kritisch zu betrachten, spielen auch ethische

Griinde dahingehend eine Rolle, dass Forschungsgelder benutzt werden, die dazu gedacht sind die
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Ergebnisse schlielich auch zu verbreiten und zum anderen, dass Studien mit Patienten durchge-
fiihrt werden, deren Einverstdndnis zur Teilnahme nicht zuletzt davon abhingt, dass ihnen ein

Beitrag zum Wissensstand der Medizin versprochen wird.”®

1.6.2 Bewusstsein gegeniiber Publikationsbias in Metaanalysen

Generell findet das Problem des Publikationsbias eher selten Bertlicksichtigung in Metaanalysen.
Eine Arbeit von Sutton et al.®3 aus dem Jahr 2000 konnte anhand von 48 Metaanalysen aus der
Cochrane Datenbank zeigen, dass nur 18 Metaanalysen (38%) Publikationsbias erwihnten. Fiinf-
mal wurde ein Funnel Plot analysiert und dreimal Eggers Regressionstest angewandt. Zu noch
gravierenderen Ergebnissen kommt Rothstein®, die alle Metaanalysen aus den Jahren 1985 bis
2002 untersuchte, die im Journal of Applied Psychology und im Journal of Personnel Psychology
verdffentlicht wurden, und nachwies, dass weniger als 10 % Publikationsbias iberhaupt erwéhnten
und nur wenige davon eine Analyse durchfiihrten. Es gab dabei kaum Evidenz dafiir, dass tiber die

Jahre hinweg die Tendenz zur Beriicksichtigung von Publikationsbias anstieg.

Niemeyer et al.®® stellten in ihrer Arbeit zur Psychotherapie bei Depression fest, dass 82 % der 85
gefundenen Metaanalysen Publikationsbias nicht erwéhnten und 81 % keine unpublizierten Stu-
dien einschlossen. Auch die Durchfiihrung von Tests auf Publikationsbias war nicht weit verbrei-
tet. Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest wurde in drei Metaanalysen (3.5 %) angewandt,
Eggers Regressionstest in sechs Metaanalysen (7 %) und das Trim and Fill Verfahren in zwolf

Metaanalysen (14 %).

Dieselbe Forschergruppe fand in ihrer Publikation zur Psychotherapie bei Schizophrenie 8¢ heraus,
dass nur vier der 46 gefundenen Metaanalysen (8.7%) unpublizierte Studien einschlossen. Begg
und Mazumdars Rangkorrelationstest und die Trim and Fill Methode wurden in keiner Metaana-
lyse angewandt, Eggers Regressionstest in einer. In sechs Metaanalysen fand die Inspektion eines

Funnel Plots Anwendung und in sieben Fillen die Berechnung eines Failsafe N.

1.6.3 Auswirkung von Publikationsbias

Sterne et al.}” identifizierten in ihrer Arbeit 122 Metaanalysen des Cochrane Instituts. Davon hat-
ten 39 Metaanalysen auch unpublizierte Studien eingeschlossen. Sie fanden heraus, dass die publi-
zierten Studien eine groBere Effektstirke der Intervention aufwiesen als die unpublizierten Studien

(Verhéltnis der Odds Ratios 1.12, Konfidenzintervall [0.99; 1.26]). Eine Studie von McAuley et
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al.® konnte zeigen, dass der Einbezug von grauer Literatur, also zum Beispiel von Konferenzabs-

trakts und Dissertationen, zu einer Schmaélerung der Effektstarken fiihrt.

Im Bereich der Antidepressivaforschung wurde von Turner et al.®° festgestellt, dass bei den in-
dustriegeforderten Studien zur Wirksamkeit von Antidepressiva 94% der publizierten Studien auf
einen positiven Effekt der Antidepressiva hinwiesen, wohingegen unter Einbezug der bei der Food
and Drug Administration (FDA) in den USA registrierten, nicht publizierten Studien das Bild ent-
stand, dass insgesamt nur 51% aller durchgefiihrten Studien ein positives Resultat zeigten, was zu
dem Schluss fiihrte, dass die publizierten Studien den Effekt von Antidepressiva aufgrund von

Publikationsbias tiberschéatzten.

1.6.4 Losungsansitze zur Minimierung von Publikationsbias

Ein systematischer Review mit anschlieBender Metaanalyse sollte immer danach bestrebt sein,
moglichst alle auffindbaren Studien zu detektieren, also auch unpublizierte Studien. Diese unver-
offentlichten Studien werden unter dem Oberbegriff der Grauen Literatur®® zusammengefasst. Sie
verbergen sich zum Beispiel in Abstrakts von Kongressen, Posterprasentationen oder auch Disser-
tationen. Das Auffinden von grauer Literatur erfordert jedoch ungleich mehr Zeitaufwand und die
Suche ist nicht immer erfolgreich. Als Losungsansatz dafiir, dass moglichst viele initiierte Studien
publiziert werden, wurde unter anderem der Aufbau von Studienregistern® angeregt, in denen
Studien bereits in der Planungsphase registriert werden und somit nachvollzogen werden kann,
welche Studien nicht veroffentlicht wurden. Eine weitere Moglichkeit ist das Durchfiihren von
prospektiven Metaanalysen.®' Dabei einigen sich Forscher, die parallel an verschiedenen Standor-
ten ihre Studien durchfiihren, die Ergebnisse hinterher metaanalytisch zusammenzufassen. Dies
ermdoglicht zum einen, die Studiendesigns aufeinander anzupassen und somit einen homogeneren
Datensatz zu erzeugen und zum anderen sicherzustellen, dass alle Studienergebnisse verdffentlicht

werden.

1.6.5 Verfahren zur Detektion von Publikationsbias

Es wurden verschiedene Methoden entwickelt, um das Vorliegen von Publikationsbias und dessen
Einfluss auf die Ergebnisse zu detektieren. Es wird empfohlen, derartige Methoden standardméBig

in Metaanalysen einzusetzen.?* Sie konnen dabei prinzipiell in drei Kategorien eingeteilt werden.”>
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Die erste Kategorie beschéftigt sich rein mit der Feststellung, ob Publikationsbias vorliegen
konnte. Hierzu zihlen die visuelle Analyse eines Funnel Plots®?> sowie statistische Tests, die her-
ausfinden sollen, ob eine Asymmetrie im Funnel Plot vorliegt. Zu diesen Tests zédhlen Begg und
Mazumdars Rangkorrelationtest® und Eggers Regressionstest”. Beide Tests wurden in der vor-

liegenden Arbeit angewandt.

In der zweiten Kategorie findet sich die file-drawer Analyse von Rosenthal®', auch failsafe N%°
genannt, wieder sowie Variationen dieser Methode.” Sie wird in der Literatur hidufig angewandt
und es wird berechnet, wie viele Studien mit einem Nulleffekt existieren miissten, um die inte-
grierte Effektstdrke unter ein gewisses Niveau zu bringen. Fiir die Interpretation steht jedoch kein
statistisches Kriterium zur Verfiigung und es kommt leicht zu Fehlinterpretationen. Insgesamt
wird von der Anwendung dieses Verfahrens daher abgeraten®® und es fand auch in der vorliegen-

den Arbeit keine Anwendung.

Methoden der dritten Kategorien sollen Ergebnisse, die durch Publikationsbias verzerrt sind, an
das AusmaB von Publikationsbias anpassen. Die Trim and Fill Methode®” ermdglicht es hierbet,
einen Schétzer flir die Anzahl an fehlenden, nicht veréffentlichten Studien zu generieren und eine
neue, hypothetische Metaanalyse unter Einbezug dieser fehlenden Studien durchzufiihren und eine
korrigierte Effektstirke zu erhalten. Diese Methode ist relativ leicht zu berechnen und wurde in
der vorliegenden Arbeit angewandt. Eine zweite Methode stellen Selektionsmodelle?®1%° dar, wel-
che vor allem bei Datensitzen geeignet sind, die Heterogenitit aufweisen und bei denen somit die

101 Da Selektionsmo-

Anwendung anderer Methoden unpassend ist, die auf Homogenitét basieren
delle sehr komplex sind und viel Rechenarbeit benotigt wird, sind sie fiir die Routineanwendung

cher ungeeignet’® und wurden in der vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt.

Die in der vorliegenden Arbeit angewandten Methoden, Begg und Mazumdars Rangkorrelations-
test, Eggers Regressionstest und die Trim and Fill Methode, werden in Kapitel 2.4 ndher erldutert.
Grundgedanke dieser Methoden ist, dass im Falle von Publikationsbias die Gro3e der Effektstirke
einer einzelnen Primérstudie mit dem Ausmal} der Prézision, also zum Beispiel deren Varianz,
zusammenhingt. Die Prizision einer Studie ist maf3geblich durch die Grofe der Studienpopulation
beeinflusst. Somit haben Studien mit groen Patientenkollektiven eine hohere Prizision als diese
mit kleinen Populationen. Kleine Studien mit niedriger Prazision streuen starker um die integrierte
Gesamteffektstirke als grofle priazise Studien. Die These ist nun, dass die kleinen Studien mit gro-

Ber positiver Effektstirke eher verdffentlich werden als die kleinen Studien mit grof3er negativer
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Effektstirke oder einem Nulleffekt. Dies spiegelt sich in einer Asymmetrie des Funnel Plots wie-
der, welche mittels Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressionstest statis-
tisch liberpriift werden kann. Man spricht im Fall der Asymmetrie aufgrund von fehlenden kleinen

Studien auch von einem Small-Study-Effekt.”?

Ein positiver Test bedeutet nicht automatisch, dass Publikationsbias vorliegt, da auch andere
Griinde zu einem Small-Study-Effekt fiihren konnen, zum Beispiel wahre Heterogenitét und arti-
fizielle Griinde wie unterschiedliche Outcomemale. Insgesamt kdnnen diese Tests also nur indi-
rekte Hinweise auf das Vorliegen von Publikationsbias liefern und stellen somit keine endgiiltigen
Aussagen dar. Sie konnen im Rahmen von Sensitivitdtsanalysen als eine Chance gesehen werden,

die Robustheit der Ergebnisse zu stéirken.”?

1.6.6 Einfluss von Publikationsbias im Feld der Psychotherapie

1.6.6.1 Psychotherapie der Depression

Cuijpers et al.'?? publizierten im Jahr 2010 eine Metaanalyse, in der sie 117 randomisiert kontrol-
lierte Studien zur Psychotherapie bei Depression einschlossen. Sie berechneten 42 Datensédtze und
fiihrten Tests auf Publikationsbias durch. Mittels Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest, Eg-
gers Regressionstest und der Trim and Fill Methode wurde ein substantieller Anteil an Publikati-
onsbias gefunden und die Autoren schlossen daraus, dass der Effekt von Psychotherapie bei De-
pression wahrscheinlich iiberschétzt wird. 40 der 42 Datensdtze wiesen jedoch hoch signifikante

Heterogenitit auf, was zu falsch positiven Ergebnissen fiihren kann.'"!

Niemeyer et al.®® untersuchten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2013 bereits bestehende Metaanalysen
zur Psychotherapie bei Depression auf Publikationsbias. Anders als Cuijpers et al.!? schlossen sie
heterogene Datensétze jedoch aus. Es mussten mindestens sechs Primérstudien in jedem Datensatz
vorhanden sein. Von 31 getesteten Datensédtzen war Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest
bei einseitiger Testung in neun Datensdtzen (29 %) signifikant, bei zweiseitiger Testung in fiinf
Datensitzen (16 %). Eggers Regressionstest war bei einseitiger Testung ebenfalls in neun Datens-
atzen (29%) signifikant, bei zweiseitiger Testung in sechs Datensétzen (19 %). Trim and Fill fiigte
in zwolf Datensdtzen mindestens eine Studie hinzu. EIf Mal verringerte sich die Effektstirke dabei
und einmal vergrdBerte sie sich. Keine dieser Anderungen war jedoch signifikant. Die Autoren

kommen zu der Schlussfolgerung, dass die Forschung zur Psychotherapie bei Depression nur mar-
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ginal von Publikationsbias betroffen ist, stellen jedoch einschriankend fest, dass 22 der 31 Datens-
atze zehn oder weniger Primérstudien enthielten und somit die Power fiir die statistischen Tests

gering war.

1.6.6.2 Psychotherapie der Schizophrenie

Niemeyer et al.®¢ untersuchten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2012 Metaanalysen zur Psychotherapie
bei Schizophrenie auf Publikationsbias. Es mussten mindestens sechs Primérstudien pro Datensatz
vorhanden sein und der Datensatz musste homogen sein. Von 22 getesteten Datensédtzen war Begg
und Mazumdars Rangkorrelationstest bei einseitiger Testung und bei zweiseitiger Testung in je-
weils zwei Datensdtzen (9 %) signifikant. Eggers Regressionstest war bei einseitiger Testung in
vier Datensétzen (18%) signifikant, bei zweiseitiger Testung in drei Datensitzen (14 %). Trim and
Fill fligte in 15 Datensétzen (68 %) mindestens eine Studie hinzu und die Korrektur der Effekt-
stirke fiihrte immer zu einer Verringerung. Keine dieser Anderungen war jedoch signifikant. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass lediglich moderater Publikationsbias vorliegt und die

Wirksamkeit der Verfahren robust erscheint.

1.6.6.3 Psychotherapie der PTBS

Koch'% untersuchte in seiner Diplomarbeit aus dem Jahr 2011 Metaanalysen zur Psychotherapie
bei Posttraumatischer Belastungsstorung. In jedem Datensatz mussten mindestens sechs Priméir-
studien vorhanden sein. Heterogenitit war kein Ausschlusskriterium. Von 42 getesteten Datensit-
zen war Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest bei einseitiger Testung in 24 Datensédtzen (57
%) und bei zweiseitiger Testung in 16 Datensdtzen (38 %) signifikant. Eggers Regressionstest war
bei einseitiger Testung in 28 Datensétzen (67 %) signifikant, bei zweiseitiger Testung in 15 Da-
tensdtzen (36 %). Trim and Fill fiigte bei einseitiger Testung in 41 % der Datensitze und bei zwei-
seitiger Testung in 17 % der Datensédtze mindestens eine Studie hinzu. Die Korrektur der Effekt-
starke war in zwei Fillen signifikant. Der Autor kommt zu dem Schluss, dass in nahezu allen
eingeschlossenen Metaanalysen Hinweise auf Publikationsbias entdeckt wurden. 37 der 42 Da-
tensitze wiesen jedoch Heterogenitit auf, was wie auch bei Cuijpers et al.'%? zu falsch positiven

Testergebnissen gefiihrt haben kann.!?!
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1.7 Fragestellung

Da insgesamt das Bewusstsein fiir Publikationsbias und die Anwendung adédquater statistischer
Methoden nicht weit genug verbreitet ist, war es das Ziel der vorliegenden Arbeit, durch eine
systematische Literaturrecherche moglichst alle veroffentlichten Metaanalysen zur Psychothera-
pie von Erwachsenen mit PTBS zu finden und die darin enthaltenen Datensétze mittels Begg und
Mazumdars Rangkorrelationstest, Eggers Regressionstest sowie der Trim and Fill Methode auf
das Vorliegen von Publikationsbias zu iiberpriifen und die Robustheit der Wirkstarken der Thera-
pieverfahren zu beurteilen. Im Gegensatz zu Koch'® wurden in Anlehnung an Niemeyer et al 833
nur homogene Datensétze eingeschlossen, da Heterogenitit zu falsch positiven Ergebnissen fiihren

kann.!0!
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2 Methodik
2.1 Systematische Literaturrecherche

Zunichst wurden alle Metaanalysen identifiziert, die Primérstudien enthielten, die sich mit der
Wirksamkeit von Psychotherapie bei Erwachsenen mit PTBS beschéftigten. Hierzu wurde eine
systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Es wurden die Datenbanken PubMed, Psy-
chINFO, Psyndex, Cochrane Library sowie die Referenzlisten der gefundenen Metaanalysen, Leit-
linien zur PTBS und Ubersichtsartikel durchsucht. Zudem wurden Homepages von Autoren iiber-
prift. Es wurden Publikationen ab dem Jahre 1980 gesucht, da zu diesem Zeitpunkt die Forschung
zur PTBS begann. Die letzte Durchsuchung der Datenbanken erfolgte am 05.09.2015. Folgende

Suchbegriffe wurden fiir die Datenbanken angewandt:

a) PubMed:
("Stress Disorders, Post-Traumatic"[Mesh] OR "PTSD" OR "PTBS" OR "post-trauma" OR "post-

trauma") AND (metaana* OR meta-ana* OR "review" OR "Ubersichtsarbeit")

b) PsychINFO und Psyndex:
("PTSD" OR "PTBS" OR "post-trauma" OR "posttrauma") AND (metaana* OR meta-ana* OR

"review" OR "Ubersichtsarbeit")

¢) Cochrane Library:

("PTSD" OR "PTBS" OR "post-trauma" OR "posttrauma")

2.2 Extraktion der auf Publikationsbias iiberpriifbaren Datensitze

Im néchsten Schritt wurden die Datensétze der identifizierten Metaanalysen aufgelistet und dieje-
nigen herausgefiltert, die auf Publikationsbias iiberpriift werden konnten. Damit ein Datensatz ein-

geschlossen werden konnte, mussten folgende Kriterien erfiillt sein.

1. Es wurde eine psychotherapeutische Intervention untersucht.

2. Es wurden traumatisierte Patienten untersucht.

3. Es wurden entweder Symptome der PTBS oder komorbider Stérungen untersucht.

4. Die Patientenpopulation bestand aus Erwachsenen. Falls keine genauen Angaben beziiglich des

Einschlussalters gemacht wurden, wurde der Datensatz dennoch eingeschlossen.
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5. Es wurden mindestens sechs primére Effektstiarken eingeschlossen.

6. Es handelte sich um einen homogenen Datensatz (liberpriift mittels Q-Statistik).*

7. Die fiir die Replikation der integrierten Effektstdrke notigen Rohdaten waren verfiigbar.**
8. Der Datensatz wurde noch nicht mittels Trim and Fill untersucht.

9. Der Datensatz war nicht doppelt vorhanden.

10. Das Vorzeichen der priméren Effektstarken wurde nicht zuféllig generiert.

11. Die priméren Effektstirken der Datensétze mussten standardisiert sein. ***

*Falls der Datensatz noch nicht auf Homogenitét untersucht war, wurde die integrierte Effekt-
starke zundchst wie in Kapitel 2.3 repliziert, um anschlieBend die Q-Statistik anzuwenden.
**Falls die zur Replikation notwendigen Daten in der Publikation nicht vollstindig angegeben
waren, wurden zundchst die Autoren kontaktiert, um die fehlenden Daten zu schicken. Falls kein
Kontakt zustande kam, wurde ein Versuch unternommen, mit Hilfe der Primérstudien die fehlen-
den Daten selber zu erschlieen. Dies war jedoch in den meisten Féllen nicht méglich, da die
methodische Herangehensweise in den Metaanalysen nicht préazise genug dargestellt war. Daten
wurden von folgenden Autoren erhalten: Diehle, Dorrepaal, Gerger, Imel, Swift und van Etten.
*** Dies betraf vor allem Datensdtze, die Dropouthdufigkeiten als reine Prozentwerte angaben
und keine Odds Ratio oder Risk Ratio berechneten. Datensitze, die eine unstandardisierte

weighted mean difference berechneten, wurden hingegen eingeschlossen.

2.3 Replikation der Metaanalysen

Nach Identifizierung der zur Uberpriifung auf Publikationsbias geeigneten Datensitze wurden de-
ren integrierte Effektstarken anhand der in der Publikation berichteten priméren Effektstirken er-
neut berechnet, um sie anschlieBend, wie in Kapitel 2.4 geschildert, auf Publikationsbias tiberprii-
fen zu konnen. Sowohl fiir die Replikation der Effektstdrken als auch fiir die Testung auf Publika-
tionsbias wurde die Software Comprehensive Metaanalysis (CMA) von Borenstein et al.'% ange-
wandt. Dieses Programm verwendet die im Lehrbuch zum Thema Metaanalyse von Borenstein et
al.'% berichteten Formeln zur Berechnung einer Metaanalyse. Die Formeln, die fiir die vorliegende
Arbeit relevant waren, werden im Folgenden dargestellt, wobei sie teilweise gemél der Disserta-

tion von Koch'% adaptiert wurden.

31



Methodik

2.3.1 Primire Effektstarken

Es gehort zu den Standards zur Erstellung einer Metaanalyse, die primédren Effektstirken der ein-
gegangenen Studien zu berichten'%. Die angegebenen Effektstirken wurden dementsprechend fiir
die Berechnungen in der vorliegenden Arbeit herangezogen. Fehlte deren Angabe, wurde ein Ver-
such unternommen, die priméren Effektstirken anhand der Primirstudien selbst zu berechnen.
Prinzipiell gibt es Effektstiarken, die auf Mittelwertdifferenzen (roh oder standardisiert) basieren,
binire Daten (Risk Ratio, Odds Ratio) und Korrelationen.!?” Da in der vorliegenden Arbeit vor
allem die beiden erstgenannten Kategorien eine Rolle spielten, wird deren Berechnung nun etwas

ndher vorgestellt.

2.3.1.1 Mittelwertdifferenzen

Berechnet man fiir jede Primérstudie die Mittelwertdifferenz von Experimental- und Kontroll-
gruppe beziiglich eines bestimmten Outcomemales, auch unstandardisierte oder rohe Mittelwert-
differenz genannt, besteht hdufig das Problem, dass die Primérstudien verschiedene Outcommalie
verwenden. Studie A konnte zum Beispiel zur Bestimmung der PTBS Symptomatik ein anderes
Instrument benutzen als Studien B. Will man die Ergebnisse der beiden Studien dennoch mitei-
nander vergleichen konnen, bedient man sich einer Standardisierung dieser Mittelwertdifferen-

zen, 108

Standardisierte Mittelwertdifferenzen werden meistens nach dem von Cohen entwickelten Ver-
fahren berechnet und dann als Cohens d bezeichnet.'®® Hierbei erfolgt eine Division der rohen
Mittelwertdifferenz (X; — X, ) durch die gepoolte Standardabweichung (Spootea) der beiden Mit-

telwerte, die mit Hilfe der Varianzen der Mittelwerte (s? bzw. s2) und der Stichprobengrofen (n,

bzw. n,) berechnet wird. Diese beiden Schritte werden in Formel 1 und 2 zusammengefasst.

1 _XZ

Cohensd = % (1)
Spooled
(n1—-1)s2+(ny,—1)s?

Spooled =\/ . nl_lmz_zz 2 (2)

Cohens d tendiert dazu, das Ausmal} des Effekts bei kleinen Stichprobengréf3en zu iiberschétzen,

sodass ein Korrekturfaktor J etabliert wurde, der diesen Fehler korrigieren soll. Cohens d wird
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108

hierbei mit dem Korrekturfaktor J multipliziert und dann Hedges g'%® genannt (siehe Formel 3 und

4).
Hedges' g = ] * Cohens d (3)
J= 1= oS (4)

4 (n1+n2)—9

Die Varianz der soeben berechneten standardisierten Mittelwertdifferenz (ES) ergibt sich aus For-

mel 5.
2 _ n1+ Ny ESZ
SEe = ®)
niny 2(ny+nz)

Diese dargestellte Vorgehensweise bezieht sich auf Vergleiche zwischen zwei voneinander unab-
hiangigen Gruppen. Es gibt jedoch auch die Mdglichkeit, innerhalb derselben Gruppe einen Ver-
gleich zwischen dem Zeitpunkt vor der Intervention und dem Zeitpunkt nach der Intervention an-
zustellen, was als Pra-Post-Vergleich bezeichnet wird. Dabei sind die beiden Vergleichsgruppen
(vorher — nachher) voneinander abhidngig und es muss eine Prid-Post-Korrelation beriicksichtigt
werden. Diese ist im Normalfall nicht angegeben und muss daher geschétzt werden. Zur Schiatzung
der Korrelation kénnen entweder dhnliche Studien'?® oder Test-Retest-Realiabilititen'!? herange-
zogen werden. Oftmals wird jedoch von Autoren eine Korrelation von r = 0.5 verwendet, ohne
dass dafiir eine Grundlage besteht. Rustenbach!?® empfiehlt, eine Sensitivititsanalyse mit ver-

schiedenen Korrelationswerten durchzufiihren, um zu erkennen, wie robust das Ergebnis ist.

Zur Berechnung der standardisierten Mittelwertdifferenz bei Pra-Post-Vergleichen bestehen zwei
unterschiedliche Herangehensweisen, die sich darin unterscheiden, an welcher Stelle die Pra-Post
Korrelation miteinbezogen werden soll. Zum einen besteht die Moglichkeit, die Pra-Post-Korre-
lation bereits bei der Standardisierung der Mittelwertdifferenz miteinzubeziehen und zum anderen
erst bei der Berechnung der Varianz der standardisierten Mittelwertdifferenz. CMA verwendet

erstere Herangehensweise, welche in Formel 6 dargestellt ist.'®

d _ Xpra—Xpost (6)

pra—post — Sdiff
\I 2(1-7)

Dabei steht )?pré fiir den Mittelwert vor der Intervention und )?post fiir den Mittelwert nach der

Intervention. sq;¢ s steht dabei fiir die Standardabweichung dieser Differenzwerte. r steht fiir die
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Pra-Post-Korrelation. Die Varianz sﬁpré_p der integrierten Effektstirke dp,3_ps¢ Wird iiber

ost

Formel 7 berechnet. n steht dabei fiir die Stichprobengrofe der Gruppe.

