4.5 Angst- und Zwangsstorungen

4.5.1 Panikstdrungen und Agoraphobie

SIMONE MU

1 Einleit

Panikstérunge

ung

n und Agoraphobie sind die hiufigsten Angststo-

rungen. Angstpatienten wiederum machen den groRten Teil der

Patientenstich

probe in der klinischen Praxis aus. Da sich die

“térung oft hinter rein somatischen Symptomen verbirgt, wer-

—enim Verlau
diagnostische

vielfach aufwéndige und kostspielige differential-
Untersuchungen durchgefiihrt. Dies hat nicht nur

fir die Kostentrager schwerwiegende Folgen, sondern insbe-
sondere fir den betroffenen Patienten, da sich im Verlauf die

Angststirung

chronifiziert und selten eine Spontanheilung auf-

tritt. Im Durchgchnitt dauert es ca. 7 Jahre, bis die Angsterkran-

kung richtig d

jagnostiziert wird. Zudem kann es zu einer Art

Abwaértsspirale kommen, indem die Angststérung nicht nur die
Lebensqualitdt massiv beeintrichtigt, sondern langfristig auch

die Prévalenz
erhéht.
Im vorliegend
rungsformen
Zunéchst wird
betreffend Epi
tik und Differe
modelle einge

Panikstirung

zur Entwicklung weiterer psychischer Stérungen

en Kapitel sollen Behandlungsformen beider Sto-
in der klinischen Praxis diskutiert werden.
jedoch auf theoretische Inhalte und Kenntnisse,
emiclogie, Verlauf, klinische Merkmale, Diagnos-
ntialdiagnostik, sowie auf vorhandene Stérungs-
gangen.

* Spontanes Adftreten akuter Angét ohne reale Gefahr wahrend eines
umgrenzten Zgitraums (ca. 30. Min.)

® Ausloser: kor
stellungen)

perinterne Reize, seltener kognitive Stimuli {Gedanken, Vor-

¢ Haufigste somatische Symptome: Herzklopfen, Herzrasen, Atemnot,

Schwindel, B

anommenheit, Schwitzen, Brustschmerzen, Druck- und

Engegefiihl in|der B_rust .
* Subjektiv gesghildertes AusmaR kérperlicher Symptome chne entspre-

chende soma

Ysche Erregung

* Haufigste koghitive Symptome: lnierpretation der kdrperlichen Empfin-
dungen, bspw| ,Angst, 2u sterben, Kontrolle zu verlieren”

* Hiufigstes Symptom auf Verhaltensebene: Hilfesuchendes Verhalten,
Fluchtverhaiten
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2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Hauptmerkmale von Panikstérungen und
Agoraphobie

Charakteristisch fiir Panikstdrungen sind spontan auftretende,
zeitlich umgrenzte Episoden akuter Angst. Unter dem Begriff
Agoraphobie wird die Vielzahl der Situationen zusammenge-
fasst, die die Patienten vermeiden und fiirchten. In Tabelle 1
werden die wichtigsten Charakteristika der Panikstérung und
der Agoraphobie in einem Klinischen Steckbrief aufgefiihrt.

Epidemiologie

Mit der Einfithrung der modernen operationalen Diagnostik im
DSM-111 1980 wurde eine Reihe groBer epidemiologischer Stu-
dien in verschiedenen Kontinenten durchgefiibrt (fiir eine
genaue Ubersicht siehe Schneider und Margraf {1998). Insge-
samt ergaben sich sowohl fiir Panikstdrungen wie auch fiir Ago-
raphobie hohe Pravalenzraten (Tab. 2).

Untersuchungen iiber Panikstérungen und Agoraphabien bei
Kindern und Jugendlichen zeigen eine #hnliche Symptomatik
sowie eine dhnliche Geschlechtsverteilung und Komorbiditats-
rate (Schneider, 2003).

Agoraphobie . . o
¢ Umgrenztes bis generalisiertes Vermeidungsverhalten, betreffend Situa-
tionen, aus denen Flucht bei Panikanfall schwierig oder peinlich ware
* Selten verdecktes Vermeidungsverhaiten {Situation wird unter starkem

Angstanstieg ausgehalten)
. Emfémung von sicheren Orten (meist zu Hause) wird als bedrohlich
erlebt: Gefihl des In-der-Falle-Sitzens, trapped”

. Agoréphobisché Situationen werden in”BegIeitung oder mit Sicherheits-
signalen {(Medikamente, Riechsubstanzen, Telefonnummer der Behand-
lungspersan) leichter ertragen




"Tabelle 2: Epidemiologie bei Pamkstorungen

-und Agoraphobie . _
Panikstdrung A yaraphobie
Lebenszeitpravalenz 2.4% 57%
7-Jahres-Inzidenz 1.2% 1.3%
Beginn der Storung (MW) 24 Jahre 28 Jahre
Geschlechtsverteilung m:w)  2:1 31

Ersterkrankung und Verlauf

Die Erstmanifestation bei Panikstérungen und Agoraphobie
erfolgt im Durchschnitt mit ca. 24 bzw. ca. 28 Jahren (Tab. 2). Bei
Mannern existiert ein zweiter Gipfel der Erstmanifestation nach
dem 40. Lebensjahr. Der Vertauf ist bei suboptimaler Behandlung
ungiinstig und die Tendenz zur Chronifizierung hoch. In einer
Studie von Wittchen (1991) zeigte sich, dass lediglich 14.3% der
Probanden nach 7 Jahren eine Spontanremission aufwiesen. Oft
treten im Verlauf zusétzlich affektive Stérungen und Substanz-
abhangigkeit oder —missbrauch auf. Ausgeprégte Beeintrachti-
gungen im psychosozialen Bereich und eine starke Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems sind weitere Konsequenzen.

Kiinische Merkmale
Ein wichtiges klinisches Merkmal von Panikstérungen und Ago-

raphobie stelit die hohe Komorbiditatsrate dar. Nur ca. 14.2% der
Panikpatienten weisen keine komorbiden psychischen Stdrun-

Diagnosekriterien der Panikstdrung (F41.0) nach IL‘D 10

d rvPamkstorun (m n) 'iach 1co- 10

gen auf (Wittchen, 1931). Dass Komorbiditat nicht die Ausnahme,
sondern die Regel ist, zeigt auch die hohe Prévalenzrate fiir
affektive Storungen, die sich im Durchschnitt ca. 3 Jahre nach
Erstmanifestation der Angststérung entwickeln. Weiter weisen
ca. 50% aller Patienten mit unbehandelter Panikstdrung einen
Alkohol- und ca. 28.6% einen Medikamentenabusus auf.

Bei rund 80% der Patienten konnten kurz vor dem ersten Auftre-
ten einer Panikstdrung schwerwiegende Lebensereignisse (cri-
tical live events), wie z.B. Tod oder schwere Erkrankung nahe
stehender Personen, Erkrankung oder akute Gefdhrdung der
Patienten selbst, Schwangerschaft oder Geburt, festgestelit
werden. Zudem stellen psychosoziale Belastungen, wie z.B.
Trennung und Scheidung Risikofaktoren, dar. Hingegen fanden
sich keine Hinweise auf einen Einfluss der Schichtzugehdrigkeit,
des beruflichen Status oder des Wohnortes (Stadt/Land). Als
weiteres klinisches Merkmal gilt, dass ca. 90% der ersten Panik-
anfélle an einem dffentlichen Ort auftreten.

Zu den individuellen pradisponierenden Merkmalen gehéren
habituelle kognitive Prozesse wie z.B. die Aufmerksamkeitszu-
wendung auf Gefahrenreize (meist tiber Modell-Lernen erwor-
ben) oder eine ausgepragtere Introspektionsfihigkeit. Betref-
fend kdrperlicher pradisponierender Eigenschaften werden eine
erhdhte Sensitivitat der Chemorezeptoren oder mangeinde kor-
perliche Fitness diskutiert.

Diagnostik und Differentialdiagnostik

Panikstorungen und Agoraphobie werden im ICD-10 unter F41.0
und F40.0 diagnostiziert (Tab. 3 und 4).

A. Wiederholte Panikanfalle, die oft spontan auftreten und nicht ausschlieBlich auf eine spezifische Situation, ein spezifisches Objekt, eine reale Gefahr

oder besondere Anstrengung bezogen sind.

B. Eine Panikattacke 1st eine einzelne Episode intensiver Angst oder Unbehagens. Sie beginnt abrupt und erreicht innerhatb weniger Minuten ein Maxi-
mum und dauert mindestens einige Minuten. Es missen mindestens vier Symptome der folgenden Liste vorhanden sein. Ein Symptom muss dabei aus

der Gruppe der ersten vier Symptome Stammen:
1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhohte Herzfrequenz
2. SchweiRausbriiche
3. Fein- oder grobschiagiger Tremor
4. Mundtrockenheit
5. Atembeschwerden
6. Beklemmungsgefiihl
7. Thoraxschmerzen und -missempfindungen

8. Nausea oder abdominale Missempfindungen {z.B. Unruhegefihl im Magen)

9. Geftih! von Schwindel, Unsicherheit, Schwéche oder Benommenheit

10. Gefiihi, die Objekte sind unwirklich (Derealisation), oder man ist selbst weit entfernt oder nicht wirklich hier (Depersonalisation)

11. Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu werden oder .auszuflippen”

12. Angst zu sterben
C. Ausschlusskriterium: Die Panikattacken diirfen nicht Folge einer kirperlichen, organischen psychischen Stérung oder anderen psychischen Storung

sein.

Aufgrund der groBen Variationsbreite in der Auftretenshaufigkeit von Panikanfallen werden in der ICD-10 zwei Schweregrade unterschieden. Bei mindes-
tens vier Panikanfallen in vier Wochen wird die Panikstdrung als mittelgradig (F41.00} eingestuft, bei mindestens vier Panikanfallen pro Woche tiber
einen Zeitraum von vier Wachen wird eine schwere Panikstorung (F41.01) diagnostiziert.
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Fiir differentialdiagnostische Uberlegungen ist insbesondere der
Kontgxt, in dem Angste auftreten wichtig. Panikanfille kommen
bei uhterschiedlichen Angst- und anderen Stdrungen vor. Bei

4.5 Angst- und Zwangsstérungen

Tabelle 4 Dmgnoxéj(rlle

Di ignasekntenen der Agaraphable (F40.0) nach ICD 10 v

_fine deutliche und anhaltende Furcht vor oder Vermeidung von mindestens zwei der folgenden Situationen:
- Menschenmengen
- Offentliche Platze
- Alfeine reisen
- Reisen mit weiterer Entfernung von zu Hause

B. Mindestens einmal nach dem Beginn der Storung missen mindestens zwei Angstsymptome der Panik- Symptomhste {zusétzlich wird die Liste der

Symptome der Agoraphobie um die Symptome 13: Hitzewallungen und 14: Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiiht erganzt) gleichzeitig vorhanden gewesen
bin. Ein Symptom muss dabei aus der Gruppe der ersten vier Symptome stammen.

[%]

C. Dje Betroffenen missen sich durch das Vermeidungsverhalten oder die Angstsymptome sehr belastet fuhlen und haben d|e Emsncht dass ihr Verhalten

[

ertrieben und unverninftig ist.

D.Dje Symptome miissen sich ausschlieBlich oder vornehmlich auf die gefurchteten Situationen oder Gedanken an sie beschranken.
E. Aysschlusskriterium: Die Furcht oder Verme[dung darf nicht durch Wahn, Halluzinationen oder andere Symptome orgamscher psychlscher Storungen

Sghizophrenien, affektive Stérungen oder Zwangsstdrung bedingt sein. Sie darf auch nicht Folge einer kulturell akzeptierten Anschauung sein {z.8.
Frguen, die in islamischen Kulturen das Haus mcht alleine verlassen durfen)

Je ngchdem, ob gleichzeitig zur Agoraphoble eine Pamkstorung vorllegt wird die Dlagnose Agoraphoble ahne Pamkstorung '(F40.00) oder , Agoraphobne "
mit Aanikstorung” (F40.01) gestellt.

: Merke Gefurchtet w1rd der Panlkanfall und seine Folgen
;;!" und nicht die spezifische Situation, in der er auftritt.

Panikstdrungen und Agoraphobie steht die Furcht vor einer kor-
perlichen oder geistigen Katastrophe im Vordergrund.

‘Diff entlaldlaghostlsche Angstinhalt

Uberfegung o , _

Sozigiphobie Angst vor Bewertung oder Blamage in sozialen Situationen (6ffentliches Sprechen, fremde Menschen ansprechen usw.)

Spezifische Phobie Angst vor best. Aspekten spezifischer Situationen (Fliegen: .das Flugzeug kénnte abstiirzen", Fahrstuhl, Hohe usw.)

