kehrt ist das Vorliegen einer Sozialen Phabie ein deutliches Risi-
ko fiir die Entwicklung anderer psychischer Storungen, be-
sonders Depressionen, anderen Angststdrungen und Suchtmit-
telabhdngigkeit (v.a. Alkohol und Nikotin). Dabei geht die Soziale
Phobie der Entwicklung anderer psychischer Stérungen meist
voraus (Merikangas und Angst, 1995).

Nach der Zwei-Faktoren-Thearie der Angst (Mowrer, 1960) kon-
nen Soziale Phobien durch schwerwiegende, unangenehme
Erfahrungen ausgelost werden (z.B. gravierende oder andauern-
de Hénseleien; Erfahrungen von sehr beschamendem Versagen
in Leistungssituationen). Dies entspricht dem respondenten
Paradigma. Die Aufrechterhaltung sozialer Angste wird mit der
negativen Verstiarkung des Vermeidungsverhaltens begriindet.
Diese operante Sichtweise kann auch fiir den Bereich der Sozi-
alen Phobie um das Konzept der ,Preparedness”, einer evolu-
tiondr begriindeten, biologisch verankerten Tendenz, Angst vor
aggressiven, kritischen oder ablehnenden Personen zu zeigen,
erweitert werden. Der evolutiondre Selektionsvorteil einer sol-
chen Bereitschaft zu sozialer Angst knnte darin bestehen, dass
es giinstiger ist, sich auch als unterlegenes Gruppenmitglied
wechselnden Dominanzhierarchien anzupassen, um damit aus
einer (mbglicherweise lebensnotwendigen) Gruppe nicht ausge-
schlossen zu werden.

2.6 Kompetenzorientiertes Storungsmodell der
Sozialen Phobie

~Im kompetenz- und performanzorientierten Stdrungsmodell der
Sozialen Phobie {Fydrich, 2002} werden hypothetisch angenom-
mene Zusammenhénge und empirisch belegte Befunde iiber die
Enfg't'é'hung und die Aufrechterhaltung sozialer Angste und Pho-
bien beriicksichtigt. Im dargestellten pathopsychologischen
Modell finden sich sowohl Anteile der Vulnerabilitéts-Stress-
Hypothese als auch kognitive Modelle der Atiologie und Auf-
rechterhaltung psychischer Storungen im Allgemeinen {Beck,
1979) und der Sozialen Phobie im Besonderen (Clark und Wells,
1995). ‘
Im Mittelpunkt des Modells (siehe Abb. 1) steht die soziale Situa-
tion als auslésende Bedingung fiir sozial angstliches Verhalten.
Ebenfalls als auslisende Bedingungen gelten gedankiiche Antizi-
pationen einer als (sozial) bedrohlich angenommenen Situation.
Symptome der Angst in oder vor sozialen Situationen umfassen
danach folgende Reaktionsbereiche:
* negative Gedanken (Kognitionen), die mit starken Angstempfin-
dungen einhergehen
« krperliche Reaktionen (hierzu gehdren die fir sozial angstli-
che Personen besonders wichtigen und unerwiinschten Reak-
tionen Errdten, Schwitzen, Zittern, aber auch Herzklopfen und
Atembeschwerden)
¢ nonverbales und verbales motorisches Verhalten (u.a. Vermei-
dungsverhalten, Sicherheitsverhaltensweisen und die ,soziale
Performanz”).
Zu den wichtigen kognitiven Symptomen gehirt die Interpreta-
tion der sozialen Situation als saziale Gefahr. Diese kann sich in
Befiirchtungen &ulern, von anderen lacherlich gemacht zu wer-
den, abgewertet zu werden und damit auch von der Gesellschaft
oder einer Gruppe ausgestofRen zu sein oder von einzelnen Per-
sonen abgelehnt zu werden,
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Drei kognitive Besonderheiten sind bei Sozialphobikern haufig

festzustellen:

1.iibertrieben hohe Standards fiir das Auftreten in sozialen
Situationen,

2. konditionale (d.h. in sozialen Situationen auftretende) Uber-
zeugungen iiber ungiinstige oder gar ,katastrophale” Konse-
quenzen des eigenen Verhaltens oder der eigenen Erschei-
nung sowie

3. unkonditionale {(d.h. eher dauerhaft vorhandene) negative
und abwertende [berzeugungen iiber die eigene Person
(vgl. Clark und Ehlers, 2002; Clark und Wells, 1995).

Ubertrieben hohe Standards spielen auch im sozialpsychologi-
schen Modell der Sozialen Phobie von Leary und Kowalsky
{1995) eine bedeutsame Rolle, wonach soziale Angste dann auf-
treten, wenn ein bestimmter (positiver) Eindruck bei anderen
Personen erzielt werden soll, sich die Person jedoch nichtin der
Lage sieht, diese (Uberhohten) Anforderungen zu erfiillen; zum
Teil auch aufgrund selbst wahrgenommener inadaquater oder
nicht ausreichender sozialer Fertigkeiten.

Nach dem kognitiven Modell psychischer Stdrungen werden
entsprechende Annahmen in spezifischen Situationen oder in
Antizipation solcher Situationen ausgeldst. Entsprechende
negative Interpretationen einer (sozialen) Situation sind durch
so genannte kognitive Schemata (Grundannahmen) bedingt {vgl.
Beck, 1979; Beck und Emery, 1981). Kognitive Schemata kénnen
dabei als ,Filter” verstanden werden, die die Interpretation
gegebener (sozialer) Situationen direkt beeinflussen. Im Sinne
von Beck und Mitarbeitern beziehen sich die wichtigsten Sche-
mata auf die Sicht der eigenen Person und die Sicht anderer
Menschen. Fiir Persanen mit sozialen Angsten kann daher etwa
von folgenden beiden Schemata ausgegangen werden:

Sicht der eigenen Person: ,Jch bin ungeschickt”, ,Ich bin min-
derwertig”, ,.Ich bin unfdhig und dumm”, ,ich bin nicht liebens-
wert"”.

Sicht der anderen: ,Andere sind kritisch und demiitigend”,
~Andere sind {iberlegen”, ,Andere sind intelligent und kampe-
tent”.

Diese ,Grundannahmen” werden in einer sozialen Situation so

aktiviert, dass die Situation als (sozial) bedrohlich interpretiert

wird und infolgedessen soziale Angst auftritt. Weitere kognitive

Aspekte betreffen die Lenkung der Aufmerksamkeit auf

a) die eigene Person und dabei besonders auf eigene, als min-
derwertig oder peinlich interpretierte Attribute, Verhaltens-
weisen und korperliche Symptome und

b} die selektive Fokussierung der Aufmerksamkeit auf sozial
bedrohliche Reize.

Wichtig sind auch die bei Clark und Ehlers (2002} beschriebenen
ungiinstigen Riickblicke (,post mortem”) auf die erlebte soziale
Situation: die Selbstwahrnehmung als unzuldnglich, ungeschickt
oder als versagend, als peinlich reiht das Ereignis in die so
wahrgenommene Serie vergangener Misserfolgserfahrungen
ein und determiniert damit meist eine verstdrkt negative Antizi-
pation fiir ahnliche zukiinftige Situationen.