52 — (1+M>2(1 -7) (7

dpré—post n 2n

Wird die Prd-Post-Korrelation erst bei der Berechnung der Varianz miteinbezogen, kommen ge-
mif Rustenbach!?’ die Formeln 8 und 9 zur Anwendung. Diese Variante steht in CMA nicht zur
Verfiigung, wird aber hdufig angewandt. Die beiden Formeln entsprechen im Prinzip den Formeln
1 und 2 bei den unabhéngigen Stichproben und es wire mit dieser Methode mdéglich, die standar-

disierten Effektstirken von Pra-Post-Vergleichen und Gruppenvergleichen zu kombinieren und zu

111 109

einer integrierten Effektstirke zusammenzufassen''’, wobei manche Autoren davon abraten.

A
dpré—postz PP (8)
Spooled
2 2
s :\/(n_l)spré"'(n_l)sgost:\/Spré+51:2)ost (9)
pooled n+n-2 2

Dabei steht sf,ra fiir die Varianz des Mittelwertes vor der Intervention und sf,ost fiir die Varianz

des Mittelwertes danach. n steht fiir die Stichprobengréf3e der Gruppe. Die zugehorige Varianz

sﬁpré_pos . der Effektstarke dp,;4—pose Wird durch Formel 10 ermittelt.

3L =) (1 g ) i (10)

dpri-post - - —_—
pri—-p n n-3 2(1-7) 1 T D1

Falls in Metaanalysen mit Prd-Post-Design, welche mit Formel 8 und 9 berechnet wurden, keine
Varianz zu den priméren Effektstiarken angegeben war und kein Kontakt mit den Autoren zustande
kam, wurde die Varianz nach Formel 10 eigenhéndig berechnet, da sie in CMA nicht berechnet
werden kann, wobei fiir die Pra-Post-Korrelation die Test-Retest-Reliabilitdt der Outcomemalle

herangezogen wurde.
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2.3.1.2 Bindre Daten

Bindre Daten wie eine Risk Ratio oder eine Odds Ratio miissen nicht weiter standardisiert wer-
den.''? Zur Bildung der Risk Ratio wird die Hiufigkeit eines Ereignisses in der einen Gruppe durch

die Haufigkeit des Ereignisses in der anderen Gruppe dividiert (siche Formel 11).

Risk Ratio = (11)

EINEIN

Bei der Odds Ratio wird hingegen die Quote von Ereignis und Nicht-Ereignis aus der einen Gruppe

durch die Quote von Ereignis und Nicht-Ereignis aus der anderen Gruppe geteilt (sich Formel 12).

0dds Ratio =22 (12)
BC

Dabei kann zur Veranschaulichung der in die Formeln eingehenden Variablen folgende Darstel-

lung in Tabelle 2 herangezogen werden:

Tabelle 2: Veranschaulichung von Risk Ratio und Odds Ratio

Gruppe Ereignis | Nicht-Ereignis | Ereignis + Nicht-Ereignis
Gruppe 1 A B ny
Gruppe 2 C D n,

2.3.2 Integrierte Gesamteffektstirke

Die priméren Effektstarken wurden anschlieend zu einer Gesamteffektstirke integriert. Ziel ist
dabei nicht die simple Berechnung eines arithmetischen Mittels, sondern die priméren Effektstér-
ken werden je nach Stichprobengréfe oder Préazision gewichtet. Dies wird in Formel 13 dargestellt,
wobei ES™ fiir die integrierte Effektstiarke und ES; fiir die jeweilige primére Effektstirke steht. w;

kennzeichnet den Gewichtungsfaktor, mit dem die primére Effektstirke gewichtet wird.'?

ke ES:
Es* = LimWifsi (13)

k
Zi=1wi
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Wie dieser Gewichtungsfaktor im Einzelnen aussieht hdngt davon ab, welches Integrationsmodell
man heranzieht. Im einfachsten Fall erfolgt die Gewichtung an der bloen Stichprobengrofle N;

(siche Formel 14)''°, Diese Herangehensweise wird von CMA nicht unterstiitzt.
wW; = Ni (14)

Die gédngigsten Integrationsmodelle stellen das Fixed Effect und das Random Effects Modell dar
und werden im Folgenden vorgestellt. Sie wurden in der vorliegenden Arbeit auch dann berechnet,
wenn in der Originalarbeit kein Integrationsmodell angegeben wurde und kein Autorenkontakt
zustande kam oder wenn ein Integrationsmodell verwendet wurde, welches von CMA nicht unter-

stiitzt wird.

2.3.2.1 Fixed Effect Modell

Das Fixed Effect Modell'!* geht von der Primisse aus, dass alle primiren Effektstirken Schitzer
desselben wahren Effekts sind, das heil3t, dass die Varianz zwischen den priméren Effektstirken
lediglich auf einem zufélligen Fehler beruht und nicht auf tatsdchlichen Unterschieden in den Ef-
fektstdarken. Voraussetzung fiir diese Annahme ist, dass alle Faktoren, die die Effektstirken beein-
flussen konnten, in allen Studien dieselben sind. Zudem sollte eine Homogenitét der Effektstarken
bestehen. Die Gewichtung der primdren Effektstirken erfolgt im Fixed Effect Modell anhand der

inversen Varianz Sﬁsi der jeweiligen standardisierten Effektstirke ES; (sieche Formel 15). Das Er-

gebnis kann dann in Formel 13 eigesetzt werden.

=5 (15)

Diese Gewichtung gilt sowohl fiir Mittelwertdifferenzen als auch fiir bindre Daten. Sollten letztere
nur aus wenigen Ereignissen bestehen, steht ein spezielles Verfahren zur Verfiigung, die Mantel-
Haenszel-Methode. Dabei bedient man sich zur Bestimmung des Gewichtungsfaktors der Anzahl
an Ereignissen, Nicht-Ereignissen und deren Summe, wobei Tabelle 2 wiederum zur Veranschau-

lichung dienen kann. Formel 16 wird fiir Odds Ratios angewandt und Formel 17 fiir Risk Ratios.'!*

BC

Wifixed OR — n+n, (16)
_ r11C

WitixearRr = ny+n, (17)
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2.3.2.2 Random Effects Modell

Da die Pramisse des Fixed Effect Modells selten zutrifft, gibt es noch ein zweites Integrationsmo-
dell, das Random Effects Modell.!'® Hierbei geht man davon aus, dass es zwei Griinde gibt fiir die
Varianz zwischen den priméren Effektstirken. Zum einen, wie im Fixed Effect Modell der Zu-
fallsfehler und zum anderen eine tatsdchliche Varianz zwischen den Effektstirken. Denn in diesem
Modell stellen die einzelnen Effektstarken Schétzer verschiedener wahrer Effektstirken dar. Somit
ist die integrierte Effektstirke lediglich ein Mittel dieser wahren Effektstirken, welche um die
Gesamteffektstirke normalverteilt sind. Die im Random Effects Modell gewonnene integrierte
Effektstirke ldsst eine bessere Generalisierbarkeit auf Populationen aullerhalb der untersuchten
Studien zu und stellt aufgrund des breiteren Konfidenzintervalls einen konservativeren Schitzer

dar.'” Formel 18 stellt den Gewichtungsfaktor im Random Effects Modell dar. sz, steht fiir die

Varianz der jeweiligen priméren Effektstiarke welche Ausdruck des zufélligen Fehlers ist und auch
im Fixed Effect Modell herangezogen wird und T? stellt die nun zusétzlich betrachtete Varianz

zwischen den wahren Effekten dar.

= (18)

Wirandom SIZES-"'TZ
i

Um T2 zu berechnen, bedient man sich Formel 19. Q stellt die beobachtete gewichtete Quadrat-
summe dar und wird mit Formel 20 berechnet. Die Quadratsumme ist dabei die Summe aus den
quadrierten Differenzen der primaren Effektstarken E'S; und der integrierten Effektstirke ES™, ge-
wichtet an der inversen Varianz der Effektstarke ES;. Die Freiheitsgrade df mit k Priméarstudien

stellen die erwartete gewichtete Quadratsumme dar (siche Formel 21). C wird mittels Formel 22

berechnet. w; . entspricht dabei Formel 15, also der inversen Varianz SZL der Effektstirke E'S;.
ES;

—df

T2 — QT (19)
. (ES;—ES*)? (it WiieqBs)’
Q = Zi‘zl Wifixed (ESL — ES )2 = ?:1 Sési = %{zl Wifixed ESlZ - Zi:l‘:/ifized (20)
df =k -1 @D
Z{'c= Wi ixe ’
C= Z;‘zl Wl-ﬂxed _ 1" fixed (22)

k .
Li=1Wifixeq
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Zur Berechnung der bereits genannten Mantel-Haenszel-Methode fiir bindre Daten mit wenigen
Ereignissen kann Formel 18 herangezogen werden, jedoch ist zunéchst eine Logarithmisierung der

Effektgrofen notig.!''6

2.3.3 Homogenitit

In der vorliegenden Arbeit wurden nur homogene Datensétze eingeschlossen. Im Falle von Ho-
mogenitét beruht die Varianz der primaren Effektstirken auf Zufall, im Falle von Heterogenitét
auf wahren Unterschieden. Mit Hilfe der Q-Statistik (siche Formel 20) wurde getestet, ob Hetero-
genitit vorliegt. Der Test entspricht einem Anpassungstest. Die Nullhypothese lautet, dass alle
primdren Effektstirken dieselbe wahre Effektstirke teilen und dass die beobachtete gewichtete
Quadratsumme Q (sieche Formel 20) die erwartete gewichtete Quadratsumme df (siche Formel
21) nicht tiberschreitet. Im Falle der Nullhypothese folgt O einer X*Verteilung mit k-7 Freiheits-
graden (k=Anzahl der Primirstudien). Uberschreitet die O-Statistik bei einem alpha-Fehler von
typischerweise 0.05 einen gewissen Wert, wird die Nullhypothese verworfen und die Alternativhy-
pothese, dass sich die priméren Effektstirken tatsdchlich unterscheiden und Heterogenitit vorliegt,
angenommen. Nachteil des Testes ist eine geringe Power bei kleinen Datensitzen.!% Ein weiteres
Mal der Heterogenitét stellt die /°-Statistik dar, welche in der vorliegenden Arbeit nicht verwendet
wurde. Sie beschreibt den Anteil der Varianz, der durch die Verschiedenheit der wahren Effekt-
starken verursacht ist, an der Gesamtvarianz. Ein geringer Anteil deutet auf eine hohe Homogenitit
hin. Die Methode ist nicht abhéngig von der Anzahl an eingeschlossenen Studien.'® Werte grofer
als 25% werden als Hinweis auf geringe Heterogenitét gesehen, Werte grof3er als 50 % als Hinweis

auf moderate Heterogenitit und groBer als 70% als Hinweis auf hohe Heterogenitit.!'!”

2.3.4 Forrest Plot

Die Darstellung der integrierten Effektstirke und der zugrundeliegenden priméren Effektstirken
erfolgt tiblicherweise anhand eines Forrest Plots. Im Folgenden ein Beispiel (Abbildung 3) aus der
Metaanalyse von Bisson et al. 2013.!'® Es erfolgte eine Integration nach dem Random Effects
Modell basierend auf sieben standardisierten Mittelwertdifferenzen. Das Ergebnis weist auf eine
Uberlegenheit von EMDR hin, jedoch iiberschreitet das Konfidenzintervall den Nullwert, sodass
keine Signifikanz besteht. Die Q-Statistik weist auf einen homogenen Datensatz. Somit konnte der

Datensatz auf Publikationsbias untersucht werden.
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Std. Std.
Mean Mean
Study or subgroup EMDR TFCBT Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV,Random,95% Cl IV,Random,95% Cl
Devilly 1999 I 35.64 (21.66) 12 20.75 (22.28) T 102 % 065[-0.19, 1.50]
Ironson 2002 10 9.1 (11.22) 9 1578 (9.16) [ 88 % -062[-1.55,031]
Lee 2002 10 21.15 (18.99) I 3227 (2021) - 1 9.7 % -054[-142,033]
Nijdam 2012 70 285 (29.6) 70 38 (344) — 300 % -029 [ 063,004 ]
Power 2002 27 1.8 (12) 21 192 (12.3) = 173 9% -060[-1.18,-0.02 ]
Taylor 2003 I5 20.53 (9.39) 15 194 (13.39) I 13.1% 0.10[-062,081 ]
Vaughan 1994 12 103 (5.6) I3 15.6 (84) - 108 % -071[-1.53,0.10]
Total (95% CI) 155 151 - 100.0 % -0.30 [ -0.60, 0.01 ]
Heterogeneity: Tau? = 0.05; Chi? = 882, df = 6 (P = 0.18); I> =32%
Test for overall effect: Z = 1.90 (P = 0.057)
Test for subgroup differences: Not applicable
-2 -1 0 | 2
Favours EMDR Favours Individual TFCBT

Abbildung 3: Exemplarischer Forrest Plot aus Bisson et al 2013, EMDR vs. TFCBT

2.4 Anwendung von Tests auf Publikationsbias

Nach erfolgreicher Replikation der integrierten Effektstirken erfolgte die Anwendung der Tests
auf Publikationsbias. Wie bereits in Kapitel 1.6.5 kurz angeschnitten, basieren die in der vorlie-
genden Arbeit angewandten Tests auf der Detektion einer Asymmetrie des Funnel Plots. Die in
CMA verwendeten und in den folgenden Abschnitten dargestellten Formeln entsprechen denen,
die im Lehrbuch zum Publikationsbias von Rothstein et al.”> geschildert sind. Sie wurden wiede-

rum teilweise gemiB der Dissertation von Koch!® adaptiert.

2.4.1 Funnel Plot

In einem Funnel Plot®?, einer Art Streudiagramm, werden die priméren Effektstirken nach ihrer
GroBe und Prézision aufgetrennt. Auf der x-Achse wird die GroB3e des Effekts aufgetragen und auf
der y-Achse die Prizision der Effektstiarke. Als Prézisionsmal} wird meist der Standardfehler her-
angezogen. In Abbildung 4 sind zwei hypothetische Funnel Plots dargestellt. Die vertikale Linie
stellt die GrofBe der integrierten Effektstirke dar und die leeren Kreise stehen fiir die priméren
Effektstirken. Im Normalfall streuen die priméren Effektstarken gleichmafig zu beiden Seiten der
vertikalen Linie um die integrierte Effektstiarke, wobei Studien mit geringer Prazision starker um
die integrierte Effektstirke streuen als Studien mit hoher Prédzision. Die diagonalen Linien sym-
bolisieren dabei das Konfidenzintervall, in dem sich die primiren Effektstirken bewegen sollten,

abhingig von der Prizision.®” Sind die primiren Effektstirken gleichmiBig um die vertikale Linie
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verteilt (wie im linken Funnel Plot) spricht man von einem symmetrischen Funnel Plot und das
Diagramm sieht aus wie ein umgekehrter Trichter (engl: funnel). Ist dies nicht der Fall (wie im
rechten Funnel Plot), spricht man von einem asymmetrischen Funnel Plot. Aufgrund der Tatsache,
dass Studien mit geringer Prézision stirker um die integrierte Effektstirke streuen, wiirde man
erwarten, dass auf der Gegenseite ebenso viele Studien vorhanden sein miissten. Da Studien mit
geringer Prézision eher Studien mit kleinen Stichproben sind, spricht man bei deren Fehlen auch
von einem Small-Study-Effekt.®? Ein Small-Study-Effekt kann verschiedene Ursachen haben. Ne-
ben Publikationsbias, also dem Nichtverdffentlichen von Studien mit Nulleffekt oder negativem
Effekt, zihlen dazu Heterogenitit, schlechte methodische Qualitit der Studien oder auch Zufall.”?
Anders ausgedriickt liegt bei vorhandenem Small-Study-Effekt ein inverser Zusammenhang zwi-
schen der Préizision und der Grof3e der Effektstirke vor. Doch ist die rein visuelle Betrachtung des
Funnel Plots subjektiv und Fehleinschitzungen unterworfen. Daher wurden statistische Methoden

entwickelt, um den Zusammenhang zwischen Prizision und Hohe der Effektstiarke abzusichern.

(i (i
SE(d) qd SE(d) o
oo
o o
0.5- ° P 0.5-
o o o (o] o o D
o o o Oo o Oo
o
n o o o o " D o
o o o o o o5 ° o
T T T T T T T T T T
-2 -1 0 1 2 -2 -1 0 1 2
Effektstiarke Effektstiarke

Abbildung 4: Hypothetische Funnel Plots.

Links: symmetrischer Funnel Plot, rechts: asymmetrischer Funnel Plot.

Die Abbildung der hypothetischen Funnel Plots stellt eine Adaptation der Funnel Plots aus der

Diplomarbeit von Koch'?* dar.

2.4.2 Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest

Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest °>!'!° stellt ein statistischen Verfahren dar, mit dem ein
Zusammenhang zwischen der Prizision und der Groe einer primdren Effektstirke festgestellt

werden kann. Féllt dieser Test signifikant aus, spricht das fiir das fiir eine Asymmetrie des Funnel
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Plots und ein Vorliegen von Small-Study-Bias, was indirekt auf Publikationsbias hindeuten kann,

wie im vorherigen Abschnitt geschildert wurde.

Zunichst werden die primdren Effektstirken ES; geméll Formel 23 standardisiert und als ESl-<>
bezeichnet. Von der primdren Effektstirke E'S; wird hierbei die durch ein Fixed Effect Modell
berechnete integrierte Gesamteffektstirke ES™ subtrahiert und es erfolgt eine Division durch die

Wurzel der Varianz v; dieser Differenz.!'

ES;} — ES;—ES* (23)
vf

Die Varianz v’ der Werte der Differenz von ES; und ES* wird mit Formel 24 ermittelt. v; steht

hierbei fiir die Varianz der priméren Effektstirke ES;.

v) = | (24)

k .
Xjo17j

AnschlieBend wird die Rangkorrelation ¢ nach Kendall ermittelt. Hierzu werden den beiden Vari-
ablen ESl-<> und vf} aufsteigend Riange zugeordnet und anschlieBend die Anzahl an konkordanten
und diskordanten Studienpaaren ausgezihlt. Konkordant ist ein Paar aus zwei Studien dann, wenn
beide Variablen sich in derselben Richtung unterscheiden. Steigt hingegen der Rang der einen
Variable an und der Rang der anderen nimmt ab, handelt es sich um ein diskordantes Paar. Uber-
wiegen die konkordanten Paare liegt ein positiver Zusammenhang zwischen Effektstiarke und Va-
rianz vor, was fiir einen Small-Study Effekt spricht. Uberwiegen die diskordanten Paare, liegt ein
negativer Zusammenhang vor. Zur Testung der Signifikanz des Zusammenhangs bedient man sich
einer normalisierten Teststatistik z (siche Formel 25). x steht fiir die Anzahl an konkordanten

Paaren, y fiir die Anzahl an diskordanten Paaren und k fiir die Anzahl an Primérstudien.'"®

_ xX-y
zZ= Jk(k—=1)(2k+5)/18 (25)

Wihrend Sterne und Egger!!® eine zweiseitige Testung empfehlen, halten Cuijpers et al'®? auch
eine einseitige Testung flir angemessen, da im Falle von Publikationsbias die Hypothese besteht,
dass vor allem Studien fehlen, die Nulleffekte oder negative Effekte aufweisen. In der vorliegen-
den Arbeit wurde in Anlehnung an Niemeyer et al.3>8¢ sowohl einseitig als auch zweiseitig getes-

tet.
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2.4.3 Eggers Regressionstest

Eggers Regressionsanalyse®*!!? stellt ein weiteres statistisches Verfahren zur Feststellung eines

Zusammenhangs zwischen der Effektgroe und der Prézision dar. Es wird die standardisierte Ef-

fektstdrke z; auf die Inverse des Standardfehlers é regrediert. Die standardisierte Effektstirke z;
wird berechnet, indem die primére Effektstiarke ES; durch den Standardfehler SE; dividiert wird
(siche Formel 26).'"”

ES;
Zi = —
SE;

(26)

Formel 27 stellt die Gleichung der Regressionsgeraden dar. Bei einem symmetrischen Funnel Plot
wiirde der y-Achsenabschnitt S, mit dem Nullpunkt des Koordinatensystems zusammenfallen. Je
stiarker die Abweichung vom Nullpunkt ist, desto ausgeprégter ist die Asymmetrie. [5; als Regres-
sionskoeffizient gibt die Richtung und die Stirke der Assoziation zwischen der standardisierten

Effektstirke und der Prizision an.!!?

Elz] = o+ g (27)

AnschlieBend wird die Nullhypothese, dass S, = 0 der Alternativhypothese, dass £, sich von 0

unterscheidet gegeniibergestellt. Wihrend Sterne und Egger!!"”

eine zweiseitige Testung empfeh-
len, halten Cuijpers et al'?? auch eine einseitige Testung fiir angemessen, da im Falle von Publika-
tionsbias die Hypothese besteht, dass vor allem Studien fehlen, die Nulleffekte oder negative Ef-
fekte aufweisen. In der vorliegenden Arbeit wurde in Anlehnung an Niemeyer et al.?>%¢ sowohl

einseitig als auch zweiseitig getestet.

2.4.4 Die Trim and Fill Methode

Das Trim and Fill-Verfahren®”-'?° stellt ein Verfahren dar, mit dessen Hilfe zunichst die Anzahl
k, an Priméarstudien geschétzt wird, die zur Wiederherstellung einer Symmetrie des Funnel Plots
notig ware. AnschlieBend wird unter Einbezug der fehlenden Primérstudien eine neue Metaanalyse
berechnet, die eine korrigierte Effektstirke ES; ermittelt. Es ist durch dieses Verfahren moglich
zu erfahren, wie robust die originale Effektstirke gegentiber Publikationsbias ist und es kann somit

als Sensitivitdtsanalyse gesehen werden.

42



Methodik

Zur Schitzung der fehlenden Studien bedient man sich der Schétzer L, (siche Formel 28) und
R, (siche Formel 29). Mit diesen wird zunéchst die Anzahl an Studien ermittelt, die auf der brei-
teren Seite des Funnel Plots zu viel vorhanden sind. Danach werden diese Studien voriibergehend
entfernt (,,trim*) und eine neue Metaanalyse ohne diese berechnet, deren integrierte Effektstirke
als neue Symmetrieachse dient. Die zuvor entfernten Studien werden nun wieder eingefiigt und
die entstehende Asymmetrie durch spiegelverkehrtes Hinzufiigen neuer Studien (,,fill*) auf der
Seite mit weniger Studien ausgeglichen. Dieser Vorgang wird wiederholt bis die Schétzer L, und
R, stabile Werte liefern. Schlieflich wird eine korrigierte integrierte Effektstirke ES; berechnet,
die die neu hinzugefiigten Studien k&, beinhaltet. '2°

4Siank-n(2n-1)

Lo=
0 2n-1

(28)

Zur Bestimmung von S, werden die primdren Effektstirken zundchst in eine Rangfolge ge-
bracht, wobei Rdnge mit positiven und negativen Vorzeichen mdéglich sind. S, steht dabei fiir

die Summe aller Rangplitze mit positivem Vorzeichen. n steht fiir die Anzahl an Primérstudien.

Ry=y"—-1 (29)

Ebenfalls auf der oben genannten Rangfolge basiert y* , welches fiir die Anzahl der héchsten

Rénge, die ohne Auslassung eines Rangplatzes direkt aufeinanderfolgen, steht.

0_
SE(d) SE(d) §
oo
D 0o
0.5 e ® o ©
° o © oo
o ® ° o o
° o o b ° o
1_
o
T | | I !
Effektstirke 2 -1 0 1 2
Effektstiarke

Abbildung 5: Fiktiver ungefiillter und gefiillter Funnel Plot.

Links: ungefiillter Funnel Plot, rechts gefiillter Funnel Plot.
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Abbildung 5 stellt zwei hypothetische Funnel Plots mit Auffiillung durch das Trim and Fill Ver-
fahren dar, welche gemiB der Diplomarbeit von Koch'% adaptiert wurden. Der linke Funnel Plot
stellt die urspriingliche Version eines asymmetrischen Funnel Plots dar und der rechte Funnel Plot
den durch Trim and Fill modifizierten. Die schwarzen Punkte kennzeichnen die durch Trim and
Fill hinzugefiigten Studien, die schwarze Raute die korrigierte Effektstirke. Von einer signifikan-
ten Verdnderung der Effektstarke wurde ausgegangen, wenn die urspriingliche Effektstérke aul3er-

halb des Konfidenzintervalls der korrigierten Effektstirke lag.3>-86

2.5 Zuordnung der Datensitze zu den verschiedenen Therapieverfahren

Fiir die auf Publikationsbias untersuchten Datensdtze wurde eine einheitliche Nomenklatur beziig-
lich der Therapieverfahren erstellt, um eine bessere Vergleichbarkeit herstellen zu konnen. Dabei
wurde zum Teil von den originalen Bezeichnungen aus den Metaanalysen abgewichen. Da in den
Metaanalysen nicht immer deklariert war, welchem Therapieverfahren die einzelnen Primérstu-
dien entsprechen, wurde in solchen Féllen eine Durchsicht der Originalartikel durchgefiihrt. Die
Einteilung der Verfahren erfolgte nach folgendem Prinzip: Interventionsgruppen wurden unterteilt
in KVT (traumafokussiert, nicht-traumafokussiert, gemischt), EMDR, andere Therapien und ver-
schiedene Therapien gemischt. Kontrollgruppen wurden unterteilt in Warteliste, aktive Kontrolle,
Warteliste und aktive Kontrolle kombiniert sowie einer Gruppe aus kombinierten Interventions-

und Kontrollgruppen.