Zwangsstérungen Angst vor Konfrontation mit dem Objekt der Zwangsvorstellung, z.B. Angst vor Kontamination bei Beriihrung von
Schmutz

Geneyalisierte Angststﬁmng Sorgen in mmdestens 2 Bereichen, die nicht mit der Panikstérung in Verbindung stehen

Posttraumatische Symptome des Wledererlebens der Vermeidung und anhaltender erhghter Akuvcerung infolge eines extrem trauma-

Belastungsstirung tischen Erlebm}sses. Angst oder Vermendung wird durch Stimuli ausgeldst, die an das Trauma erinnern '

Schwiere affektive Stérun-  Vermeiden von Situationen aufgrund Hoffnungslesigkeit und Antriebsmangel oder dem Gefiihl des Uberfordertseins

Zu Beginn des diagnostischen Prozesses steht die gemeinsame

Problemanalyse. Entsprechende Informationen werden im rapeutischen Prozess unterstiitzen (Tab. 6).
Gespréach und mit Hilfe von Tagebiichern (Margraf, 2000) erho-

gen
Hypo hondne Furcht bzw. Uberzeugung die Symptome stellten sicheres Zeichen einer somatischen Krankheit dar
Som lswrungssyndrbm Fokussieren auf rezidivierende, klinische bedeutsame Symptome: treten meist nicht anfallsartig auf!
Organische Differential- = Hyper- und Hypothyreose, Phiochromozytom {Panikstérung und Agoraphobie kbnnen auch zusétzlich zur somatischen
diagnpse Diagnose auftreten)
! Merke: Die sorgfaltige Differentialdiagnose stelit die Grund- ben. Ein weiteres wichtiges Element der Diagnostikphase ist der
- lage einer differenziellen Indikation bzw. einer wirksamen Hyperventilationstest. Die Hyperventilation stellt, ohne dass sie
Behandlung dar. So erfordert eine Sozialphobie oder eine bewusst wahrgenommen wird, bei vielen Patienten einen wich-
Posttraumatische Belastungsstorung ein anderes therapeu- tigen Angstausloser und aufrechterhaltenden Faktor dar. Vor der

hes Vorgehen als eine Agoraphobie. Durchfiihrung miissen somatische Komplikationen ausgeschlos-
sen werden (genaue Anleitung zur Durchfiihrung vgl. auch Mar-
graf und Schneider, 1990). Im Folgenden werden die wichtigsten
Fragebdgen dargestellt werden, die den diagnostischen und the-




: Fragebogen/ Ratingskala
" ACQ Fragebogen zu angst-bezoge-

nen Kognitionen
(Ehters et al., 1993)
BSQ Fragebogen zur Angst vor
korperlichen Symptomen

. {Ehlers et al., 1993)
MI Mobilititsinventar
{Ehlers et al., 1993)
Beeintrachtigungsrating
{Margraf und Schneider, 1990)
Globales Erfolgsrating

{Schneider und Margraf, 1998)

Zielerreichungsskalierung

Inhalt
Selbstbeurteilungsfragebogen: Ausmal angstbezogener Kagnitionen, Kontrollver-
fust, Vermeidung

Selbstbeurteilungsfragebogen: Ausmal der Angst vor der Angst/ Angst vor kor-
perlichen Symptomen

SeIbstbeurteilungsfragebogent AusmaR agoraphobischen Vermeidungsverhaltens

Selbstbeurteilungsfragebogen: Ausmal der Einschrankung des Bewegungsraums

Selbst- und Fremdbeurteilungsrating: Globale Einschatzung der Verbesserungen
bzw. Verschlechterungen im Therapieverlauf

“Selbst- und Fremdbeurteilungsrating: Konkretisieren des Therapieprozesses, -ziele

_Altersbereich Dauer
ab 16 Jahren 3 min
ab 16 Jahren 3min
ab 16 Jahren 5min
ab 16 Jahren 3 min
“keine Angaben  ca. 15-30 min

{Schulte, 1996)

Storungsmodell

Es werden die wichtigsten, aktuellen Modellvorstellungen der
PanikstSrung und Agoraphobie erldutert, die die Grundlage der
verhaltenstherapeutischen Behandlung darstelien.

Panikstorung:

Aktuelle Modellvorstellungen gehen davon aus, dass Panikatta-
cken durch positive Riickkoppelungsprozesse zwischen kdrper-
lichen Symptomen, deren Assoziation mit Gefahr und der daraus
resultierenden Angstreaktion entstehen. Den Beginn des
psychophysiologischen Teufelskreises stelit meist ein psycholo-
gischer Reiz dar. Die Wahrnehmung der Symptome und deren
Assoziation mit Gefahr |dst einen weiteren Erregungsanstieg aus
und verstarkt die Symptomatik. Panikattacken kénnen durch
negative Riickkoppelungsprozesse (siehe gestrichelte Linien in
Abb. 1) wie Habituierung, Ermidung oder der respiratorische
Reflex bei Hyperventilation unterbrochen werden. Werden
Bewiltigungsstrategien wie Flucht- und Vermeidungsverhalten

oder Reattribution der Symptomatik eingesetzt, kemmt es eben-
falls zum Abflachen der Angstkurve. Bei Versagen sédmtlicher
Bewaltigungsstrategien steigt die Angst weiter an. Angstmodu-
lierend wirken individuelle Pradisposition und situative Faktoren.
Hier kann zwischen kurz- und langfristig wirksamen Einfiussgro-
Ben unterschieden werden. Wahrend individuelle Faktoren, wie
z2.B. die Fahigkeit zur Interozeption, Angst vor dem Erleben wei-
terer Panikanfalle oder situative Umstande im Sinne belastender
Lebensereignisse, langfristig wirksam sind, kénnen momentane
situative Faktoren, wie z.B. Hitze, Einnahme von Koffein, Veran-
derung der Kdrperposition usw., das Auftreten einer Panikatta-
cke kurzfristig begiinstigen.
Merke: Kurzfristig und langfristig wirksame situative und
individuelle Faktoren kdnnen fir das Auftreten von Panikan-
= féllen pradisponieren. Panikattacken sind Folgen von

AT YRR T W T TGS ISR TR S

psychophysiologischen Aufschaukelungsprozessen. Eine
i Angstreaktion kann jederzeit durch negative Riickkoppe-

Interne oder Korper!./ kog- e - N .
”p / "g ‘Wahr- Assoziation .
externe nitive Veran- . Angst/ Panik
......... nehmung |.... mit Gefahr? |.....
Stressoren derungen
nein nein : nein

disposition

Individuelle Pra-

Situative Faktoren
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4.5 Angst- und Zwangsstdrungen

Agoraphebie:

Die verhaltenstherapeutische Behandlung der Agoraphobie
basiert auf der Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer (1960), in der
angenommmen wird, dass bei Phobien urspriinglich neutrale
Reize {g.B. Restaurantbesuch) aufgrund traumatischer Ereig-
nisse {2 B. Ohnmacht) mit dem Angstzustand assoziiert werden
{klassisthe Konditionierung). Die darauf folgende Vermeidung

ausreichend. So erinnern sich Agoraphobiker oft nicht an trau-
matische Ereignisse zu Beginn der Storung. Weiter scheiterte
der Verguch, tierexperimentelle Resultate auf den Menschen zu
Ubertragen und Phobien klassisch zu konditionieren. Reize fiir
agoraphiobische Angste zeigen zudem iiber verschiedene Kultu-
ren hinweg eine stabile Verteilung, die weder der Wahrschein-
lichkeit unangenehmer oder traumatischer Erfahrungen noch
der Haufigkeit, mit der diese Reize im Alitag auftreten, entspricht
(mangelnde Aquipotenzialitat phobischer Reize bzw. ,prepared-
ness”). Goldstein und Chambless (1978) nahmen Bezug auf die
Einschrgnkungen der Zwei-Faktoren-Theorie und postulierten
eine ,einfache” und eine ,komplexe” Form der Agoraphobie.
Bei der ginfachen Form fiirchten die Patienten die angstauslo-
sende Sjtuation selbst. Bei der héufigeren komplexen Phobie
steht die ,, Angst vor der Angst” bzw. die Angst vor den Konse-
quenzen|der Angst im Vordergrund. Diese Annahme ist fiir das
Verstdndnis des Zusammenhangs von Panikanféllen und Agora-
phobie zentral.

r’ Merke: Bei der Entstehung der Agaraphobie spielen Kondi-
tionidrungsprozesse und die ,Angst vor der Angst” {Angst-
sensttivitdt) eine wesentliche Rolle. Die Zwei-Faktoren-The-
3" orie |stellt die Grundlage der Ableitung konfrontativer

© Interyentionen zur Behandlung dar.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

Behandlung von Panikstorungen:

Das thergpeutische Vorgehen bei Panikstérungen wird am Bei-

spiel des [auf seine Wirksamkeit validierten kognitiv-verhaltens-

therapeutischen Behandlungsprogramms fiir Panikanfalle (Mar-

graf und $chneider, 1990) erldutert.

Das Behandlungsprogramm ist formal folgendermaf3en aufgebaut:

- Einzeltherapie

- 15 Sitzungen von ca. 50 Minuten Dauer

- Sitzungsfrequenz: 10-mal zweimal wéchentlich, anschlieRend
finfmal wichentlich

- alle Sitzingen werden auf Tonband aufgenommen, und die
Patienten erhalten die Aufgabe, die Bénder zu Hause anzuhdren

Inhaltlich kann das Behandlungsprogramm in vier Phasen unter-

teilt werden:

- Psychoeflukation: Vermitteln eines Erkiarungsmodells

- Kognitivg Therapie: Korrektur der Fehlinterpretationen kérper-
licher Symptome

- Verhaltensexperimente

- Riickfaliprophylaxe

Im Folgenden werden die einzelnen Interventionsphasen und
mogliche Schwierigkeiten bei der Umsetzung besprochen.

- Vermitteln eines Erkldrungsmodells:

Vor dem Hintergrund des individuellen Erklarungsmodells (Abb.
2, 3) kdnnen therapeutische Interventionen hergeleitet und
deren Akzeptanz bzw. die Generalisierung der Erfolge gefordert
werden. Zudem stelit das Modell den Patienten eine alternative
Erklarung der Angstsymptome zur Verfiigung und dient der
Riickfallprophylaxe. Fiir die meisten Patienten in klinischen Set-
tings ist es eine Erleichterung, eine Erklarung fiir ihre Beschwer-
den zu erhalten. Wichtig ist die Information, dass die Beschwer-
den nicht ,nichts” sind, sandern einen Namen haben und eine
oft vorkommende psychische Erkrankung darstellen, die Leiden
verursacht und sachgemaR behandelt werden muss.

Kérperliche

Empfindungen Wahrnehmung

A
Physiclogische | Gedanken
Verénderungen  ; (.Gefahr")

{Sichtbares Verhalten)

Der , Teufelskreis” bei Angstanfallen. Typischer Aufschaukelungsprozess, der
waéhrend Panikanfallen auftritt, und fir den raschen Angstanstieg verantwortlich
ist (nach Margraf und Schneider, 1998, S. 37, mit freundlicher Genehmigung des
Hogrefe-Verlags).

- plotzliche Erinnerung
- starke Empfindungen
- Fremdheitsgefihie

mulmiges od
Gefuhl

- oh Gott, was ist passiert?
- Ich bin merkwiirdig
- Angst, verriickt 2u werden

Hormonausschiittung

Schreck
Angst

Individvalisierter , Teufelskreis™ fiir einen konkreten Patienten {nach Schneider
und Margraf, 1998, S. 38, mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe-Verlags).




Bei der Umsetzung dieser Inhalte in die klinische Praxis hat sich
die Technik des ,geleiteten Entdeckens” bewahrt. Mit dieser
Technik wird gewahrleistet, dass der Therapeut den Patienten
durch gezielte Fragen unterstiitzt, die individuellen Bedingungen
und Folgereaktionen in ,seinem” Teufelskreis selbst zu entde-
cken.

Beispiel: Geleitetes Entdecken beim Erarbeiten des
individuellen Teufelskreises der Angst

Therapeut: Berichten Sie mir doch bitte, womit Ihr letzter
Angstanfall begonnen hat.

Patient: Zuerst habe ich dieses Engegefiihl in der Brust
gespiirt, und ich hatte das Gefiihl, keine Luft mehr zu bekom-
men. Dann fing mein Herz wieder an, so schnell zu klopfen,
und ich sprte dieses Kribbeln in den Fingern.

Therapeut: Was ist Thnen dann durch den Kopf gegangen?
Patient: Mein erster Gedanke war: Jetzt beginnt das schon wie-
der, und das Atmen wurde immer schwieriger.

Therapeut: Und dann, wie ging es weiter? Kamen noch Symp-
tome dazu?

Patient: Mein Herz schlug immer schneller, und ich musste mich
richtig anstrengen, um tberhaupt noch Luft zu bekommen.
Therapeut: Welche Gedanken gingen Thnen durch den Kopf,
als es so schlimm wurde?

Patient: Ich hatte nur einen Gedanken, nidmlich raus hier,
bevor etwas passiert!

Therapeut: Was befiirchteten Sie, was hitte passieren konnen?
Patient: Ich hatte Angst, zu ersticken oder vor allen Leuten in
Ohnmacht zu fallen! Ich ging dann auch sofort aus dem The-
ater raus. Drauflen ging es mir bald ein bisschen besser.
Therapeut: Lassen Sie mich das, was Sie gesagt haben,
zusammenfassen, um zu sehen, ob ich Sie richtig verstanden
habe. Korrigieren Sie mich bitte, wenn etwas nicht zutrifft ...

- Korrektur der Fehlinterpretationen kirperlicher Symptome:
Aus dem Erarbeiten des individuellen Teufelskreises resultiert
die Erkenntnis, dass Fehlinterpretationen kdrperlicher Sympto-
me als Zeichen aktiver Bedrohung Angst ausldsen, aufrechter-
halten und verstarken. Panikpatienten zeigen typische Fehlinter-
pretationen, die in Tabelle 7 aufgelistet werden.

Die kognitive Umstrukturierung der individuellen Fehlannahmen

folgt einem allgemeinen Schema, bestehend aus acht Schritten:

1. Identifikation der Fehlinterpretation

2. Uberzeugungsrating (Skala von 0-100%), die Fehlinterpreta-
tion betreffend, getrennt fiir Zeitpunkt wahrend eines Pani-
kanfalis und danach.

3. Sammeln aller Daten, die fiir die Fehlinterpretation sprechen

4. Sammeln ailer Daten, die gegen die Fehlinterpretation spre-
chen

5. Erarbeiten alternativer Erklarungen (Wechsel von Technik des
geleiteten Entdeckens zu z.B.. ,Wir haben nun Argumente
dafiir und dagegen gesammelt. Ihre bisherige Erkldrung deckt
nur eine Sichtweise ab, wir brauchen aber ein umfassendes
Erklarungsmodell”)

6. Sammeln aller Daten, die fir die alternative Erkldrung spre-
chen {evtl. nochmals Daten aus Punkt 3 und 4 durchgehen)

7. Uberzeugungsrating fiir Fehlinterpretation
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linterpretationed bei Panik-

i storungen (hach Margraf und Schneider, 1990).. ..
_ Symptome Interpretation
Palbitatiéneh JHerzrasen, ich bekomme einen Herz-
Brustschmerzen infarkt”
Schwitzen
Atembeschwerden
Schwindel .Ich werde in Ohnmacht fallen”
Séh'wéchegefiihlé .Ich habe einen Hirntumor”
Benommenheit -, Ich bekomme einen Schlaganfall®

Visuelle Symptome
Zittern, Bldsse
Atemnot
Wiirgegefihl

KloB im Hals
Kribbeln im Korper .Ich werde geldhmt, bin schwer krank”
Derealisations- und Deperso- .Ich verliere die Kontrolle, werde ver-
nalisationsgefihle rlickt”

Rasende Gedanken

Konzentrationsstérungen

Alle intensiven Angstsymptome ,Diese Angst bringt mich um”

.ch ersticke”

8. Uberzeugungsrating fiir alternative Erklirung

Das Schema ermdglicht dem Patienten, zundchst seine
Beschwerden und seine Interpretation zu schildern. Erst dann
werden Argumente erarbeitet, die fiir eine alternative Erklarung
sprechen. Auf diese Weise wird verhindert, dass sich der Patient
{iberredet und nicht verstanden fiihit,

Beispiel: Korrektur von Fehlinterpretationen
Therapeut: Ich méchte jetzt mit Thnen alle Argumente sam-

‘meln, die dafiir sprechen, dass Sie ersticken kénnten. Unab-

hingig davon, ob diese Thnen jetzt plausibel vorkommen oder
nicht.