Auf der physiologischen Ebene treten Symptome auf, die auch
von anderen Angststérungen bekannt sind: adrenerge Reaktio-
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neh wie die Erhohung der Pulsfrequenz und des Biutdrucks, Ver-
inderung der Atemfrequenz, Erhdhung des Harn- oder Stuhl-
drgngs. Zusatzlich sind jedoch gerade bei der Sozialen Phobie
physiologische Reaktionen héufig, die in besonderer Weise eine
ReIevanz fiir soziale Interaktionen haben {vor allem Errten und
Schwitzen; vgl. Gerlach, 2002). Besonders die zuletzt genannten
physiologischen Reaktionen haben die Besonderheit, dass sie
pripzipiell von anderen beobachtet werden kénnen. Dies ist Per-
sorfen mit sozialen Angsten bewusst, und es ist daher fiir sozial
phgbische Menschen besonders wichtig, diese kdrperlichen
Regktionen mit alien erdenklichen Mitteln zu verbergen, um in
der|eigenen Einschadtzung von anderen nicht mehr als schwach
oddr als versagend eingeschatzt zu werden.

=

=

Dad (offene, motorische und/oder verbale) sozia! phobische Ver-
halten besteht haufig darin, dass entsprechende Situationen
vermieden werden. Nicht allen sozialen Situationen kann jedoch
zeitliberdauernd aus dem Weg gegangen werden. Daher sehen
sich Persanen mit Sozialen Phobien haufig gendtigt, soziale Situ-
atiopen , durchzustehen”, was diesen dann aber nur mit einem
starken Gefiihl der Angst moglich ist.

Ein Weiterer, hier besonders betonter Aspekt des phobischen
Verhaltens sind die konkreten Interaktionen mit anderen und
damiit das gezeigte Verhalten in (angstausiésenden) sozialen
Situptionen, die soziale Performanz. Personen mit sozialen Ang-
sten| verhalten sich in-sozialen Situationen meist ungiinstiger
undoft der Situation unangemessen, wobei solches Verhalten
im Sinne der Sicherheitsverhaltensweisen interpretiert werden
kann: Riickzug, Verstecken, Schweigen, Meiden von Augenkont-
akt, Manipulieren am eigenen Korper oder an der Kleidung, kur-
zer, {sehr sparsamer oder wenig fliissiger Konversationsstil.
Durgh die starke Fokussierung auf die eigene Person ist es
jedoth ebenso wahrscheinlich, dass hierdurch das Zuhéren
erschwert wird, die Aufmerksamkeit fiir Inhalte eines Gesprachs
redugiert ist und damit die Kontaktaufnahme mit anderen und die
Empathie fiir andere ebenfalls eingeschrankt ist.

Abbildung 1: Kompetenzorientiertes Stérungsmodell der Sozialen Phqbie_ :

Die drei dargesteilten Faktoren des Verhaltens bei Sozialen Pho-
bien {moteorisch-sprachlich, physiologisch, kognitiv) sind so mit-
einander verkniipft, dass sie sich wechselseitig ungiinstig
beeinflussen kénnen und damit ein sich aufschaukelnder Pro-
zess in Gang kommen kann, der zu starken Angstsymptomen
fiihrt. Dysfunktionale und negative, auf die eigene Person bezo-
gene Gedanken fiihren somit — zusammen mit dem dominanten
Moativ, in Gesellschaft auf keinen Fall negativ auffallen zu diirfen
- zu erhohter Erregung. Diese wird — begriindet durch die hohe
Aufmerksamkeit fiir die eigene Person und die eigenen Reaktio-
nen — von Soziophobikern besonders deutlich wahrgenommen
und als eine Bestétigung der antizipierten Angste erlebt, was
erneut eine weitere Erhdhung der physiologischen Aktivierung
hervorrufen kann. Hierdurch werden die Situation und die eige-
nen Reaktionen als immer , gefédhrlicher” eingeschétzt. Damit ist
fir Betroffene die Notwendigkeit gegeben, entweder Sicher-
heitsverhaltensweisen zu intensivieren oder aber aus der Situa-
tion zu fliehen.

Die Modelldarstellung in Abbildung 1 verdeutlicht zudem, dass
der Einsatz der méglicherweise vorhandenen sozialen Kompe-
tenz durch die oben dargesteliten kreisférmigen Prozesse der
sozialen Angstreaktion gehemmt werden kann. Die Wahrschein-
lichkeit, dass soziale Performanz in sozialen Situationen ungiin-
stiger ist als das aufgrund der vorhandenen Repertoires erwar-
tet werden kann, ist damit deutlich erhdht.

Bis hierher erklart das Modell im Wesentlichen die Aufrechter-
haltung sozialer Angste sowie einige Zusammenhange zwischen
aktuellen angstverstarkenden Verhaltensanteilen und den sich
iiber die Zeit akkumulierenden Defiziten hinsichtlich der sozialen
Performanz, aber auch der sozialen Fertigkeiten. Kurz und sche-
matisch istim Modell angedeutet, dass die Atiologie der psycho-
logischen Vulnerabilitat, in unserem Modell also die ungiinstig
wirkenden kognitiven Schemata oder die Ausbildung von magli-
cherweise zu geringen sozialen Kompetenzen, {iber Faktoren
und Ereignisse in der Lebensgeschichte gesehen werden kann.
Zu erwihnen sind Erfahrungen mit ungiinstigen persénlichen
Modellen des sozialen Verhaltens (z.B. starke Normorientierung,
soziale Isolierung), Erziehungsstile (2.B. iiberbehiitend, kontrol-
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lierend und/oder abwertend, kiihl}, die Instabilitat persénlicher
Beziehungen einschtieRlich dem Erleben hiufiger Missachtun-
gen oder die gleichgiiltige Haltung wichtiger Bezugspersonen.
Weiterhin kdnnen auch einzelne besonders negative Frfahrun-
gen in sozialen Situationen ebenso wie Persdnlichkeitsfaktoren
oder Charaktereigenschaften, z.B. Schiichternheit oder soziale
Zuriickgezogenheit, als psychologische Vulnerabilititsfaktoren
betrachtet werden (vgl. Asendorpf, 2002).