2.6 Uberpriifung der Uberlappung der Metaanalysen

Da die Autoren der gefundenen Metaanalysen prinzipiell Zugriff auf dieselben Primérstudien ha-
ben, wurde zur Feststellung des Uberlappungsgrades der Metaanalysen die Corrected Covered
Area (CCA)'?! berechnet. Ein Wert zwischen 0 und 5 wird als leichte Uberlappung der Metaana-
lysen angesehen, ein Wert zwischen 6 und 10 als moderat, zwischen 11 und 15 als hoch und {iber
15 als sehr hoch. Die CCA wird gemél3 Formel 30 berechnet. Hierbei steht N fiir die in allen
Metaanalysen inkludierten Primérstudien (auch mehrfache Zéhlung méglich), r fiir die Anzahl der

distinkten Primérstudien und c fiir die Anzahl an Metaanalysen.

N -r

rc—r

CCA (Corrected Covered Area) =

(30)
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3 Ergebnisse

3.1 Charakterisierung der gefundenen Metaanalysen

Vorab sei bemerkt, dass die folgenden Ergebnisse Teil einer bei der Zeitschrift Psychological Bul-
letin im Oktober 2017 eingereichten Publikation sind. Die Literaturrecherche erbrachte insgesamt
99 Metaanalysen®!18122-218 " diec Studien enthielten, die den Effekt von Psychotherapie auf PTBS
bei Erwachsenen untersuchten. Eine Auflistung aller 99 Metaanalysen findet sich in Tabelle 31 im
Anhang. Es konnten 2263 Datensétze extrahiert werden. Von diesen Datensitzen erfiillten 92 die
Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit und konnten somit auf Publikationsbias untersucht
werden. Die 92 eingeschlossenen Datensdtze stammen aus 23 der 99 Metaanalysen und werden
im Kapitel 3.2 besprochen. Die Ausschlussgriinde der {ibrigen Datensétze sind im Flowchart in

Abbildung 6 dargestellt.

Im Folgenden werden die 99 Metaanalysen etwas ndher charakterisiert. 81 der 99 Metaanalysen
wurden in den Datenbanken gefunden, 18 Metaanalysen in Referenzlisten der gefundenen Me-
taanalysen. Fiinf der gefundenen Metaanalysen stellen Dissertationen dar, wobei fiir vier Disser-
tationen trotz Autorenkontakt kein Volltext zu erhalten war. Es lagen fiir diese jeweils nur ein
Abstrakt vor, der es zwar ermdglichte, diese als Metaanalysen zur Psychotherapie von PTBS bei
Erwachsenen zuzuordnen, allerdings keine Analyse der Datensétze ermoglichte. Ebenso war eine
Beschreibung der nun folgenden Merkmale allein anhand des Abstrakts nur teilweise moglich,

sodass fehlende Angaben benannt wurden.

3.1.1 Untersuchte Storungen und Diagnosekriterien

In 51 Metaanalysen lag der Fokus allein auf der Behandlung der PTBS. 26 Metaanalysen unter-
suchten die Behandlung von verschiedenen psychiatrische Storungen, wobei es je eine eigene Sub-
gruppe zur PTBS gab. Zwei Metaanalysen untersuchten sowohl PTBS als auch Acute Stress Dis-
order (ASD), wobei es eine eigene Subgruppe fiir PTBS gab. Sieben Metaanalysen nannten keine
explizit anvisierte Storung, es handelte sich aber um Patienten mit traumatischen Erfahrungen und
es wurden PTBS Symptome ermittelt. Weitere sieben Metaanalysen untersuchten die Behandlung
von verschiedenen psychiatrische Storungen inklusive PTBS, ohne dass es eine explizite Sub-
gruppe nur zur PTBS gab. Sechs Metaanalysen schlossen sowohl Patienten mit PTBS als auch
ASD ein, ohne eine eigene Subgruppe nur zur PTBS zu enthalten. Datensétze, die eine Mischung

aus PTBS und anderen Storungen darstellten, wurden ausgeschlossen.
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Treffer in PubMed, PsychINFO, Psyndex, Cochrane Library, Referenzlisten der gefundenen
Metaanalysen, Leitlinien zur PTBS, Ubersichtsartikel und Autorenkontakt

n=7647

Metaanalysen zur Psychotherapie von PTBS bei Erwachsenen

n=99

Datensétze zu Psychotherapie von PTBS in den Metaanalysen

n=2263

A 4

Ausgeschlossene Datensitze
n=2171

A 4

Weniger als 6 Primérstudien
n= 1604

A 4

Heterogenitét der Effektstarken
n=2317

Keine Replikation méglich
n=162

A

Trim and Fill bereits berechnet
n=2_8

A4

Datensatz doppelt vorhanden
n==6

Eingeschlossene Datensitze
n=92

Abbildung 6: Flowchart der eingeschlossenen Datensiitze

Zufillige Zuteilung von Vorzeichen
n=>5

A 4

Datensétze nicht zugédnglich
n=4

ASD / Kinder / Pharmaka
n=38

A 4

Keine standardisierte Effektstarke
n=27

46




Ergebnisse

Hinsichtlich der angewandten Diagnosekriterien bezogen sich 20 Metaanalysen explizit auf die
Erfiillung der DSM- oder ICD-Kriterien. 28 Metaanalysen schlossen sowohl Studien ein, in denen
die DSM- oder ICD-Kriterien génzlich erfiillt waren als auch Studien, in denen dies nur teilweise
der Fall war. 30 Metaanalysen erwidhnten, dass die Patienten eine PTBS Diagnose hatten ohne
genauer zu spezifizieren, wie diese gestellte wurde. 15 Metaanalysen erwédhnten nicht, welche Di-
agnose vorlag, aber die Patienten hatten traumatische Erfahrungen erlebt und Traumasymptome
wurden ermittelt. Zwei Metaanalysen stiitzten sich lediglich auf Traumascores als Outcome ohne
ein traumatisches Erlebnis zu nennen. In vier Dissertationen konnten die Kriterien nicht gesichtet

werden.

Als Komorbidititen interessierten sich fiinf Metaanalysen fiir Schlafstérungen, vier fiir Substanz-
missbrauch und eine fiir Borderlinestorung. Die restlichen Metaanalysen schlossen entweder Pa-

tienten mit unterschiedlichen Komorbiditéten ein oder machten keine genaueren Angaben.

3.1.2 Untersuchte Traumaarten

39 Metaanalysen schlossen Primirstudien mit gemischten Arten von Traumata ein. Sechs Me-
taanalysen schlossen ausschlieBlich Patienten mit Missbrauchserfahrungen in der Kindheit ein,
vier Metaanalysen nur Kriegsveteranen, drei konzentrierten sich auf Fliichtlinge und zwei auf ak-
tuell geschehene sexuelle Ubergriffe. Jeweils eine Metaanalyse schloss nur Krebspatienten, zivile
Opfer von Krieg oder Konflikt, Folteropfer beziechungsweis Opfer von interpersoneller Gewalt
ein. Eine Metaanalyse konnte hinsichtlich der Traumaart nicht beurteilt werden, da es sich um eine

der vier Dissertationen hielt.

3.1.3 Untersuchungen auf Publikationsbias

Das Problem des Publikationsbias wurde in 64 Metaanalysen explizit angesprochen, in 31 war dies
nicht der Fall. Die vier Dissertationen konnten hinsichtlich des Merkmals nicht ausgewertet wer-
ten. Eine Analyse des Publikationsbias wurde in 51 Metaanalysen durchgefiihrt. Als hdufigste
Methode kam dabei die visuelle Inspektion des Funnel Plots in 33 Metaanalysen vor, gefolgt vom
Fail-Safe-N-Verfahren, welches in 28 Metaanalysen durchgefiihrt wurde. Trim and Fill wurde in
elf Metaanalysen durchgefiihrt, Eggers Regressionsanalyse in acht und Begg und Mazumdars
Rangkorrelationsverfahren in sechs Metaanalysen. Die vier Dissertationen konnten hinsichtlich
dieses Merkmals nicht ausgewertet werden. In 42 Metaanalysen wurde auch nach unpublizierten

Studien gesucht, in 50 war dies nicht der Fall und in zwei Metaanalysen war dies unklar. Eine
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Metaanalyse war eine prospektive Metaanalyse, die so designt war, dass die Primérstudien schon
vor deren Durchfiihrung eingeschlossen wurden und somit nicht nach unpublizierten Studien ge-
sucht wurde. Die vier Dissertationen konnten hinsichtlich des Merkmals nicht ausgewertet werten.

Unpublizierte Studien eingeschlossen haben 24 Metaanalysen.

3.1.4 Uberlappung der Metaanalysen

Die 99 Metaanalysen enthielten insgesamt 448 verschiedene Primirstudien zur Behandlung der
PTBS. Die Berechnung der Corrected Covered Area ergab beziiglich der Uberlappung aller 99
Metaanalysen einen Wert von 3, was gleichbedeutend mit einer leichten Uberlappung ist. Die 23
Metaanalysen, aus denen Datensitze zur Uberpriifung auf Publikationsbias entnommen werden
konnten, weisen einen Uberlappungswert von 7 auf, was als moderate Uberlappung einzuschitzen
ist. Wenn man jedoch nur die Primérstudien betrachtet, die in den auf Publikationsbias untersuch-
ten Datensitzen vorkamen, ergibt sich ein Wert von 5, welcher noch als leichte Uberlappung ein-

zuschétzen ist.

3.1.5 Design der Primérstudien

81 Metaanalysen schlossen Studien mit einer Kontrollgruppe ein, wihrend 16 Metaanalysen le-
diglich Pra-Post-Vergleiche heranzogen. AusschlieBlich randomisiert kontrollierte Studien wur-

den in 59 Metaanalysen eingeschlossen.

3.2 Uberpriifung der Metaanalysen auf Publikationsbias

3.2.1 Australian Centre for Posttraumatic Mental Health (2013)

Bei der Metaanalyse des Australian Centre for Posttraumatic Mental Health (ACPMH)'?? handelt
es sich um eine australische Leitlinie zur Therapie von ASD und PTBS bei Kindern und Erwach-
senen. Sie enthélt insgesamt 574 Datensétze zur Psychotherapie von PTBS bei Erwachsenen. Da-
von konnten 13 Datensitze auf Publikationsbias iiberpriift werden (siehe Tabelle 3). Ausschluss-
griinde fiir die iibrigen Datensdtze waren eine zu geringe Anzahl von Primarstudien (n=546), He-
terogenitit der Effektstirken trotz ausreichender Studienzahl (n=14) sowie doppeltes Vorhanden-
sein desselben Datensatzes (n=1). Da in CMA das Trim and Fill-Verfahren nicht fiir eine MH-RR
berechnet werden kann, wurde diese fiir die betroffenen Datenséitze zundchst mittels CMA in eine

gewohnliche RR umgewandelt und damit weitergerechnet.
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Tabelle 3: Ergebnisse zu ACPMH (2013)

10

11

12

13

Ver-
gleich
(TF)CBT
vs. WL -
Ko

TFCBT
vs. WL -
Ko

(TF)CBT
vs. WL -
Ko

TFCBT
vs. WL -
Ko

TFCBT
vs. WL -
Ko

TFCBT
vs. WL -
Ko

(TF)CBT
vs. WL -
Ko

(TF)CBT
vs. Ko

(TF)CBT
vs. Ko

(TF)CBT
vs. Ko

TFCBT
vs. PT

TFCBT
vs. PT

TFCBT
vs. PT

11

10

11

10

10

Outcome

PTBS
Symptome
(selbst)

PTBS
Diagnose
TT)

PTBS
Symptome
(selbst,
ITT)
Depres-
sive
Symptome
(ITT)
Angst-
symptome
(ITT)

Dropout
dTT)

PTBS
Symptome
(selbst,
AU)
PTBS
Symptome
(fremd)
Depres-
sive
Symptome

Dropout

Depres-
sive
Symptome
Angst-
symptome

Dropout

post

post

post

post

post

post

post

2-3
Mo
FU

post

post

post

post

post

Originale ES
[95% KI]
d=-1.14

[-1.32,-0.95]

(FE)

MH-RR =0.51
[0.44, 0.59]
(FE)

d=-1.06
[-1.30, -0.82]
(FE)

d=-0.59
[-0.76, -0.41]
(FE)

d=-0.64
[-0.88, -0.39]
(FE)

MH-RR = 1.48
[0.99, 2.21]
(FE)

d=-125
[-1.57, -0.94]
(FE)

=-0.43

[-0.65, -0.20]
(FE)
=-0.68

[-0.92, -0.44]
(FE)

MH-RR = 1.36
[0.86, 2.15]
(FE)

d=-0.12
[-0.38, 0.15]
(FE)
d=-0.09
[-0.39, 0.20]
(FE)
MH-RR = 1.17
[0.69, 2.00]
(FE)

Replizierte ES
[95% KI]

-1.14
[-1.32, -0.95]

MH-RR = 0.51
[0.44, 0.59]
RR =0.52
[0.46, 0.59]

- 1.06
[-1.29, -0.82]

-0.58
[-0.75, -0.42]

-0.64
[-0.88, -0.41]

MH-RR = 1.48
[0.99, 2.21]
RR =1.29
[0.84, 1.98]

-1.24
[-1.54, -0.94]

-0.43
[-0.65, -0.21]

-0.68
[-0.91, -0.46]

MH-RR = 1.36
[0.86, 2.15]
RR = 1.27
(0.79, 2.05]

-0.12
[-0.37, 0.14]

-0.10
[-0.38, 0.19]

MH-RR = 1.17
[0.69, 2.00]
RR =1.10
[0.64, 1.90]

Korrigierte ES
[95% KI]

RR=0.54
[0.47, 0.61]

-1.13
[-1.34, -0.92]

-0.47
[-0.68, -0.26]

-1.28
[-1.57, -0.99]

-0.38
[-0.59, -0.17]

-0.56
[-0.77, -0.35]

RR=1.18
[0.74, 1.87]

RR = 1.02
[0.61, 1.73]

k, T
0 -0.16
3 -0.64
*t
2 0.20
0 -0.05
3 -0.50
%
0 0.02
1 0.33
1 -0.33
3 -0.29
2 0.38
0 -0.05
0 -0.33
1 -0.07

Bo

-1.15

-1.02

-0.62

0.57

-4.68

0.43

1.08

-3.26

-1.96

0.76

-0.60

-0.58

0.71

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; = p<0.05, zweiseitig; o = Achsenabschnitt;d = Cohens d; AU = Autounfall
als Trauma; ES = Effektstirke; FE = Fixed Effect Modell; fremd = Fremdbewertung der Symptomatik durch Kliniker; FU = Vergleich des Thera-
pieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe nach einem Follow-up Zeitraum; ITT = Intention to treat; &k, = Anzahl der laut Trim and fill
Methode fehlenden Primérstudien; KI = Konfidenzintervall; Ko = Aktive Kontrolle, MH-RR = Mantel-Haenszel Risk Ratio; Mo = Monate; n =
Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der
Therapie; PT = Psychotherapie — verschiedene Verfahren gemischt, PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung; RR = Risk Ratio; selbst =
Selbstbewertung der Symptomatik durch den Patienten; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; r = Kendalls tau, TFCBT = Trauma-
fokussierte Kognitive Verhaltenstherapie; (TF)CBT = groBtenteils TFCBT aber auch Verfahren ohne Traumafokus dabei, WL = Warteliste

Bei einseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressi-

onstest in einem Datensatz {ibereinstimmend auf Asymmetrie des Funnel Plots hin (#5), in einem

Datensatz war nur Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest signifikant (#2) und ebenfalls in

einem Datensatz nur Eggers Regressionstest (#8). Bei zweiseitiger Testung waren die beiden Tests
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jeweils nur in einem Datensatz signifikant (#2 bzw. #5) Die Anwendung der Trim and Fill Me-

thode fiihrte in acht Datensétzen zu einer nicht signifikanten Korrektur der Effektstiarke (#2,3,5,7-

10,13).

3.2.2 Bisson et al. (2007)

Die Metaanalyse von Bisson et al.'3? aus dem Jahr 2007 stellt einen systematischen Review zur

Psychotherapie der chronischen PTBS bei Erwachsenen dar. Einige Datensétze {iberschneiden sich

mit denen aus dem Cochrane Review von Bisson et al.''® aus dem Jahr 2013, welcher weiter unten

besprochen wird. Die Anzahl an Datensitzen in Bissons Review aus dem Jahr 2007, welche sich

nicht mit denen von 2013 {iberschneiden betrédgt elf. Auf Publikationsbias iiberpriift wurden drei

Vergleiche (sieche Tabelle 4). Ausschlussgriinde fiir die anderen waren eine zu geringe Studienzahl

(n=3) sowie Heterogenitit der Effektstirken trotz ausreichender Studienzahl (n=3). Zudem konnte

zweimal die Effektstirke nicht repliziert werden, da die Primédrdaten nicht angegeben waren. Da

in CMA das Trim and Fill-Verfahren nicht fiir eine MH-RR berechnet werden kann, wurde diese

fiir die betroffenen Datensdtze zunichst mittels CMA in eine gewohnliche RR umgewandelt und

damit weitergerechnet.

Tabelle 4: Ergebnisse zu Bisson et al. (2007)

: Out- Originale ES

# Vergleich n come t 0% KI|

TFCBT MH-RR = 1.42

1 vs.WL- 15 Dropout post  [1.05;1.94]
Ko (FE)

MH-RR = 1.21

2 FVPRYS 6 Dropout post  [0.66:2.22]
(RE)

MH-RR = 0.87

3 PYPRYS 8 Dropout post  [0.58; 130]
(FE)

Replizierte ES
[95% KI]
MH-RR = 1.42
[1.05; 1.94]
RR =1.30
[0.95; 1.78]
MH-RR = 1.26
[0.69; 2.29]
RR=1.27
[0.69; 2.35]
MH-RR = 0.87
[0.58; 1.31]
RR =0.87
[0.57; 1.32]

Korrigierte ES
[95% KI]

RR =1.16
[0.86; 1.57]

RR =1.52
[0.88; 2.63]

RR = 0.80
[0.54; 1.20]

ky

4

3

T

-0.24

-0.07

0.14

Bo

0.54

-0.91

0.66

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; By = Achsenabschnitt; ES = Effektstirke; EMDR = Eye Movement Desensitization and Reproces-
sing; FE = Fixed Effect Modell; KI = Konfidenzintervall; k£, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, Ko = Aktive
Kontrolle, MH-RR = Mantel-Haenszel Risk Ratio; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz;; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Expe-
rimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; RE = Random effects Modell; RR = Risk Ratio; 7 = Kendalls tau, t = Zeit-

punkt des Vergleichs des Therapieerfolges; TFCBT = Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie; WL = Warteliste

Es wurde keine Asymmetrie der Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest

und Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte in allen drei Datensédtzen zu einer

nicht signifikanten Korrektur der Effektstérken.
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3.2.3 Bisson et al. (2013)

Die Metaanalyse von Bisson et al.''® aus dem Jahr 2013 stellt einen systematischen Cochranere-
view zur Psychotherapie der chronischen PTBS bei Erwachsenen dar. Darin werden 129 Datens-
4tze analysiert. Von diesen erfiillten 13 die Kriterien zur Uberpriifung auf Publikationsbias (siehe
Tabelle 5). Ausschlussgriinde fiir die librigen Datensédtze waren eine zu geringe Anzahl an Primaér-
studien (n=93) sowie Heterogenitét der Effektstirken trotz ausreichender Studienzahl (n=23). Da
in CMA das Trim and Fill-Verfahren nicht fiir eine MH-RR berechnet werden kann, wurde diese
fiir die betroffenen Datensdtze zunichst mittels CMA in eine gewohnliche RR umgewandelt und

damit weitergerechnet.

Tabelle 5: Ergebnisse zu Bisson et al. (2013)

Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES

#  Vergleich n Outcome t [95% KI] [95% KIJ [95% KIJ k, T Bo
TFCBT ?’Igf"ﬁ%g M[If'ﬁ)R; 016']64 RR = 1.32
1 Vs.IZ‘(/)L - 29 Dropout post 2.06] RR = 1.45 [1.05, 1.65] 4  -0.09 0.47
(FE) [1.15, 1.84]
MH-RR = MH-RR =1.19
TFCBT
i 1.19[0.71, [0.71, 2.00] RR=1.05
2 \?Fg}gr% 7 Dropout post 2.00] RR = 1.13 [0.63, 1.75] 1 0.07 1.06
(FE) [0.67, 1.90]
TFCBT Depressive Gy -0.27
3 vs. Non- 6 S El tome post = [-0.56, 0.03] [0 55 0.02] 0 020 0.14
TFCBT ymp (FE) -2, -
TFCBT PTBS MFI-RR = M[Ig_g)R 1= 1(;]8 ’
4 vs. Non- 6 Diagnose post 0.83 [0.60, RR 2 0 g4 0 -047 -212
TFCBT 1.17]1 (RE) [0.61,1.16]
= | MRS
5 1 10 Dropout post 1.39[1.01, S 0 -0.07 0.09
dere 1.92] (FE) RR=1.36
Therapien ’ [0.99, 1.88]
zfcfn]: Depressive d=-0.37 039 027
6 dere The- 9 Symptome = post = [-0.63,-0.11] [-0.66, -0.12] [-0.56, 0.03] 2 -039 -149
. (selbst) (RE)
rapien
TFCBT _ MH-RR = 0.75
7 vs. An- 7 D?aT}r?Sse ost (1)\4%_&)1{5; [0.59, 0.96] RR =10.83 2 -052 -285
dere g p 0.96] (RE) RR =0.76 [0.64, 1.08] * 4
Therapien ’ [0.60, 0.96]
MH-RR = 1.05
MH-RR =
EMDR vs. [0.62, 1.80] RR=1.19
8 WL-Ko 7 Dropout post 11’(7)3][(21:6133 RR = 1.04 [0.71, 2.00] 2 0.14  -0.68
) [0.60, 1.80]
EMDR vs Depressive d=c LIS -1.14
9 WL-Ko 7 S e post = [-1.52,-0.78] [-1.52, -0.77] 0 020 034
(RE)
d=-1.02
EMDR vs. Angst- -1.01
10 WL-Ko 6 symptome post [—1.3(%}::;).69] [-1.33, 0.69] 0  0.07 245
MH-RR = 1.00
MH-RR =
EMDR vs. [0.74, 1.35] RR =1.01
11 TFCBT 8 Dropout post 11;)2]50(1’:7;,) RR = 1.02 [0.74, 1.37] 1  -021 -0.25
) [0.75, 1.39]
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PTBS d=-030
12 E%%%f' 7 Symtpome post  [-0.60,0.01] 0 '6(1)'20902] 0 005 0.15
(selbst) (RE) R
TFCBT MH-RR = 1.21
MH-RR =
(Gruppe) [0.94, 1.55] RR=1.15
13 vs. Wo 6 Dropout post 115?]1 [0.(9;1],3) RR =119 [0.90, 1.47] 1 0.47 0.49
Ko : [0.93, 1.53]

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.03, einseitig; = p<0.05, zweiseitig; o = Achsenabschnitt, d = Cohens d; EMDR = Eye
Movement Desensitization and Reprocessing; ES = Effektstirke; EXP = Expositionstherapie; FE = Fixed Effect Modell; k) = Anzahl der laut
Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; Ko = Aktive Kontrolle, MH-RR = Mantel-Haenszel Risk Ratio; n=
Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der
Therapie; selbst = Selbstbewertung der Symptomatik durch den Patienten; PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung; RR = Risk Ratio; t =
Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; T = Kendalls tau, TFCBT = Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie; WL = Warteliste
Bei einseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressi-
onstest in einem Datensatz libereinstimmend auf Asymmetrie des Funnel Plots hin (#7). Bei zwei-
seitiger Testung war im selben Datensatz nur Eggers Regressionstest signifikant. Die Anwendung
der Trim and Fill Methode fiihrte in sieben Datensédtzen (#1,2,6-8, 11, 13) zu einer nicht signifi-

kanten Korrektur der Effektstiarke, wobei in zwei Datensétzen (#6 und 7) die Signifikanz verloren

ging.

3.2.4 Casement und Swanson (2012)

In der Metaanalyse von Casement und Swanson'?” aus dem Jahr 2012 wird der Effekt des Imagery
Rehearsal Verfahrens auf posttraumatische Albtrdume untersucht. Outcomemale sind Albtraum-
haufigkeit, Schlafqualitit und posttraumatischer Stress. Von insgesamt 20 Datensitzen erfiillten
zwei die Kriterien zur Uberpriifung auf Publikationsbias (sieche Tabelle 6). Zehn Datensitze ent-
hielten zu wenige Primérstudien und sieben Datensitze waren trotz ausreichender Studienzahl sta-
tistisch heterogen und konnten somit nicht ausgewertet werden. Bei einem Datensatz war es auf-

grund von fehlenden Primérdaten nicht moglich, die Effektstiarke zu replizieren.