Patient: Diese Atemnot muss doch von den Lungen herkom-
men, das kann nicht nur Angst sein. Und wenn es doch nur
Angst ist, dann muss es mir doch auf Dauer schaden.
Therapeut: Was spricht weiter fiir [hre Befiirchtung?

Patient: Ich erinnere mich natiirlich auch an meine Mutter, die
mit 45 Jahren plétzlich Asthma bekam und mehrere Ersti-
ckungsanfille hatte, an denen sie beinahe gestorben wire.
Therapeut: Gibt es noch etwas, was fir Thre Befurchtung zu
ersticken spricht?

Patient: Mchr fallt mir im Moment nicht ein.

Therapeut: Gut. Vielleicht fallen Ihnen zu Hause noch mehr
Dinge ein. Dann schreiben Sie sie doch bitte auf und bringen
Sie die Notiz in die nichste Stunde mit. Ich méchte nun mit
Thnen iberlegen, ob es auch Hinweise gibt, die gegen lhre
Befiirchtung sprechen, die Symptome wihrend eines Angstan-
falls konnten Zeichen dafiir sein, dass Sie ersticken.

Patient: Das gibt es schon immer wieder, z.B. wenn ich hier
sitze, dann denke ich auch, du bist noch nie erstickt, obwohl
du so stark Atemnot hattest. Zudem sagt mir mein Hausarzt
immer wieder, dass alles in Ordnung sci!

Therapeut: Kommt [hnen sonst noch ctwas in den Sinn, das
gegen lhre Befiirchtung zu ersticken spricht?




4.5 Angst- und Zwangsstérungen

Talpelle B: Angstausldsende Symptomé und -
Verhaltensexpenmente

Angs:tauslosender Reiz Verhaltensexpenment

Herzkjopfen, -rasen - Ubungen zur kdrperlichen Belastung:
Treppensteigen, Kniebeugen, Laufen

- Konfrontation mit dem eigenen EEG
- Koffeinkonsum

- Hyperventilation

- Aufforderung, Atmung willentlich zu
stoppen

Atemnot, -beschwerden

Schwindel - Auf der Stelle oder auf Drehstuhl drehen,
Kopf hin und her drehen
Schwitzen - Saunabesuch

- Versuch, ,ganz normal zu denken”
- Gedankenunterdriickung

. Angst| verriickt zu werden

Paticnt: Ja, das ist mir auch oft peinlich! Die Symptome lassen
nach, |sobald ich an die frische Luft gehe. Oder auch dann,
wenn ich meinen Arzt anrufen kann. Meist ist alles vorbe, bis
er kompmt.

- Verhaltensexperimente:

Verhaltensexperimente sind wichtige Hilfsmittel bei der Korrek-
tur vop Fehlinterpretationen und erlauben zudem, Befiirchtun-
gen in konkreten Situationen zu konfrontieren, Giberpriifen bzw.
alternative Erklarungen unterstiitzen. Die Konfrontation erfolgt
im Un£rschied zur Behandlung von Phobien mit internalen Sti-

muli, yie z.B. Herzklopfen, Hyperventilation, Gedankenkreisen
usw. Tabelle 8 zeigt eine Auswahl an Verhaltensexperimenten,
die in Abhéngigkeit von den individuellen Symptomen durchge-
fiihrt werden kénnen.

- Riickfallprophylaxe

Panikstérungen weisen einen stark fluktuierenden Verlauf auf.

Deshalb ist die Riickfallprophylaxe ein besonders wichtiger

Bestandteil der Behandlung. Folgende Techniken zur Riickfall-

prophylaxe sind im Therapieverlauf eingebettet:

* s Trangfer in den Alltag: Erlernte Fertigkeiten im Umgang mit der
Angst werden vom Patienten von Beginn an im Alltag erprobt
(Hausaufgaben)

* Kognitive Umstrukturierung des Alles oder-nichts-Denkens:
ein Riickschlag bedeutet ein Riickfall: Die Patienten werden
iiber fen fluktuierenden Verlauf der Panikstérung informiert

* Friihgr Aufbau von Fertigkeiten zur Selbstverstarkung fir Be-
miihdngen im Umgang mit der Angst

* Wiedprholtes Uberpriifen der Umstrukturierung individueller
Fehlinterpretationen

Behandlung der Agoraphobie:

Die Methode der Wah! bei der Behandlung von phobischem
Vermeidungsverhalten stelit die Konfrontation in vive dar. Die
massieyte Konfrontation bzw. Reiziiberflutung hat sich als die
langfrigtig effektivste Methode herausgestelit. Im Unterschied
zur graduellen Konfrontation weist sie verschiedene Vorteile
auf:

- Signalisieren der eindeutigen Metabotschaft: .Angst ist nicht
geféhlich”

- Schnelle Angstreduktion und geringere Belastung fiir Patien-
ten (héufig schon nach dem 3. Tag der Konfrontationstherapie)

- Weniger Erwartungsangst {,Wenn ich das Schlimmste iiber-
standen habe, werde ich wohi auch weniger schwierige Situa-
tionen bewiltigen”)

Kontraindikationen fiir die massierte Konfrontation stellen real

gefahrliche Situationen (Autofahren, Bergsteigen), Komorbiditat

mit somatischen Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Epi-

lepsie, Asthma) und Leistungssituationen dar. In diesen Féllen

“sollte ein graduelles Verfahren angewendet werden, in dem der

Patient Schritt fiir Schritt an die angstauslésenden Situationen
herangefiihrt wird.

Optimalerweise ist die massierte Konfrontationsbehandlung wie
folgt aufgebaut:

- Einzeltherapie

- 5-10 Tage Konfrontation {Dauer; mehrere Stunden)

- Ausschleichen des Therapeutenkontakts

inhaltlich lasst sich das Vorgehen in vier Phasen unterteilen:

- Psychoedukation: Vorbereitung aut die Konfrontationsiibungen
- Planung der Konfrontationsiibung

- Durchfilhrung der massierten Konfrontation in vivo

- Rickfallprophylaxe

Im Folgenden wird das Vorgehen bei der massierten Reizkon-
frontation dargestellt.

- Vorbereitung auf die Konfrontationsiibung

Der Schwerpunkt liegt auf dem gemeinsamen Erarbeiten eines
individuell plausiblen Erklarungsmodells in Anlehnung an die
Zwei-Faktoren-Theorie der Angst, ergéinzt durch Erlauterungen
zur der Preparedness-Theorie (evolutionsgeschichtlich vorbe-
reitete Angstreize) sowie der Funktion von Sicherheitssignalen.
Dem Patienten sol! die Erkenntnis vermittelt werden, dass das
Vermeidungs- und Fluchtverhalten den zentralen aufrechterhal-
tenden Faktor der Stdrung darstellt. Als therapeutische Mittel
z2ur Erarbeitung eines individuellen Genesemodelis kénnen die
Kurven zum Angstverlauf in agoraphobischen Situationen mit
und ohne Behandlung (Abb. 4 und 5) verwendet werden.

Folgende Vorgehensweise hat sich fiir das Erarbeiten der Erkla-

rungsmodells in der klinischen Praxis bewihrt:

1. Patient stellt bisherige Erfahrungen graphisch dar {Vorlage
entsprechend Abb. 4). Am besten wird mit stark angstauslg-
sender Situation begonnen

2. Informationsvermittlung zur bisherigen Lerngeschichte: Infor-
mationen zur Angst und ihrer aufrechterhaltenden Funktion
bei der Agoraphobie :

3. Gedankenexperiment; Was wire, wenn ...7 Patienten denkt
den Gedanken, was in agoraphobischer Situation passieren
wiirde, wenn eine Flucht oder Vermeidung unméglich wire, zu
Ende. Ziel: Auch die schlimmste Angst flacht ab!

4. Therapieziel erldutern: Konfrontation der Angst und Erleben
des Angstriickgangs

- Planen der Konfrontationsiibung

Folgende Punkte sollten bei der Planung beriicksichtigt und mit
dem Patienten vorbesprochen werden:

- Ggf. aktuelle Medikation vor Beginn der Konfrontation in Ab-

£\,




D: Erwartung

A. Vermeidung

Zeitverlauf
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Graphische Darstellung des Verlaufes von Angst baw. Errequng bei der Konfron-
tation mit Angstreizen. Der erste Teil der Abbildung zeigt Verlaufskuven ohne
therapeutische Intervention. Typisch ist der rasche Anstieg mit einem langsa-
meren Abfallen der Angst. Ohne Behandlung zeigen die Patienten in der Regel
Vermeidungsverhalten (Kurve A: Vermeidung) und erreichen so nicht den Punkt,
an dem die Kurve von allein abfallt (Kurve B: Habituation). Die Kurven C und D
zeigen vom Patienten befirchtete Verldufe mit einer scheinbar ,unendlich”
anhaltenden (C) oder immer weiter ansteigenden (D) Angst, die erst durch eine
als imminent wahrgenommene Katastrophe (2.8. Tod durch Herzstillstand) been-

* det werden kdnnte. Oer aweite Teil der Abbildung zeigt die Verlaufskurven bei
. therapeutischer Konfrontation: Dabei machen die Patienten die Erfahrung, dass

Angst van allein abnimmt {, habituiert”), wober die Kurve bei wiederholter Kon-
frontation (1. bis 4. Durchgang) immer weiter abflacht fnach Schneider und Mar-

- graf, 1998, S. 49, mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe-Verlags).

sprache mit dem behandeinden Arzt absetzen, da ansonsten
die Wirksamkeit der Ubung beeintrichtigt und die Therapie-
dauer verldngert wird (,,Ohne die Medikamente hétte ich das
nicht ausgehalten!”}

- Gegenseitiges Einversténdnis dariiber, dass mdgliche Flucht-
tendenzen vom Therapeuten aktiv verhindert werden

-Wiahrend der Ubung sind keine Sicherheitssignale erlaubt!
Eine einzige mitgebrachte Tablette {auch hom&opathische
Mittel) kann den Erfolg einer ganzen Konfrontationsiibung ver-
nichten

- Vor Beginn der Konfrontationsiibung: Bedenkzeit von mehreren
Tagen einrdumen

238

Beispiel:

Fordern der Therapiemotivation, Entscheidungsfindung fiir
oder gegen massierte Konfrontation ’
Patient: Ich habe einfach wahnsinnige Angst davor, als Erstes
gleich auf den Turm zu gehen. Kénnen wir nicht mit einer ein-
facheren Ubung anfangen?

Therapeut: Es ist absolut verstindlich, dass Thnen diese Vor-
stellung Angst macht. Aber tberlegen Sie selbst: Was lernen
Sie, wenn Sie schrittweise immer nur leichte Angst zulassen, im
Vergleich zu der Erfahrung ganz starke Angst iberwunden zu
haben? ... Ich befiirchte einfach, dass Sie im ersten Fall lernen,
»nur nicht zu viel Angst zulassen, dean dann passiert wirklich
etwas Schlimmes®. Im zweiten Fall wiirden Sie stattdessen
erkennen, dass selbst starke Angst von alleine abnimmt. Was
meinen Sie dazu? ... Meist ist es sogar so, dass cin schnelleres
Abflachen der Angst stattfindet und es wird spiter leichter,
andere angstauslgsende Situationen aufzusuchen. Denken Sie
immer daran! Das Auftreten von starker Angst ist zwar sehr
belastend, stellt aber keine reale korperliche oder psychische
Gefahr dar! Lassen Sie uns die Argumente, die dafiir und dage-
gen sprechen, nochmals gemeinsam aufzihlen. Anschliefend
konnen Sie sich dann einige Tage Zeit nehmen und sich in
Ruhe entscheiden.

- Durchfiihrung der massierten Konfrontationsiibung

Bei der Durchfiihrung der massierten Konfrontation ist es wich-
tig, geniigend lange zu iiben und einen deutlichen Angstanstieg
haw.—abfall zu bewirken. Weiter sollte der Patient fiir das Aus-
halten der Angst und nicht fiir Angstfreiheit verstarkt werden
(Beispiel siehe Tab. 9).

Tabelie 10 fasst die therapeutischen Ziele, Techniken, Schwie-
rigkeiten und Losungsvorschlédge bei der Behandlung von Panik-
stérungen und Agoraphobie zusammen.

Wirksamkeit der Behandlung von Panikstérungen
und Agoraphobie:

Die Wirksamkeit des hier geschilderten kognitiv-verhaitensthe-
rapeutischen Vorgehens bei Panikstgrungen wurde sowohl
kurz- wie auch langfristig in Katamnesen belegt (Margraf et al.,
1993; Ruhmland und Margraf, 2001). Uber 80% der Patienten
waren nach der Behandlung anfallsfrei. Eine zusétzliche
Behandlung mit Antidepressiva brachte infolge der Nebenwir-

onfroatationstrainim
‘Tag1 v Tag 2 , _ -
- Autofahrt zu Turm - im Hotel: Sauna- und Solariumbe-
- Turmbesteigung such

- Bummeln in der BahnhofstralRe
- Mittagessen im Kaufhaus Globus
- Schifffahrt auf Ziirichsee

- Zugfahrt von Basel nach Zirich
- Mahlzeit im Zugrestaurant
- Ankunft Zirich: Stadtrundfahrt in

Tram - Tramfahrt allein
- Abendessen in (iberfiifltem Res- - Besuch einer berfillten Bar
taurant - In Hotel auf dem Land {bernachten
- Besuch einer Vorstellung im - Zugfahrt nach Basel
Stadttheater

- Ubernachtung im Hotel
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Tabelle 10: Therapeutische Ziele, Techniken, Schwierigkeiten und Losungsméglichkeiten bei der

Ziele Techniken  Schwierigkeiten
Panik- - Angstreduktion (intensitat — Erklarungs-
storyngen  und Frequenz) model}
vermitteln
Kreuzverhor
- Kognitive Umstrukturie-  —» Korrektur der
rung Fehtinterpre-  wollen
tationen
— Verhaltens-
- Alternative Erkldrungen experiment
auf Verhaltensebene Gber-
priifen, Generalisierung
(Konfrontation mit ang-
stauslsenden Stimuli) ~ — Fertigkeiten
- Riickfallprophylaxe zum Umgang
mit Angst -
trainieren
heit
Agora- - Angstreduktion, Auswei- — Massierte
phobje tung des Bewegungsra- Konfronta-
dius tion in vivo
(Reiziiberflu-
tung)
nicht erreicht
nicht
- Riickfallprophylaxe (siehe
Panik)
kungen und damit assoziierten hohen Abbrechquoten nur

begren
von Pa
therapi
psycho

Behandlung von Panikstérungen und Agoraphobie

- Mangelnde Auseinandersetzung
des Patienten mit dem psycho-
physiologischen Erklarungsmadel!