Die biologische Vulnerabilitdt bei Sozialen Phobien kann aus
kérperlichen Dispositionen zu starken physiologischen Reaktio-
nen bestehen; spezifisch sind dabei beispielsweise eine ,diinne
Haut”, die eine starkere Durchblutung iiber Errétung leichter
sichtbar werden |4sst, oder eine leichte Erregbarkeit, die mogli-
cherweise mit ungiinstigerem Temperament zusammenhangt
{vgl. Konzept der ,sacial inhibition”; Kagan et al., 1987). Zu einem
gewissen Anteil (etwa 30-50%; Hermann, 2002) werden solche
kérperlichen Faktoren auch durch Vererbung iibertragen.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

Dem dargestellten Modell entsprechend werden im Rahmen

verhaltenstherapeutischer Interventionen bei Sozialen Phobien

nach Diagnostik, Anamnese sowie Problem- und Verhaltensana-

lyse vier Behandlungsmodule realisiert:

1. Darstelling des Stérungsmodells und individuelie Validierung

2. Entspannungsverfahren T

3. Verhaltensorientierte Interventionen (Rollenspiel, Video-Feed-
back, Exposition in vivo und therapeutische Transfer-Aufga-
ben) :

4. Kognitive Interventionen

3.1 Darstellung des Storungsmodells und
individuelle Validierung

Die Stdrungsanamnese und die Darstellung der individuellen
Problematik sollen fiir den Patienten so zusammengefasst wer-
* den, dass eine einfache Form des Stérungsmodells nachvoll-
ziehbar ist und die bei ihm auftretenden individuellen Schwierig-
keiten in dem Modell ihren Platz finden {individuelle Anpassung
des Modeils; Validierung).

Beispiel:

Therapeut: ,, Angste in sozialen Situationen oder Angste vor
sozialen Situationen haben immer drei Anteile des Erlebens
und Verhaltens. Angst ist zunéchst ein schr starkes Gefiihl des
Unbehagens und des Leidens und geht mit stark selbstabwer-
tenden Gedanken einher. Bei Thnen tritt beispielsweise immer
wieder der Gedanke auf, dass Sie unattraktiv, langweilig und
weniger schlau sind als andere. Zusitzlich nihrt sich das
Gefiihl der Angst aus Befiirchtungen, dass andere Thre emp-
fundenen Unzulinglichkeiten sofort bemerken werden. Oft
gehen die Befiirchtungen so weit, dass Sic sich sagen, dass Thr
Leben total verbaut sein wird, wenn Sie sich diesc BloRe geben
oder in der erwarteten Situation versagen. Wir nennen solche
extremen Gedanken auch ,,Katastrophengedanken*

254

Treten solche Befiirchtungen auf, so ist es logisch, solche Situ-
ationen zu meiden, was Sie bisher oft getan haben. Bei einer
solchen Angst versuchen die incisten Menschen, entsprechen-
den Situationen aus dem Weg zu gehen. Bei Thnen war das bis-
her so, dass Sic @iber vicle Jahre hinweg vermieden haben, das
notwendige Referat in threr Ausbildung zu halten. Andere
Tendenzen, das Geflirchtete zu vermeiden, finden sich bei
thoen in der Tatsache, dass Sie sich nur ganz selten in der
Oftentlichkeit mit anderen verabreden oder dass Sie sich in
offentlichen Situationen , verstecken, indem Sie beispielsweise
einen Platz im Restaurant suchen, an dem Sie nicht oder kaum
beobachtet werden kannen. Nach solchen Situationen fithlen
Sie sich dann immer beschimt, minderwertig, dberlegen lange
und ausfithrlich, was Sie hitten besser machen missen.

Auf der korperlichen Seite gibt es bei Ihnen das Problem, dass
Sie eine helle Haut haben und dass Sie dazu neigen, schaeller
rot zu werden als andere. Sie wissen dies und versuchen daher,
in entsprechenden Situationen, sich zu verbieten, rot zu wer-
den. Dies hat jedoch in aller Regel genau den gegenteiligen
Effckt. Sie spiren eine gewisse Errotung und fthlen sich dann
von anderen ,.ertappt” und abgewertet; dies fuhrt dann zu
einer weiteren Erhohung der Anspannung und zu groBer wer-
dender Angst. Dies ist cin sich aufschaukelnder Prozess so wie
in einem "Teufelskreis.”

Die Modellerlauterung und Validierung helfen, dem Patienten
den Sinn der einzelnen Therapiebausteine zu erklaren: Entspan-
nungsverfahren als Intervention gegen die kérperliche Erre-
gung; Rollenspiele und In-viva-Konfrontation zum Erlernen bzw.
ur Ubung angemessener Verhaltensweisen und kagnitive Inter-
ventionstechniken, um ungiinstige, nicht hilfreiche Gedanken zu
erkennen und hilfreiche, Mut machende und férderliche Einstel-
lungen zu unterstiitzen.

3.2 Entspannungsverfahren

Die Reduktion ungiinstiger korperlicher Anspannung und Nervo-
sitiit erfolgt durch das Erlernen eines Entspannungsverfahrens
{z.B. progressive Muskelentspannung oder autogenes Training).
Besondere Bedeutung kommt diesem Modul zu, um die Nervo-
sitdt in der Antizipation sozialer Situationen zu reduzieren. Da
Entspannungsverfahren in den relevanten Situationen selbst nur
sehr selten erfolgreich eingesetzt werden, ist es bei Anspan-
nungen und Angsten in sozialen Situationen hilfreicher, eine
akzeptierende Haltung gegeniiber kiirperlichen Reaktionen ein-
zunehmen; beispielsweise in der folgenden Form: ,Du bist jetzt
in einer fiir dich schwierigen Situation, und da ist es logisch,
dass dein Kdrper nervés reagiert.”

3.3 Verhaltensorientierte Interventionen

Den verhaltensorientierten Interventionen bei sazialen Angsten
und Phobien kommt eine sehr zentrale Bedeutung zu. Bei vielen
Menschen mit Sozialen Phobien ist ein Mangel an Fertigkeiten
festzustellen, soziale Aufgaben kompetent zu meistern oder
eigene Interessen angemessen zu vertreten. Zumindest aber
erleben sich Betroffene in sozialen Situationen als ungeschickt
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und minderwertig. Sowohl fiir die Verbesserung sozialer Perfor-
manz als auch die Veranderung ungiinstiger Kognitionen (meist
negative Selbstbewertung) sind daher konkrete, fiir die Person
relevante Verhaltensiibungen unerldsslich. Hierbei bietet sich
an, fie Verhaltensiibungen und den Transfer in den Alltag der
Patienten mit kognitiven Interventionsbausteinen (siehe unten)
zu Kombinieren. Zu den verhaltensorientierten und kognitiven
Behgndlungsmodulen gehdren:

a) Rollenspiele

b} Rollenspiele mit Video-Feedback

c) Expaosition in vivo und therapeutische Transfer-Aufgaben

Bei der Durchfiihrung der jeweiligen Module ist es nicht so sehr
beddutsam und oft auch nicht moglich, dass auf alle individuell
relevanten Situationen eingegangen wird. Im therapeutischen
Kontext zeigt sich vieimehr, dass von den Patienten eine weitge-
hende Transferleistung auf andere bedeutsame Situationen und
den Alitag geleistet wird. im Folgenden werden die Behand-
iunggmodule genauer eridutert:

a) Rollenspiele

Vor dpr Durchfithrung der therapeutischen Rollenspiele miissen

zunaghst personlich relevante Situationen identifiziert und aus-

gewshlt werden. Hierzu ist es hilfreich, dass Patienten angst-
auslosende Situationen protokollieren und im Sinne einer Angs-
thierarchie beurteilen (Skala 100 = ,extrem schwierig und
beédngstigend” bis 0 = ,neutral, ohne Angst zu bewdltigen”).