Tabelle 6: Ergebnisse zu Casement und Swanson (2012)

Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES

# Vergleich n Outcome t [95% KIJ [95% KIJ [95% KI| k, T Bo
. g=0.82
(TF)CBT (IR Albtraum- = pra- 0.81 0.88 _
1 + CBTI) 7 hiufigkeit  post [0.57, 1.07] [0.64, 0.99] [0.71, 1.04] 2 0.24 1 029
(RE)
N =0.71
(TF)CBT (IR PTBS pré- & 0.69 0.65
2 + CBTI) 7 Symptome = post [0.46, 0.95] [0.50, 0.87] [0.45, 0.85] ! 0.24 | 1.71
(RE)

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; ; fo = Achsenabschnitt, CBTI = Kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie; ES = Effektstarke; RE
= Random effects Modell; g = Hedge’s g; IR = Imagery Rehearsal Therapie; &k, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primarstu-
dien, KI = Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; pré-post = Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe; PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges, 7 = Kendalls tau, (TF)CBT = groBtenteils TFCBT aber
auch Verfahren ohne Traumafokus dabei
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Es wurde keine Asymmetrie der Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest
und Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte in beiden Datensétzen zu einer nicht

signifikanten Korrektur der Effektstérke.

3.2.5 Chen et al. (2014)

Die Autoren Chen et al.'*? untersuchen in ihrer Arbeit von 2014 den Effekt von EMDR bei PTBS.
Die Altersgruppe der Probanden ist mit Ausnahme von wenigen Datenséitzen nicht klar definiert.
Daher wurden alle Datensitze zur Uberpriifung auf Publikationsbias in Betracht gezogen, die sich
nicht explizit auf Kinder oder Jugendliche bezogen. Von insgesamt 80 Datensétzen erfiillten neun
die Kriterien zur Uberpriifung auf Publikationsbias (siehe Tabelle 7). Ausschlussgriinde waren zu
wenige Primérstudien (n=31), Heterogenitét trotz ausreichender Studienzahl (n=31) und fehlende

Replizierbarkeit der Datensétze aufgrund von fehlenden Informationen im Artikel (n=9).

Tabelle 7: Ergebnisse zu Chen et al. (2014)

Ver- Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES
# gleich " Outcome t [95% KI] [95% KI] sk Ko T Bo
Depressive g =-0.45
EMDR Symptome e -0.45 -0.51
Y omme | Greleme | 0 S WA e as o [-0.69,-032] | 2 | 020 -L16
(RE)
Gruppe)
EMDR Depressive g=-0.63 0.64
2 vs.WL- 17 Symptome post = [-0.83,-0.44] [-0 83. -0.44] 0  -0.09 0.70
Ko (Erwachsene) (RE) T
Angstsymptome g=-0.41
3 ]:3/15\421; 8 (dquivalente post  [-0.62, -0.21] -0 6_(2)%(1) 21] 0 -021 0.00
) Gruppe) (RE) e
Subjektiver g =-0.57
EMDR Disstress . -0.57 0
4 Ko B (4quivalente post  [-0.81,-0.33] [-0.81, -0.33] 0141 0.7
(RE)
Gruppe)
EMDR PTBS g=-0.50 0,50 0
5 vs.WL- 10 Symptome post  [-0.74, -0.27] [-0 74' -0.27] -0.20  -0.01
Ko (<60min/Sitzung) (RE) o
PTBS - 058
EMDR Symptome ) -0.57 -0.69
6 Ko (dquivalente post  [-0.73,-0.42] (23 040 [-073.-042] 010 036
(RE)
Gruppe)
EMDR Depressive g=-0.55 055 -0.60
7 vs.WL- 18 Symptome post  [-0.74, -0.36] [-0 74' -0.36] [-0 79' -0.41] 2 -0.08 1.16
Ko (mit Manual) (RE) T R
EMDR Depressive g=-0.30 2030 -0.40
8 vs.WL- 6 Symptome post = [-0.55,-0.04] [-0 55' -0.04] [-0 62. 20.18] 3047 1.71
Ko (<60min/Sitzung (RE) T R
EMDR g=-0.35
) Angstsymptome y ) g=-0.35 . .
9 vs.IzZL 6 e - post [0.5(%}3;).13] [-0.58, -0.13] 0 -0.07 -0.16

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; By = Achsenabschnitt, EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; ES = Effekt-
starke, g = Hedge’s g; KI = Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; k,= Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlen-

den Primérstudien, Ko = Aktive Kontrolle, post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung
der Therapie; PTBS = Posttraumatische Belastungsstdrung; RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges, 7 =
Kendalls tau, WL = Warteliste
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Es wurde keine Asymmetrie der Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest
und Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte in vier Datensétzen (#1, 6-8) zu einer

nicht signifikanten Korrektur der Effektstérken.

3.2.6 Chen et al. (2015)

Die Autoren Chen et al.!3? stellen in ihrer Metaanalyse von 2015 die beiden Therapieverfahren
EMDR und TFCBT zur Behandlung der PTBS gegeniiber. Von insgesamt sieben Datensétzen er-
fiillten zwei die Kriterien zur Uberpriifung auf Publikationsbias (siche Tabelle 8). Ausschluss-
griinde waren zu wenige Primérstudien (n=2) und Heterogenitit trotz ausreichender Studienzahl

(n=3).

Tabelle 8: Ergebnisse zu Chen et al. (2015)

Ver- Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES
#  gleich M Outcome t [95% KI] [95% KI] os% Ky Koo T Bo
EMDR PTBS d=-0.37 2039 022
1 VS. 6 Symptome post  [-0.68,-0.06] ’ ’ 2 0.60 -4.56
TFCBT (ittimseto) (FE) [-0.69, -0.09] [-0.49, 0.06] o
PTBS
EMDR d=-0.83
Symptome -0.84 -0.90
2 Vs. A post  [-1.08, -0.58] 1 -0.07 -0.09
TFCBT (Sensitivitats- (FE) [-1.06, -0.62] [-1.10, -0.69]
analyse)

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; ; 8o = Achsenabschnitt, d = Cohens d; EMDR = Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing; ES = Effektstirke; FE = Fixed Effect Modell; ; k)= Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI =
Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe
direkt nach Beendigung der Therapie; PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 =
Kendalls tau, TFCBT = Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie

Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest wies in einem Datensatz (#1) bei einseitiger Testung
auf eine Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte in beiden Datensédtzen zu einer
nicht signifikanten Korrektur der Effektstiarke, wobei die Effektstirke in Datensatz #1 ihre Signi-

fikanz verlor.

3.2.7 Diehle et al. (2014)

In der Metaanalyse von Diehle et al.!* aus dem Jahr 2014 wird der Effekt von Psychotherapie auf
traumabezogene Kognitionen bei PTBS untersucht. Dabei ist insbesondere der Vergleich von
TFCBT gegeniiber nicht traumaspezifischen Verfahren sowie zwischen Kognitionstherapie und
Exposition von Relevanz. Von insgesamt acht Datensitzen erfiillten zwei die Kriterien zur Uber-
prifung auf Publikationsbias (siche Tabelle 9). Ausschlussgriinde waren zu wenige Primérstudien
(n=4) und Heterogenitét trotz ausreichender Studienzahl (n=2). Die Daten zur Berechnung von

Datensatz #2 wurden auf Nachfrage von der Autorin zur Verfiigung gestellt.
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Tabelle 9: Ergebnisse zu Diehle et al. (2014)

Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES

# Vergleich n Outcome t [95% KI] [95% KI] [95% KI] k, T Bo
TFCBT Trauma- g=027
(CR/EXP) bezogene A 0.26 0.30 _ _
1| 5. TFcBT | 7 | Kognitio- | PO [0'0(;’%50] [0.01, 0.50] [0.05, 0.56] L] e |2
(EXP) nen
TFCBT Trauma- ¢=0.15
(CR/EXP) bezogene ) 0.15 0.20
2 o TFCBT | Kognitio- U [‘O'(()E’E%”] [-0.08, 0.39] [-0.05,044] | 024 -0.60
(EXP) nen

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; 8o = Achsenabschnitt, CR = Kognitive Umstrukturierung; ES = Effektstirke; EXP = Expositions-
therapie; FU = Follow up; g = Hedge’s g; k)= Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; n =
Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der
Therapie; RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 = Kendalls tau, TFCBT = Traumafokussierte Kog-
nitive Verhaltenstherapie

Es wurde keine Asymmetrie der Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest
und Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte in beiden Datensétzen zu einer nicht

signifikanten Korrektur der Effektstérke.

3.2.8 Di Mauro (2014)

Die Metaanalyse von Di Mauro'*” aus dem Jahr 2014 interessiert sich fiir den Effekt von Exposi-
tionstherapie bei PTBS. Zum einen werden traditionelle Expositionsverfahren, zum anderen neu-
artige Erscheinungen wie die Virtuelle Exposition betrachtet. Im Artikel werden drei Datensitze
prasentiert, wovon einer auf Publikationsbias gepriift werden konnte (sieche Tabelle 10). Die bei-

den anderen Datensédtze wurden aufgrund von Heterogenitidt ausgeschlossen.

Tabelle 10: Ergebnisse zu Di Mauro (2014)

Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES

# Vergleich n Outcome t [95% KIJ [95% KIJ [95% KI] k, T Bo
) d=0.69
1 TFCBT (VRE) 6 HUER Pra=— 1035, 1.02] D 0 033 252
Symptome post (RE) [0.35, 1.02] o

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; o = Achsenabschnitt, d = Cohens d; ES = Effektstiarke; &, = Anzahl der laut
Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; pra-post = Vorher-Nach-
her-Vergleich ohne Kontrollgruppe; PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung; RE = Random Effects Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs
des Therapieerfolges; 7 = Kendalls tau, TFCBT = Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie, VRE = Virtuelle Expositionstherapie

Eggers Regressionstest wies im einzigen Datensatz bei einseitiger Testung auf eine Asymmetrie

des Funnel Plots hin. Trim and Fill fuhrte zu keiner Korrektur der Effektstirke.
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3.2.9 Dorrepaal et al. (2014)

Die Metaanalyse von Dorrepaal et al.'*® aus dem Jahr 2014 behandelt den Effekt von evdienzba-
sierten Therapien bei PTBS ausgelost durch Kindheitsmissbrauch. Im Artikel werden 109 Datens-
4tze prisentiert, wovon acht fiir eine Uberpriifung auf Publikationsbias geeignet waren (siehe Ta-
belle 11). 87 Datensétze enthielten zu wenige Primérstudien. Heterogenitdt wiesen 10 Datensitze
auf. Vier Stiick enthielten unstandardisierte Effektstiarken. Die zur Replikation der Effektstarken

fehlenden Daten wurden auf Nachfrage von den Autoren iibermittelt.

Tabelle 11: Ergebnisse zu Dorrepaal et al. (2014)

Ver- Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES
gleich " Outcome t [95% K] [95% KIJ os% Ky Ko T Po
PTBS i
pra- d=1.7 1.65 1.34
1, P ? (Sci‘;gtl‘e’gf) post (FE) [1.35, 1.95] [1.08, .60y  + 030 4’;‘9TS
PTBS
pra- d=13 1.28 1.16 0.44  6.96
2| P ? Syﬁ‘TptT")me post (FE) [1.06, 1.51] [096,1.37) 2 x4
PTBS
pra- d=1.7 1.68 1.43
9 (ucen g (fggglt:tfs post (FE) [1.36, 2.00] (.14, 171y | 3 | 94 4,;12
PTBS i
rd- d=13 1.29 1.15
4 (TFH)CBT 8 Symptome p 2 0.64 8.65
(ITT) post (FE) [1.05, 1.52] [0.94, 1.37] *t -
PTBS
Symptome préa- d=1.6 1.52 1.34
g Lidh L (completer, kom- = post (FE) [1.19; 1.85] [1.04, 1.64] 2 0'*62 4,;56
plexe PTBS) i
PTBS
Symptome pré- d=12 1.18
6 PT 7 (ITT, komplexe = post (FE) [0.93; 1.43] 0 0'32 371
PTBS)
PTBS
Symptome pra- d=1.6 1.54 1.17
¢ esr (completer, kom- = post (FE) [1.18, 1.90] [0.86, 1.47] ‘3‘ URa | ot
lexe PTBS) :
plexe
PTBS
Symptome pré- d=12 1.17 1.08
8 (THCBT 6 (ITT, komplexe = post (FE) [0.91, 1.44] [0.84, 1.33] 11073818
*
PTBS) i

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; “ = signifikante Verdnderung der Effektstirke durch Trim and Fill; * = p<0.05, einseitig; T =
p<0.05, zweiseitig; B¢ = Achsenabschnitt, CBT = Kognitive Verhaltenstherapie; d = Cohens d; ES = Effektstirke; FE = Random effects Modell;
ITT = Intention to treat; k, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primar-
studien im Datensatz; n + = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien; pra-post = Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kon-
trollgruppe; PT = Psychotherapie — verschiedene Verfahren gemischt, PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung; t = Zeitpunkt des Vergleichs
des Therapieerfolges, T = Kendalls tau, (TF)CBT = grofitenteils TFCBT aber auch Verfahren ohne Traumafokus dabei

Bei einseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressi-
onstest in vier Datensédtzen iibereinstimmend auf Asymmetrie des Funnel Plots hin (#1,2,4,5).
Beide Testverfahren wiesen in jeweils zwei Datensdtzen (#6,8 bzw. # 3,7) alleinig auf Asymmetrie

hin. Bei zweiseitiger Testung wiesen beide Testverfahren in einem Datensatz (#4) gemeinsam auf
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Asymmetrie hin. Beide Verfahren waren jeweils in einem Datensatz (#8 bzw. #3) alleine signifi-
kant. Die Anwendung der Trim and Fill Methode fiihrte in sieben Datensdtzen (#1-5, 7,8) zu einer
Korrektur der Effektstirke, wobei es in zwei Féllen (#1,7) zu einer signifikanten Korrektur kam.
Die dazugehdrigen adjustierten Funnel Plots sind in Abbildung 7 und Abbildung 8 dargestellt. Die

schwarzen Punkte stellen die hinzugefiigten Studien dar und die schwarzen Rauten die korrigierte

integrierte Effektstérke.

Funnel Plot of Standard Error by Std diff in means
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Abbildung 7: Funnel Plot zu Dorrepaal et al. (2014), Datensatz # 1

Funnel Plot of Standard Error by Std diff in means
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Abbildung 8: Funnel Plot zu Dorrepaal et al. (2014), Datensatz # 7
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3.2.10 Gerger et al. (2014)

Die Metaanalyse von Gerger et al.'> aus dem Jahr 2014 stellt spezifische und nichtspezifische
Interventionen bei PTBS gegeniiber. Die Komplexitdt der Problematik fungiert dabei als Modera-
tor. Im Artikel werden 20 Datensitze prisentiert, wovon acht fiir eine Uberpriifung auf Publikati-
onsbias geeignet waren (siche Tabelle 12). Vier Datensétze enthielten zu wenige Primirstudien.
Heterogenitét wiesen acht Datensétze auf. Die zur Reproduktion der Effektstirken notigen Daten

wurden flir die Datensédtze # 3 bis # 8 von der Autorin auf Nachfrage zur Verfiigung gestellt.

Tabelle 12: Ergebnisse zu Gerger et al. (2014)

#  Vergleich n Outcome t Ogg‘;:igl]]zs Re{[;l;::rl‘t(ei]E S Ko[rgr 5‘§/'0eﬁ§]ES k, T Bo
PT vs. PTBS g=-0.23 023 027
1 Andere 12 Symptome post  [-0.42,-0.04] [-0 42' 20.04] [-0 47' 20.08] 1 -017 -037
Therapien (komplex) (RE) e T
PT vs. PTBS g=-0.87 -0.88 0.9
2 Andere 6 Symptome post = [-1.20, -0.53] [-1 23' -0.54] [-1 34' -0.64] 1 -047 -5.14
Therapien (nicht-komplex) (RE) B e *
PTBS
PT vs. Symtome g =-0.40 040
3 Andere 15  (mit oder ohne = post [-0.59, -0.21] [-0 59' -0.21] 0 -0.10 -043
Therapien adédquate Kredi- (RE) T
bilitét)
PTBS
TFCBT vs. g=-0.17
4 Andere 7 SYmPOME o [:039,0.06] D16 O 014 o047
Therapien (§tquturelle (RE) [-0.39, 0.06]
Aquivalenz)
PTBS
TFC}(?;T Vs. (Skympt;)me =-0.11 011 2031
5 Andere 6 omplex, post  [-0.32,0.09] ’ ) 3 -020 1.16
Therapien strukturelle (RE) RO, L 056, LTk
Aquivalenz)
PT vs. PTBS g=-043 - 043
6 Andere 16 Symptome post = [-0.61,-0.25] [-0.61 _'O 25] 0 -0.06 -048
Therapien (ohne Outliers) (RE) R
PTBS
PT vs. =-0.20
Symptome -0.20 -0.36
7 Ander.e 11 (sl el post  [-0.36, -0.04] [-0.36, -0.03] [-0.55. -0.16] 4 0.00 0.21
Therapien Outli (RE)
utliers)
PTBS N g=-0.71
Andere pré- -0.71 -0.77
Therapien | © (nifmgr‘;‘gleex) post | [ 1.()(%{,]5()).40] [-1.02,-040]  [-1.06,-048] | 060 370

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; T = p<0.05, zweiseitig; ; 8o = Achsenabschnitt, ES = Effektstérke; g =

Hedge’s g; KI = Konfidenzintervall; komplex = komplexe klinische Probleme; &k, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstu-
dien, n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz, nicht-komplex = nicht-komplexe klinische Probleme; n.s. = nicht signifikant; post = Vergleich
des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; pra-post = Vorher-Nachher-Vergleich ohne
Kontrollgruppe; PT = Psychotherapie — verschiedene Verfahren gemischt, PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung; RE = Random effects
Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges, 7 = Kendalls tau

Bei einseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressi-
onstest jeweils in einem Datensatz (#8 bzw. #2) alleinig auf Asymmetrie des Funnel Plots hin. Bei

zweiseitiger Testung war Eggers Regressionstest in einem Datensatz (#2) alleinig signifikant. Die
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Anwendung der Trim and Fill Methode fiihrte in fiinf Datensitzen (#1,2,5,7,8) zu einer nicht sig-
nifikanten Korrektur der Effektstirke.

3.2.11 Ho und Lee (2012)

Die Metaanalyse von Ho und Lee!®® aus dem Jahr 2012 vergleicht den Effekt von EMDR und
TFCBT bei PTBS. Von vier Datensidtzen konnte einer auf Publikationsbias {iberpriift werden
(siehe Tabelle 13). Ein Datensatz wies Heterogenitit auf, bei einem Datensatz konnte die Effekt-
stiarke nicht repliziert werden und fiir einen Datensatz war die Trim and Fill Methode bereits von

den Autoren angewandt worden.

Tabelle 13: Ergebnisse zu Ho und Lee (2012)

Ver- n Out- ¢ Originale ES = Replizierte ES  Korrigierte ES & r g
gleich come [95% KI] [95% KI] [95% KI] 0 0
EMDR PTBS g=0.23 0.23 0.19

1 Vs. 8  Symp- post [-0.03,0.49] W W 1 -0.14 -0.92
TECBT tome (FE) [-0.03, 0.49] [-0.06, 0.44]

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; By = Achsenabschnitt, EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; ES = Effekt-
starke; FE = Fixed Effect Modell; g = Hedge’s g; KI = Konfidenzintervall; k)= Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien,
n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung
der Therapie; PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 = Kendalls tau, TFCBT =
Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie

Weder Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest noch Eggers Regressionstest wiesen auf eine

Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte eine nicht signifikante Korrektur durch.

3.2.12 Hofmann und Smits (2008)

Hofmann und Smits!'%*

untersuchen in ihrer Metaanalyse von 2008 den Effekt von KVT auf
Angsterkrankungen. Dabei gibt es auch eine Subgruppe von drei Datensétzen, die sich mit PTBS
beschiftigen. Von diesen drei Datensédtzen konnte einer auf Publikationsbias untersucht werden

(siehe Tabelle 14). Zwei Datensitze enthielten zu wenige Primérstudien.

Tabelle 14: Ergebnisse zu Hofmann und Smits (2008)

Ver- Originale ES Replizierte ES Korrigierte ES

gleich | " | Outcome | t [95% KI] [95% K] [95% KIJ ko T Bo
£=062

TFCBT PTBS 0.62 0.73

vs. Ko Symptome ~ POSt [0'2(%%96] [0.28, 0.96] [0.38, 1.08] I @A | 2

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; B¢ = Achsenabschnitt, CBT = Kognitive Verhaltenstherapie; ES = Effektstarke; g = Hedge’s g; &, =
Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primarstudien, KI = Konfidenzintervall; Ko = Aktive Kontrolle, n = Anzahl der Primérstudien
im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PTBS = Post-
traumatische Belastungsstorung; RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 = Kendalls tau
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Weder Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest noch Eggers Regressionstest wiesen auf eine

Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte eine nicht signifikante Korrektur durch.

3.2.13 Imel et al. (2013)

Imel et al.'® untersuchen in ihrer Metaanalyse von 2013 die Dropoutquoten bei Therapieverfahren
von PTBS. Von sieben Datensidtzen konnten zwei auf Publikationsbias untersucht werden (siche
Tabelle 15). Auschlussgriinde bei den restlichen Datensidtzen waren zu wenige Primérstudien
(n=1), Heterogenitit der Effektstarken (n=1), fehlende Replizierbarkeit (n=2) sowie eine zufillige
Zuordnung der Vorzeichen der Effektstirken (n=1). Datensatz #1 weist in der originalen Effekt-
stiarke ein negatives Vorzeichen auf. Dies konnte nach Kontakt mit dem Autor als Fehler identifi-
ziert werden. Es miisste, auch geméll dem Konfidenzintervall, ein positives Vorzeichen vorliegen.
Zusitzlich war der Autor von Hilfe, um die Studien zu identifizieren, die in den Datensatz #2

eingingen.

Tabelle 15: Ergebnisse zu Imel et al. (2013)

Originale ES Replizierte ES = Korrigierte ES

# Vergleich n  Outcome t [95% KI] [95% KI] [95% KI] k, T Bo
LOR = 0.05
TFCBT (PE) 0.05 -0.08
vs. PT 7  Dropout = post [—0.5(2, 0).62] [-0.52, 0.62] [-0.63, 0.46] 2 0.52 0.88
LOR =0.27
0.27 0.36
2 PT vs. PT 9  Dropout = post [-0.34,0.81] 2 -011  -0.57
(RE) [-0.28, 0.82] [-0.17, 0.89]

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; By = Achsenabschnitt, ES = Effektstarke; KI = Konfidenzintervall; k4, = Anzahl der laut Trim and
fill Methode fehlenden Primérstudien, LOR = log odds ratio; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; PE = Prolongierte Exposition; post =
Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PT = Psychotherapie — verschiedene
Verfahren gemischt, RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges, 7 = Kendalls tau, TFCBT = Traumafokus-
sierte Kognitive Verhaltenstherapie

Bei einseitiger Testung wies Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest in einem Datensatz (#1)
bei einseitiger Testung auf eine Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte in beiden

Datensétzen eine nicht signifikante Korrektur durch.

3.2.14 Jonas et al. (2013)

In der Metaanalyse von Jonas et al.'®® aus dem Jahr 2013 werden psychotherapeutische und phar-
makologische Interventionen bei PTBS untersucht. Von 283 Datensdtzen, welche sich mit Psy-
chotherapie beschiftigen, konnten zehn auf Publikationsbias untersucht werden (siehe Tabelle 16).
Ausschlussgriinde waren zu wenige Primirstudien (n=235), Heterogenitit der Effektstirken

(n=34) sowie doppeltes Vorhandensein desselben Datensatzes (n=4).
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Tabelle 16: Ergebnisse zu Jonas et al. (2013)

Ver- Originale ES Replizierte ES = Korrigierte ES
gleich "~ Outcome t [95% KI] [95% KIJ sk Koo T Bo
TFCBT d=-127
(EXP) PTBS . X -1.28 -1.11 ) }
L) e wi-| 7| Symptome |POSt| [1-3%-100] [1.55,-1.01] [-1.40,-0.82] | 3 | 043 | 256
Ko (RE)
TFCBT PTBS d=-1.19
(EXP) Symptome T -1.19 -1.09
2 w0 (Shohes | POt [‘1'3(%}5?'99] [-1.39, -1.00] -131,-087] > 027 143
Ko Biasrisiko)
TFCBT Sylr)r;l;)}?osme d=-1.13 113
3 (E)\(xl;i 9 (S: hohes post [—1.3(;,]::;).92] [-1.33.-0.93] 0 0.00 -045
VS- Biasrisiko)
PTBS
];1};;}}3); Symptome - WMD =-27.92 2788 0
4 7 CAPS post = [-32.87,-22.96] ’ 0.05 -0.20
vs. WL- [-32.68, -23.08]
Ko (S: hohes (RE)
Biasrisiko)
PTBS
TFCBT Symptome WMD =-27.21 2713 30.02
5 (EXP) 6 - CAPS post = [-32.29,-22.13] Pl A 3 0.47 1.89
vs. WL (s Thaibes (RE) [-32.07,-22.20] = [-34.25,-25.80]
Biasrisiko)
];1};;}}3); Depressive WMD =-8.21 821
ymptome post -10.30, -6. ) -0. -0.
6 6 S [-10.30, -6.12] 0 0.20 0.44
vs. WL- [-10.25,-6.17]
K - BDI (RE)
0
Depressive
];1];;}13); Symptome WMD =-7.85 782 804
7 9 — BDI post [-9.80, -5.89] T E® 1 0.39 0.71
vs.IzZL (S: hohes (RE) [-9.72, -5.92] [-9.89, -6.18]
Biasrisiko)
Depressive
TFCBT Symptome WMD =-8.03 8.02
8 (EXp) 7 —BDI post = [-10.14, -5.93] -10 07' 5.96] 0 0.24 0.37
vs. WL (S: hohes (RE) T
Biasrisiko)
TFCBT Depressive
WMD =-6.91
(EXP) Symptome 3 . -6.96 -5.86 _ _
| vs. Wi~ |’ ~ BDI SO 8'8&’5"%] [-8.91, -5.02] [-7.79,-3.93] | 3 | 033 | 226
Ko (S: PCT)
Depressive
o B0 TE W o | ost | ass
vs. WL- (S: hohes p ’ (R’E). [-7.99, -4.76] ’ ’
Ko Biasrisiko
und PCT)

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; 8o = Achsenabschnitt, BDI = Beck Depressionsinventar; CAPS = Clinican-
administered PTSD scale; d = Cohen’s d; ES = Effektstirke; EXP = Expositionstherapie; &, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden
Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; Ko = Aktive Kontrolle, n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieer-

folgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung; RE = Random

effects Modell; S = Sensitivititsanalyse; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 = Kendalls tau, TFCBT = Traumafokussierte Kog-
nitive Verhaltenstherapie, WL = Warteliste; WMD = Weighted mean difference

Eggers Regressionstest wies in einem Datensatz (#9) bei einseitiger Testung auf eine Asymmetrie
des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte in fiinf Datensitzen (#1,2,5,7,9) eine nicht signifikante
Korrektur der Effektstiarke durch.
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3.2.15 Kehle-Forbes et al. (2013)

In der Metaanalyse von Kehle-Forbes et al.'®® aus dem Jahr 2013 wird untersucht, wie sich reine
Expositionstherapie im Vergleich zu einer Kombination mit expositionsfreien Therapieelementen
verhélt. Von 18 Datensitzen konnte einer auf Publikationsbias untersucht werden (siehe Tabelle
17). Ausschlussgrund war bei allen restlichen Datensétzen eine zu geringe Anzahl an Primérstu-

dien.