- Patienten tberreden, ,overkill”,

- Alternative Erkldrung verkaufen

- Angst vor Ubung zu groR (unge-
niigende Vorbereitung), Ubung
wird nicht lange genug durchge-
fahrt, zu Hause nicht getibt

- Alles-oder-nichts-Denken: Ein

Riickschlag ist ein Rickfall
- Wunsch nach 100%iger Sicher-

- Motivationsprobleme beim
Patienten, Angst vor der Angst

- Angsthéhepunkt wird in Ubung

- Transfer in den Alltag gelingt

Lasungsméglichkeiten
— Individualisierung des Erkldarungsmadells, Wieder-
holungen

— Geleitetes Entdecken

— Perspektive des Patienten aufgreifen, keine Erkla-
rung verkaufen, medizinisches Wissen vermitteln,
fiir Zweifel und Fragen aktiv verstarken; Geduld,
nicht drangen!

— Sorgfaltiges gemeinsames Herleiten der Verhal-
tensiibungen als Test zur Uberpriifung der Fehlan-
nahmen, Besprechen des Ubungsablaufs

— Psychoedukation:Verlauf von Panikstérungen,
Selbsiverstdrkungtechniken trainiaren

— Signalisieren, dass Wunsch nachvollziehbar, aber
unrealistisch ist, Wunsch ad absurdum fiihren, Kos-
ten-Nutzen-Rechnung aufstellen

— Sorgfaltiges individualisiertes Herleiten des Ratio-
nals, Vorbesprechen des Konfontationsablaufs,
stringente Botschaft: Angst ist ungefahrlicht (Uber-
zeugung des Therapeuten iiberpriifen)

— Konfrontationsdauer, Sicherheitsverhalten des
Patienten? Therapeutenkontakt ausschleichen

— Selbstverstarkungstechniken des Patienten? Antizi-

¢t Vorteile. Zusammenfassend gilt, dass die Behandlung
nikstorungen und Agoraphobie mit kognitiver Verhaltens-
e wirksamer ist als die kombinierte Behandlung mit
ogischer Intervention und Anxiolytika. Bei der Behand-

lung defr Agoraphobie ist die Wirksamkeit der bereits seit langer

Zeit uny
belegt.
kungen
gen in

ersuchten Methode der Konfrontationstherapie deutlich
Studien zur massierten Konfrontation zeigen starke Wir-
auf die individuellen Zielsymptome sowie Verbesserun-
psychosozialen Bereichen, wie z.B. aligemeine Lebens-

qualitdt, Arbeit und Freizeit. Das Auftreten anderer Symptome
anstellg des phobischen Vermeidungsverhaltens {Symptomver-
schiebyng) wird nicht haufiger als in der Aligemeinbevdlkerung
beobachptet (fiir weiterfiihrende Literatur zum Thema Evaluation

kogniti-verhaltenstherapeutischer Interventionen siehe Grawe

etal, 1

94).

Zur Beflandlung und deren Wirksamkeitsnachweis bei Kindern
und Judendlichen siehe Schneider, in Druck.

pation von Schwierigkeiten

4 Frequently Asked Questions (FAQ)

Folgende Fragen und Unsicherheiten ergeben sich bei vielen

Therapeuten in Ausbildung:

1. Wie gehe ich vor, wenn der Patient nicht nur eine Panikstg-
rung und Agoraphobie hat, sondern zusétzlich unter einer
anderen psychischen Stérung, z.B. einer affektiven Stérung
oder Borderline-Stérung leidet?

— Fiir die Behandlung bei Mehrfachdiagnosen ist eine griindli-
che diagnostische Untersuchung mittels strukturierter klini-
scher Interviews notwendig (Mini-DIPS, DIPS fir DSM-IV,
SKID | oder I1). Die im Vordergrund stehende psychische
Storung wird dabei zuerst behandelt. Weitere psychische
Stérungen kénnen nachfolgend angegangen oder eine
Kooperation mit einem anderen Therapeuten {z.B. Gruppen-
psychotherapie der affektiven Stérung) geplant werden.

2. Das standardisierte Yorgehen nach Manual wird dem ein-
zelnen Patienten nicht gerecht!

— Die manualisierte standardisierte Behandlung stellt dem
Therapeuten eine Vorlage zur Verfiigung, von der die inter-
ventionen abgeleitet werden kénnen. Wichtig ist jedoch,
dass es dem Therapeuten gelingt, die Inhalte so zu individu-
alisieren, dass der Patient sich personlich angesprochen
fihlt.

.




4.5

» Spezifische Phobien
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4.5.

NicoLe AUFDERMAUER UND HANS REINECKER

1 Einleitung

Das Empfinden von Angst und der rasche Ablauf von Fluchtre-
aktionen |stellen sowoh! in der Phylogenese als auch fiir den
heute lebenden Menschen einen unverzichtbaren (Uberlebens-)
Vorteil dar, machen sie doch eine Anpassung an reale Bedro-
hungen maglich. Bis zu einem gewissen Grad steigert Angst als
Form der| Aktivierung sogar die Leistungsfahigkeit bzw. wird als
Nervenkitzel aktiv herbeigefiihrt, man denke an Extremsportar-
ten oder |das offenbar angenehme Gruseln beim Besuchen der
Geisterbahn, eines Thrillers im Kino etc.

Angst ist|somit aus dem Leben jedes Einzelnen nicht wegzuden-
ken, eing spezifische Phobie geht jedoch weit iber dieses nor-
male M;}] hinaus und behindert den Betroffenen zumindest in
bestimmiten Bereichen seiner Lebensfiihrung. Therapeuten sol-
len bereits an dieser Stelle davor gewarnt werden anzunehmen,
die ,einfache Phobie” sei in jedem Fall einfach zu behandeln.
Auch wenn Studien immer wieder von Heilungserfolgen in nur
einer oder wenigen Sitzungen berichten, ist dies nicht zu verall-
gemeinefn, zu unterschiedlich ist die Einbettung der Phobie in
den Lebgnskontext.

In diesem Kapitel sollen generell wirksame Interventionsstrate-
gien bei [spezifischen Phobien dargestellt werden. Zudem wird
auf einige Besonderheiten bei den Untergruppen der Blutpho-
bie und der Krankheitsphobie eingegangen. Aligemeine &tiolo-
gische Aspekte werden an dieser Stelle nicht behandelt (vgl.

" hierzu Kap. 2.1 zur lern- und verhaltenspsychologischen Krank-

heitslehre).

Angst- und Zwangsstorungen

* Die Angstreaktionen sind iberdauernd. ;

o Das Individuum besitzt keine Moglichkeit zur Erklarung, zur Reduktion
oder zur Bewaltigung der Angst. :

« Die Angstzustande filhren zu einer massiven Beeintréchtigung des
Lebensvollzugs der Person

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse
Hauptmerkmale

Charakteristisch fiir die spezifische Phobie ist die ausgepragte
und unbegriindete Angst vor einem spezifischen Objekt oder
spezifischen Situationen, die bis zu situationsgebundenen Pani-
kattacken fiihren kann.

Im Gegensatz zur Agoraphobie oder zur sozialen Phobie sind die
angstauslésenden Stimuli enger umgrenzt. Deshalb ist vielfach
der Leidensdruck auch nicht so hoch wie bei den genannten
anderen Storungen, eine Behandlung aus Sicht der Betroffenen
oft nicht nétig. Das vierte Kriterium der pathologischen Angst
nach Marks (vgl. Ubersicht) erhalt somit zentrale Bedeutung -
es werden nur solche Personen mit spezifischer Phobie eine

Ausgeprigte und anhaltende Angst, die iibertrigben oder unbegriindet ist und die durch das Vorhan-

densein
wird.

Die Konffontation mit dem phobischéh-Réiz ruft fast immer eine unmittelbére'Angstr'eaktion hervor,
die das Hrscheinungsbild einer situationsgebundenen oder einer situationshegiinstigten Panikattacke
annehmen kann (Bei Kindern kann sich die Angst in Form von Weinen, Wutanfallen, Erstarren oder

Anklamniern ausdriicken).

Bie Persgn erkennt, dass die Angst iibertrieben oder unbegriindet ist (Bei Kindern darf dieses Merk-

mal fehlgn). :

Deutlichg Einschrankung in der Lebensthruhg, der beruflichen Leistungsfahigkeit, sozialen Aktivita-

ten, oder|die Phobie verursacht erhebliches Leiden fir die Person.

Bei Persanen unter 18 Jahren hilt die Phobie Gber mindestens 6 Monate an.

der die Erwartung eines spezifischen Objekts oder einer spezifischen Situation ausgeldst

Deutliche Furcht ader Vermeidung eines
bestimmten Objekts oder einer bestimmten Situa-
tion. B
Mindestens einmal seit Auftreten der ”Stdn]'ng

~milssen Symptome einer Panikattacke (vgl. ent-
sprechende Liste) aufgetreten sein.

Deutliche emotionale Belastung durch die Symp-
 tome oder das Vermeidungsverhalten; Einsicht,
dass diese bertrieben und unverninftig sind.

Die Angs}, Panikattacken oder das phobische Vermeidungsverhalten werden nicht besser durch eine andere psychische Stdrung erklért.




Therapie aufsuchen, bei denen die Stérung mit dem Lebenskon-
text in erheblichem MaRe kollidiert. Es ist zum Beispiel fir die
meisten Menschen kein Problem, ihr Leben zu fiihren, ohne je-
mals in ein Flugzeug zu steigen - fiir jemanden, der im Rahmen
einer neue Stelle viele Geschéftsreisen unternehmen muss,
stellt Flugangst jedoch ein ernstes Problem dar. Sehr deutlich
werden Einschrdnkungen im Alltag, wenn sich jemand wegen
Hunde- oder Taubenphobie nicht mehr auf die StraBe wagt oder
wenn medizinische Behandiungen aufgrund einer Blut-/Sprit-
zenphobie nicht méglich sind.

Auch in den Klassifikationssystemen ist dieser Aspekt einer
deutlichen Beeintréchtigung aufgenommen {vgl. Tabelle 1).

Wie bei ailen Angststérungen spielt Vermeidungsverhalten
eine entscheidende Roile, es wird in der Regel jede andere Art
von Unannehmlichkeiten in Kauf genommen, wenn dadurch eine
Kenfrontation mit dem angstbesetzten Stimulus verhindert wer-
den kann. Der betroffenen Person ist dabei durchaus klar, dass
ihre Angst unbegriindet oder Gbertrieben ist.

Epidemiologie

In der Allgemeinbevdlkerung sind spezifische Phobien ausge-
sprochen haufig, sie bewirken jedoch in vielen Fallen keine gré-
Rere Beeintrachtigung im Lebensvollzug der Person. Das Vorlie-
gen einer spezifischen Phobie sagt also noch wenig iiber die
Behandlungsbediirftigkeit aus. Die Pravalenzzahlen in den be-
treffenden Studien héngen somit auch davop ab, ob bzw. wie
hoch die Schwelle fiir die Beeintrachtigung im Alitag jeweils
angelegt wurde. Die Angaben der Tabelle beziehen sich auf gro
angelegte epidemiologische Studien, die in der Normalbevilke-
rung der USA und der BRD durchgefithrt wurden.

. Tabelle 2: Prévalenz der spezifischen Phobien

ECA MFS NCS

6-Monatspravalenz  4,5-11,8% 4,1%
Lebenszeitprévalenz 11,3% - 8% 11,3%

National Comorbi-
dity Survey: Kessler
et al. (1994)

Miinchner Follow-
up- Studie: Win-
chen et al. {1989)

Epidemiological
Catchement Area
Study: Eaton et al,
{1991}

Frauen (iberwiegen mit einem Anteil von 90 bis 95% der Betrof-
fenen deutlich. Es ist anzunehmen, dass diese Zahlen fiir die
westlichen Industriestaaten eine gute Annédherung liefern, sie
sind jedoch keinesfalls ibertragbar auf andere Kulturrdume.

Beginn und Verlauf

Spezifische Phobien weisen einen weniger klaren Gipfel in der
Altersverteilung des Stérungsbeginns auf als soziale Phobie und
Agoraphobie. Generell kdnnen sie in jedem Lebensalter auftre-
ten, etwa aufgrund bestimmter traumatischer Erfahrungen. Die
Kindheit stellt einen Altersabschnitt fiir vielerlei Angste dar, die
aber meist nur voriibergehender Natur sind. Nichtsdestoweni-
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ger entstehen viele der chronischen Phobien bereits sehr friih,
noch vor dem Alter von 10 Jahren. Wenn also kindliche Phobien
nicht relativ rasch remittieren, sinkt die Wahrscheinlichkeit spa-
terer Spontanheilungen. Der Beginn der Phobie variiert mit dem
Typ der Phobie: Tierphobien stellen die Stérung mit dem durch-
schnittlich friihesten Beginn dar (7 Jahre), gefolgt von der Blut-
phabie {9 Jahre), der Zahnarztphobie (12 Jahre) und schlieBlich
der Klaustrophobie (20 Jahre} (nach Emmelkamp, 1988).
Wie bei anderen Angststdrungen sind Spontanremissionen sel-
ten. Hat die Angst erst einmal {iber einen gewissen Zeitraum
Bestand, ist ein chronischer Verlauf wahrscheinlich.
Zusammenfassung: Spezifische Phobien sind subklinisch
sehr héufig, die Beeintrachtigung im Lebensvollzug ist die
entscheidende Determinante fiir die Behandlungsbediirftig-
keit. Der Beginn chronischer spezifischer Phobien liegt oft j
bereits in der Kindheit, ist jedoch prinzipiell in jedem Alter

' méglich. Ca. 90% der Betroffenen sind Frauen.