Nach|der Zielfestlegung (., Was mdchte die Patientin in der Situ-

ation prreichen; wie madchte sie sich verhalten?”) kann mit dem

Rollenspiel begonnen werden, wobei folgende Prinzipien hilf-

reich §ind:

* Patianten in die Situation fihren. Dies gelingt mit kleinen Ver-
andegrungen im Raum (z.B. Stiihle in andere Position riicken),
durch Einsatz einfacher Requisiten (Tisch, Stiihle) sowie durch
Nutzting des Présens in der Sprache (Beispiel: , Hier ist jetzt Ihr
Biirol dort ist die Tir, durch die thr Vater jetzt gleich den Raum
betritt"); ggf. auch durch Ubernahme von Rolien eines Interak-
tionspartners.

» Graduiertes Vorgehen: Einfache Situationen sollen zuerst
geiibt werden.

* Kleinp Schritte: Sehr kurze Sequenzen iiben und erst nach ver-
bessérter Bewiltigung die Ubung erweitern {z.B. nur einen
Satz pprechen oder bei der Wiederholung den Satz in einer
andeden Koérperhaltung aussprechen).

» Therdpeut als Modell und Coach: Oft haben Patienten nicht
hinreichende Vorstellungen iiber angemessenes Verhalten
oder mgemesse‘ne Formulierungen in sozialen Interaktionen.
Der Therapeut kann und soli durch Ubernahme der Rolle kon-
krete Morschldage machen. Dabei muss sowohl auf verbale als
auch auf nonverbale Aspekte des Verhaltens geachtet werden.

* Wiederholungen: Sequenzen so lange iiben, bis eine positive
Verdngerung des Verhaltens erkennbar ist.

 Einsaty von Lob und Verstédrkung: Selbst kleine positive Verédn-
derungen riickmelden und bekréftigen; dabei positive Selbstat-
tributign fordern.

e Trenning von Verhalten und Gefiihlen. Oftmals ,fiihit" sich
selbstgicheres oder nicht-phobisches Verhalten fiir die Patien-
ten ,unecht” an. Hilfreich ist dabei, dass Patienten ermuntert
werden, lediglich das vorgeschlagene oder modelthafte Ver-

halten ,wie ein Schauspieler” nachzuahmen und dabei
zundchst eine ,innere Distanz" zu dem neuen Verhalten zu
behalten. Hierdurch ist es maglich, Patientinnen und Patienten
zundchst Gberhaupt dazu zu bewegen, eine entsprechende
Ubung durchzutiihren. Bei mehrfachen Wiederholungen entwi-
ckeln Patienten dann oft sehr schnell einen eigenen Stil.

Beispiel:

Instruktion fiir cinen jungen Mann, der in der Firma seines
Vaters sich gegen dessen andauernde Bevormundungen und
Kontrolle wehren mochte: . Ich weifi, dass dies fir Sie jetzt sehr
schwierig ist und dass es sich fiir Sic absolut fremd anfiihh. Ich
schlage Thnen daher vor, dass Sie jetzt lediglich den von mir
vorgeschlagenen cinfach Satz nachsprechen. Fithlen Sie dabei
ruhig die innere Distanz zum Inhalt des Salzes, denn ein sol-
ches — cher selbstsicheres Verhalten — kennen Sie von sich
kaum oder gar nicht. Vor allem nicht threm Vater gegeniiber.
Ich mochte nur, dass Sie mit dem Nachsprechen des Satzes so
tun, als wiiren Sie selbstsicher. So wie Sic die Situation geschil-
dert haben, haben Sie eine Reihe von Briefen mit Angeboten
an Kunden fertig gestellt und Ihr Vater kommt, um sie - wie
gewohnlich — vor dem Ausgang nochmals zu kontrollicren. Sie
merken die Anspannung in Ihrem Inneren, wenn er sich
Thnen, die Sie am Schreibtisch sitzen, nihert. Jetzt sagen Sie
ihm Folgendes: ,Vater, ich weif8, dass ich die Angebote fachge-
recht fertig gestellt habe und dass sic so in Ordnung sind. Ich
maochte, dass du mir vertraust und die Bricfe ab heute ohne
deine Kontrolle die Firma verlassen.”

* Individuelle und soziale Validierung: Das nach mehreren
Ubungssequenzen gezeigte Verhalten in Rolienspielen wird
hinsichtlich der individuellen ,Validitat” (passt das Verhalten
zu mir? Entspricht es meinem Ziel?) und der Angemessenheit
fiir die soziale Situation geprift. Diese Uberprifung kann von
dem Patienten selbst und dem Therapeuten vorgenommen
werden; ggf. auch Gber die Riickmeldung von Gruppenmitglie-
dern erfolgen.

b) Rollenspieliibungen mit Video-Feedback
Rollenshiele mit Video-Feedback ermdglichen die Einnahme
einer Beobachterperspektive, die es den Patientinnen und
Patienten ermdglicht, die befiirchtete Sichtbarkeit ihrer Unzu-
langlichkeit und Angstreaktionen selbst zu beurteilen und ggf.
das eigene Verhalten hinsichtlich der Funktionalitédt {erreiche ich
das, was ich méchte?) und der sozialen Performanz (tatséchlich
beobachtbares Verhalten} zu verbessern. Meist wird dabei deut-
lich, dass auch die Patienten selbst ihre eigene Erscheinung und
ihr Verhalten als besser und addquater einschétzen, als sie
selbst vorher antizipierten. Fiir die praktische Durchfiihrung der
Rollenspiele gelten die gleichen Prinzipien wie unter {a). Zusatz-
lich werden (mdglichst kurze) Video-Sequenzen gemeinsam
angesehen und auf dieser Basis Handlungssequenzen weiter
verbessert oder ggf. ,validiert”.

c) Exposition in vivo und therapeutische Transfer-

- Aufgaben

Die Konfrontation mit realen, angstausltsenden Situationen in
der Behandlung von Personen mit Sozialen Phobien dient ~ im
Unterschied zur Expositionstherapie bei Agoraphobien und




Panikstdrungen — weniger der (physiologischen) Habituation,
sondern eher der Widerlegung der iibersteigerten negativen
Annahmen iiber die Folgen der Situation und des eigenen Ver-
haftens {vgl. Peitz et al., 2002). Die kognitive Vorbereitung der
Expositionsiibungen beinhaltet dabei auch die Integration der
Befunde zur Aufmerksamkeitsfokussierung in interpersonalen
Situationen: Der Fokus soll auf die Interaktion mit anderen
gerichtet werden: Wie reagiert mein Gegeniiber? Was genau
antwortet es? Wie ist sein Gesichtsausdruck, sein Blickkontakt?
Nach einer Vorbereitung, gaf. auch einer Rollenspieliibung, wer-
den gefiirchtete Situationen aufgesucht und dabei Giberpriift, in
welchem Ausmal die erwarteten negativen Reaktionen anderer
tatsachlich auftreten.