Tabelle 17: Ergebnisse zu Kehle-Forbes et al. (2013)

Originale ES = Replizierte ES Korrigierte

# Vergleich n Outcome t [95% KI] [95% KI] ES [95% K] k, T Bo
TFCBT (EXP) vs. RR=0.97 097 1.09

1 TFCBT 8  Dropout  post [0.66, 1.41] [0 66' 1.41] [0 73' 1.62] 2  -036 -0.18
(EXP+Non-EXP) (RE) 06, 1. 13 L

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; B, = Achsenabschnitt, ES = Effektstarke; EXP = Expositionstherapie; k)= Anzahl der laut Trim
and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; Non-EXP= Therapiekomponen-
ten ohne Exposition; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; RE =
Random effects Modell; RR = Risk ratio; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges, 7 = Kendalls tau, TFCBT = Traumafokussierte
Kognitive Verhaltenstherapie

Weder Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest noch Eggers Regressionstest wiesen auf eine

Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte eine nicht signifikante Korrektur durch.

3.2.16 Lambert und Alhassoon (2014)

In der Metaanalyse von Lambert und Alhassoon'!”* aus dem Jahr 2014 wird der Effekt von trauma-
fokussierter Therapie bei traumatisierten Fliichtlingen untersucht. Von zwei Datensidtzen konnte
einer auf Publikationsbias untersucht werden (siehe Tabelle 18). Ausschlussgrund fiir den anderen

war Heterogenitit der Effektstirken.

Tabelle 18: Ergebnisse zu Lambert und Alhassoon (2014)

. Originale ES Replizierte ES Korrigierte ES
# Vergleich n Outcome t [95% KI| [95% KI] 95% K] ky 1T B
) 2=0.63
1 PIvsKo 9 DCICARE post [0.35,0.92] e 0 056 2.54
Symptome (RE) [0.36,1.03] - i

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; T = p<0.05, zweiseitig; By = Achsenabschnitt, ES = Effektstirke; &, = Anzahl
der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall, Ko = Aktive Kontrolle; n = Anzahl der Primérstudien im Da-
tensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PT = Psychotherapie
— verschiedene Verfahren gemischt, RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges, 7 = Kendalls tau

Bei einseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressi-
onstest gemeinsam auf eine Asymmetrie des Funnel Plots hin. Bei zweiseitiger Testung war dies

nur bei ersterem Testverfahren der Fall. Trim and Fill fithrte keine Korrektur durch.
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3.2.17 Nenova et al. (2013)

Nenova et al.!8? analysieren in ihrer Arbeit von 2013 den Effekt von Komponenten der KVT auf
Symptome traumatischen Stresses bei Krebskranken. Beide vorhandenen Datensétze konnten auf
Publikationsbias hin untersucht werden (sieche Tabelle 19). Da das Integrationsmodell Bayesian
Random Effects nicht mit CMA berechnet werden kann, wurde sowohl das Fixed als auch das

Random Effects Modell angewandt, welche beide zum selben Ergebnis kommen.

Tabelle 19: Ergebnisse zu Nenova et al. (2013)

Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES

#  Vergleich n Outcome t [95% KI] [95% KI] [95% KI] k, T Bo
PT vs PTBS delta= -0.09 -0.11 -0.10
1 WL—K.o 13 Symptome post = [-0.41,0.26] [-0.32,0.11] [-0.31,0.11] 2 -0.19 -0.04
(Intrusion) (bayesian RE) (FE=RE) (FE=RE)
PT vs PTBS delta= 0.00 0.04 0.06
2 WL—K.o 13 Symptome post [-0.37 0.31] [-0.13, 0.22] [-0.12, 0.23] 6 -0.14 -023
(Vermeidung) (bayesian RE) (FE=RE) (FE=RE) *F

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; T = p<0.05, zweiseitig; B¢ = Achsenabschnitt; delta = MalB der Effektstirke im bayesian Modell; ES
= Effektstirke; FE = Fixed Effect Modell; &, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; Ko =
Aktive Kontrolle; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt
nach Beendigung der Therapie; PT = Psychotherapie — verschiedene Verfahren gemischt, RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des Ver-
gleichs des Therapieerfolges; T = Kendalls tau, WL = Warteliste

Eggers Regressionstest wies in einem Datensatz (#2) sowohl bei einseitiger als auch bei zweisei-
tiger Testung auf eine Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte in beiden Datensét-

zen eine nicht signifikante Korrektur durch.

3.2.18 Peleikis und Dahl (2005)

In der Metaanalyse von Peleikis und Dahl'®® aus dem Jahr 2005 wird der Effekt von Psychothera-
pie bei Frauen, die in der Kindheit sexuell missbraucht wurden, untersucht. Von sieben Datensét-
zen konnte einer auf Publikationsbias untersucht werden (siehe Tabelle 20). Ausschlussgrund fiir
die restlichen sechs Datensitze war jeweils eine Heterogenitét der Effektstirken. Die Effektstarken
wurden an der Stichprobengrof3e gewichtet. Da diese Integrationsmethode in CMA nicht zur Ver-

fligung steht, wurde sowohl das Fixed als auch das Random Effects Modell berechnet.

Tabelle 20: Ergebnisse zu Peleikis und Dahl (2005)

Ver- Originale ES Replizierte ES Korrigierte ES

gleicn =~ " Ovutcome [95% KI] [95% KI] s Ky Ko T Bo
(w=n) 0.43
d=0.44 (FE) 0.43

1 P&,{S' 8 ffﬁ“:g;e post | [0.25;0.64] [0.23; 0.63] 0 014 216
ymp (w=n) (RE) 0.46
[0.20; 0.72]

Abkiirzungen: #=Nummer des Datensatzes; B = Achsenabschnitt; d = Cohen’s d; ES = Effektstirke; FE = Fixed Effect Modell; k, = Anzahl
der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz, post = Vergleich

63



Ergebnisse

des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PT = Psychotherapie — verschiedene Verfahren
gemischt; RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; T = Kendalls tau, (w=n) = Anzahl der Probanden als
Gewichtungsmal, WL = Warteliste

Weder Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest noch Eggers Regressionstest wiesen auf eine

Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte zu keiner Korrektur der Effektstérke.

3.2.19 Seidler und Wagner (2006)

In der Metaanalyse von Seidler und Wagner?*® aus dem Jahr 2006 wird der Effekt von EMDR und
traumafokussierter KVT bei PTBS gegeniibergestellt. Von vier Datensitzen konnten zwei auf
Publikationsbias untersucht werden (siehe Tabelle 21). Ausschlussgrund fiir die restlichen beiden
Datensétze war jeweils eine Heterogenitét der Effektstidrken. Die Varianzen der priméren Effekt-
starken waren im Artikel nicht angegeben und ein Autorenkontakt kam nicht zustande. Daher wur-

den die Varianzen mittels CMA berechnet.

Tabelle 21: Ergebnisse zu Seidler und Wagner (2006)

Ver- Originale ES Replizierte ES =~ Korrigierte ES
# gleich M Outcome ¢ [95% KI] [95% KI] 9s% Ky Ko T Bo
EMDR . g=0.40
1 vs. 7 geﬁlrefs;rvl: post [0.05, 0.76] [0 1%'43 68] 0 -0.14 -288
TFCBT ymp (FE) A
2 El\\//ISDR 7 Depressive FU g=0.12 0.13 0.28 2 043 351
TFOBT Symptome [-0.24,0.48] (FE) = [-0.15,0.42] [0.02, 0.55] : :

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; B¢ = Achsenabschnitt; EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; ES = Effekt-
starke; FE = Fixed Effect Modell; FU = Follow up; g = Hedge’s g; k) = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI =
Konfidenzintervall; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz, post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe
direkt nach Beendigung der Therapie; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 = Kendalls tau, TFCBT = Traumafokussierte Kogni-
tive Verhaltenstherapie

Weder Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest noch Eggers Regressionstest wiesen auf eine
Asymmetrie des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte in einem Datensatz (#2) zu einer nicht

signifikanten Korrektur der Effektstirke, wobei die neue Effektstarke nun Signifikanz erreichte.

3.2.20 Sherman (1998)

Sherman?®! analysiert in seiner Arbeit von 1998 den Effekt von psychotherapeutischen Behand-
lungen bei PTBS. Von 14 Datensitzen konnten zwei auf Publikationsbias hin {iberpriift werden
(sieche Tabelle 22). Ausschlussgriinde waren bei drei Datensdtzen eine Heterogenitét der Effekt-
starken und bei neun Datensdtzen eine fehlende Replizierbarkeit. Im Artikel ist nicht angegeben,
welches Integrationsmodell verwendet wurde. Daher wurde sowohl das Fixed als auch das Ran-
dom Effects Modell berechnet. Diese beiden Datensétze sind die einzigen, die sich mit der Arbeit

von Koch!%? {iberschneiden.
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Tabelle 22: Ergebnisse zu Sherman (1998)

. Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES

#  Vergleich n Outcome t [95% KI] [95% KI] [95% KI] k, T Bo
Verschiedene g=0.52 - -

1 \1;]{_‘;20 23 Mafle post  [0.37, 0.67] (IE(])EEE{E(% 265]2 (IE(])E?;E(% 25‘}2 6 037 181
(exkl. Outlier) (n.a.) DR B o o

, P Veidme o eo0 Ul0dl 0wors o

WL-Ko (exkl. Outlier) ’ (n’aj (RE) g=0.66 (RE) 0.60 - ’
) - [0.46, 0.85] [0.39, 0.81]

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; T = p<0.05, zweiseitig; By = Achsenabschnitt, ES = Effektstirke; exkl. = ex-
klusive; FE = Fixed effect Modell; FU = Follow up; g = Hedge’s g; &, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI =
Konfidenzintervall; Ko = Aktive Kontrolle; n = Anzahl der Primérstudien im Datensatz; n.a. = Integrationsmethode nicht angegeben; post = Ver-
gleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PT = Psychotherapie — verschiedene
Verfahren gemischt; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; RE = Random effects Modell, 7 = Kendalls tau, WL = Warteliste

Bei einseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressi-
onstest in einem Datensatz (#1) gemeinsam auf eine Asymmetrie des Funnel Plots hin, in einem
Datensatz (#2) war dies nur bei ersterem Verfahren der Fall. Bei zweiseitiger Testung wiesen beide
Testverfahren gemeinsam in einem Datensatz (#1) auf eine Asymmetrie hin. Trim and Fill fiihrte

in beiden Datensdtzen zu einer nicht signifikanten Korrektur der Effektstirke.

3.2.21 Sloan et al. (2013)

In der Metaanalyse von Sloan et al.?%? aus dem Jahr 2013 wird der Effekt von Gruppentherapie auf
Symptome einer PTBS untersucht. Von 14 Datensidtzen konnten drei auf Publikationsbias unter-
sucht werden (siche Tabelle 23). Ausschlussgriinde fiir die restlichen Datensédtze waren eine zu

geringe Anzahl an Primérstudien (n=6) und eine Heterogenitdt der Effektstérken (n=5).

Tabelle 23: Ergebnisse zu Sloan et al. (2013)

. Replizierte -
# Vergleich n Outcome t O[r;l’gl‘;)a;g]]?s ES Ko[rgr Slg/l:llzilES ky T Bo
[95% KI]
=0.24
PT (Gruppe) PTBS & 0.26 0.12 0.62 2.55
1 s WLKo 16| symptome | PO [0'0(%%39] [0.11, 0.42] [-0.05,030] © e+ =t
=0.56
PT (Gruppe) PTBS g 0.57 0.53
vs. WL Symptome | POSt [0'3&{’}%82] [0.30, 0.85] [0.27, 0.80] 11020 1.18
3 PT(Guppe) g PTBS ost [_Og(;%ogz] 0.16 o 060 248
vs. Ko Symptome p ’ (R’E). [-0.01, 0.32] o o

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; T = p<0.05, zweiseitig; B¢ = Achsenabschnitt, ES = Effektstérke; g = Hedge’s g; k)= Anzahl der
laut Trim and fill Methode fehlenden Primarstudien, KI = Konfidenzintervall; Ko = Aktive Kontrolle; n = Anzahl der Primérstudien im Daten-
satz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PT = Psychotherapie —

verschiedene Verfahren gemischt, PTBS = Posttraumatische Belastungsstorung; t = Zeitpunkt des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 = Kendalls
tau, RE = Random effects Modell; WL = Warteliste
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Sowohl bei einseitiger als auch bei zweiseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkor-
relationstest und Eggers Regressionstest in zwei Datensédtzen (#1,3) gemeinsam auf eine Asym-
metrie des Funnel Plots hin, Trim and Fill fiihrte in zwei Datensétzen (#1,2) zu einer nicht signi-
fikanten Korrektur der Effektstirke. Die Effektstdrke aus Datensatz #1 verlor durch die Korrektur

ihre Signifikanz.

3.2.22 Taylor und Harvey (2009)

Taylor und Harvey?!? analysieren in ihrer Arbeit von 2009 den Effekt von Psychotherapie bei
Patienten, die sexuell misshandelt wurden. Von 81 Datensatzen konnten vier auf Publikationsbias
hin tiberpriift werden (siehe Tabelle 24). Ausschlussgriinde waren bei 45 Datensétzen eine zu ge-
ringe Anzahl an Primérstudien, bei 17 Datensitzen eine Heterogenitdt der Effektstirken, bei 14

Datensétzen eine fehlende Replizierbarkeit und bei einem Datensatz ein doppeltes Vorhandensein.

Tabelle 24: Ergebnisse zu Taylor und Harvey (2009)

Ver- Originale ES = Replizierte ES = Korrigierte ES
gleich " Outcome t [95% KI] [95% KI] os%uKky Koo T Bo
Verschiedene g=0.89
1 PIvs ¢ Mafie post  [0.58,1.21] 0.88 073 1 020 -627
WL (7-9 Sitzungen) (FE) [0.59, 1.18] [0.45, 1.00]
Verschiedene g =098
PT vs. Mafe : 0.97 0.90
2 wrL 7 (Praktizierenderals = PO [0'7(%]51)'26] [0.71, 1.24] [0.64, 1.16] 11010 | -0.21
Therapeut)
. , =1.11
Verschiedene pra- & 1.12 1.03
& Lidh © Male post [0'9(%]31)'32] [0.91, 1.32] [0.83, 1.23] 2 0,;;3 2:;2
Verschiedene g=1.03
Mafe pré- : 1.03
4 PT 6 (Therapeut als post [0'8(31:’}31)'23] [0.83, 1.23] 0| 014 102
Hauptkontakt)

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; T = p<0.05, zweiseitig; B¢ = Achsenabschnitt, ES = Effektstérke; FE = Fixed Effect Modell; g =
Hedge’s g; Ind. = Individuelle; k&, = Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien, KI = Konfidenzintervall; Ko = Kontrolle; n
= Anzahl der Primérstudien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung
der Therapie; pra-post = Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe; PT = Psychotherapie — verschiedene Verfahren gemischt, t = Zeitpunkt
des Vergleichs des Therapieerfolges; 7 = Kendalls tau, WL = Warteliste

Sowohl bei einseitiger als auch bei zweiseitiger Testung wiesen Begg und Mazumdars Rangkor-
relationstest und Eggers Regressionstest in einem Datensatz (#3) gemeinsam auf eine Asymmetrie
des Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte in drei Datensétzen (#1-3) zu einer nicht signifikanten

Korrektur der Effektstarke.
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3.2.23 Tol et al. (2011)

In der Metaanalyse von Tol et al.?!! aus Jahr 2011 wird der Effekt von psychologischer Unterstiit-
zung bei Patienten mit Symptomen einer PTBS in humanitéren Situationen untersucht. Der einzige

Datensatz, der Erwachsene betraf, wurde auf Publikationsbias hin untersucht (siche Tabelle 25).

Tabelle 25: Ergebnisse zu Tol et al. (2011)

Ver- Originale ES Replizierte ES = Korrigierte ES
gleich =M Outcome ¢ [95% KI] [95% KI] oswuky Ko T Bo
g=-038
PT vs. PTBS -0.38 -0.35
L Ko Y S O [-0.5&,;)).20] [-0.56, -0.21] [0.53,-0.17] | 044 307

Abkiirzungen: # = Nummer des Datensatzes; * = p<0.05, einseitig; B¢ = Achsenabschnitt, ES = Effektstirke; g = Hedge’s g; Ind. = Individualle;
ky= Anzahl der laut Trim and fill Methode fehlenden Primérstudien KI = Konfidenzintervall; Ko = Aktive Kontrolle; n = Anzahl der Primérstu-
dien im Datensatz; post = Vergleich des Therapieerfolgs der Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach Beendigung der Therapie; PTBS =
Posttraumatische Belastungsstorung; PT = Psychotherapie — verschiedene Verfahren gemischt; RE = Random effects Modell; t = Zeitpunkt des
Vergleichs des Therapieerfolges, 7 = Kendalls tau

Bei einseitiger Testung wies Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest auf eine Asymmetrie des

Funnel Plots hin. Trim and Fill fiihrte zu einer nicht signifikanten Korrektur der Effektstérke.

3.3 Zusammenfassung

3.3.1 Charakterisierung der untersuchten Datensitze

3.3.1.1 Therapieverfahren

Insgesamt wurde KVT in 46 Datensédtzen als Interventionsgruppe untersucht. Davon hatten 34
Datenséitze Verfahren der traumafokussierten KVT inkludiert, 12 Datensitze bestanden aus einer
Mischung aus traumafokussierter und nicht-traumafokussierter KVT. Datensitze, die nur aus
nicht-traumafokussierte KVT als Interventionsgruppe bestanden, kamen nicht vor. EMDR wurde
in 21 Datensédtzen als Interventionsgruppe untersucht, wovon acht Datensétze einen direkten Ver-
gleich zwischen EMDR und TFCBT darstellen. Andere Therapien wurden in einem Datensatz als
Interventionsgruppe untersucht. Verschiedene Therapieverfahren gemischt stellten in 24 Datens-

atzen die Interventionsgruppe dar.
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3.3.1.2 Outcomemafse

Outcomemale waren in 43 Datensitzen die Schwere der PTBS Symptomatik, in drei Datensédtzen
das Vorliegen einer PTBS Diagnose, in 18 Datensétzen die Schwere depressiver Symptomatik, in
fiinf Datensdtzen die Schwere von Angstsymptomen, in einem Datensatz die Schwere in der Sub-
jective Units of Disststress (SUD) Skala, in einem Datensatz die Haufigkeit von Albtrdumen, in

sechs Datensétzen gemischte Mal3e und in 15 Datensédtzen Dropoutraten.

3.3.1.3 Grdfie der Datensditze

Die GroBe der eingeschlossenen Datensétze ist wie folgt verteilt: 25 Datensitze enthielten sechs
Primérstudien, 22 Datensétze enthielten sieben Primérstudien, 12 Datenséitze wiesen acht Primér-
studien auf, acht Datensdtze enthiclten neun Primérstudien und sechs Datensédtze enthiclten zehn

Primérstudien. Mindestens elf Primérstudien gingen in 19 Datensédtzen ein.

3.3.1.4 Prézision der replizierten Effektstéirken

In 52 der 92 Datensétze gelang eine exakte Replikation der originalen Effektstirke. In 24 Datens-
atzen wich die replizierte Effektstdrke um maximal 0.01 Punkte von der Originalstirke ab und in
fiinf Datensitzen maximal um 0.02 Punkte. In einem Datensatz war die Abweichung 0.03, in zwei
Datensétzen 0.04, in weiteren zwei Datensédtzen 0.05, je einmal 0.06 und 0.07 sowie zweimal 0.08

und zweimal 0.09.

3.3.2 Ergebnisse der Untersuchung auf Publikationsbias

3.3.2.1 Asymmetrie der Funnel Plots

In 66 der 92 Datensitze (72 %) deuteten Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers
Regressionstest libereinstimmend sowohl bei einseitiger als auch bei zweiseitiger Testung auf das
Fehlen von Asymmetrie der Funnel Plots hin. Bei einseitiger Testung wies in 26 Datensidtzen min-
destens eines der beiden Verfahren auf eine Asymmetrie hin. Beide Verfahren stimmten dabei in
elf Datensédtzen {liberein, in acht Datensédtzen war alleine Begg und Mazumdars Verfahren signifi-
kant und in sieben Datensdtzen alleine Eggers Regressionstest. Bei zweiseitiger Testung wies in
10 Datensdtzen mindestens eines der beiden Verfahren auf eine Asymmetrie hin. Beide Verfahren
stimmten dabei in fiinf Datensétzen iiberein, in zwei Datensidtzen war alleine Begg und Mazum-

dars Verfahren signifikant und in drei Datensitzen alleine Eggers Regressionstest.
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3.3.2.2 Korrektur der Effektstéirken durch Trim and Fill

Das Trim and Fill Verfahren fiihrte in 61 von 92 Datensétzen (66 %) zu einer Korrektur der Ef-
fektstarke. Die Anzahl der hinzugefiigten Studien lag zwischen einer und sechs Studien. Lediglich
in zwei Fillen war die Korrektur signifikant, wobei von einer signifikanten Verdnderung der Ef-
fektstiarke ausgegangen wurde, wenn die replizierte Effektstirke aullerhalb des Konfidenzinter-
valls der korrigierten Effektstirke lag.3>8¢ Diese zwei Datensitze stammen aus der Metaanalyse
von Dorrepaal et al.'*® (siche Kaptiel 3.2.9). Trotz der signifikanten Verringerung der Effektstirke
blieb der Effekt der Intervention immer noch im sehr hohen Bereich. In vier Datensdtzen dnderte
sich ein vormals signifikanter Effekt zu einem nicht signifikanten Effekt und in einem Fall ein

vormals nicht signifikanter Effekt zu einem signifikanten Effekt.

In 67 der 92 Datensétze wurde eine standardisierte mittlere Differenz im Sinne von Cohens d oder
Hedges g berechnet und es konnte somit beurteilt werden, ob es zu einer Anderung der Effekt-
klasse gemiB Cohen®® kam. 23 Datensitze wiesen demgemal initial eine hohe Effektstirke (>0.8)
auf, 16 eine mittelgrole Effektstirke (>0.5), 19 eine kleine Effektstarke (>0.2) und neun keinen
Effekt (<0.2). Nach Adjustierung durch das Trim and Fill Verfahren wiesen 22 Datensétze eine
hohe Effektstiarke, 16 eine mittelgrofle Effektstirke, 21 eine kleine Effektstirke und acht keinen
Effekt auf. In 59 Datensétzen (88%) blieb die Effektklasse stabil. In einem Fall kam es zu einer
Herabstufung von einem grof3en zu einem mittelgroen Effekt, in einem Fall kam es zu einer Her-
abstufung von einem mittelgroBen zu einem kleinen und in zwei Fillen von einem kleinen zu
keinem Effekt. Eine Anhebung des Effekts von keinem zu einem kleinen Effekt erfolgte in drei

Datenséatzen und von einem kleinen zu einem mittleren Effekt in einem Datensatz.