Klinische Merkmale

Komorbiditat

Folgeprobleme wie Depression oder Alkoholismus finden sich im
Vergleich zu sozialer Phabie oder Agoraphobie in weniger aus-
geprdgtem Male, was mit der tendenziell geringeren Beein-
tréchtigung im Alltag zusammenhéngen diirfte. Dennoch liegt
das Risiko fiir die Entwicklung einer Depression oder von Alko-
holabusus mit einer Komorbiditatsrate von etwa einem Drittel
deutlich hdher als in der Allgemeinbevilkerung.

Prédisponierende Faktoren

Traumatische Erlebnisse kdnnen nach DSM-1V als pridisponie-
rende Faktoren angesehen werden, z.B. also der Angriff eines
Tieres oder eine Panikattacke in einer bestimmten Situation.
Diese Erfahrungen kénnen auch stelivertretend gemacht wer-
den, beispielsweise wenn jemand beobachtet, wie eine andere
Person einer traumatischen Erfahrung ausgesetzt ist, oder aber
schlichtweg erlebt, dass eine andere Person in einer bestimm-
ten Situation angstlich reagiert. SchlieRlich kénnen Instruktio-
nen lber die Gefdhrlichkeit einer Situation, z.B. durch Eltern
oder Medien, pradisponierend wirksam werden. Die Grenze zwi-
schen préadisponierenden und ausldsenden Faktoren bleibt
unscharf.

Ubersicht & Die drei Wege zur Angst
2# 7  (Rachman,1990):
* Konditionierung
* Modelllernen
¢ Kognitionen/informationsverarbeitung

Familidre Haufung

Es zeigt sich eine familidre Haufung im Bezug auf die Untergrup-
pen der spezifischen Phobie, d.h., das Risiko, dass Verwandte
ersten Grades eine Phobie desselben Untertypus entwickeln wie
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die{lndexperson, ist erhéht. In besonderem MaRe trifft dies fiir
der| Typus der Blut-/Verletzungsphobie zu.

3 Untergruppen der spezifischen Phobie

Beilden genannten Untergruppen wird deutlich, dass offenbar
nicht jede Art von Stimulus gleichermaRen geeignet ist, sich zum
phopisch besetzten Reiz zu entwickeln (Aquipotenzannahme),
sontlern dass sich charakteristische Haufungen bei bestimmten
Stimuli/Situationen bilden. Diese Selektivitat wird durch die evo-
lutigndre Bahnung bestimmter assoziativer Verkniipfungen
erkliirt. Aus phylogenetischer Perspektive ist es sinnvoll, dass
gerdde Angste vor potenziell gefahrlichen Tieren, Raumen ohne
Fluchtmoglichkeit etc. schnell erlernt werden und stabil bleiben
(preparedness; vgl. Seligman, 1971; McNally, 1987).

] erswht 3: Untergruppen der spezifischen
} . . Phobie nach DSM-IV-

° Tl r-Typus

* Uphwelt-Typus, 2.B. Hohen, Stirme, Wasser

* Blpt-Spritzen-Verletzungs-Typus

e Sifuativer Typus, z.B. Flugzeuge Fahrstiihle, enge geschlossene
Raume

* Anderer Typus, z.B. phobische Vermeidung von Situationen, die zum
Ersticken, Erbrechen oder zum Erwerb einer Krankheit fithren konnten

Phabien des Tier- und Umwelttypus

Die Angst vor bestimmten Tieren wie Spinnen, Schlangen, Mau-
sen, Hunden, Insekten, Végeln etc. ist weit verbreitet, meist
jedogh nur subklinisch ausgepragt. In extremer Starke kann
jedogh auch die Tierphobie zu starken Belastungen fiihren,
wenn beispielsweise die Angst vor Tauben oder Hunden solche
Ausmale annimmt, dass sich die betroffene Person kaum mehr
auf die Strae wagt. Die Moglichkeit zur Vermeidung des Stimu-
lus spielt eine entscheidende Rolle; so kann sich beispielsweise
eine $pinnenphobikerin, die in der Stadt wohnt, womdglich rela-
tivleight mitihrer Angst arrangieren, ein Umzug in ein altes Haus
auf dem Land bringt jedoch groBe Schwierigkeiten mit sich.
Anhnli¢h sind Angste vor Héhe, Stiirmen, Gewittern, Wasser etc.
zusammengefasst als Phobie des Umwelt-Typus einzuordnen.
Betroffene Personen sind selten behandlungsbediirftig. Aller-
dings kann z.B. auch eine Gewitterphobie beeintrichtigend sein,
wenn|die betroffene Person schon bei Gewittergefahr das Haus
nicht yerldsst.

Blut:Spritzen-Verletzungs-Typus

Ein gejvisses Unwohlisein hefélit woh! die meisten Menschen in
Zusammenhang mit Bildern von Blut, Verletzungen etc. Be-
stimmte Errequngsprozesse sind im Falle einer eigenen Verlet-
zung auch durchaus sinnvoll, sie bewirken auf physiologischer
Ebeneju.a. die Verengung der Blutgef48e und somit einen még-
lichst geringen Blutverlust.

g

Bei der klinisch relevanten Phobie dieses Untertypus ist die
Angst vor Blut oder Spritzen derart stark ausgepragt, dass sie zu
gravierenden Beeintrdchtigungen fiihrt, bis hin zur Vermeidung
wichtiger medizinischer Untersuchungen oder Eingriffe. Eine
kontinuierliche Vermeidung des angstbesetzten Stimulus ist hier
nicht moglich bzw. u.U. mit einer erheblichen sekundaren
Selbstschadigung verbunden: Wichtige Routineuntersuchungen
werden unterlassen, da sie mit einer Blutentnahme verbunden
sind, groere Eingriffe oder Schwangerschaften werden ver-
mieden. Auch beruflich kann es zu Einschrankungen kommen,
wenn beispielsweise eine Lehrerin sich nicht im Stande fiihlt,
kieinere Verletzungen der Schulkinder zu versorgen etc.

Eine Besonderheit der Biutphobie besteht in einem spezi'ﬁ-
schen physiologischen Reaktionsmuster: Bei der Konfronta-
tion mit Blut steigen Herzrate und Blutdruck zunachst an, wie es
der typischen Angstreaktion entspricht, fallen dann aber schnell
ab, was bis zur Ohnmacht fiihren kann {diphasische vasovagale
Reaktion). Speziell bei Mannern findet sich nach Ost und Hell-
strom (1997) manchmal eine weitere physiclogische Besonder-
heit: Asystolen bis hin zu einer halben Minute Dauer, die dann
ihrerseits wiederum Ohnmacht hervorrufen konnen. Die Atiolo-
gie dieser Reaktionsmuster ist weitgehend unklar: Es kann spe-
kuliert werden, inwieweit sie eine Entsprechung zu einem evolu-
tiondr gebahntem Totstellreflex reprasentieren.

Oft schildern Betroffene ihr Problem gar nicht als Angst, sondern
als Ubelkeit oder eben unpassende Ohnmachtsreaktion — ein
GroBteil der Betroffenen hat bereits Ghnmachtsanfalle bei der
Konfrontation mit Blut erlebt. Diese besonderen psychophysiolo-
gischen Aspekte implizieren Konsequenzen fiir die Therapie die-
ser Phobie (vgl. unten). Der Beginn der Blutphobie liegt meist
schon vor dem 10. Lebensjahr, und es ist eine starke familidre
Haufung zu beobachten.

Erwahnt werden soll in diesem Zusammenhang noch die Zahn-
arztphobie, die ebenfalls weit verbreitet ist (ca. 3 his 5% der
Normalbevéikerung) und im Extremfall auch zu gesundheitlichen
Problemen fihren kann.

Situativer Typus

Diese Kategorie umfasst eine heterogene Gruppe von Angsten,
die in spezifischen Situationen auftreten. Ein prominentes Bei-
spiel ist die Klaustrophobie, die oftim Rahmen der Agoraphobie
auftritt, aber auch als spezifische Phabie in Form von Angst vor
engen Raumen, Fahrstiihlen, Ziigen etc.

Einen besonderen Fall stellt die Flugphobie dar, die ebenfalls im
Rahmen einer Klaustrophobie auftreten kann — im Mittelpunkt
steht dann die Angst vor der Enge und des Eingeschlossenseins.
Es kénnen aber auch ganz andere Aspekte die entscheidende
Rolle spielen, wie die Befiirchtung eines Unfalls, die Angst vor
instabilen Flugbedingungen, die Hohe des Fluges oder die Angst
vor den eigenen Reaktionen wéahrend des Fluges und einer
eventuellen Blamage.

Als Sphinkter-Phobien ist eine weitere Gruppe von Angsten
zusammenzufassen, die sich um den Vorgang des Wasserlassens
und/eder Stuhlgangs drehen. Die Betroffenen sind u.U. nicht mehr
in der Lage, offentliche Toiletten zu benutzen, was naturgemaR




den Bewegungsradius deutlich einschrénkt und bei starker Urin-
retention gesundheitsgefdhrdend sein kann. Umgekehrt kann das
Problem darin liegen, dass sich Betroffene nicht weit von Toilet-
ten zu entfernen wagen, um beim geringsten Harndrang sofort die
Toilette aufsuchen zu kdnnen. Die Sorge kann hierbei auch darin
bestehen, die Kleidung zu verschmutzen.

Sexualphobien sind vor allem im Zusammenhang mit funktio-
nellen Sexualstérungen zu sehen und miissen be{ deren — meist
komplexen — Behandlung mitbedacht werden. Haufig spielen
hierbei mangelnde Informationen, aber auch traumatische Vor-
erfahrungen eine wichtige Rolle. Problematische Interaktions-
muster in der Partnerschaft kdnnen die Aufrechterhaltung der
Angste fordern und miissen in die Therapie einbezogen werden
- es ist somit meist ein deutlich breiterer therapeutischer Ansatz
gefordert als die reine Phobiebehandlung.

Anderer Typus

In dieser Restkategorie sind besonders die Angste vor dem Erwerb
einer Krankheit hervorzuheben, was hier am Beispiel der Aidspho-
bie erdrtert werden soll — mittlerweile auch von der Pravalenzrate
-her ein prominenter Untertypus. Deutlich wird hierbei die Rolle von
historisch-kultureflen Einfliissen bei der Auftretenshéufigkeit von
bestimmten Krankheitsphobien (Beispielsweise spielt heute in
unserem Kulturraum die Syphilophobie keine Rolle mehr, sehr wohi
aber die Cancerophobie). Die Angst davor, sich mit HIV zu infizieren,
ist durchaus real, und es ist verniinftig, entsprechende Vorsicht-
mafBnahmen zu ergreifen. Aidsphobiker zeigen allerdings keinerlei
Risikoverhalten fiir den Erwerb der Krankheit, fiirchten sich jedoch
unbegriindet vor einer Reihe von objektiv ungefahrlichen Situatio-
nen/Stimuli wie Toiletten, Arztbesuchen, Handeschiitteln etc. und
vermeiden diese. Es bestehen etliche Ahnlichkeiten und 2.T. flie-
Rende {Jbergénge zur Zwangsstorung, wo die Angst vor Verseu-
chung irgendeiner Art haufig anzutreffen ist und von den Betroffe-
nen in der Regel durch extrem haufiges Waschen bekdmpft wird.
Differenzialdiagnostisch fehit bei Phobikern diese Komponente der
aktiven Vermeidung durch Zwangshandlungen, zumindest in einem
fiir eine Zwangsstorung charakteristischen Ausmal.

Eine andere Storungsgruppe, die eng verwandt ist mit den
Krankheitsphobien, ist die Hypochondrie {vgl. somatoforme Sto-
rungen): Von diesem Stdrungsbild betroffene Patienten leben in
der stdndigen Furcht, an einer bedrohlichen Krankheit zu leiden,
sie suchen ihren Kérper nach Symptomen ab und frequentieren
Arztpraxen auf der Suche nach Riickversicherung. Differenzial-
diagnostisch besteht bei Personen mit einer Krankheitsphobie
die Angst, sich mit einer Krankheit zu infizieren. Im Kontrast dazu
hegen Personen mit einer hypochondrischen Stérung die
Befiirchtung, bereits erkrankt zu sein.

Die beflirchteten Konseguenzen bei einer Krankheitsphobie {z.B.
der Nachweis einer HIV-infektion) liegen in der ferneren
Zukunft, was fiir die Therapie ein im Vergleich zu anderen Pho-
bien verdndertes Vorgehen impliziert (vgl. unten).

Es existiert eine Reihe weiterer seltener Phobien wie die Angst,
ersticken oder erbrechen zu miissen, die Angst vor dem Schlu-
cken, vor dem Fallen etc., auf die an dieser Stelle nicht ge-
sondert eingegangen werden kann (vgl. Davey, 1997).
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o Situationale oder personale Umstellungen {(Umzug, Stellenwechsel

4 Therapie

Bei Personen mit einer spezifischen Phobie stelit sich, genau
wie bei allen anderen psychischen Storungen, zu Beginn der
Therapie die Frage, warum sie gerade jetzt eine Behandlung auf-
suchen (vgl. Kasten). Am Anfang der Therapie ist somit nicht
klar, wie stark die Phobie mit dem Alitag des Patienten vernetzt
ist und ob die Storung eine bestimmte Funktion im Leben der
Person erfiillt. Ob es bei einer Behandlung der isolierten Phobie
bieibt, ist ebenfalls noch nicht sicher. Daher sollten Problemana-
lyse, Zielklarung und Therapieplanung auch bei einer sehr ein-
fach erscheinenden Phobie gewissenhaft durchgefiihrt werden
(vgl. die entsprechenden Kapitel dieses Buches). Im Idealfall
einer umgrenzten Phobie ohne weitere Probleme erfolgt dies
freilich wesentlich schneller und stellt sich weniger komplex dar
wie z.B. bei einer Agoraphobie. Am Ende der verhaltensdiagnos-
tischen Phase erfolgt dann die Entscheidung fiir ein bestimmtes
methodisches Vorgehen.