Beispiel:

Die 29-jahrige Studentin furchtet, beim Eintreten in cin Café
von den anderen Gisten genau gemustert und als hasstich ein-
gestuft zu werden. Bei der Vorbereitung ciner entsprechenden
Exposition werden ihre ungtinstigen Erwartungen notiert,
Diese beinhalten, dass etwa drei Viertel der Gaste sie beobach-
ten und mustern werden und davon mindestens die Hilfte sie
auch negativ beurteilen wird. Die Situation ist fir die Studen-
tin besonders schwer, wenn das Café voll besetzt ist und sie
lange braucht, um cinen Platz zu finden. Die Patientin erhilt
die Instruktion, zunichst zusammen mit dem Therapeuten
das Café aufzusuchen und dabei die anwesenden Giste aktiv
daraufhin zu beobachten, ob und wie sic sic beobachten. Sie
wird angeleitet, dicse Beobachtungen sowie alle sichtbaren

< Anzeichen von Ablehnung anschlieend zu protokollieren.

Danach werden die befiirchteten Reaktionen mit den beob-
achteten Ereignissen verglichen. Die Ubung wird (unter
Umstianden an anderen Orten) mehrfach wiederholt.

Auch bei Expositionsiibungen in vivo ist es ratsam, ebenso wie
bei Rollenspielen graduiert vorzugehen. Dabei kénnen zuneh-
mend auch so genannte Mittelpunktsiibungen vorgenommen
werden, in denen Patienten Verhaltensweisen zeigen, die die
Aufmerksamkeit anderer erhéhen {z.B. in der Offentlichkeit
jemandem etwas zurufen; andere Personen ansprechen; mit
erhobenen Handen durch eine FuBgdngerzone laufen; sich
gezielt ungeschickt verhalten). Weitere Ubungen sind das Tele-
fonieren mit einem Mobiltelefan in der Offentlichkeit, in einem
vollen Bus sich durch die Menschenmenge zum Ausgang hin
bewegen, in einem vollen Raum nach Beginn einer Veranstal-
tung einen vorderen Platz einnehmen; vorzeitig eine Veranstal-
tung verlassen oder absichtlich zu spédt kommen {vgl. Wiazlo,
1995).

3.4 Kognitive Interventionen |

Es bietet sich an, kognitive Interventionsmodule parallel zu den
verhaltensorientierten Ubungen durchzufiihren. Einzelne Schrit-
te und Techniken sind dabei:

a) ldentifikation und Verédnderung dysfunktionaler
Gedanken
« |dentifizieren und Antizipieren der ungiinstigen Gedanken {Bei-
spiel: ,Da Sie sich selbst immer wieder als unzulinglich und
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unféhig erlebt haben, wird es auch in der kemmenden Situation
$0 sein, dass Sie nicht an einen Erfolg glauben kénnen, son-
dern voller negativer Erwartungen stecken. Dabei werden Sie
es sich kaum vorstellen kdnnen, erfolgreich und selbstsicher
aufzutreten. Ich schlage Ihnen vor, dass Sie diese Gedanken
erwarten. Kdnnen wir noch einmal dariiber sprechen, was das
fir negative Erwartungen sind?”).

* Negative Gedanken tolerieren, aber nicht daran festhalten
(Therapeut: ,Ich méchte, dass Sie die negativen Gedanken zur
Seite stellen, sie beobachten und sie priifen. Sie kénnen fest-
stellen, dass das Wiederholen und Griibeln negativer Gedan-
ken thnen vor und wahrend der Situation nicht hilft”).

* Positive Gedanken ermdglichen {Therapeut: ,Versuchen Sie,
auch neutralen oder gar positiven Gedanken eine Chance zu
geben. Welche -Gedanken kinnten neutral sein oder lhnen
sogar Mut machen?”).

* Experimentieren mit alternativen Gedanken (, Wie ist es fiir Sie,
wenn Sie annehmen, dass die Ihnen gegeniiberstehende Per-
son Sie nicht negativ beurteilt, sondern generell ein eher
unfreundlicher Mensch ist?”).

b) Férderung positiver Selbsteinstellungen (Spiegel-

iibung)

Ein weiteres fiir Sozialphobiker relevantes kognitives Interven-

tionsmodul ist die Férderung positiver Selbstsicht (positive

Selbstverbalisation). Hierzu ist die so genannte Spiegeliibung

eine hilfreiche Methode. Dabei stelit sich der Patient vor einen

Spiegel und wird aufgefordert, eine positive Aussage iber sich

selbst zu treffen. Dies fallt Personen mit Sozialen Phobien in der

Regel besonders schwer. Die Hilfestellung des Therapeuten

umfasst dabei

1. eine Vorbereitung der Ubung, die auf die besondere Schwie-
rigkeit hinweist,

2. die Erlauterung, dass im Sinne ,automatischer Gedanken” bei
Selbstunsicherheit und Sozialer Phobie nahezu in allen sozia-
len Situationen und Anforderungen automatisch negative,
selbstabwertende Gedanken (iber die eigene Person auftreten
und es daher Sinn und Ziel dieser Ubung ist, diesen ungiinsti-
gen Automatismus zu verandern;

3. moglicherweise auch trivial erscheinende Aussagen (2.B.
iber KdrpergroRe, .innere Werte”, Aussehen, spezifische
Fertigkeiten) zu erlauben.

Bei dieser Ubung ist es mégfich, vergleichbar mit den oben
genannten Aspekten bei der Durchfiihrung von Rollenspielen,
dass die erste Verbalisation einer positiven Aussage vom Thera-
peuten vorgenommen wird und der Patient ggf. aufgefordert
wird, diese AuBerung ,wie ein Schauspieler” nachzusprachen.
Dabei ist es hilfreich, auch bei dieser Ubung die Patienten zu
ermuntern, den {positiven) Inhalt der Aussage von der emotio-
nalen Bedeutung zu trennen {siehe Durchfiihrungsprinzipien bei
Rollenspielen). Nach mehreren Wiederholungen kurzer Aussa-
gen kann zunehmend gepriift werden, in welchem AusmaR die
Patienten von dem positiven Inhalt der Aussage iiberzeugt sind.
Auch hierbei bietet es sich an, eine Ratingskala einzusetzen.
Wie bei den therapeutischen Rollenspielen ist es auch bei die-
ser Ubung hilfreich, die Aussagen kurz und einfach zu balten. Es
kommt nicht darauf an, dass die Betroffenen viele positive Aus-
sagen Uber sich selbst finden. Wichtig ist, dass die Patienten
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{iben, pine positive Haltung sich selbst gegeniiber einzunehmen,
sich splbst etwas Gutes zu tun und mit sich selbst fiirsorglich
und wphiwollend umzugehen.