3.3.3 Publikationsbias geordnet nach Therapieverfahren

3.3.3.1 Kognitive Verhaltenstherapie

Von den 46 Datensitzen zur KVT blieben 35 Datensédtze (76 %) ohne signifikantes Testergebnis.
Tabelle 26 liefert eine Aufschliisselung der einzelnen Vergleiche mit Angabe der jeweils signifi-
kanten Testergebnisse und der Anderung der initialen Effektstirken durch Trim and Fill. Lediglich
eine Korrektur durch Trim and Fill war signifikant. Dies betraf, wie bereits beschrieben, einen
Datensatz, der einen Pra-Post Vergleich von KVT-Verfahren durchfiihrte. Die Effektstarke wurde

nach unten korrigiert, behielt aber ihre Klassifizierung als hoher Effekt.
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Tabelle 26: Publikationsbias in Datensitzen der KVT

Vergleich n | BM(e/z) | ER (e/z) BM (e/z) + ER(e/z) | ES | ES | TF | TF | TF
ER (e/z) +TFs + - + - =

TFCBT (pra-post) 1 1 (1/0) 1 1

TFCBT vs. WL 3 3 1 2

TFCBT vs. WL-Ko 14 1(1/1) 1 (1/0) 1 (1/0+1/1) 10 4 5 4 5

TFCBT vs. Ko 1 1 1

TFCBT vs. Non-TFCBT 3 2 1 1 2

TFCBT vs. 5 1 (1/0+1/1) 4 1 1 2 2

Andere Therapien

TFCBT vs. PT 4 1 (1/0) 2 2 2 2

TFCBT vs. TFCBT 3 3 2 1

CBT (pré-post) 6 1(1/1) 1(1/1) 1 (1/1+1/1) 1(1/0+1) 6 1 5

CBT vs. WL-Ko 3 3 2 1

CBT vs. Ko 3 1 (1/0) 2 1 1 2

Abkiirzungen: BM: Begg und Mazumdar, CBT = Traumafokussierte und nicht-traumafokussierte Kognitive Verhaltensthera-
pie gemischt, ER: Eggers Regression, ES + = vor der Korrektur Begiinstigung der Interventionsgruppe, ES - = vor der Kor-
rektur Begiinstigung der Kontrollgruppe, e/z = bei einseitiger/zweiseitiger Testung signifikant, Ko = Aktive Kontrolle, n =
Anzahl der Datensditze, Non-TFCBT = nicht-traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie, TF: Trim and Fill, TF +:
durch Trim and Fill erhéhte Effektstirke, TF - = durch Trim and Fill verringerte Effektstirke, TFs: durch Trim and Fill sig-
nifikant korrigiert, TFCBT = Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie, WL = Warteliste

3.3.3.2 EMDR

In den 13 Datensitzen, die EMDR mit einer Kontrollgruppe verglichen, lag in keinem ein signifi-
kantes Testergebnis vor. Tabelle 27 liefert eine Aufschliisselung der einzelnen Vergleiche mit An-
gabe der initialen Effektstirken und der nicht signifikanten Anderung der initialen Effektstirken

durch Trim and Fill.

Tabelle 27: Publikationsbias in Datensdtzen der EMDR

Vergleich n ES + ES - TF + TF- TF =
EMDR vs. WL-Ko 9 7 2 2 2 5
EMDR vs. Ko 4 4 2 2

Abkiirzungen: Ko = Aktive Kontrolle, n = Anzahl der Datensditze, EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing, ES + =
vor der Korrektur Begiinstigung der Interventionsgruppe, ES - = vor der Korrektur Begiinstigung der Kontrollgruppe, TF +:
durch Trim and Fill erhéhte Effektstirke, TF - = durch Trim and Fill verringerte Effektstirke, TF =. durch Trim and Fill nicht
verdnderte Effektstirke, WL = Warteliste

3.3.3.3 EMDRvs. TFCBT

Im Vergleich von EMDR und TFCBT lag in sieben der acht Datensédtze (88 %) kein signifikantes
Testergebnis vor. Tabelle 28 liefert eine Aufschliisselung des Vergleichs mit Angabe der jeweils

signifikanten Testergebnisse und der Anderung der initialen Effektstéirken durch Trim and Fill.

70



Ergebnisse

Tabelle 28: Publikationsbias in Datensitzen der EMDR vs. TFCBT

Vergleich n BM (e/z) ES + ES= TF + TF- TF =
EMDR vs TFCBT 8 1 (1/0) 7 1 4 2 2

Abkiirzungen: n = Anzahl der Datensdtze, BM = Begg und Mazumdar, EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing, ES
+ = vor der Korrektur Begiinstigung der Interventionsgruppe, ES =: vor der Korrektur gab es einen Nulleffekt, e/z = bei einseiti-
ger/zweiseitiger Testung signifikant, TF +: durch Trim and Fill erhéhte Effektstdrke, TF - = durch Trim and Fill verringerte Ef-
fektstirke, TF =: durch Trim and Fill nicht verdnderte Effektstirke, TFCBT = Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie

3.3.3.4 Andere Therapien

In dem einzigen Datensatz, der andere Therapien in einem Prid-Post-Design untersuchte, war al-
leine Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest bei einseitiger Testung signifikant. Trim and Fill

flihrte zu einer nicht signifikanten Korrektur der vorher schon positiven Effektstirke nach oben.

3.3.3.5 Verschiedene Therapieverfahren kombiniert

Von den 24 Datensétzen, in denen verschiedene Therapieverfahren in der Interventionsgruppe
miteinander kombiniert wurden, waren elf Datensétze (46 %) ohne signifikantes Testergebnis. Ta-
belle 29 liefert eine Aufschliisselung der einzelnen Vergleiche mit Angabe der jeweils signifikan-
ten Testergebnisse und der Anderung der initialen Effektstirken durch Trim and Fill. Lediglich
eine Korrektur durch Trim and Fill war signifikant. Dies betraf, wie bereits beschrieben, einen
Datensatz, der verschiedene Therapieverfahren im Pra-Poost-Vergleich untersuchte. Die Effekt-

starke wurde nach unten korrigiert, behielt aber ihre Klassifizierung als hoher Effekt.

Tabelle 29: Publikationsbias in Datensiitzen gemischter Therapieverfahren

Vergleich n | BM (e/z) ER BM(e/z) + BM(e/z) + ES | ES| TF | TF | TF
(e/z) ER(e/z) ER(e/z) +TFs + - + - =
PT (pré-post) 6 1 (1/0) 3 (3/1+3/3) 1 (1/0+1/1+1) 6 5 1
PT vs. WL 4 4 3 1
PT vs. WL-Ko 5 1 (1/0) 1.(1/1) 2 (2/2+2/2) 4 1 5
PT vs. Ko 3 1 (1/0) 2 (2/2+2/1) 3 1 2
PT vs. Andere Therapien 5 1(1/1) 5 3 2
PT vs. PT 1 1 1

Abkiirzungen: BM: Begg und Mazumdar, ER: Eggers Regression, ES + = vor der Korrektur Begiinstigung der Interventions-
gruppe, ES - = vor der Korrektur Begiinstigung der Kontrollgruppe, e/z = bei einseitiger/zweiseitiger Testung signifikant, Ko =
Aktive Kontrolle, n = Anzahl der Datensdtze, PT = verschiedene Therapieformen gemischt, TFs: durch Trim and Fill signifikant
korrigiert,, TF +: durch Trim and Fill erhohte Effektstirke, TF - = durch Trim and Fill verringerte Effektstirke, TF =: durch
Trim and Fill nicht verdinderte Effektstirke, WL = Warteliste
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3.3.4 Publikationsbias geordnet nach Outcomemalf3

Wie bereits zuvor beschrieben, war die PTBS Symptomatik oder eine vorhandene PTBS Diagnose
nur in der Hélfte der Datensitze das Outcomemall. Somit bietet sich an, die Ergebnisse der Tests

auf Publikaitonsbias auch beziiglich der einzelnen Outcomemale aufzuschliisseln (siche Tabelle

30).

Tabelle 30: Publikationsbias geordnet nach Outcomemaf}

Vergleich n BM ER | BM(e/z) + BM(e/z) + ER(e/z) | ES | ES | ES | TF | TF | TF
(e/z) (e/z) ER(e/z) ER(e/z) +TFs + TFs + - = + - -
PTBS 5 5 1
Sl 43 s | 55) 5 (5/3+5/5) 1 (1/0+1/1+1) (1/0+1) 42 1 131181 12
PTBS 1
Diagnose 3 (1/1) 1 (1/0+1/1) 3 2 1
Depressive 1
Symptomatik | '° (o) | 1 W/1+1/0) 18 s {310
Angst-
symptomatik | > 1 (1/0+1/1) 5 1| 4
SUD 1 1 1
Albtrdume 1 1 1
Gemischte 1
1
Dropout 15 (1/0) 2 12 1 9 4 2

Abkiirzungen: BM: Begg und Mazumdar, ER: Eggers Regression, ES + = vor der Korrektur Begiinstigung der Interventions-
gruppe, ES - = vor der Korrektur Begiinstigung der Kontrollgruppe, ES =: vor der Korrektur gab es einen Nulleffekt, e/z = bei
einseitiger/zweiseitiger Testung signifikant, n = Anzahl der Datensdtze, SUD = Subjective Units of Distress, TFs: durch Trim

and Fill signifikant korrigiert,, TF +. durch Trim and Fill erhohte Effektstirke, TF - = durch Trim and Fill verringerte Effekt-
stirke, TF =: durch Trim and Fill nicht verdnderte Effektstirke, WL = Warteliste
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4 Diskussion

4.1 Publikationsbias im Feld der Psychotherapie der PTBS

Das Ziel der Arbeit war es, in bestehenden Metaanalysen zur Psychotherapie der PTBS bei Er-
wachsenen statistische Verfahren zur Detektion von Publikationsbias anzuwenden und dessen
Auswirkung auf die Wirksamkeit der Therapieverfahren abzuschéitzen. Es folgt zunéchst eine all-
gemeine Bewertung des Vorliegens von Publikationsbias und anschlieBend eine Betrachtung der

Robustheit der einzelnen Therapieverfahren.

4.1.1 Vergleich mit bestehenden Untersuchungen

In der vorliegenden Arbeit war in 28 % der Datenséitze mindestens eines der drei Testverfahren
signifikant. Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest war in 21 % der Datensétze (einseitig) und
in 9 % (zweiseitig) signifikant. Eggers Regressionsanalyse war in 20% (einseitig) und in 14 %
(zweiseitig) signifikant. Zwar fiigte das Trim and Fill Verfahren in 66 % der Datensétze vereinzelt
Studien hinzu, zu einer signifikanten Korrektur kam es jedoch nur in 2 % der Datensétze, was auf
eine hohe Robustheit der Ergebnisse hindeutet. In rund der Hilfte der Fille kam es, entgegen der
iiblichen Annahme, dass bei Publikationsbias Studien fehlen, die zu einer Schmilerung der Ef-
fektstdrke fithren, sogar zu einer Erhéhung des Effekts. Von den Datensétzen, die eine standardi-
sierte Mittelwertdifferenz berechneten, blieben 88 % der Datenséitze in ihrer Effektstarkenklasse,

in 6 % kam es zu einer Herabstufung und ebenfalls in 6 % zu einer Erhéhung der Klasse.

Dieser eher moderate Befund steht in gewissem Gegensatz zu Kochs!?® Arbeit. Begg und Mazum-
dars Rangkorrelationstest war bei ihm in 57 % der Datensitze (einseitig) bzw. in 38 % (zweiseitig)
signifikant. Eggers Regressionstest war in 67 % (einseitig) bzw. in 36 % (zweiseitig) signifikant.
Die Diskrepanz dieser beiden Arbeiten beziiglich der Testung auf Asymmetrie des Funnel Plots
kann moglicherweise darauf zuriickgefiihrt werden, dass bei Koch 88 % der Datensétze Heteroge-
nitit aufwiesen und es somit gehduft zu falsch positiven Resultaten kam.!°! Das Trim and Fill
Verfahren deutete allerdings mit nur 5% signifikanten Korrekturen ebenfalls auf eine hohe Ro-
bustheit der Ergebnisse hin. An dieser Stelle soll noch einmal betont werden, dass sich die Datens-
atze, die in der vorliegenden und in Kochs Arbeit untersucht wurden, nur beziiglich zweier Da-
tensétze (Sherman?’!) {iberschnitten und somit die beiden Arbeiten eine fast komplett unterschied-

liche Stichprobe untersuchten.
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4.1.2 Robustheit der Effekte einzelner Therapieverfahren

Da die in den einzelnen Datensédtzen untersuchten Therapieverfahren Oberkategorien zugeordnet
wurden, kann deren Wirksamkeit nun im Einzelnen auf die Robustheit gegeniiber Publikationsbias
bewertet werden. Zur traumafokussierten KVT (TFCBT) wurden Verfahren gezihlt, die sich ex-
plizit mit der Bearbeitung des traumatischen Erlebnisses beschéftigten, sei es in Form von Expo-
sitionstherapie, kognitiver Therapie oder einer Kombination aus beidem. Nicht traumafokussierte
KVT (Non-TFCBT) beinhaltete Verfahren, die vor allem stabilisierende Element der KVT beton-
ten. Auch gab es Datensitze die eine Mischung aus TFCBT und Non-TFCBT enthielten. Andere
Therapieverfahren waren Verfahren, die weder zur KVT noch zu EMDR gerechnet werden kon-
nen. Verschiedenen Verfahren gemischt bezeichnet eine Kategorie, in der alle zuvor genannten
Verfahren eingehen konnen, es aber nicht moglich ist, den Datensatz einem der Verfahren alleine
zuzuordnen. Kontrollgruppen stellten Wartelisten, niedrige intense aktive Kontrollen oder eine

Kombination aus beidem dar. Weitere Kontrollgruppen stellten aktive Therapieverfahren dar.

4.1.2.1 Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TFCBT)

Im einzigen Datensatz, der TFCBT im Pri-Post-Vergleich untersuchte, wies Eggers Regressions-
test bei einseitiger Testung auf eine Asymmetrie des Funnel Plots hin. Der initial mittelgrof3e Ef-
fekt im Outcome PTBS Symptomatik wurde durch Trim and Fill nicht korrigiert und erscheint

somit robust.

In den 18 Datensétzen, in denen TFCBT mit einer Wartelistenkontrolle alleine, einer niedrig in-
tensen aktiven Kontrolle alleine oder einer Kombination aus beidem verglichen wurde, wurde nur
in 17 % der Datensétze eine signifikante Asymmetrie des Funnel Plots durch Begg und Mazum-
dars Rangkorrelationstest und / oder durch Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte
in 61 % der Datensétze zu nicht signifikanten Korrekturen der Effektstarken. Von den sechs Da-
tensétzen, die eine standardisierte Mittelwertdifferenz enthielten (viermal PTBS Symptomatik als
Outcome, einmal depressive und einmal Angstsymptomatik), waren initial drei Effekte in einer
hohen und drei Effekte in einer mittleren Effektklasse zugunsten der TFCBT. Nach Adjustierung
durch Trim and Fill waren weiterhin drei in einer hohen, nur noch zwei in einer mittleren und nun
eine in einer niedrigen Effektklasse. Sieben Datensitze hatten eine weighted mean difference als
Effektmal, welche nicht den Effektklassen zugeordnet werden kann. Alle sieben Datensitze wie-

sen einen signifikanten Effekt zugunsten von TFCBT auf (zweimal PTBS Symptome als Outcome
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und fiinfmal depressive Symptome). Es kam durch eine Korrektur zweimal zu einer Erh6hung der
Effektstirke und einmal zu einer Verringerung, wobei die Effekte signifikant blieben. Fiinf Da-
tensédtze hatten kategoriale Outcomemalle. Ein Datensatz untersuchte dabei das Vorliegen einer
PTBS Diagnose als Outcome, wobei der Effekt signifikant zugunsten von TFCBT ausfiel. Die
Korrektur des Effekts fiihrte zu einer Verringerung des Effekts, wobei er nach wie vor signifikant
blieb. Vier Datensitze untersuchten Dropout als Outcome, wobei alle Effekte zu Ungunsten von
TFCBT ausfielen (einmal signifikant und dreimal nicht signifikant). Der eine signifikante und
zwel der nicht signifikanten Effekte wurden durch die Korrektur verringert, wobei die Signifikanz-
niveaus unverdndert blieben. Insgesamt scheint TFCBT in den untersuchten Datensétzen eine ge-
geniiber Kontrollgruppen mit minimalem Kontakt oder einem niedrig intensen Kontrollverfahren
Effektstdrken im mittleren bis hohen Bereich aufzuweisen, die auch nach Korrektur durch Trim

and Fill robust erscheinen. Es besteht eine Tendenz zu hoheren Abbruchquoten bei der TFCBT.

In den 12 Datensitzen, die TFCBT mit Non-TFCBT, anderen Therapien oder gemischten Thera-
pien verglichen, wurde ebenfalls nur in 17 % der Datensétze eine signifikante Asymmetrie des
Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und / oder durch Eggers Regressi-
onstest festgestellt. In 50 % der Datensédtze fiihrte Trim and Fill zu einer nicht signifikanten Kor-
rektur der Effektstirke. Von den sechs Datensétzen, die eine standardisierte Mittelwertdifferenz
enthielten (dreimal depressive Symptomatik als Outcome, zweimal PTBS Symptomatik und ein-
mal Angstsymptome), waren initial vier Effekte unterhalb der niedrigen Effektklasse und zwei
Effekte innerhalb der niedrigen Effektklasse zugunsten der TFCBT. Nach Adjustierung durch
Trim and Fill waren nur noch zwei unterhalb der niedrigen Effektklasse, aber nun vier in der nied-
rigen Effektklasse. Sechs Datensétze untersuchten ein kategoriales Outcomemal. Zwei Datensédtze
untersuchten dabei das Vorliegen einer PTBS Diagnose als Outcome, wobei zwei Effekte zuguns-
ten von TFCBT vorlagen (einmal signifikant, einmal nicht signifikant). Es kam zweimal durch
eine Korrektur zu einer Verringerung des Effekts, wobei der signifikante Effekt seine Signifikanz
verlor. Vier Datensétze untersuchten Dropout als Outcome, wobei vier Effekte zu Ungunsten von
TFCBT vorlagen (einmal signifikant, dreimal nicht signifikant). Es kam bei den drei nicht signi-
fikanten Effekten durch eine Korrektur zu einer Erh6hung der Effektstérke, ohne dass diese signi-
fikant wurden. Insgesamt scheint sich in den untersuchten Datensitzen keine klare Uberlegenheit
von TFCBT gegeniiber Kontrollgruppen mit aktiven Therapieverfahren herauszukristallisieren. Es
scheint auch hier eine Tendenz zu hoheren Abbruchquoten bei der TFCBT zu geben. Die Korrek-
turen durch Trim and Fill fiihrten zu keiner substantiellen Anderung der Ergebnisse und deuten

auf deren Robustheit hin.

75



Diskussion

In den drei Datensétzen, die TFCBT mit TFCBT verglichen, also verschiedene Kombinationen
von Komponenten der TFCBT gegeniiberstellten, war kein signifikanter Hinweis auf Asymmetrie
des Funnel Plots gegeben. Trim and Fill fiihrte in allen drei Datensédtzen zu einer nicht signifikan-
ten Korrektur der Effektstarken. Zwei Datensitze bestanden aus einer standardisierte Mittelwert-
differenz mit dem Outcome PTBS Symptomatik. Dabei war initial ein Effekt unterhalb der nied-
rigen Effektklasse und ein Effekt innerhalb der niedrigen Effektklasse zugunsten der Interventi-
onsgruppe. Nach Adjustierung durch Trim and Fill waren beide Effekte in der niedrigen Effekt-
klasse. Ein Datensatz enthielt mit Dropoutraten ein kategoriales Outcomemal. Dieses wies initial
einen nicht signifikanten Effekt zugunsten der Interventionsgruppe auf. Nach Korrektur durch

Trim and Fill wurde dieser zu einem nicht signifikanten Effekt zu Ungunsten der Interventions-

gruppe.

4.1.2.2 Traumafokussierte und nicht traumafokussierte KVT gemischt

In den sechs Datensdtzen, die eine Kombination aus TFCBT und Non-TFCBT im Pri-Post-Ver-
gleich untersuchten, wurde in 67 % der Datensitze eine signifikante Asymmetrie des Funnel Plots
durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und / oder durch Eggers Regressionstest festge-
stellt. Trim and Fill fiihrte in 88 % der Datensétze zu einer Korrektur der Effekte, wobei nur eine
Anderung signifikant war. Alle sechs Datensitze enthielten eine standardisierte Mittelwertdiffe-
renz als Effektmal (fiinfmal PTBS Symptome, einmal Albtraumhaufigkeit als Outcome) und ini-
tial waren fiinf Effekte in der hohen Effektklasse und ein Effekt innerhalb der mittleren Effekt-
klasse zugunsten der KVT. Nach Adjustierung durch Trim and Fill blieben die Effektklassen be-
stehen, obwohl eine der Korrekturen signifikant zu Ungunsten von KVT ausfiel. Insgesamt schei-
nen die hohen Effekte im Pré-Post-Vergleich trotz deutlicher Hinweise auf Asymmetrie des Fun-

nel Plots robust zu sein.

In den ebenfalls sechs Datensdtzen, die TFCBT und Non-TFCBT in der Interventionsgruppe kom-
binierten und mit Warteliste und niedrig intensen aktiven Kontrollen verglichen, wurde nur in 17
% der Datensitze eine signifikante Asymmetrie des Funnel Plots durch Begg und Mazumdars
Rangkorrelationstest und / oder durch Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte in
88 % zu einer nicht signifikanten Korrektur der Effektstirke. Fiinf Datensétze enthielten eine stan-
dardisierte Mittelwertdifferenz als Effektmall (viermal PTBS Symptome, einmal depressive
Symptome als Outcome), wobei initial drei Effekte in der hohen Effektklasse, ein Effekt in der
mittleren Effektklasse und ein Effekt in der kleinen Effektklasse zugunsten der KVT war. Nach
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Adjustierung durch Trim and Fill blieben die Effektklassen bestehen. Ein Datensatz hatte ein ka-
tegoriales Outcomemal (Dropoutrate) und wies einen nicht signifikanten Effekt zu Ungunsten von
KVT auf, welcher durch die Korrektur durch Trim and Fill etwas abgeschwicht wurde. Insgesamt
scheint KVT im Vergleich zu minimalem Kontakt oder niedrig intensen Kontrollverfahren mitt-
lere bis hohe Effektstarken aufzuweisen, die auch gegeniiber Publikationsbias robust erscheinen.

Wie auch zuvor, scheint eine Tendenz zu hoheren Abbruchquoten der KVT vorzuliegen.

4.1.2.3 EMDR

In den 13 Datensétzen, die EMDR mit einer Kontrollgruppe verglichen, die allein aus einer War-
teliste oder einer Kombination mit niedrig intensen aktiven Kontrollen bestand, wurde in keinem
eine signifikante Asymmetrie des Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest
und / oder durch Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fithrte in 46 % der Datensitze
zu einer Korrektur der Effektstarken. Elf Datensitze enthielten eine standardisierte Mittelwertdif-
ferenz als Effektmal} (zweimal PTBS Symptome, fiinfmal depressive Symptome, dreimal Angst-
symptome und einmal subjektiver Disstress als Outcome), wobei initial zwei Effekte in der hohen
Effektklasse, fiinf Effekte in der mittleren Effektklasse und vier Effekte in der kleinen Effektklasse
zugunsten von EMDR war. Nach Adjustierung durch Trim and Fill waren weiterhin zwei in der
hohen Effektklasse, nun sechs Effekte in der mittleren Effektklasse und nur noch drei Effekte in
der kleinen Effektklasse. Zwei Datensétze hatten ein kategoriales Outcomemall (Dropoutraten)
und wiesen initial einen Effekt zu Ungunsten von EMDR auf (einmal signifikant und einmal nicht
signifikant). Es kam durch eine Korrektur einmal zu einer Erh6hung und einmal einer Verringe-
rung der Effektstirke, wobei die Signifikanz des einen Effekts verloren ging. Insgesamt scheint in
den Datensdtzen, die EMDR mit minimalem Kontakt oder niedrigintensen aktiven Kontrollen ver-
glichen, eine zumindest mittlere Effektstirke vorzuliegen, die robust gegeniiber Publikationsbias

zu sein scheint.

4.1.2.4 EMDR vs. TFCBT

In acht Datensitzen, die einen direkten Vergleich von EMDR und TFCBT durchfiihrten, wurde
nur in 13 % der Datenséitze eine signifikante Asymmetrie des Funnel Plots durch Begg und Ma-
zumdars Rangkorrelationstest festgestellt. Trim and Fill fithrte in 75 % der Fille zu einer nicht
signifikanten Korrektur der Effektstdrke. Sechs Datensdtze enthielten eine standardisierte Mittel-

wertdifferenz als Effektmal} (viermal PTBS Symptome und zweimal depressive Symptome als
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Outcome), wobei initial ein Effekt in der hohen Effektklasse, vier Effekte in der kleinen Effekt-
klasse und ein Effekt unterhalb der kleinen Effektklasse zugunsten von EMDR war. Nach Adjus-
tierung durch Trim and Fill waren weiterhin ein Effekt in der hohen Effektklasse, vier in der klei-
nen Effektklasse und ein Effekt unterhalb der kleinen Effektklasse. Zwei Datensitze hatten ein
kategoriales Outcomemal} (Dropoutraten) und wiesen initial einmal auf einen nicht signifikanten
Effekt zugunsten von EMDR hin und einmal auf einen Nulleffekt. Trim and Fill fiihrte zu einer
Erhohung der nicht signifikanten Effektstarke, wobei diese nicht signifikant blieb. Es scheint an-
hand dieser Datensitze hochstens eine geringfiigige Uberlegenheit von EMDR gegeniiber TFCBT

vorzuliegen und die Ergebnisse scheinen gegeniiber Publikationsbias robust zu sein.