4 Grijnd as Aufsichl
Herapie Bei Piobikérn{Ma

etc.)

¢ Information {iber Behandlungsméglichkeiten

e Wunsch, iiber den Umweg der spezifischen Phobie Hilfe fir anderen
Probieme (Depressivitat, Partnerschwierigkeiten etc. ) zu erhalten.

5 Konfrontationsverfahren: Exposi-
tion und Reaktionsverhinderung

Das Therapieprinzip der Exposition und Reaktionsverhinde-
rung in vivo gilt als Methode der Wahl bei spezifischen Phobien.
Exposition bezeichnet die Konfrontation eines Patienten mit
einer von ihm gefiirchteten Situation, Reaktionsverhinderung
meint das Unterlassen der Flucht- hzw. Vermeidungsreaktion
(weitere Begriffsklarungen vgl. Kap. 3.3). Der Patient wird dazu
angehalten, in der Situation zu verbleiben, bis die Angst nach-
lasst, was letztendlich die Voraussetzung fiir ein ,Verlernen” der
unangemessenen Angstreaktion darstellt. Aus theoretischer
Sicht ist das Modell der Lschung grundlegend, filr das in der
Literatur auf verschiedene Erkldrungen verwiesen wird.
Besonders plausibel und auch fiir Klienten einsichtig erscheint
seine kognitive Interpretation, d.h., dass Loschung vor allem auf
der Verdnderung von Erwartungen beruht. Durch die Aufgabe
des Vermeidungsverhaltens und das Verbleiben in der Situation
geht der Betroffene dieser Theorie folgend eine Realitatstestung
ein und kann so mittels neuer Erfahrungen allméhlich seine
Katastrophenerwartungen korrigieren. Somit wird durch Kon-
frontation neues Verhalten geiibt und wiedererlernt (= Aspekt
der Ubung) und zugleich eine Veranderung des kognitiven
Reprasentationssystems vorgenommen, indem die angstbesetz-
ten Objekte nach und nach eine andere Bedeutung erlangen
(= kognitiver Aspekt).

Ein wesentlicher Schritt in der Therapie besteht darin, dies dem
Patienten in Form eines plausiblen Therapiemodells nahe zu
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bringen. Nur wenn der Patient das Modell verstanden hat und
als sdhlissig bewertet, wird er motiviert sein fiir die anstren-
genden und fiir ihn zundchst durchaus unangenehmen Ubungen.
Fiir die Erklarung wird typischerweise die Skizze der Angstver-
laufskurve herangezogen {vgl. Kap. 3.3)

Beispiel: Erklarung des Modells fiir eine Patientin mit
Hundephobie (sinngemaR)

SBislapg, Frau E., ist Folgendes passiert, wenn Sic einen Hund
in ithrer Nihe wahrgenommen haben: Zunichst haben Sie oft
versught, nicht zu fliehen, obwohl Thnen schon mulmig wurde.
Wennjsich der Hund dann niherte, haben Sie gemerkt, wic die
Angstlkommt, wic Ihr Herz rast, der Schweifd ausbricht usw.
Sie hapen festgestellt, dass die Angst noch grofer wird, und
hatten die Befurchtung, dass sie immer weiter ansteigen
wiirdel Schlieflich hatten Sie den Eindruck, ¢s nicht mehr aus-
halten|zu konnen, und haben daraufhin dic Flucht angetreten.
Die Apgst lief nach. Durch das Flucht- bzw. Vermeidungsver-
halten| kam ¢s nic dazu, dass Sie Thre Erwartungen aberprift
haben; dass Sie erlebt haben, was tatsichlich geschicht, wenn
Sie in der Situation bleiben. Was in der Therapie nun ansteht,
ist zu grleben, dass Ihre Befirchtungen so nicht eintreffen. Die
Angst wird in der Nihe des Hundes noch ein bisschen anstei-
gen, dds ist richtig, sie wird einige Zeit auf einem hohen Niveau
bleiben, aber dann wird sic allmihlich nachlassen. Und nur
indem|Sie das erleben — zunichst mit meiner Unterstitzung -,
werden Sie mit der Zeit in dieser Situation immer weniger
Angst empfinden.”

Unter Umsténden bietet sich bei einigen spezifischen Phobien
eher ah, mit dem Prozess der Gewdhnung zu argumentieren.
Eine Spinnenphobikerin mag auf das Erwartungsmodell entgeg-
nen, sig habe keine Katastrophenerwartungen, was mit ihr pas-
sieren kdnnte, sie wiirde bei dem Anblick einer Spinne schlicht
reflexartig mit Flucht reagieren, auBerdem sei das Gefiihl nicht
unbedipgt Angst, sondern Ekel. In diesem Fall kann die Rolle der
Erwartyngen in der Erkldrung des Therapieprinzips zuriick-, der
Prozess der Gewdhnung an bestimmte Reize in den Vordergrund
treten. Die sonstige Argumentation bleibt gleich, es geht darum,
* dass dig Patientin sich so lange bestimmten Stimuli aussetzt, bis
die Angst/der Ekel nachldsst.

Der Prgzess der Reaktionsverhinderung kann durch den Thera-
peuten|gefdrdert werden, liegt jedoch letztlich in der Kontrolle
des Klignten. Aufgabe des Therapeuten ist es, an vorher getrof-
fene Vgreinbarungen zu erinnern und den Klienten zu ermutigen,
in der {Situation zu verbleiben — er wird aber keinesfalls mit
Gewaltleine Flucht verhindern. Kognitive Vermeidungsstrategien
entziehen sich ohnehin der therapeutischen Kontrolle — ent-
scheidénd ist somit letztlich die Motivation des Klienten, sich
wirklich auf diese Intervention einzulassen, Dementsprechend ist
Moativationsaufbau eine nicht zu vernachlissigende therapeuti-
sche Agfgabe. Die Technik der Exposition und Reaktionsverhin-
derung kann in verschiedenen Variationen durchgefiihrt werden.,

Varianten der Durchfiihrung

Eine grundsétzliche Variable betrifit die Frage, ob in der Vorstel-
lung oder in der Realitdt — in sensu vs. in vivo — konfrontiert
wird. Dieser Punkt ist von der Entwicklungsgeschichte der Ver-
fahren beeinflusst, denn die Technik der systematischen Desen-
sibilisierung basiert graftenteils auf der Vorstellung des angst-
besetzten Stimulus {vgl. Kap. 3.3). Die heutige Datenlage spricht
jedoch fiir die Prioritdt von Konfrontation in vivo, was aufgrund
der gréBeren Realitétsnahe einleuchtend ist. Manchmal alier-
dings ist eine solche Exposition nur schwer oder nur mit groBem
zeitlichen Aufwand zu verwirklichen — man denke z.B. an eine
Flugphobie. Hier kann Konfrontation in sensu zumindest am
Anfang eine brauchbare Option darstellen. Verschiedene Tech-
niken der Konfrontation in sensu (systematische Desensibilisie-
rung, verdecktes Gegenkonditionieren etc.} sind in Kap. 3.3 be-
schrieben.

Eine zweite wichtige Variable der Exposition und Reaktionsver-
hinderung ist durch die massierte oder graduierte Darhietung
der angstbesetzten Stimuli gegeben. Ein graduiertes Vorgehen
basiert auf der Erstellung einer Angsthierarchie, d.h., der
Patient wird aufgefordert, verschiedene Stimuli/Situationen auf
einer Skala von 0 bis 100 nach Schwierigkeitsgrad einzuordnen.
Bei den Expositionsiibungen wird dann mit den leichteren bis
mittelschweren tems begonnen und bei erfolgreicher Bewslti-
gung allmahlich zu den schwierigeren {ibergegangen.

Beispiel: '

Ein gestufies Vorgehen bei einer Spinnenphobic konnte wic

folgt aussehen: :

- Spinnenphotos betrachten, evtl. cines zu Hause authingen,

- Spinnenfilm anschauen,

- allmihliche Annidherung an Spinnen verschiedener Grofe,
mit  verschieden  grofiem  Abstand, in Glas  mit
Abdeckung/ohne,

- je nach Ziel bis zum ltem ,Spinne in die Hand nehimen oder

tber den Arm laufen lassen®™,

Das Vorgehen bei massierter Konfrontation konzentriert sich von
Anfang an auf die sehr stark angstbesetzten Stimuli/Situationen
und wird deswegen auch bildhaft .flooding” genannt. Welche
Strategie geeignet ist, muss vom individuellen Fall abhéngig
gemacht werden und ist sicherlich auch vom Behandlungsrah-
men beeinflusst. Die entscheidende Variable stellt die kognitive
Vorbereitung und die Motivation des Patienten dar ~ wenn er
bereit ist, massierte Konfrontation durchzufiihren, so verspricht
dies prinzipiell einen schnelleren Erfolg als ein graduiertes Vor-
gehen. Allerdings betrifft dies eher einen kleinen, hoch motivier-
ten Teil der Betroffenen. Die Mehrzahl ist fiir ein solches Proce-
dere nicht zu gewinnen, méchte sich lieber alimahlich an die
Angst herantasten. Ein wesentlicher Faktor ist hierbei auch das
Gefiihl der Kontrolle bzw. die Angst vor Kontrollverlust, die bei
der Konfrontation mit dem Top-ltem groBer ist. Bei graduierter
ERV ist es iiblich, die Betroffenen selbst bestimmen zu lassen,
wann zur néchsten Stufe der Hierarchie iibergegangen wird,
was diesem Wunsch nach Kontrolle stirker gerecht wird. Beide
Varianten haben somit ihre Vorziige, entscheidend fiir den Erfolg
ist, dass sich der Patient dem Angsterleben aussetzt — also auch




nicht gedanklich vermeidet — und wieder eine Steigerung seiner
Selbstwirksamkeitserwartungen erfahrt. Letzteres ist auch fiir
die Riickfallprophylaxe zentral. Das Extrembeispiel der graduier-
ten Vorgehensweise ist die graduierte Loschung: Hier werden
die angsterzeugenden Stimuli in so kieinen Schritten gesteigert,
dass kaum Angst aufkommt und keine Vermeidungsreaktion
ausgeldst wird.

Auch wenn die Technik der Exposition und Reaktionsverhinde-
rung immer breiten Raum bei der Darstellung der Therapie der
spezifischen Phobie einnimmt, bedeutet dies nicht, dass sie als
der alleinig wirksame Faktor der Behandlung begriffen werden
solite. Andere Interventionen wie Medelllernen und Verdnde-
rung der Informationsverarbeitung sind nicht zu vernachlassi-
gen, finden jedoch oft implizit statt und sind somit schwer in
standardisierter Form zu beschreiben.

Manchen Patienten hilft es, wenn der Therapeut modellhaft
Ubungen varmacht, z.B. alsa beschreibt, was er alles an einer
Spinne im Glas wahrnehmen kann, oder sie in die Hand nimmt -
andere reagieren auf eine modelthafte Darstellung mit der Aus-
sage ,dass Sie das kdnnen, weil ich schon - ich kann es aber
nicht”.

Ahnliches gilt fiir Informationsvermittiung: Bei einer Flugphobie
kann es beispielsweise hilfreich sein, Gefahrlichkeitsliberschat-
zungen anhand von Statistiken zu korrigieren oder auch gezielt
die einzelnen Gerdusche des Flugzeugs bei Start, Landung etc.
durchzusprechen (wie es z.B. bei den Programmen der Flugge-
sellschaften durch einen Flugkapitdn geschieht). Es gibt aber
auch Patienten, die angeben, all dies sehr wohl zu wissen, es
andere aber nichts an ihrer Angst.

Es ist somit im Einzelfall herauszufinden, welche zusatzlichen
Interventionselemente fiir den jeweiligen Patienten zielfihrend
sind. Grund!age fiir Indikationsentscheidungen ist in jedem Fall
die genaue funktionale. Analyse des Problemverhaltens.

Aus dem heterogenen Feld der spezifischen Phobien sollen im
Folgenden die Biut- und die Krankheitsphobie hervorgehoben
werden, sind hier doch einige Besonderheiten der Therapie zu
beachten.

{

{ Zusammenfassung: Zu Beginn der Therapie wird eine indivi-

duelle Problemanalyse und Zielbestimmung durchgefiihrt. ;

! Vor Beginn der Konfrontationsiibungen wird dem Patienten |

~ein plausibles Modell seiner Angst vermittelt, aus dem die

i Notwendigkeit der Konfrontation ersichtlich wird. Konfronta-
tion in vivo ist normalerweise die Methode der Wahi, wobei

. die Entscheidung fiir ein graduiertes oder massiertes Vorge-

* hen in Abhéngigkeit von der Mativation des Klienten getrof-
fen werden solite. Entscheidend fiir den Erfolg des Verfah- -

! rens ist die echte emotionale Auseinandersetzung des
Klienten mit der Angst (emotional processing; vgl. Foa und

+ Kozak, 1986).
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Therapie der Blut-/Verletzungsphobie

Auf die speziellen physiologischen Reaktionsmuster der Blut-
und Verletzungsphobie wurde oben hingewiesen. Bei der
Loschung der Angstreaktion durch Exposition und Reaktionsver-
hinderung muss somit beriicksichtigt werden, dass die Gefahr
einer Ohnmacht besteht, die ihrerseits den Léschungsprozess
verhindert. Ost und Sterner {1987) haben eine Technik entwi-
ckelt, um diesem autonomen Prozess des Blutdruckabfalls
entgegenzuwirken. Auch bei Patienten, die keine Ohnmachten
erleben aber andere unangenehme Begleiterscheinungen wie
Ubelkeit, Schwiche etc., ist der Einsatz dieser Strategie sicher-
lich sinnvoll.