Beispiel:

In cinpr Spiegelibung zur positiven Selbstverbalisation fiel es
Herrn| V., einemy Geschiiftsmann im mittleren Management,
besondlers schwer, irgendetwas Positives an sich selbst zu fin-
den uipd dies in der Gruppensituation zu duiern. Mit Hilte des
Therapeuten war es moglich, herauszuarbeiten, dass er mit sei-
ner Kgrpergrofie cinverstanden und zufrieden war. Die daraus
resultiprende positive Aufierung war: Es gefillt mir, dass ich
1,82 mp grofs bin.” Diese trivial erscheinende Aufierung wirkte
aul Herrn Vo wie ein Durchbruch, Nach der mchrfachen
Wiederholung dieser Aussage und der Nachbesprechung der
Ubung wurde deutlich, dass er iiber viele Jahre hinweg sich
nahezy ausschliclich negativ beurteilt hatte und fir ancrken-
nendejund positive Bewertungen cigener Fihigkeiten nicht

offen gewesen war,

Beim Aufbau positiver Selbstverbalisationen ist es wichtig, dass
die se|bstbezogenen AuBerungen der Patienten authentisch
sind. Ein therapeutisches Vorgehen nach dem Motto , think posi-
tive and you'll be happy” wird nicht den erwiinschten Effekt
haben.iFiir die Durchfiihrung dieses Behandlungsmoduls ist es
weiterhin bedeutsam, die Ubungen im Alltag fortzusetzen: Hier-
tir ist jes wichtig, dass die Patienten auch zu Hause positive
Selbstyerbalisationen {zu Beginn in Form der Spiegeliibung)
iiben. Weiterhin werden Patienten und Patientinnen ermuntert,
in Situgtionen, in denen héufig hinderliche, negative Gedanken
auftreten, mogliche alternative Gedanken zu finden und
besonders hilfreiche zu notieren.

3.5 Therapie Sozialer Angste und Phobien in
Gruppen

Die erlguterten Module zur Behandlung Sozialer Angste und
Phobien eignen sich auch sehr gut zur Durchfilhrung struktu-
rierter Gruppentherapien (Renneberg und Fydrich, 1999). Um das
gesamte Programm durchzufiihren, sollte bei einer Gruppengré-
Be von|sechs bis maximal acht Personen etwa ein Umfang von
15 Doppelstunden zur Verfiigung stehen. Auf der Basis der indi-
viduellgn Eingangsdiagnostik muss darauf geachtet werden,
dass dip Patientinnen und Patienten ,teamfahig” sind. Bei deut-
lich vothandenen ko-prévalenten Stérungen ist eine Kombina-
tion mif einer einzeltherapeutischen Behandlung ratsam.

Struktufierte verhaltenstherapeutische Gruppentherapien bei
Sozialeh Phobien bringen eine Reihe giinstiger Rahmenbedin-
gungen mit sich. Im Unterschied zur Einzeltherapie kdnnen fiir
die Gruppenbehandlung zusitzlich besondere Wirkfaktoren im
Sinne ifpstrumentelier Gruppenbedingungen angenommen wer-
den {vg). Fiedler, 1996):

* Gruppenkohasion

* Fordequng der Selbstéffnungsbereitschaft

* Entwigklung kooperativer Arbeitsbeziehungen

* Erleben und Erlernen von Altruismus und ldentifikation

* Anregpings- und Feedbackfunktionen

* Mdglichkeiten zum Modelllernen

* Ressourcen hinsichtlich der Problemlésekompetenzen
» Stiitzfunktionen der Gruppenmitglieder

* soziale Validierung von Erlebens- und Verhaltensweisen

Fiir die Behandlung von Angst in sozialen Situationen hat die

Gruppe als sozialer Mikrokosmos eine besondere Wirkung, und

zwar durch

* die Konfrontation mit einer neuen sozialen Situation; hierdurch
werden Laschung, Habituation und Normalisierung &ngstlicher
Gefiihle und Verhaltensweisen erleichtert;

* die Méglichkeit, soziale Fertigkeiten im Umgang mit anderen
auszubilden; )

* die Chance, im Rahmen von Rollenspielen Verhaltensweisen

auszuprobieren und zu trainieren (therapeutisches Probehan-

deln);

» die vorhandenen Riickmeldekompetenzen der Gruppenmitglie-
der besonders hinsichtlich interpersonellen Verhaltens (, sozi-
ale Validierung”} und

* die Maglichkeit, Problemldsekompetenzen der Gruppenmitglie-
der besonders hinsichtlich sozialer Konfliktsituationen zu nutzen.

3.6 Wie erfolgreich ist die kognitiv-
verhaltenstherapeutische Behandlung bei
Sozialen Phobien?

Meta-analytische Uberblicke von Chambless und Hope (1996)
sowie von Ruhmland und Margraf (2001) zeigen mittlere Effekt-
stérken (Pra-post-Effektstéarken) etwa in der GréRenordnung von
d=1.0. Danach kann fiir einen ,durchschnittlichen” Patienten
erwartet werden, dass seine Symptomatik im Verlauf einer The-
rapie sich um etwa eine Standardabweichung verbessert. Die
Befunde weisen darauf hin, dass mit einer Kombination kogniti-
ver Verfahren und In-vive-Konfrontation im Vergleich zu rein
kognitiven Verfahren oder zu Trainingsverfahren zur sozialen
Kompetenz die besten Erfolge erzielt werden. Diese Effekte sind
auch nach dem Ende der Behandlung stabil, nach den Ergebnis-
sen einiger Studien sind im Katamnesezeitraum sogar weitere
Verbesserungen feststellbar.

Auch fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
generalisierten sozialen Phobien und zusétzlicher selbstunsi-
cherer Personlichkeitsstorung liegen ebenfalls positive Befunde
vor (z.B. Alden, 1989; Renneberg et al., 1990).

Haufig wird davon ausgegangen, dass die kognitive Verhaltens-
therapie im Gruppensetting die Therapie der Wahl darstellt.
Jiingste Studien weisen jedoch darauf hin, dass soziale Angst-
stérungen auch erfolgreich in Einzeltherapie behandelt werden
kénnen (vgl. Harb und Heimberg, 2002).

Insgesamt kann festgestellt werden, dass mit dem Einsatz kog-
nitiver und handiungsorientierter Interventionen Personen mit
sozialen Angststdrungen mit befriedigendem Erfolg behandelt
werden kénnen. Problematisch erscheinen Hinweise, dass in
der Alltagspraxis von Verhaltenstherapeuten aktuelle Behand-
lungsansétze, die In-vivo-Konfrontationen enthalten, teilweise
wider besseren Wissens zu wenig eingesetzt werden.




4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1.

%

Wie gehe ich damit um, wenn Patienten sich nur schwer
oder gar nicht mit dem Stdrungsmodell identifizieren?

Es ist notwendig, das Stérungsmodell schrittweise an die
individuell geduBerten Beschwerden des Patienten anzu-
passen. Dies gelingt am besten, wenn schon bei der Erliute-
rung einzelner Teile des Stdrungsmodells auf die Erfahrun-
gen, subjektiven Theorien und Erkidrungen eingegangen
wird. Dies wird durch Nachfragen erleichtert {, Wie war das
bei hnen?”, , Stimmt das so fiir Sie?”). Hierdurch gelingt es,
das Stdrungsmodelt genau auf den Einzelfall abzustimmen.
Was tue ich, wenn die Patienten die Ubungsaufgaben zu
Hause nicht gemacht haben? '
Priifen, ob die Schritte zu groB oder zu schwierig waren;
Barrieren erfragen, Motivation des Patienten priifen (, Ist es
wichtig genug fiir Sie?). Danach kann die Aufgabe in ande-
rer Form neu gestellt werden.