4.1.2.5 Andere Therapien

Ein Datensatz untersuchte andere Therapien im Prid-Post-Vergleich. Die mittelgrof3e Effektstirke
wurde trotz signifikantem Hinweis auf Asymmetrie durch Begg und Mazumdars Rangkorrelati-
onstest von Trim and Fill nicht signifikant korrigiert und behielt ihre Effektklasse und zeigte sich

somit robust.

4.1.2.6 Verschiedene Therapieverfahren gemischt

In den sechs Datensitzen, die verschiedenen Therapieverfahren in der Interventionsgruppe ge-
mischt im Pré-Post Vergleich untersuchten, wurde in 83 % der Datensétze eine signifikante Asym-
metrie des Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und / oder durch Eggers
Regressionstest festgestellt. Trim and Fill korrigierte die Effektstarken ebenfalls in 83 % der Da-
tensétze, wobei nur eine Korrektur signifikant war. Alle Datensétze enthielten eine standardisierte
Mittelwertdifferenz als Effektmal} (viermal PTBS Symptome und zweimal gemischte Malle als
Outcome), wobei initial alle Effekte in der hohen Effektklasse zugunsten der Interventionsgruppe
waren. Auch nach Adjustierung durch Trim and Fill blieben alle Effekte in derselben Effektklasse.
Im Pra-Post-Vergleich scheint Psychotherapie insgesamt einen hohen Effekt aufzuweisen, der ge-

geniiber Publikationsbias robust zu sein scheint.
In den zwolf Datensitzen, in denen verschiedene Psychotherapieverfahren in einer Interventions-

gruppe gemischt wurden und diese Verfahren mit Warteliste alleine, niedrig intenser aktiver Kon-

trolle alleine, oder einer Kombination aus beidem verglichen wurden, wurde in 58 % der Datens-
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atze eine signifikante Asymmetrie des Funnel Plots durch Begg und Mazumdars Rangkorrelati-
onstest und / oder durch Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte dabei in 75 % der
Datensétze zu einer nicht signifikanten Korrektur der Effektstarken. Alle Datensédtze enthielten
eine standardisierte Mittelwertdifferenz als Effektmal3 (siebenmal PTBS Symptome, einmal de-
pressive Symptome und viermal gemischte Malle als Outcome), wobei initial zwei Effekte in der
hohen Effektklasse, vier Effekte in der mittleren Effektklasse, drei Effekte in der niedrigen Effekt-
klasse und zwei Effekte unterhalb der niedrigen Effektklasse zugunsten der Interventionsgruppe
waren und ein Effekt unterhalb der niedrigen Effektklasse zu Ungunsten der Interventionsgruppe.
Nach Adjustierung durch Trim and Fill war ein Effekt in der hohen Effektklasse, vier Effekte in
der mittleren Effektklasse, drei Effekte in der niedrigen Effektklasse und vier Effekte unterhalb
der niedrigen Effektklasse. Psychotherapie insgesamt scheint gegentiber minimalem Kontakt und
niedrigintensen aktiven Kontrollen eine uneinheitliche Wirksamkeit von einem Nulleffekt bis hin

zu hohen Effekten zu haben, die gegentiber Publikationsbias robust zu sein scheinen.

In den fiinf Datensdtzen, in denen verschiedene Psychotherapieverfahren in einer Interventions-
gruppe gemischt wurden und diese Verfahren mit anderen Therapien verglichen wurden, wurde in
20 % der Datensétze eine signifikante Asymmetrie des Funnel Plots durch Begg und Mazumdars
Rangkorrelationstest und / oder durch Eggers Regressionstest festgestellt. Trim and Fill fiihrte
dabei in 60 % der Datensdtze zu einer nicht signifikanten Korrektur der Effektstidrken. Alle Da-
tensédtze enthielten eine standardisierte Mittelwertdifferenz als Effektmal} (fiinfmal PTBS Symp-
tome), wobei initial ein Effekt in der hohen Effektklasse und vier Effekte in der niedrigen Effekt-
klasse zugunsten der Interventionsgruppe waren. Nach Adjustierung durch Trim and Fill blieben
die Effektklassen bestehen. Psychotherapie insgesamt scheint im Vergleich zu anderen Therapien
alleine keine klare Uberlegenheit aufzuweisen. Die Ergebnisse scheinen robust gegeniiber Publi-

kationsbias zu sein.

Der eine Datensatz, der verschiedene Psychotherapieverfahren gegen verschiedene Psychothera-
pieverfahren untersuchte, enthielt mit Dropoutraten ein kategoriales Outcomemal. Der Effekt war
nicht signifikant zu Ungunsten der Interventionsgruppe und eine Korrektur durch Trim and Fill
fiihrte zu einer nicht signifikanten Erhohung der Effektstarke. Der Effekt blieb dabei nicht signi-
fikant.
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4.2 Limitationen der Arbeit

4.2.1 Untersuchte Stichprobe

Es konnten in der vorliegenden Arbeit lediglich 4 % aller extrahierten Datensdtze auf Publikati-

onsbias untersucht werden. Die Ausschlussgriinde werden hier etwas ndher erldutert.

4.2.1.1 Ausschluss kleiner und heterogener Datenscitze

Der GroBteil der Datensitze (71 %) wurde ausgeschlossen, da weniger als sechs Primérstudien
eingeschlossen wurden. Dies war, wie weiter unten ausgefiihrt, zur Erh6hung der Power der ange-
wandten Tests notig. Knapp die Halfte (48 %) dieser Datensdtze enthielt jedoch nur eine einzige
Primérstudie, 19 % enthielten zwei Primérstudien, 13 % enthielten drei Priméarstudien, 10 % vier
Primirstudien und 10 % fiinf Primirstudien. Wie sinnvoll eine Uberpriifung auf Publikationsbias
bei sehr kleinen Datensédtzen mit nur ein oder zwei Studien ist, ist zumindest diskutabel. Dennoch
bedeutet dies, dass rund ein Drittel der Datensétze drei bis fiinf Primérstudien enthielt, welche es
moglicherweise eher wert gewesen wire, zu untersuchen. Auch die mittels der Q-Statistik als he-
terogen identifizierten Datensdtze (14 %) wurden ausgeschlossen, um falsch positive Tests zu ve-

hindern, was zu einer weiteren Verringerung der untersuchbaren Datensédtze fiihrte.

4.2.1.2 Nicht replizierbare Metaanalysen

15 % der gefundenen Metaanalysen und 7 % aller extrahierten Datensitze (nach Ausschluss der
kleinen Datensétze mit weniger als sechs Primérstudien und der heterogenen Datensétze) konnten
nicht untersucht werden, da eine Replikation nicht moglich war. Dies lag zum einen an fehlenden
Angaben in den Metaanalysen, missgliicktem Autorenkontakt oder an einem gescheiterten Ver-
such, die Daten anhand der Primérstudien zu replizieren und zum anderen an fehlender Verfiig-
barkeit der Manuskripte bei vier der Dissertationen. Wahrscheinlich hétte man bei Zugénglichkeit
der Daten noch mehr Datensitze auf Publikationsbias {iberpriifen kdnnen. Zu den Metaanalysen,
die nicht repliziert werden konnten, zihlen die vier Dissertationen von Bornstein'*4, Chard!38, Ka-
ren'®” und Wilen?!”, zu denen kein Manuskript erlangt werden konnte sowie die Arbeiten von
Alto'?, Arroyo et al.'?, Cloitre et al.'*!, Gerger et al.'>*, Goodson et al.'>®, Gwozdziewycz und
Mehl-Madrona'>%, Hansen et al.'*8, McDougal et al.'”’, Mendes et al.!”®, Norton und Price'®? und
von Watts et al.**. Aufgrund der relativ robusten Ergebnisse der untersuchten Datensitze ist die
Wahrscheinlichkeit jedoch gegeben, dass diese nicht analysierten Datensdtze zu keiner substanti-

ellen Verdanderung der getroffenen Aussagen gefiihrt hétten.
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4.2.1.3 Uberlappung der Datensdtze

Auf den ersten Blick erscheint die Anzahl an untersuchten Metaanalysen und Datensétzen als
hoch. Jedoch ist zu bedenken, dass die Autoren der Metanalysen prinzipiell auf denselben Pool an
Primérstudien zuriickgriffen und somit die Moglichkeit besteht, dass die untersuchten Datensétze
dhnliche Primirstudien enthalten und sich somit liberlappen. Mit Hilfe der Berechnung der Cor-
rected Covered Area (siehe Kapitel 2.2), einem Instrument zur Berechnung der Uberlappung ver-
schiedener Reviews, konnte festgestellt werden, dass insgesamt nur ein leichter Uberlappungsgrad
zwischen den 23 Metaanalysen besteht, wenn man die in den auf Publikationsbias untersuchten
Datensétzen eingeschlossenen Primérstudien betrachtet. Somit kann man davon ausgehen, dass
sich die Datensitze der verschiedenen Metaanalysen weitestgehend unterscheiden. Dies trifft je-
doch nicht zu auf die Metaanalysen von ACPMH'?2, Bisson et al.''® und Jonas et al.'®, deren
Primérstudien in den untersuchten Datensitzen eine Uberlappung im sehr hohen Bereich aufwie-
sen. Auch stellen innerhalb der Metaanalysen von Chen et al.!3°, Dorrepaal et al.!*®| Gerger et al.!>3
und Jonas et al.'%® manche Datensitze lediglich verschiedene Subgruppen dar, die sich nur in we-

nigen Studien unterscheiden.

4.2.1.4 Einteilung der Therapieverfahren

Da die Nomenklatur in den verschiedenen Metaanalysen beziiglich der untersuchten Verfahren
nicht einheitlich war, wurde in der vorliegenden Arbeit, wie weiter oben beschrieben, eine eigene
Einteilung zur besseren Vergleichbarkeit vorgenommen, die teilweise einem recht groben Raster
entspricht. So fielen zum Beispiel in die Kategorie ,,verschiedene Therapieverfahren kombiniert*
auch Datensitze, die vor allem TFCBT als Interventionsgruppe enthielten, aber in einer Primér-
studie auch EMDR, sodass sie weder eindeutig der einen noch der anderen Kategorie zuzuordnen

waren.

4.2.1.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Der Fokus dieser Arbeit lag auf der Therapie von Erwachsenen mit PTBS. In 30 % der 23 unter-
suchten Metaanalysen wurde jedoch weder in Titel, Abstrakt noch im Methodenteil eine Angabe
zum Einschlussalter gemacht. Nach Heranziehen der in den Datensdtzen eingeschlossenen Primar-
studien zeigte sich, dass 57 % der untersuchten Datensédtze zumindest eine Studie enthielten, in
der das Einschlussalter zwar auf Erwachsene fokussierte, aber bereits im mittleren bis spaten Ju-
gendalter begann. Datensitze aus diesen Analysen wurden dennoch eingeschlossen, da dies fiir

den gewdohnlichen Leser so nicht direkt zu erkennen ist und da die Datensétze sich iiberwiegend
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auf Erwachsene bezogen. Datensitze, die eindeutig so deklariert waren, dass sie nur Kinderstudien

einschlossen, wurden ausgeschlossen.

Nur 26 % der 23 untersuchten Metaanalysen gaben an, dass sie nur Primérstudien einschlossen,
die eine PTBS Diagnose nach den DSM-Kriterien stellten. 43 % schlossen auch Patienten ein, die
die Kriterien nur teilweise erfiillten. In 9% war eine PTBS Diagnose gefordert, es wurde jedoch
nicht angegeben, nach welchen Kriterien diese gestellt wurde. In 22 % der Metaanalysen war nicht
genannt, dass eine Diagnose PTBS bestehen musste, aber es lag ein traumatisches Erlebnis vor
und PTBS-Malle wurden erhoben. Auch Datensdtze dieser Metaanalysen wurden eingeschlossen,
da zumindest ein Bezug zur PTBS bestand. Datensétze, die klar ASD oder andere Stérungen un-

tersuchten, wurden ausgeschlossen.

4.2.2 Angewandte Tests auf Publikationsbias

4.2.2.1 Begrenzte Power

Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressionstests weisen bei Datensitzen
mit zehn oder weniger Primérstudien oder bei geringem Bias eine niedrige Power auf, wobei Begg
und Mazumdars Rangkorrelationstest generell eine geringere Power als Eggers Regressionstest
aufweist.'!” Obwohl in der medizinischen Forschung hiufig zehn oder weniger Studien in eine
Metaanalyse eingeschlossen werden und somit nur ein substantieller Bias detektiert werden
kann'!®, empfehlen Sterne et al.>'® dennoch den routinemiBigen Einsatz dieser Tests. Die Min-
destanzahl von sechs Primérstudien pro Datensatz, die in der vorliegenden Arbeit gefordert wurde,
entspricht derjenigen, die auch die bei Egger et al.” untersuchten Metaanalysen aufwiesen und die
bei den Untersuchungen von Niemeyer et al.?>#¢ angewandt wurde. Trim and Fill weist laut Duval
und Tweedie®” eine hohe Power auf, wenn mehr als fiinf oder sechs Primérstudien in die Metaana-
lyse eingehen und bestitigt somit das Kriterium, mindestens sechs Studien pro Datensatz zu for-

dern.

In der vorliegenden Arbeit enthielten lediglich 21 % der untersuchten Datensitze elf oder mehr
Primérstudien, was bedeutet, dass in den meisten der untersuchten Datensitze eine geringe Power
fiir die Tests auf Asymmetrie vorlag und dass in diesen allenfalls ein substantieller Publikations-
bias ausgeschlossen werden konnte. Entgegen der Annahme, dass die Power in kleineren Datens-

dtzen geringer ist, waren in der vorliegenden Arbeit nur 15 % der Datensitze mit elf oder mehr
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Studien mit einem signifikanten Testergebnis behaftet, wohingegen dies in Datensédtzen mit weni-
ger als elf Studien in 30 % der Datensétze Fall war. Sogar in den Datensédtzen mit nur sechs Pri-
mirstudien waren 28 % der Datenséitze mindestens einmal mit einem signifikanten Test behaftet,

sodass also trotz geringerer Power die Tests ausschlugen.

4.2.2.2 Kein direkter Schluss auf Publikationsbias

Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest und Eggers Regressionstest stellen lediglich eine
Asymmetrie des Funnel Plots fest und deuten somit auf einen Small-Study Bias hin. Dieser ist
jedoch nicht automatisch mit dem Vorliegen von Publikationsbias gleichzusetzen. Mogliche an-
dere Griinde fiir eine Small-Study-Bias sind etwa das Vorliegen wahrer Heterogenitét der Effekt-
starken, schlechtere methodische Qualitit kleiner Studien, Artefakte durch das gewéhlte Out-
comemaf sowie Zufall.”* Obwohl die Tests also nicht spezifisch fiir Publikationsbias sind, sollte
der Nachweis von Small-Study-Bias immer zu einer kritischen Bewertung der Gesamteffektstirke
sowie zu einer genaueren Ergriindung der Ursachen fiihren.”? Zu falsch positiven Tests kann es
laut Sterne et al.?!” vor allem dann kommen, wenn die untersuchte Metaanalyse eine hohe inte-

grierte Effektstirke aufweist oder Primérstudien mit dhnlich gro3en Stichproben vorliegen.

Genauso liefert das Trim and Fill Verfahren nicht die tatsdchliche Anzahl an unpublizierten Stu-
dien, sondern stellt einen Schétzer dar, der ebenfalls auf der Asymmetrie des Funnel Plots basiert.
Trim and Fill fiigt laut Sterne??° auch bei fehlendem Publikationsbias per Zufall einzelne Studien
hinzu. In Simulationsstudien konnte er feststellen, dass abhéngig von der Anzahl an Primérstudien
in 35% (bei finf Primérstudien) bis 45% (bei 30 Primérstudien) der Metaanalysen mindestens eine
Studie hinzugefiigt wurde und es somit leicht zu falsch positiven Resultaten kommt. Sutton??!
entgegnet, dass der Fokus weniger auf die Anzahl an hinzugefiigten Studien zu legen ist, sondern

eher darauf wie stark das urspriingliche Ergebnis verdndert wird, sprich wie robust es gegeniiber

Publikationsbias ist und das Verfahren somit als Sensitivitdtsanalyse zu sehen.

4.2.2.3 Prdzision bei der Replikation von originalen Effektstdrken

Bei der Replikation der Metaanalysen kam es in kleinem Umfang zu Abweichungen gegeniiber
den originalen Effektstirken (siehe Kapitel 3.3.1.4). Dies hat vermutlich damit zu tun, dass die in

den Metaanalysen angegebenen Daten zu den Primérstudien teilweise bereits gerundete Werte
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darstellen. Wenn diese bereits gerundeten Werte herangezogen werden und das daraus resultie-
rende Ergebnis erneut gerundet wird, fiihrt dies zu geringfiigigen Abweichungen. Dies sollte je-

doch nichts an den grundsétzlichen Aussagen zum Vorliegen von Publikationsbias dndern.

Weiterhin wurde in 15 Datensétzen, die urspriinglich eine MH-RR als Outcome hatten, bei der
Replikation eine gewohnliche RR berechnet, da das Trim and Fill Verfahren in CMA nur fiir die
gewohnliche RR angewandt werden kann. Zudem mussten in zwei der untersuchten Datensétze
die Varianzen selber berechnet werden, da sie urspriinglich nicht angegeben waren. Schlie8lich
war in zwei Datensédtzen kein Integrationsmodell angegeben, in einem wurde die Stichproben-
grofle zur Gewichtung herangezogen und in zwei wurde eine Integration nach dem Bayesian Ran-
dom Effects Modell durchgefiihrt, welche mittels CMA nicht berechnet werden kann, sodass in

diesen Fallen sowohl das Fixed Effect als auch das Random Effects Modell berechnet wurde.

4.3 Starken der Arbeit

4.3.1 Systematische Literaturrecherche

Hervorzuheben ist, dass eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt wurde, die sich auf
mehrere Datenbanken und Referenzlisten von gefundenen Metaanalysen sowie Leitlinien bezog.
Es ist somit davon auszugehen, dass die publizierten Metaanalysen zur Psychotherapie der PTBS
weitgehend vollstindig erfasst wurden. Somit ergibt sich eine gro3e Anzahl an Datensitzen, die
untersucht werden konnten. Es wurden trotz restriktiver Einschlusskriterien 92 Datensétze unter-
sucht. Im Vergleich waren es bei Kochs!®® Arbeit zur PTBS mit 42 Datensitzen weniger als halb
so viele und dies obwohl in dessen Arbeit heterogene Datensétze mit eingeschlossen wurden. Auch
Niemeyer et al.®3%¢ konnten in ihren Arbeiten zur Depression bzw. Schizophrenie mit 31 bzw. 22

deutlich weniger Datensétze einschlie3en.

4.3.2 Anwendung objektiver Tests

Entgegen der weit verbreiteten Praxis, vor allem Tests auf Publikationsbias anzuwenden, die sub-
jektiven Beurteilungen unterliegen und wenig aussagekriftig sind (Funnel Plot, Failsafe N), ge-

lang es in der vorliegenden Arbeit, statistisch tiberpriifbare Tests anzuwenden.
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4.3.2.1 Konkordanz der Verfahren

In 72 % der Datensitze kamen alle drei angewandten Verfahren iibereinstimmend zu keinem sig-
nifikanten Testergebnis und in 1 % der Datensédtze iibereinstimmend zu einem signifikanten Er-
gebnis, was fiir eine recht hohe Konkordanz spricht. Duval '?° stellte fest, dass wenn einer der
beiden Tests auf Asymmetrie des Funnel Plots (Begg und Mazumdar oder Egger) signifikant war,
auch das Trim and Fill Verfahren Studien hinzufiigte. Dies war in der vorliegenden Arbeit in 85
% der Datensitze, die signifikante Asymmetrie aufwiesen, der Fall. Weiterhin stellte sie fest, dass
Trim and Fill, wenn keine Asymmetrie vorliegt, allenfalls wenige Studien hinzufiigt. In der vor-
liegenden Arbeit fiigte Trim and Fill in 43 % der Datensétze Studien hinzu, ohne dass eines der
Verfahren eine Asymmetrie angezeigt hat. Gemall der Annahme von Duval wurden allerdings nur

220 {ibereinstimmt,

wenige Studien hinzugefiigt (maximal vier), was mit den Befunden von Sterne
dass einzelne Studien per Zufall durch Trim and Fill hinzugefiigt werden (siche weiter oben). Al-
lerdings kam es dadurch in einem Datensatz einmal zu einer Abwertung von einer groflen zu einer
mittelgroBen Effektstirke, einmal von einer kleinen zu keiner Effektstirke und einmal zu einem
Verlust der Signifikanz eines Effekts. Auf der anderen Seite kam es einmal zu einer Aufwertung
von einer kleinen zu einer mittelgroBen Effektstiarke und dreimal von keiner zu einer kleinen Ef-

fektstdrke, wobei einmal ein Effekt signifikant wurde.

4.3.2.2 Ausschluss heterogener Datensiitze

In der vorliegenden Arbeit wurden Methoden verwendet, die eine Asymmetrie des Funnel Plots
und somit Small-Study-Bias detektieren. Wie bereits weiter oben beschrieben, lasst der Hinweis
auf Small-Study Bias keinen Schluss auf das Vorliegen von Publikationsbias zu. Ein wichtiger
Faktor, der zu einer Asymmetrie fiihren kann, ist das Vorliegen von Heterogenitit im Datensatz.
Die angewandten Tests sind auf homogene Datensétze angelegt und bei Missachtung dieser An-
nahme, kiime es zu falsch positiven Resultaten.!’! Daher wurden heterogene Datensitze in der
vorliegenden Arbeit nicht beriicksichtigt. Dies schrinkt zwar die Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse ein, allerdings ist eine validere Interpretation mdglich ist, auch im Gegensatz zur Arbeit von
Koch'®, der iiberwiegend heterogene Datensitze untersuchte und so auch zu hoheren Raten an
Small-Study-Bias kam. Zur Untersuchung von homogenen Datensétzen sind komplexere Verfah-
ren wie zum Beispiel Selektionsmodelle wahrscheinlich besser geeignet.”® Einschrinkend sei hier
jedoch erwihnt, dass der angewandte Homogenititstest eine geringe Power aufweist??? und somit
nicht auszuschlieBen ist, dass trotz nicht signifikantem Homogenitétstest heterogene Datensitze

eingeschlossen wurden.
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4.4 Qualitit der Metaanalysen

Im Folgenden werden die 99 gefundenen Metaanalysen hinsichtlich verschiedener Qualitidtsmerk-

male ndher beleuchtet.

4.4.1 Unvollstindige und ungenaue Angaben in den Metaanalysen

4.4.1.1 Liickenhafte Angabe von Primdrdaten

Die Meta-Analysis Reporting Standards (MARS)!% der American Psychological Association und
die Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)??* stellen
Standards fiir das Verfassen von Systematischen Reviews und Metaanalysen dar. In diesen wird
auch empfohlen, dass die Autoren einer Metaanalyse die Daten in der Arbeit darstellen, die beno-
tigte werden, um das Rechenergebnis nachvollziehen und gegebenenfalls replizieren zu konnen.
Die vorliegende Arbeit baut darauf, die integrierten Effektstirken, die in den Metaanalysen ange-
geben sind, nachzurechnen. Dazu wurden die Effektstiarken sdmtlicher in die Metaanalyse einge-
gangener Primirstudien bendtigt sowie ein Prazisionsmall wie zum Beispiel die Varianz oder ein
Konfidenzintervall mit zugehoriger Stichprobengréfe. Zudem ist die angewandte Integrationsme-
thode von Interesse. Sollten diese Daten nicht angegeben sein, ist der erste Weg der direkte Kon-
takt zu den Autoren. Im vorliegenden Falls wurde in 34 Metaanalysen aufgrund von fehlenden
Angaben versucht, ein Kontakt zu den Autoren herzustellen. Daten zugeschickt wurden von sechs
Autoren. Bei ausbleibendem Kontakt kann versucht werden, mittels der Primérstudien die Rechen-
ergebnisse nachzuvollziehen, was jedoch mit viel Aufwand verbunden und oft nicht erfolgverspre-
chend ist, da hierzu genaue methodische Angaben in der Metaanalyse von Noten wéren, die oft
ebenfalls fehlen. In der vorliegenden Arbeit mussten 7 % der gefundenen Datensétze ausgeschlos-
sen werden, weil eine Replikation nicht mdglich war. Insgesamt wire es daher in Zukunft wiin-
schenswert, wenn Autoren von Metaanalysen die MARS- und PRISMA-Kriterien einhalten wiir-

den und die benotigten Daten verdffentlichen wiirden.

4.4.1.2 Unprdzise Angaben zum Einschlussalter

49 % der gefundenen Metaanalysen gaben klar an, nur Erwachsenenpopulationen einzuschlief3en.
Weitere 6 % gaben zwar an, ihre Untersuchung auf Erwachsene zu fokussieren, lieBen jedoch auch
zu, dass in manchen Primérstudien das Einschlussalter bereits im Jugendalter begann. 7 % schlos-
sen sowohl Kinder als auch Erwachsene, wobei es eine explizite Subgruppe zu Erwachsenen gab
und 3 % taten dies ohne eine explizite Subgruppe zu Erwachsenen zu bilden. In 31 % der einge-

schlossenen Metaanalysen war das genaue Einschlussalter weder im Titel noch im Abstrakt oder
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Methodenteil genannt. Nur durch Betrachtung der eingeschlossenen Primérstudien oder andere
indirekte Hinweise in anderen Teilen der Arbeit kann dabei auf das Einschlussalter riickgeschlos-

sen werden, was als deutlicher Qualitditsmangel anzusehen ist.