Die Autoren bezeichnen die Methode als ,.applied tension™: Vor
der ersten Exposition werden die Patienten darin unterrichtet,
gezielt-die groBen Skelettmuskeln (Arme, Beine, Brustbereich)
anzuspannen, die Spannung fiir 15 bis 20 sec zu halten und dann
wieder zu lockern, jedoch nicht bis zur Entspannung, sondern
nur bis zum Ausgangsniveau. Dies wird alle 30 sec wiederholt.
Erst wenn der Patient die Technik beherrscht, wird zur graduier-
ten Konfrontation iibergegangen. Hierbei gilt es, die ersten
Anzeichen (z.B. mulmiges Gefiihl im Magen, Schwindel, Ohren-
sausen etc.) eines beginnenden Blutdruckabfalls mit der An-
spannungstechnik zu beantworten und diese so lange durchzu-
fiihren, bis die entsprechenden Symptome verschwinden. Es
wird deutlich, dass bei dieser Problematik ein graduiertes Vor-
gehen vorzuziehen ist. (st und Sterner (1987) geben die items
standardisiert vor — Dias mit Verletzten, Blutspendezentrum,
Beaobachtung einer Herzoperation — es spricht jedoch unseren
Erachtens nichts gegen (sondern viel fiir) eine individualisierte
Vorgehensweise mit einer vom Patienten entwickelten Angs-
thierarchie.

i Fazit: Bei Blut-/Verletzungsphobie sind Konfrontationsiibun-
gen durch den Blutdruck stiitzende Anspannungsiibungen zu

ergdnzen,

Therapie der Krankheitsphobien

Die Krankheitsphobien sind durch Uberlappungen mit Zwéangen,
somatoformen Stérungen (inshesandere Hypochondrie) gekenn-
zeichnet (vgl. oben). Im Vergleich zu den anderen spezifischen
Phobien ergeben sich hieraus einige Besonderheiten, auch
Schwierigkeiten fiir die Therapie, die am Beispiel der Aidspho-
bie erldutert werden.

Wie beschrieben basiert das Prinzip der Exposition und Reak-
tionsverhinderung vor allem darauf, dass der Patient selbst die

~ Erfahrung macht, dass seine Katastrophenerwartungen nicht

eintreten und seine Angst nachlasst. im Fall der Aidsphobie
beziehen sich die Angste auf eine HIV-Infektion in einer Situa-
tion, wo dies nicht zu befiirchten ist. Dass durch die Konfronta-
tion mit einer Situation aber wirklich keine Erreger iibertragen
wurden, ist erst Monate spater feststellbar. Die befiirchtete Kon-
sequenz liegt weit in der Zukunft, Realitatspriifung kann somit
zum Zeitpunkt der Exposition nur sehr begrenzt stattfinden. Hier
gewinnen kognitive Interventionen an Stellenwert, zum Teil




4.5 Ang

ganz dhn
und Rein
Wahrsch

1st- und Zwangsstérungen

ich wie bei Zwéangen {vgl. Therapiemanual von Lakatos
ecker, 1999). Zum einen gilt es, die Einschétzung der
pinlichkeit einer infektion durch den Patienten zu

explorieren. Wenn diese realistisch ausfalit, der Patient also

weil}, da
Spinnenp
land nich

5s seine Sorge unbegriindet ist (so wie die meisten
hobiker sich im Klaren sind, dass Spinnen in Deutsch-
gefdhrlich sind), dann wird er relativ rasch bereit sein,

sich mit seinen Angsten zu konfrontieren. Leider ist diese Ein-

sicht am
gegeben.
eine Vers
der ,Gefa
die Unsic

Anfang der Therapie meist nicht oder nur sehr bedingt
Es geht also zunichst - vor der Exposition — darum,
chiebung der Problemdefinition zu bewirken: weg von
hr” der Situation, hin zu ,das Problem ist die Angst und
herheit”.

Beispiel zur Verschiebung der Problemdefinition:

Pat.: Ich

ann nicht aut die Toilette in der Arbeit gehen, da ich

Angst habe, mich dort mit Aids zu infizieren.

Ther.: V
ihnen, au

ic machen sie das mit Ihren Kindern, verbicten Sie
" offentliche Toiletien zu gehen?

Pat.: Nein, natiirlich nicht. Bei ihnen habe ich keine Angst,
dass etwap passiert. '

Ther.: AR, dann scheint es eher um dic Angst an sich zu gehen
als um eine reale Gefahr — denn wenn eine reale Gefahr

bestiinde
davor zu

wiirden Sie sicherlich versuchen, auch lhre Kinder
chiitzen ...

Insgesamf ist die Methode der Exposition und Reaktionsverhin-
derung bei einer Aidsphobie also weniger als Realititstestung

zu sehen

denn als Ubung, sich mit Angsten und Unsicherheiten

auseinander zu setzen und neue Bewadltigungsstrategien fiir
diese zu eptwickeln.

Eine weitdre Maglichkeit liegt in der Disputation der Gefahren-

einschétz

ung im Anschiuss an eine Konfrontationsiibung, um so

zumindest] auf dieser kognitiven Ebene das Erleben von Unge-
fahrlichkelt zu bewirken. Allerdings besteht die Gefahr, dass eine

solche ra

fionale Erdrterung mit dem Therapeuten die gefiihls-

maBige Auseinandersetzung mit der Angst behindert, die im
Sinne von| ,emational processing” (Foa und Kozak, 1986) aber
~unbedingt|ndtig ist. )

Fazit: Bdi Krankheitsphobien sind — dhnlich wie bei Zwingen
- oft kognitive Interventionsstrategien zur Verschiebung der
Problemgefinition und Reduktion der Gefahreniiberschitzung
heranzuziehen. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf dem

Erwerb

on Bewdéltigungsstrategien fiir Gefiihle der Angst

und Unsicherheit.

Bearbeftung weiterer Problembereiche

Wie anfangs erwahnt, niitzen Patienten manchmal die Behand-
lung der spezifischen Phobie als eine Art Einstieg in die Thera-
pie. Es ist somit gut mdglich, dass mit der erfolgreichen Angst-
bewdltigujg die Therapie nicht beendet ist, sondern andere

Probleme

leutlich werden, die vielleicht wesentlich komplizier-

ter erscheinen. Auf der anderen Seite besteht die Mdglichkeit,

dass die

Rhobie eine derart wichtige Funktion im Leben des

Klienten erfiillt, dass das therapeutische Ansetzen an der Angst
nicht ausreicht, sondern parallel z.B. Beziehungsprobleme bear-
beitet werden missen.

Insofern gilt es fir den Therapeuten, auch bei einer scheinbar
klar umgrenzten Problematik offen fiir neue Informationen zu
bleiben und gegebenenfalls seine Therapiestrategie zu modifi-
zieren.

6 Frequently Asked Questions (FAQ)

1.

Der Patient ist der Meinung, er miisse erst die Ursachen sei-
ner Angst kennen, sonst kdnne nichts vorangehen. Wie rea-
giere ich als Therapeut? . i

Es gibt nicht die Ursache fiir die Angst, riickblickend Rann
gar nicht genau festgestelit werden, was zur Ausprigung
der Stérung gefiihrt hat. Es ist freilich méglich, iiber das
Zusammenwirken verschiedener Faktoren Hypothesen
anzustellen, was u.U. subjektiv befriedigend sein mag, aber
in aller Regel keine Verdnderung des Problems bewirkt. Die
Verhaltenstherapie ist hier stark gegenwartsorientiert, ihr
geht es darum herauszufinden, welche Bedingungen aktuell
das Problemverhalten - die Angst - aufrechterhalten, um an
diesen therapeutisch ansetzen zu kénnen.

Der Patient berichtet: ,Ich mache alle Ubungen wie verein-
bart, aber bei mir sinkt die Angst nicht ab!"

Hier besteht die Notwendigkeit, genau zu iberpriifen, wie
der Patient die Ubungen macht, wobei eine verbale Darstel-
lung bei diesem Problem nicht ausreichend ist {verbal beha-
viar # hehavior). Der Therapeut sollte deshalb mit dem
Patienten Expositionsiibungen machen und darauf achten,
wie der Patient diese genau durchfiihrt. Eventuell vertsst
der Patient die Situation zu friihzeitig, oder verhindert durch
subtile Vermeidungsstrategien eine echte emotionale Aus-
einandersetzung mit der Angst und dadurch letztendlich
auch thr Absinken (indem die Angst durch kognitives Ver-
meidungsverhalten immer wieder leicht reduziert wird, dann
aber wieder ansteigt ...).

Was ist zu tun, wenn ein neues Problem auftritt, sobald der
Patient eine Angstsituation bewaltigt hat?

Zentral ist bei dieser Sachlage die nochmalige Beschafti-
gung mit der funktionalen Analyse der Angst. Das Auftreten
eines neuen Problems stellt einen Hinweis dafiir dar, dass
bestimmte Bedingungen {auf o-, B- oder y-Ebene) nicht aus-
reichend berlicksichtigt und verandert worden sind. Mit
anderen Worten, bestimmte funktionale Zusammenhinge
lassen es nicht zu, dass die Angstproblematik bewiltigt
wird. Diese gilt es herauszufinden und zu bearbeiten.

Der Patient fragt: ,Was ist, wenn wirklich etwas passiert,
wenn ich z.B. bei der Konfrontation einen Herzanfall bekom-
me oder einen Autounfall verursache?

Dem Patienten sollte vermittelt werden, dass das eigentliche
Problem nicht in einem potenziellen Unfall oder einer Herz-
attacke liegt, sondern in der lahmenden Angst vor einem sal-
chen Ereignis. Kein Mensch ist sicher davor, beim Autofah-
ren einen plétzlichen Herzanfall zu erleiden oder einen Unfall
zu verursachen — die meisten Menschen lassen sich jedoch
von einer solchen Angst nicht lshmen und einschréanken. Fiir




4,5.3 Soziale Phobie

THOMAS FYDRICH UND BABETTE RENNEBERG

1 Einleitung

Es gibt wohl kaum einen Menschen, der sich nicht schon einmal
in gozialen Situationen als ungeschickt, unfahig oder sogar
dumm erlebt hat oder Angst davor hatte, Leistungsanforderun-
gen nicht zu erfiillen. Schiichternheit ebenso wie Priiffungséng-
ste| Lampenfieber oder Befiirchtungen, in Konversationen nicht
hinteichend klug und informiert zu sein oder sich schlecht aus-
driicken zu konnen und dabei auf andere unsicher zu wirken,
gehdren in vielen Fallen zu normalen, nicht pathologischen For-
men sozialer Angstlichkeit. Manche Menschen gelten als scheu,
schiichtern, zuriickhaltend. und ruhig, méglicherweise auch als
ungesellig. Selbst bei ,Profis”, wie beispielsweise Kiinstlern,
Politikern oder Sportlern sind &tfentliche Auftritte haufig von
Anspannung und Lampenfieber begleitet — dies ist ja vielleicht in
gewissem MaR sogar notwendig fiir deren Erfolg.

Wenn Angste und Befiirchtungen in sozialen Situationen jedoch
so $tark werden, dass sie die betroffenen Personen in ihrer
Lebensfilhrung deutlich einschrénken und das berufliche und
soziale Leben darunter leidet, kann unter den unten angegebe-
nen|Voraussetzungen von einer Sozialen Phobie im Sinne einer
Angststdrung oder von einer selbstunsicheren Persénlichkeit
(bzw}. Personlichkeitsstorung) gesprochen werden. Charakteris-
tisch fiir Soziale Phobien ist eine intensive Angst, in sozialen
Situptionen durch bestimmte Verhaltensweisen oder durch das
Sichtbarwerden von kirperlichen Angstsymptomen peinlich auf-
zufallen und abgelehnt zu werden. Die Angst kann sich dabei auf
Intefaktionen mit anderen beziehen, z.B. eine fremde Person
anzysprechen, zu einer Gruppe hinzuzutreten oder alltigliche
Smalitalk-Situationen nicht meistern zu kdnnen. Andere typische
Situptionen fiir soziale Angste oder Phobien sind das Essen,
Trinken, Sprechen oder Schreiben in der Offentlichkeit, aber
auch die Benutzung 6ffentlicher Toiletten. Personen mit Sozialen
Phopien leiden meist unter erheblichen Einschrankungen der
Lebensqualitt. Diese betreffen die Partnerschaft, die schuli-
sche oder berufliche Ausbildung und die Berufsausiibung, Sozi-
alkoptakte und die Gestaltung der Freizeit.

4.5 Angst- und Zwangsstorungen

2 Diagnostik und Differenzial-
diagnostik

2.1 Hauptmerkmale der Sozialen Phobie

Wichtig: Von einer Sozialen Phobie spricht man, wenn dauer-
haft eine ibertriebene Angst vor einer oder mehreren sozialen
oder Leistungssituationen besteht, bei denen eine Konfronta-
tion oder Interaktion mit anderen stattfindet oder erwartet !
wird. Dabei wird befiirchtet, zu versagen, von anderen negativ
beurteilt zu werden oder ein Verhalten zu zeigen, das demiiti-
gend oder peinlich sein kénnte. Die Konfrontation mit der Situ-
ation oder auch deren bloRe Antizipation muss dabei Angstre-
aktionen hervorrufen, zu denen physiologische Reaktionen
(z.B. Herzklopfen, Erréten), negative Gedanken (,Katastro-
phengedanken”) mit der Befiirchtung der Abwertung durch
andere und/oder Vermeidungsverhalten gehdren. Die Angste
miissen so stark sein, dass die Lebensfiihrung im privaten
' und/oder beruflichen Alltag deutlich beeintrachtigt ist.

Nach den Kriterien der ICD-10 wird dariiber hinaus spezifiziert,
dass in den gefiirchteten Situationen mindestens eines der fol-
genden Symptome auftritt: (1) Err6ten oder Zittern, {2) Angst zu
erbrechen oder (3) Drang zum Stuhlgang oder zum Urinieren
bzw. die Angst davor. Weiterhin muss bei der betroffenen Person
die Einsicht vorhanden sein, dass die Angste iibertrieben
und/oder unverniinftig sind.

Ein wesentliches Merkmal Sozialer Phobien sind dysfunktionale
Kognitionen; die Stérung wird hauptsédchlich durch die Erwar-
tung negativer Bewertung durch andere ausgeldst bzw. auf-
rechterhalten. Daher gehdren negative, meist automatisch auf-
tretende Gedanken (iber die eigene Person und iiber erwartete
abwertende Reaktionen anderer zu den typischen Kognitionen
von Personen mit Sozialen Phobien.