Ist eine Gruppentherapie mit weniger als 15 Sitzungen még-
lich und sinnvoll?

Teilweise erlauben Rahmenbedingungen der Therapie nur
wenige Sitzungen (z.B. in Reha-Einrichtungen mit kurzen
Verweilzeiten). Hier zeigt sich, dass auch einzelne Module
des Therapieprogramms sinnvoll eingesetzt werden kinnen.
Am wichtigsten sind die Rollenspiele.

Was mache ich, wenn einem Patienten wahrend der Spie-
geliibung nichts Positives iiber sich selbst einfillt?

Bereits einleitend wird erldutert, dass es sich um Kleinigkei-
ten (hilfreiche Verhaltensweisen anderen gegeniiber, ,inne-
re Werte”) oder vermeintlich Triviales handeln kann, die
angesprochen werden kénnen. Dazu fallt in der Regel allen
Patienten etwas ein. Hilfreich ist auch, z.B. Verhaltenswei-
sen zu erwéhnen, die der Therapeut beim Patienten wéh-
rend der Therapie beobachtet hat oder die in der Gruppe
positiv aufgefallen sind.

5 Priifungsffagen

1.

Welches sind wichtige Module der verhaltenstherapeuti-
schen Behandlung Sozialer Phobien?

Soltte bei der Reizkonfrontation und bei Rollenspielen eher
mit schwierigen oder mit weniger schwierigen Situationen
begonnen werden? '

Welche Rolle spielen Kompetenzdefizite bei Sozialen Pho-
bien und wie wird dies in der Behandlung beriicksichtigt?
Stellen Sie kurz ein einfaches Storungsmodell der sozialen
Phobie dar, so wie Sie es einem Patienten erklaren wiirden!
Mit welchen besonderen dysfunktionalen Kognitionen miis-
sen Sie bei einer Person mit einer Sozialen Phobie rechnen?
Welche Ko-Diagnosen sind bei Sozialphobikern hédufig anzu-
treffen?

Geben Sie Beispiele fiir die biologischen Aspekte der Vul-
nerabilitdt bei der Entwicklung einer Sozialen Phobie!

Wie gehe ich mit einem Patienten um, der starke Angst vor
Erréten hat und tatsdchlich haufig errotet?

Gehdren Priifungsdngste und Lampenfieber zu den Sozialen
Phobien?
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10. Geben Sie Beispiele fir angemessene Reizkonfrontations-
verfahren bei Personen mit Sozialen Phobien.

11. Welche Interventionstechnik kann man einsetzen, um positi-
ve Selbstsicht zu fordern?

12. Welche Vorteile hat die Durchfihrung eines strukturierten
Behandlungsprogramms fiir Soziale Phobien in Gruppen?
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1 Einleitung

Generalisierte Angststdrungen (Generalized Anxiety Disorder,
GAD) haben in den letzten Jahren zunehmend an wissenschaft-
lichgm und klinischem Interesse gewonnen. Nach epidemiologi-
schgn Studien leiden etwa 5% der Bevélkerung an dieser
Erkrankung, was die GAD zu einer der haufigsten Angststdrun-
gen|bzw. héufigsten psychischen Erkrankungen iberhaupt
macpt. Obwohl diese chronisch verlaufende Angststérung zu
deutlichen Beeintrachtigungen fiihrt, suchen Patienten mit GAD
hdufig erst dann psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Hilfe, wenn komorbide Storungen auftreten. Ein Grund hierfiir ist
sichgrlich, dass sich Patienten mit einer GAD oft nicht bewusst
sind] dass sie unter einer Angststérung leiden, sondern eher das
Gefihl haben, durch vielfache Lebensanforderungen belastet
oder| {iberfordert zu sein.

Sowphl die Konzeptualisierung der GAD als auch mégliche
Behandlungsansétze sind derzeit noch in der Entwicklung
begriffen. Ubersichten oder Meta-Analysen zu Befunden zur
Psydhotherapie der GAD sprechen fiir eine mittlere bis gute Wir-
kung der kognitiven Verhaltenstherapie, sowie eine Uberlegen-
heit gegeniiber Kontrollbedingungen oder anderen Therapiefor-
men|{u.a. Fisher und Durham, 1999; Ruhmland und Margraf,
2001},

Im vprliegenden Beitrag soll zunichst ein Uberblick gegeben
werden liber die klinischen Merkmale der GAD, die Epidemiolo-
gie sowie Diagnostik und Ditferenzialdiagnastik, bevor das the-
rapejitische Vorgehen in der Behandlung der GAD dargestellt
wird

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

2.1 Hauptmerkmale der GAD

Haugtmerkmal der Generalisierten Angststdrung sind exzessive,
allgemeine und vielfltige Sorgen, Befiirchtungen oder Angste,
die z{: einer deutlichen Beeintrdchtigung des Lebens der betrof-
fenen Personen filhren. Die lang andauernden Sorgen, Befiirch-
tunggn und Angste sind nicht auf bestimmte Situationen
beschrinkt, wie 2.B. bei den phobischen Stérungen. Von den
Patiehten werden die Sorgen als schwer kontrollierbar erlebt.
Neben diesem kognitiven Phanomen der Sorgen finden sich bei
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4.5.4 Generalisierte Angststirung

GAD-Patienten haufig Symptome wie Schiafstérungen, Muskel- -
verspannungen, leichte Ermidbarkeit, Konzentrationsstérungen,
Reizbarkeit, aber auch kérperliche Symptome wie Schwitzen,
Herzrasen, Magenbeschwerden, Ubelkeit, Erstickungsgefiihle
und Schwindel. .

Ein GroRteil der Patienten mit GAD zeigt korrektives, praventives
oder rituelles Verhalten, das sowohl mit einer Reduktion einer
vegetativen Symptomatik als auch der Auftretenswahrschein-
lichkeit von Sorgen verbunden ist. Beispiele fiirr dieses so
genannte ,Sorgen-Verhalten” sind haufige Anrufe bei der Fami-
lie, um sich nach deren Wohlbefinden zu erkundigen, oder das
Vermeiden von Nachrichtensendungen im Fernsehen, um einer
Beunruhigung durch unangenehme Neuigkeiten vorzubeugen.
Werden Patienten daran gehindert, beispielsweise durch Kon-
trollanrufe bei den Kindern sich um deren Wohlergehen ,zu sor-
gen”, dann treten Unruhe, Angst und verstarkte Besorgnis auf.
Klinische Erfahrungen zeigen, dass sich GAD-Patienten typi-
scherweise weniger als dngstlich erleben als vielmehr gestresst
aufgrund der vielen Problemsituationen, denen sie sich ausge-
setzt fiihlen. Fiir viele GAD-Patienten ist es daher schwierig, ihre
Beschwerden als Teil einer psychischen Erkrankung zu akzep-
tieren. Dies wiederum beeinflusst die Darsteliung der Sympto-
matik gegeniiber dem Arzt bzw. dem Psychotherapeuten,

Zu der Belastung von Patienten mit Generalisierter Angststérung
und/oder Panikstorung stellten Massion et al. (1993) fest, dass
9% der Patienten mit einer oder beiden Angststérungen schon
einen Suizidversuch in der Vergangenheit veriibt hatten, 31 %
mindestens einmal stationar behandelt worden waren und 25%
der Patienten mit einer Generalisierten Angststorung Beziige
wegen Berufsunfdhigkeit erhielten. Der chronifizierte Zustand
der GAD bedeutet also auch eine chronische Beeintrichtigung
im Alltags- und Berufsleben.