4.4.1.3 Ungenaue Diagnosekriterien

Lediglich 20 % der gefundenen Metaanalysen schlossen nur Primérstudien ein, die die Diagnose
PTBS nach den DSM- oder ICD-Kriterien stellten. 28 % schlossen sowohl Studien ein, die die
Diagnosekriterien nach DSM oder ICD erfiillten als auch solche in denen sie nicht génzlich erfiillt
waren. 30 % hingegen nannten zwar die Diagnose PTBS, spezifizierten allerdings nicht die Diag-
nosekriterien. 15 % nannten keine Diagnose, sondern es war das Vorliegen eines traumatischen
Ereignisses samt gemessener Traumasymptome ausreichend. In 2 % war allein die Anwendung
eines Traumascores als Outcomemal ausreichend. Es sollte daher in Zukunft klarer dargelegt wer-

den, nach welchen Kriterien die Diagnosen gestellt wurden.

4.4.1.4 Uneinheitliche Einteilung der Therapieverfahren

In der vorliegenden Arbeit wurden die Datensdtze auch nach den untersuchten Therapieverfahren
gegliedert. Leider ist in den Metaanalysen nicht immer transparent dargestellt, welche Therapie-
verfahren in den einzelnen Primérstudien untersucht wurden und somit in die Datensétze einge-
gangen sind. Gleichzeitig werden Oberkategorien in den Metaanalysen gebildet, die zwischen den
Metaanalysen nicht deckungsgleich sind. Dies erschwert eine Interpretation der Ergebnisse ver-

schiedener Metaanalysen.

4.4.2 Insuffiziente Beachtung von Publikationsbias

4.4.2.1 Benennung des Problems in Metaanalysen

Wie bereits zuvor angedeutet, ist das Problembewusstsein gegeniiber Publikationsbias nicht weit
verbreitet. Sutton®} und Rothstein®*, in deren Studien nur 38 % beziehungsweise 10 % der unter-
suchten Metaanalysen das Problem des Publikationsbias erwihnten und Niemeyer et al.® | bei
denen es nur 18 % waren, stiitzen diesen Befund. In der Arbeit von Koch!® zur Psychotherapie
bei PTBS hingegen wurde Publikationsbias in 62 % der Metaanalysen erwédhnt. Auch die in der
vorliegenden Arbeit gefundenen Metaanalysen lagen mit 65 % in derselben Groenordnung. Wih-
rend bei Niemeyer et al.3>% 19 % bzw. 9 % der Metaanalysen unpublizierte Studien einschlossen,
waren es bei Koch!® 31 % und in der vorliegenden Arbeit 24% der Metaanalysen. Die Anwendung

von Strategien, Publikationsbias zu vermindern, sollte jedoch in allen Metaanalysen Standard sein.
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4.4.2.2 Verbreitung von Analysemethoden in Metaanalysen

Die in der vorliegenden Arbeit gefundenen Metaanalysen zur PTBS analysierten Publikationsbias
immerhin in 52% der Metaanalysen, wobei die hdufigsten angewandten Methoden die Inspektion
des Funnel Plots in 33% und das Fail-Safe-N Verfahren in 28% waren, die als subjektiv und wenig
aussagekriiftig angesehen und daher nicht empfohlen werden.’>%¢ Die statistischen Verfahren
Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest (6%), Eggers Regressionstest (8%) und die Trim and
Fill Methode (11%) wurden hingegen eher selten angewandt. Dies steht in Einklang mit den Be-
funden von Sutton et al.®* (Eggers Regressionstest in 6 % der Metaanalysen), Niemeyer et al >86
(Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest in 4 % bzw. 0%, Eggers Regressionstest in 7% bzw.
2 % und Trim and Fill in 14 % bzw. 0%) und Koch!® (alle drei Verfahren je in 8%). Dies kann
als Kritikpunkt an den durchgefiihrten Metaanalysen gesehen werden, da die Durchfiihrung statis-
tischer Verfahren empfohlen wird und zur Stirkung der Robustheit der Ergebnisse beitragen

kann.®*

4.4.2.3 Moderatoren- und Subgruppenanalysen

Wenn in einer Metaanalyse Heterogenitét vorliegt und somit das Testen auf Publikationsbias er-
schwert ist, sollten die Griinde fiir die Heterogenitiit eruiert werden.?** Dies kann zum Beispiel
durch Subgruppen- bzw. Moderatorenanalysen geschehen.?? In 60% der gefundenen Metaanaly-

sen wurden derartige Untersuchungen durchgefiihrt.

4.5 Konsequenzen der vorliegenden Arbeit

4.5.1 Starkung der Robustheit der Wirksamkeitsforschung zur Psychotherapie

Wie in Kapitel 1.5.2 dargelegt, stellen Metaanalysen den hochsten Grad an Evidenz dar und so-
wohl Autoren von Leitlinien als auch Akteure der Gesundheitspolitik beziehen sich darauf und
stiitzen ihre Empfehlungen malBgeblich auf die Ergebnisse dieser Analysen. Nichtsdestoweniger
sind auch Metaanalysen nicht vor Verzerrungen gefeit. Eine der Hauptbedrohungen der Validitit
der Ergebnisse stellt der Publikationsbias dar. Insofern ist die vorliegende Arbeit als Sensitivitits-
analyse hinsichtlich des Einflusses von Publikationsbias auf die Wirksamkeit von Psychotherapie
bei PTBS zu sehen und kann dazu beitragen, die Robustheit der Ergebnisse zu untermauern und

somit auch der Evidenzbasierten Psychotherapie zusdtzliche Kredibilitédt verleihen.
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Insgesamt deuten die vorliegenden Ergebnisse zur Untersuchung auf Publikationsbias bei PTBS
darauf hin, dass die Datensitze nur zu einem moderaten Teil von Publikationsbias betroffen sind
und wenn dann nur zu geringfiigen Anderungen der Effektstirken fithren. Somit kann von einer
relativ groBen Robustheit der Daten ausgegangen werden. Diese Befunde liegen auf einer Linie
mit den Untersuchungen zur Depression bzw. Schizophrenie von Niemeyer et al.®>3%¢ Dort war
Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest in 29 % bzw. 9 % der Datensétze (einseitig) und in 16
% bzw. 9 % (zweiseitig) signifikant. Eggers Regressionstest war in 29 % bzw. 18% (einseitig) und
in 19 % bzw. 14% (zweiseitig) signifikant. Trim and Fill fiihrte jeweils zu keiner signifikanten
Korrektur. Somit kann die Wirksamkeitsforschung relativ robust hinsichtlich der Auswirkungen

von Publikationsbias betrachtet werden.

Auch wenn dies nicht der Fokus der vorliegenden Arbeit war, bietet das umfangreiche Material an
gefundenen Metaanalysen die Moglichkeit, sich einen Uberblick iiber die Evidenzlage von Psy-
chotherapie bei PTBS zu schaffen. Angesichts dieser Datenlage, scheint ein guter Effekt belegt,
insbesondere fiir Verfahren der KVT und fiir EMDR. Psychodynamische und humanistische Ver-
fahren sind in den Metaanalysen hingegen so gut wie nicht vertreten. Dies konnte auch damit
zusammenhdngen, dass von manchen Seiten das Konzept der randomisiert kontrollierten Studien
(RCTs) kritisiert wird. So wird vorgeworfen, dass diese zu einer starken Vereinfachung der kom-
plexen Problematik psychisch Kranker fiihren und dass unklar ist, inwiefern Forschungsergebnisse
unter derartigen experimentellen Bedingungen auf die Praxis iibertragbar sind.??62>7 Zum Beispiel
werden in der Therapieforschung Manuale eingesetzt, welche in alltdglichen Praxis nur beschriankt
umsetzbar sind. Auch fiihren die Auswahlprozesse oftmals dazu, dass die Generalisierbarkeit ein-

geschriinkt ist. Es wurde daher die Durchfiihrung naturalistischer Studien??

vorgeschlagen, die
der Arbeit in der Praxis eher entsprechen sollen und es auch psychodynamischen und humanisti-

schen Verfahren erleichtern sollen, ihre Verfahren wissenschaftlich zu untermauern.

4.5.2 Aufruf zu hoherem Bewusstsein gegeniiber Publikationsbias

Auch wenn in der vorliegenden Arbeit kein substantieller Einfluss von Publikationsbias auf die
Ergebnisse der Metaanalysen festgestellt werden konnte, sollten Anstrengungen unternommen
werden, Maflnahmen zur Verhinderung von Publikationsbias in die Forschungslandschaft zu in-
tegrieren. Hierzu gehoren, wie in Kapitel 1.6.4 dargestellt, in erster Linie die Erstellung von Stu-

dienregistern, in denen alle begonnen Studien aufgelistet sind und verfolgt werden kann, ob die
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Ergebnisse publiziert wurden und wenn nicht, die Daten von den Studienautoren erhalten zu kon-
nen. Daneben gehort zu jeder Metaanalyse eine systematische Literaturrecherche, die die Suche
nach grauer Literatur, also zum Beispiel nach unpublizierten Studien und Konferenzabstrakts be-

inhalten sollte.

Da es eher unrealistisch ist, alle unpublizierten Studien zu finden, sollten neben diesen Malinah-
men zur umfassenden Beriicksichtigung der vorhandenen Forschungsergebnisse, Tests wie in der
vorliegenden Arbeit angewandt werden, um die Ergebnisse auf Robustheit gegeniiber Publikati-
onsbias iiberpriifen zu konnen. Dies wird von den MARS!% und PRISMA??* Standards ebenfalls
empfohlen. Dazu gehort auch, dass die Softwareprogramme, die zur Berechnung von Metaanaly-
sen benutzt werden, dazu fahig sind, statistische Tests auf Publikationsbias durchzufiihren. Fiir die
in der vorliegenden Arbeit angewandten Tests ist dies derzeit zum Beispiel fiir die Software Com-

prehensive Metaanalysis von Borenstein'%*

, welches nur kommerziell zu erwerben ist, moglich.
Das frei zugéingliche und hiufig benutzte Programm des Cochrane Instituts (RevMan)??° hingegen
bietet lediglich die Moglichkeit zur Erstellung von Funnel Plots, welche nur subjektiv beurteilt

werden konnen.

Wie in Kapitel 1.6.5 dargestellt, existieren noch weitere, teilweise recht avancierte Testmethoden.
Zu diesen gehoren auch Verfahren, die es erlauben, heterogene Datensédtze zu untersuchen, wie
zum Beispiel Selektionsmodelle?*’. Weitere Verfahren stellen Regressionsmethoden wie PET und
PEESE?*!, die Bayesian Method?3? und p-uniform?3? dar. Da kein Test auf Publikationsbias eine
klare Uberlegenheit gegeniiber den anderen aufzuweisen scheint und jeder Test eine andere Her-
angehensweise darstellt, wird eine Anwendung von verschiedenen Tests in jeder Metaanalyse an-
gestrebt.?** Eine niitzliche Herangehensweise zum Vergleich verschiedener Methoden stellen Si-
mulationsstudien wie die von Carter et al.>*> dar, bei denen das AusmaB an Publikationsbias im

Vorhinein bekannt ist.

4.6 Zusammenfassung

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass trotz Nichtberiicksichtigung von heterogenen und sehr
kleinen Datensitzen eine relativ grole Anzahl an Datensitzen auf Publikationsbias hin liberpriift
werden konnte und dass iiber alle untersuchten Verfahren hinweg nur ein moderates Ausmal} an

Publikationsbias festgestellt werden konnte, wobei sich die Effektstérken als robust erwiesen.
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Tabelle 31: Metaanalysen zur Psychotherapie der PTBS bei Erwachsenen

nterventionen arakteristika e a -n
MA | i Charakteristik PB PB FP | BM | ER | TF | F
, ustralische Leitli- | . . . . . . .
QUL LIy A Fselis |l a a a | nein | nein | nein | nein
(2007)"3! EMDR, andere nie zur PTBS J J J
, ustralische Leitli- | . . . . . . .
ACPMH (TF)CBT A lische Leitli a a a | nein | nein | nein | nein
(2013)'22 EMDR, andere nie zur PTBS J J J
Alto et al. . . . . . . . . .
(2001)123 EMDR Dissertation, PTBS | ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
Collaborative Angststorungen
Archer et al. . . . . . . . . . .
124 care (inkl. Psy- | inkl. PTBS ohne ei- | ja ja ja | nein | nein | nein | nein
(2012) .
chotherapie) gene Subgruppe
rroyo et al. urzzeitpsycho- ewalt durch In- . . . . . . .

Arroy ! K ligeeln Corrli el a a nein | nein | nein | nein a
(2015)'%° therapie timpartner J J J
arak et al. nternetbasierte . ) . . . . . . .

Barak et al I basi Vrirnsg?rllercrli?gstt)o ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
126 ; -
(2008) Psychotherapie oruppe zur PTBS
arrera et al. mit oder ruppentherapie . . . . . . .

B ! e e Crpparinem! a a nein | nein | nein | nein a
(2013)'%7 ohne Exposition bei PTBS J J J
Bee et al Stérungen inkl.

128 Teletherapie PTBS ohne eigene | ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2008) Subgruppe
Belleville et Angststorungen, . . . . . . .
al. (201013 CBT Subgruppe PTBS ja ja ja | nein | nein | nein | ja
. Stérungen inkl.
Bellevﬂlelez:g CBT-1 PTBS ohne eigene | ja ja ja | nein | nein | nein | ja
al. (2011)
Subgruppe
. Gegeniiberstel- | PTBS, zufillige Zu-
Benish et al. . . . . . . .
131 lung von bona- ordnung von Vor- ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2007) . ;
fide-Therapien zeichen

Bisson ct al. (TF)CBT, PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2007)'32 EMDR, andere

Bisson et al. TF)CBT, Cochrane Review . . . . . . .

a a a | nein | nein | nein | nein
(2013)"18 EMDR, andere zur PTBS J J J
Bolton und
Dorstyn Teletherapie PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
y p J J J
(2015)'33
Bomstein Gruppenthera- Dissertation, nur
(2004)134 pie: (TF)CBT, | Abstrakt verfiigbar, | n.a. | n.a na. | na. | na | na | na
andere PTBS

Bradley et al. (TF)CBT, . . . . . . .
(2005)135 EMDR, andere PTBS ja nein | nein | nein | nein | nein | nein

Callahan et al. Gruppenthera- Sexueller Miss- . . . . . . .
pp nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2004)'3¢ pie brauch

Casement und Imagery Re- Albtriume nach . . . . . . .
Swanson ja ja ja | nein | nein | nein | ja
(2012)137 hearsal, CBT-I Trauma

Dissertation, nur
Charc1137 (QUECIEIT; i Abstrakt verfiigbar, | n.a. | n.a n.a. | na | na. | na. | na
(1995) dere PTBS
Chen et al. . . . . . . .
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Cloitre

(TF)CBT,

(2009)14! EMDR, andere PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein

Cuiiers ef al Computerunter- Angststorungen

Jp w stiitzte Psycho- | inkl. PTBS ohne ei- | ja ja ja | nein | nein | ja ja
(2009) .
therapie gene Subgruppe
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Devilly und
McFarlane (—g\)/[%ir’ PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
(2009)'%
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150 =
(2014) EMDR, andere heit, PTBS

F(rzoos I :)tl?zl ’ (TF)CBT, PCT PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein

Gerger et al. (TF)CBT, Netzwerkmetaana- o o 0 | nein | ia | nein | nein
2014 a'>* EMDR, andere lyse, PTBS J J J J

G;gglzrtﬁ;lt 5?1' TFCBT, andere PTBS ja ja ja | nein | ja | nein | nein

GO(OZ%SIO ln) ffs al (TF)CBT Veteranen, PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
Gwozdziewyc

z und Mehl- TFCBT (NET) | Fliichtlinge, PTBS | nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Madrona
(2013)'5¢

Haagen et al. TFCBT, . . . . . . .
(2015)157 EMDR, andere Veteranen, PTBS ja ja nein | nein | ja | nein | nein

. Albtrdume, Storun-
Hansen et al. Imagery rescrip- . . . . . . . .
(2013158 ting gen mit Subgruppe | ja ja ja | nein | nein | nein | ja
PTBS
Angststérungen,
}28%26; ?91 ’ Selbsthilfe Subgruppe ASD / ja ja ja ja ja ja ja
PTBS
Hembree ct al. (TF)CBT, Dropoutraten, nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2003)'° EMDR PTBS
. Psycho- vs
H?;r(;(il(();téla b Pharmakothera- PTBS ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
pie
Hirai und Angststorungen.
Clum Selbsthilfe & gen, ja ja nein | nein | nein | nein | ja
162 Subgruppe PTBS
(2006)

Ho und Lee . . . . . . .
(2012)163 EMDR, TFCBT PTBS ja ja ja | nein | nein | ja | nein

Hofmann und Angststorungen.

Smits TFCBT & gen, ja ja nein | nein | nein | nein | ja
(2008)!64 Subgruppe PTBS
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Imel et al. (TF)CBT, Dropoutraten, o o nein | ia | nein | nein | nein
(2013)165 EMDR, andere PTBS J J J
Jonas et al. TFCBT, Leitlinie der o nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2013)!66 EMDR, andere AHRQ, PTBS J
Karen Alslfsegatlorflj‘ ntl)lr
(1990)!67 n.a. S raPT\I/;:; ligbar, | n.a. | na n.a. | na | na. | na. | na
;?Z}fk&g(l)gt;?sg TFCBT PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Kitchiner et al. Stoérungen mit Sub- . . . . . . .
(2012)19° TFCBT, EMDR eruppe PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Kliem und ASD und PTBS
oger ohne Subgruppe nur a a a | nein | nein | nein a
Krog TFCBT hne Subgrupp j j j i i i j
(2013)'7° zur PTBS
ASD und PTBS
Kornor et al. . . . . . . .
172 TFCBT ohne Subgruppe nur | nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2008)
zur PTBS
Kosters et al. Gruppenthera- | Stdrungen mit Sub- . o o | nein | nein | ia
(2006)'73 pie gruppe PTBS J J J J J
L@ Tl Gruppenthera- | Storungen mit Sub- . . . . . . .
Strauf3 . nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2007)!"! pie gruppe PTBS
Lambert und
Alhassoon TFCBT, EMDR | Fliichtlinge, PTBS | ja ja nein | nein | nein | nein | ja
(20147
Lee und . .
Cuijpers EMDR SR BH5- ja ja ja | nein | nein | ja | nein
(2013)175 gruppe PTBS
Izggzlj)tl%' TFCBT (CPT) PTBS ja ja ja | nein | nein | nein | ja
Maxfield und . . . . . . .
Hyer (2002)!"7 EMDR PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
ﬁcz%ulg;ll;t TFCBT, EMDR PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
M?;gg;ﬁggal' (TF)CBT PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
1;/{02158?)/1% CBT Interpervsvca)lrlltelle Ge- nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Munder et al. || MRS, LS A . . . . . . .
2011)*! Psychotherapie ordnung \Iflon Vor- | nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
zeichen
Munder et al PTBS, zufillige Zu-
(2012)1%0 ’ TFCBT, EMDR | ordnung von Vor- | nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
zeichen
N?gg‘{gﬁgfl' CBT Krebspatienten nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Norton und Angststorungen, . . . . . . .
Price (2007)!% TFCBT Subgruppe PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
Olatunji et al. Psycho- / Phar- Angststorungen, nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2010)'84 makotherapie Subgruppe PTBS
Ori et al. CBT, Pharma- Angststorungen, o o 2 | nein | nein | nein | nein
(2015)'% kotherapie Subgruppe PTBS J J J
Ougrin Angststorungen, . . . . . . .
(2011)1%6 TFCBT Subgruppe PTBS ja ja ja | nein | nein | ja | nein
Parsons und .
Rizzo TFCBT (VRE) Angststorungen, ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2008)'87 Subgruppe PTBS
Igt(i :)t 1§§ ’ TFCBT, andere Folteropfer ja nein | nein | nein | nein | nein | nein

106



Anhang

Peleikis und Psychotherapie Sexueller Miss- ja ja nein | nein | nein | nein | ja
Dahl (2005)'# Y P brauch als Kind J J J
Perry et al Interventionen Storungen inkl.
(zr(?{ 4)190' inklusive Psy- PTBS ohne eigene | nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
chotherapie Subgruppe
P(E‘Z)Vg lr;;tgla L TFCBT (PE) PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
piccleral CBT, andere SorElr ik nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2001)'*2 ’ brauch als Kind
Reger und .
. Angststorungen, . . . . . . .
Gahm Teletherapie Subgruppe PTBS ja ja ja | nein | nein | nein | nein
(2009)'3
ASD und PTBS
Roberts et al. . . . . . . .
(2010)!% TFCBT ohne Subgruppe nur | ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
zur PTBS
Roberts et al. PTBS, Substanz- . . . . . . .
(2015)1% (TF)CBT missbrauch ja nein | nein | nein | nein | nein | nein
Rodrieues et Psycho- vs Angststorungen
al. (2014)1%6 armakothera- | inkl. ohne ei- | nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
g Ph. koth inkl. PTBS ohne ei i i i i i i i
) pie gene Subgruppe
Roshanaei et Psycho- vs Stérungen mit Sub- | . . . . . . .
al. (2011)1%% Pharmakothera- aruppe PTBS ja ja ja | nein | nein | nein | nein
) pie
S(Ezl%l(() f ; 12;' EMDR PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Seidler und
Wagner EMDR, TFCBT PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2006)*°
S ECIEL PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
(1998)2! EMDR, andere J J J
S(l;g?le)tz(%l. Teletherapie PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
Sloan et al. Gruppenthera- . . . . . . .
(201322 . PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
Spek ef al Stérungen inkl.
(2007)204' Teletherapie PTBS ohne eigene | nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
Subgruppe
Stewart und .
Chambless CBT é?l réggmrj;%?;"gf%l’s ja ja ja | nein | nein | nein | ja
(2009)%¢
Stewart und (TF)CBT, an- Kriegsveteranen, . . . . . . .
Wrobel dere PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2009)%
Sligfiten el ol LUECIEN (DIEAT- B()Srljit?;ﬁl;;teofnuirtlg’ ja ja ja | nein | nein | nein | nein
207
(2012) PTSD) PTBS
Swift und TECBT Dropoutraten, Sto-
Greenberg ’ rungen mit Sub- nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
EMDR, andere
(2014)%8 ’ gruppe PTBS
ngg‘i:nd (TF)CBT, Sexuelle Gewalt, o o o o o o o
(2009)}10 EMDR PTBS J J J J J J J
Tayl’or und Stérungen mit Sub- . . . . . . .
Pruiksma CBT-1I gruppe PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2014)*”
Uelcell Psychotherapie (SIS S nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2011)2"! Y P tings, PTBS
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gruppe PTBS

Traumaerfahrung
Torchalla et . . . . . . . .
)12 CBT und Substanzmiss- | ja ja ja | nein | nein | ja | nein
al. (2012)
brauch
van Emmerick . . . . . . . . .
et al. (2013)212 Schreibtherapie PTBS ja ja ja | nein | nein | ja | nein
van Etten und TFCBT, . . N T T B
Taylor PTBS ja ja nein | nein | nein | nein | ja
214 EMDR, andere
(1998)
v (Gimmel o T}Iizrizrr)lle(zl\(lllgffch Sifprpmmzen mi S ja ja ja | nein | nein | nein | nein
(2013)215 otc) gruppe PTBS J J J
Wagner und
Seidler EMDR, TFCBT PTBS nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein
(2005)%'6
Wi el TFCBT, PTBS ja ja ja | nein | nein | nein | nein
(2013)%* EMDR, andere J J J
Dissertation, sexu-
Wilen Psychotherapie cller Missbrauch als n.a n.a na. | na | na. | na. | na
(2015)?"7 M P Kind, Subgruppe - : : R : :
PTBS
Wong LEEEEn] o Dlssts'(?rrliitlgg’ gl?bg-St- ja ja ja | nein | nein | ja ja
(2014)%'8 makotherapie gen, J J J J J

Abkiirzungen: +: aus dieser Metaanalyse wurden Datensétze eingeschlossen und auf Publikationsbias untersucht; - : aus dieser Metaanalyse wur-
den keine Datensitze eingeschlossen, BM: Begg und Mazumdars Rangkorrelationstest wurde berechnet, CBT: Kognitive Verhaltenstherapie,
CBT-I: KVT bei Insomnie, DBT: Dialektisch Behaviorale Therapie, EMDR: Eye Movement Desensitization and Reprocessing, ER: Eggers Re-
gressionstest wurde berechnet, F-n: Fail-safe n wurde berechnet, FP: Ein Funnel Plot wurde analysiert, MA: Metaanalyse, n.a.: nicht angegeben;
PB: laut Autoren Hinweis gefunden auf Publikationsbias, PBa: Publikationsbias wurde in der Metaanalyse analysiert, PBe: Publikationsbias
wurde in der Metaanalyse erwidhnt, PE: Prolongierte Exposition, TF: Trim and Fill wurde berechnet, TFCBT: Traumafokussierte Kognitive Ver-

haltenstherapie, VRE: Virtuelle Expositionstherapie
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