Beispiele fiir solche Gedanken sind:

»Ich bin dumm und ungeschickt, dies werden die anderen
sicherlich bemerken®, ,Andere bemerken meine Unsicherheit
und meine Unattraktivitit und werden mich ablehnen®, , Mir
wird die Sprache wegbleiben; die Leute werden mich anstarren
und denken, dass mit mir etwas nicht stimmt oder ich psy-
chisch nicht in Ordnung bin®, Weiterhin sind die Gedanken
von Sozialphobikern meist durch ungiinstige soziale Verglei-
che gekennzeichnet: , Alle anderen sind kliiger, attraktiver und




selbstsichererals ich*, ,,Die anderen sind sozialen und Leistungs-
anforderungen deutlich besser gewachsen als ich®. Bei Personen
mit phobischen Sozialingsten findet sich zudenm oft cin hohes
Mafd an Perfektionismus: ,Du darfst auf keinen Fall Schwiichen
zeigen”, . Vermeide auf jeden Fall, dass du nach aufien unsicher
erscheinst™ sowic Erwartungen von personlichen Katastrophen
als ungiinstigstes Ergebnis von sozialen Situationen: . Du wirst
dich so blamieren, dass du dich nie mehr in diesem Personen-
kreis blicken lassen kannst®, ,Wenn du in dicser Situation ver-
sagst, wird dies das Ende deiner beruflichen Lautbahn sein® oder
»Wenn du heuate das Treffen mit der neuen Bekannten nicht
arrangierst und dabei positiv auf sie ‘wirkst, wirst du nicmals
eine Partnerin finden; dies ist deine letzte Chance™

Zu den bei Sozialphobikern haufig auftretenden kdrperlichen
Symptomen gehoren Reaktionen, von denen einige auch von
anderen bemerkt werden konnen: Erréten, Zittern, Schwitzen,
Mundtrockenheit, Stottern, Herzrasen, Schwindelgefiihle, Atem-
not und Hitzewallungen, Ubelkeit, Durchfall, aber auch Blut-
druckabfall mit erniedrigter Kérpertemperatur, vor allem in den
Extremitdten.

Die typischen Verhaltensweisenvon Personen mit Sozialen Pho-

bien kdnnen eingeteilt werden in

*Vermeidungs- oder Fluchtverhalten bzw. Verhaltenshem-
mungen (auch: ,sich verstecken”, starr werden, schweigen,
ungiinstige soziale Performanz)

« Sicherheitsverhalten (z.B. eine Tasse besaonders fest umklam-
mern, um nicht zu zittern) ' '

» sozial wenig angemessenes Verhalten (distanziertes Verhal-
ten, keinen oder scheuen Blickkontakt, Konversationen nicht
beginnen oder nicht weiterfiihren, Einsilbigkeit in der
Gesprachsfiihrung)

Bei der Diagnostik Sozialer Phobien kdnnen unterschieden wer-

den:

« Distinkte {umschriebene) Formen Sozialer Phobie (z.B. Spre-
chen in der Offentlichkeit; Angste vor Kontakt mit Persanen des
anderen Geschlechts: F40.1)

Verfahren

IAF (Interaktions-Angst-Fragebogen)

LSAS {Liebowitz Social Anxiety Scale)

RSK {Ratingskala soziale Kompetenz)

SIAS (Social Interaction Anxiety Scale)

SIT {Fragebogen sozialphobischer Einstellungen)
SPAI (Soziale Phobie und Angst-Inventar)

SPIN {Social Phabia inventory}

SPK (Fragebogen'zu sdzialphobischen Kognitionen)
SPS {Social Phobia Scale)

SPV (Fragebogen zu sozialphobischem Verhalten)
U-Fragebogen

Skalen Inhalte
1 FPI{Freiburger Personlichkeitsinventar)
2 1IP-D {Inventar Interpersonaler Probleme)
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Inhalte

u.a. Angst in Leistungssituationen

soziale Angst v.a. in Leistungssituationen (Fremdrating)
sozial kompetentes Verhaiten (Fremdrating)

Angst in sozialen Interaktionen

dysfunktionale Grundannahmen

kognitive Symptome; Vermeidungstendenz; physiologische Symptome
Vermeidungsverhalten; physiologische Symptome
negative Gedanken in sozialen Situationen

Angst vor Beobachtung durch andere
Sicherheitsverhalten in sozialen Situationen
Selbstunsicherheit; Fehlschlag- und Kritikangst

» Generalisierte Soziale Phobie (Angste treten in vielen unter-
schiedlichen sozialen Situationen auf: F40.1)

* Angstlich-vermeidende (im DSM-IV: selbstunsichere) Per-
sontichkeit bzw. Personlichkeitsstérung (F60.6)

Die ICD-10 sieht die Differenzierung zwischen distinkter und
generalisierter Form nicht vor. Die Unterscheidung ist jedoch kli-
nisch sinnvoll und wird entsprechend den Kriterien des DSM-1V
vorgenommen. Die Diagnose einer dngstlich-vermeidenden Per-
sonlichkeitsstérung tritt meist nur als Zusatzdiagnose neben der
(generalisierten} Sozialen Phobie auf {vgl. Differenzialdiagnos-
tik).

2.2 Storungsspezifische Diagnostik

Zur kategorialen Diagnostik Sozialer Phobien und der angstlich-
vermeidenden Personlichkeitsstorung kdnnen standardisierte
oder strukturierte Interview- oder Checklistenverfahren einge-
setzt werden (SKID-1 und il, DIPS, CIDI, IDCL). Um den Schwere-
grad sozialer Angste und Phobien festzustellen, werden spezifi-
sche psychometrische Instrumente eingesetzt. Je nach Konzept
legen sie den Schwerpunkt auf kognitive oder verhaltensbezo-
gene Aspekte und kommen als Selbst- und Fremdbeurteilungs-
verfahren zum Einsatz. Einen umfassenden Uberblick geben Hei-
denreich und Stangier (2002). Eine Auswahl an (deutschsprachig
verfiigbaren) Verfahren zeigt Tabelle1.

Die genannten Verfahren sind entweder deutschsprachige Ent-
wicklungen oder als deutschsprachige Adaptationen verfiigbar.
Mit Ausnahme der LSAS und der RSK, mijt denen Verhaltensas-
pekte sozialer Angst und sozialer Kompetenz von Beobachtern
beurteilt werden, sind die aufgelisteten Verfahren Selbstbeurtei-
tungs-Fragebogen. Im Kontext anderer Symptome, Einstellungen
und {Persanlichkeits-)Merkmale werden soziale Angste auch
iiber einzelne Skalen verbreiteter Checklistenverfahren fiir psy-
chische Beeintrachtigungen {SCL-90R und BSI) sowie in Person-
lichkeitsfragebdgen (FPI; I(P-D) erhoben.

?iit'tﬁsii"gl.lé..l?Stﬁrung;spezifische diagnostische Verfahren/Skalen fiir Soziale Phobie (Auswahl)

Skala ..Gehemmtheit”
Skala ,zu selbstunsicher” und Dimension , Dominanz — Unterwiirfigkeit”

3 SCL-90 R und BSI {Symptomcheckliste und Kurzform) ~ Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
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4.5 Angst- und Zwangsstérungen

2.8 Differenzialdiagnostik

Symptome der Sozialphobie lassen sich auch bei einigen ande-
ren psychischen Storungen feststellen. Bei einer Vielzahl von
psychischen Stérungen treten soziale Angste oft als Empfindun-
geh der Scham iiber die erlebte eigene Unzuldnglichkeit auf,
verbunden mit zusétzlichen Befiirchtungen, dass andere diese
bemerken kénnten. Eine zusédtzliche Soziale Phabie kann jedoch
nurl dann diagnostiziert werden, wenn die Angstsymptome, die
sich auf die soziale Situation beziehen, {auch) unabhangig von
der] weiteren Storung (beispielsweise der Agoraphobie, der
Zwangsstorung oder der affektiven Storung) auftreten, d.h,,
durch die soziale Situation oder die Antizipation der sozialen
Sitdation ausgeldst werden. Umgekehrt treten bei Personen mit
Sozjalen Phobien ebenfalls Angstreaktionen auf, die zu den
Metkmalen anderer Angst- und affektiver Stérungen gehoren:
Reaktionen, die denen bei einem Panikanfall gleichen oder star-
ke Selbstabwertungen, Empfindungen der Sinnlosigkeit und
Anttiebslosigkeit wie bei affektiven Storungen.

Ob die Unterscheidung der Sozialen Phobie von der angstlich-
vermeidenden (bzw. selbstunsicheren) Personlichkeitsstérung
sinnpoll ist, wird in der Fachliteratur vielfach angezweifelt.
Schon die starke Uberlappung der Bestimmungsmerkmale fiir
diesp beiden Diagnosen l&sst es nicht zu, von zwei distinkten
Storungen zu sprechen. Es gibt nahezu keine Person, die die Kri-
terign einer angstlich-vermeidenden Persénlichkeitsstérung
erfiilt, ohne nicht auch sozialphobisch zu sein. Zusammenfas-
send weisen Befunde einschidgiger Untersuchungen zu dieser
Frage darauf hin, dass bei der Bestimmung unterschiedlicher
Fornlen sozialer Angste und Phobien in Abhangigkeit von der
Starke der Befiirchtungen und der damit verbundenen Ein-
schrinkungen ein Kontinuum besteht: von Schiichternheit und
sozidler Angstlichkeit im Normalbereich iiber distinkte Formen
{pathologischer) sozialer Angst (beispielsweise starke Priifungs-
angst, Angst, in der Offentlichkeit zu sprechen oder zu essen) bis
hin zu starker generalisierter Sozialer Phabie, ggf. mit zusatz-
lichef Merkmalen der dngstlich-vermeidenden (selbstunsiche-
ren) Persgnlichkeitsstdrung.
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Wightig: Schiichternheit, soziale Zuriickgezogenheit, .
Schiam, Verlegenheit und Unsicherheit in sozialen Kontakten ;
(. Sglbstunsicherheit”) oder auch veriibergehende leistungs- |
bezogenen Angste (z.B. Priifungsangst) werden nur dann als f
Soziale Phobien bezeichnet, wenn neben den Inhalten der
Angpt auch die unter 2.1 genannten Kriterien (starke Ein- '
schidankung der Lebensfithrung; andauernder subjektiver Lei-
dengdruck) zutreffen.

Untdrschieden werden Soziale Phobien hinsichtlich (a) ihres
Inhallts: Interaktionsdngste; leistungshezogene Versagen- :
sangste und (b) des Schweregrades: distinkte (umschriebe- :
ne) $oziale Phobien, generalisierte soziale Phobien; Soziale
Phobiien bei gleichzeitiger dngstlich-vermeidender Persén- :
lichKeitsstérung.

2.4 Epidemiologie

Im Vergleich zu sanstigen Angst- und/oder affektiven Stérungen
spielt die Soziale Phobie als Indexdiagnose bei Beginn einer sta-
tiondren oder ambulanten Behandlung eine vergleichsweise
geringe Rolle. Bei systematisch durchgefihrter Diagnostik ist
fedoch nach aktuellen epidemiologischen Befunden die Soziale
Phobie nach Depressionen und Alkoholabhéngigkeit die drit-
thaufigste psychische Stérung {vgl. Kessler et al., 1994; Lieb und
Miitter, 2002). . )

Lieb und Maller (2002) zeigen im Uberblick fir die Aligemeinbe-
vilkerung — basierend auf den diagnostischen Kriterien des
DSM-[1I-R oder des DSM-IV — 12-Monats Pravalenzen zwischen
2,0% und 7,9%. Lebenszeitprivalenzen liegen zwischen 3,1% und
16,0%. Demgegeniiber ist die jahrliche Inzidenzrate mit 0,3% bis
1,0% vergleichsweise niedrig. Frauen haben im Vergieich zu
Méannern ein um etwa 1.5- bis 2fach erhohtes Risiko fir die Ent-
wicklung einer Sozialen Phobie, wobei bei der Haufigkeit von
generalisierten Formen der Sozialphobie kaum ein Geschlech-
terunterschied besteht. Vergleichende Studien zu unterschied-
lichen Altersgruppen zeigen, dass bei Kohorten von Personen,
die in den sechziger Jahren geboren sind, die kumulierte
Lebenszeitinzidenz im Vergleich zu &lteren Kohorten deutlich
angestiegen ist. Erstmals tritt die Storung in der Regel im {oft frii-
hen) Jugendalter auf; spatestens jedoch im jungen Erwachse-
nenalter, wobei Formen der generalisierten Sozialen Phobie
(teilweise deutlich) friiher beginnen. Unbehandelt hat die Sozia-
le Phobie meist einen chronischen Verlauf; dabei geht ein frithes
Auftreten der Stérung mit einem hdheren Risiko fiir Chronizitat
einher.

Als ko-prévalente Storung hat die Soziale Phobie eine sehr
groBe Bedeutung. In klinischen Stichproben tritt sie zusitzlich
bei bis zu 60% der Patienten auf; wobei hichste Ko-Privalenzen
fir Personen mit Affektiven Stérungen, spezifischen Phobien
und Essstérungen {in unterschiedlichen Studien jeweils bis zu
60%) und Agoraphobie (45%) festgestelit wurden; etwas niedri-
ger sind die Zahlen fiir das gemeinsame Auftreten der Sozialen
Phobie und Substanzmittelmissbrauch bzw. -abhangigkeit
(13-18%; vgl. Zusammenstellung bei Lieb und Miiller, 2002). Dabei
ist der Schweregrad der sozial phobischen Symptomatik bei ko-
pravalent vorhandenen Stoérungen erwartungsgemal meist
besonders hoch.

2.5 Atiologie und Risikofaktoren

Vergleichbar mit anderen psychischen Stérungen gibt es auch
fiir Soziale Phobien eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit
innerhalb von Familien (etwa dreifach erhdhtes Risiko); dies gilt
insbesondere fiir die generalisierte Form der Sozialphobie. Hier-
bei spielen sowoh! hereditdre als auch soziale bzw. umweltbe-
dingte Faktoren eine bedeutsame Rolle. Befunde zu Tempera-
mentsunterschieden bei Kindern und der Entwicklung von
Sozialen Phobien im Jugend- und Erwachsenenalter geben
empirisch fundierte Hinweise darauf, dass eine — vermutlich
erbliche — Disposition zur ,behavioral inhibition” {Tendenz, auf
neue Situationen eher gehemmt, scheu und zuriickhaltend zu
reagieren bei gleichzeitiger hoher autonomer Aktivierung) ein
Risiko fiir die Entwicklung einer-Sozialen Phobie darstellt. Umge-
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