Fallbeispiel:

Zum Erstgesprach kommt eine 35-jihrige Patientin, die auf
Nachfrage berichtet, seit Monaten nicht mehr richtig ein- und
durchschlafen zu konnen. Sie fithle sich sehr erschépft
manchmal sei sic morgens schon so miide, dass sie am liebsten
wieder ins Bett gehen mochte. Dabei sei sie aber so aufgedreht,
dass sie kaum still sitzen und damit auch nicht still liegen
konne. Auch berichtet sie eine grofie Vergesslichkeit. Sie habe
sich grofie Sorgen um ihr Gedichtnis gemacht, habe Befiirch-
tungen gehabt, an einer , Art von juvenilem Alzheimer®
erkrankt zu sein, da sie ,wirklich alles vergesse, was ich nicht




sofort aufschreibe®. In der Gedichtnissprechstunde habe man
jedoch nichts festgestellt, auler dass sie schr nervos und sehr
verkrampft sei - aber das habe sie auch vorher schon gewusst,
v.a. da sie seit Monaten unter starken Verspannungsschmerzen
im Nackenbercich Ieide. Auch ihr Orthopiide habe gesagt, dass
die Schmerzen im Nackén-Schulterbereich nichts mit einer
LIWS-Problematik zu tun haben, sondern ,wohl psychisch
sein missen®. Und dass sic — damit sic schmerzfret leben
konne - lernen miisse, besser mit Stress umzugehen. Er konne
nach Ansicht der Pat. ja auch Recht haben, da sie bei Unter-
brechungen des Alltags, .der sowieso schon stressig ist, voll-
kommen uberdrehe, wie mein Mann das nennt®. So scien
Urlaubsvorbereitungen fir sie cin ,,Horror: Sie mache sich
schon Tage vor Urlaubsbeginn Gedanken dartiber, welche und
wie viel Kleidung sie fiir welches Wetter und welche Gelegen-
heit fiir die Kinder, ihren Mann und sich mitnehmen miisse.
Das dauere dann nicht .mal eben 10 Minuten®, sondern ,,ver-
folgt mich den ganzen Tag, wenn mir dann so ein Gedanke
einschiefit wie: Was ist denn, wenn es 14 Tage am Stiick regnet
und die Wiische nicht drauflen trocknen kann und die Kinder
nicht rauskonnen und sich langweilen oder sich erkiilten ...*
Auf Nachfrage berichtet die Patientin, dass sie sich hiufig und
viele Sorgen mache, wobei .meine Lieblingsthemen® die
Gesundheit der Kinder, dic finanzielle Situation der Familic
und die cigene Gesundheit seien. Um thren Mann mache sie
sich vor allem dann Sorgen, wenn er auf Dienstreise sei und
mit dem Auto Strecken fahren miisse, die er noch nicht kenne.
An solchen Tagen stiinde sie hiufig am Fenster und warte auf
ihn.

! Merke: Hauptmerkmal der GAD sind allgemeine, vielfaltige
und schwer kontrollierbare Sorgen, die von den Patienten
haufig nicht als pathologisch erkannt werden!

2.2 Epidemiologie

Nach epidemiologischen Studien ist die GAD eine der haufigsten
- Angststdrungen bzw. haufigsten psychischen Erkrankungen
tiberhaupt. Je nach Studie werden Punktpravalenzraten zwi-
schen ca. 1,2 und 6,4 % in der Bevélkerung gefunden. In der pri-
mararztlichen Versorgung wurden institutionelle Prévalenzraten
fiir GAD von bis zu 10% festgestelit (Linden et al., 1996; Wittchen
und Hoyer, 2001). Im Vergleich hierzu sind die viel eindriickliche-
ren Panikerkrankungen mit ca. 1% eher selten. Etwa zwei Drittel
der Patienten mit GAD sind Frauen {APA, 1394).

Fir GAD-Patienten sind hohe Komorbiditatsraten charakteris-
tisch. Besanders haufige koemorbide Stérungen sind Soziale
Phaobien, die bei 16-59 % der GAD-Patienten auftreten, einfache
Phobien (21-55%), Panikstérungen {3-27%) und Depressionen (8-
39%). Persdnlichkeitsstdrungen werden bei 37-90% der Patien-
ten berichtet, wobei am haufigsten dngstlich-vermeidende Per-
sonlichkeitsstrungen genannt werden {Brawman-Mintzer und
Lydiard, 1996; Dyck et al., 2001; Kessler et al., 2001).

Die Entwickluﬁg einer sekundaren Erkrankung, wie z.B. einer
depressiven Episode, schafft im Verlauf einer GAD zusatzliche
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psychosoziale Integrationsprobleme und kann der Grund fiir die
Inanspruchnahme &rztlicher und/oder psychotherapeutischer
Hilfe werden.

! Merke: Die GAD ist eine der haufigsten psychischen Erkran-
kungen, die mit hohen Komorbiditatsraten und einer hohen
~ Beeintréchtigung einhergeht.

2.3 Onset und Verlauf der GAD

Die Ersterkrankung tritt im Aligemeinen am Anfang des Erwach-
senenalters auf, wobei Patienten mit GAD oftmals berichten,
schon in der Kindheit und Jugend sehr &ngstlich und nervs
gewesen zu sein. Die Patienten berichten typischerweise auch,
dass die GAD eher schleichend und alimahlich aufgetreten ist.

Der Verlauf der GAD ist in der Regel chronisch persistent und
durch Fluktuationen gekennzeichnet, wobei es unter Belastun-
gen zu einer Exazerbation der Symptomatik kommen kann.
Patienten mit einer iber ein Jahr bestehenden GAD zeigen eine
deutlich erhohte Komorbiditat mit anderen psychischen Storun-
gen {Mancuse et al., 1993), was als zusitzliches Verlaufsrisiko
gelten kann. Im Rahmen einer prospektiven Studie untersuchten
Yonkers et al. {1996) den Verlauf der Generalisierteen Angststo-
rung Gber einen Zeitraum von 2 Jahren. Die Wahrscheinlichkeit
einer Remission nach einem Jahr betrug .15, nach 2 Jahren .25,
wobei eine komorbide psychiatrische Erkrankung die Remission
nach einem Jahr deutlich unwahrscheinlicher machte.

2.4 Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Als eigenstandige Diagnose wurde die Generalisierte Angstst-
rung erstmals in das DSM-Ill aufgenommen. Damals war es
noch eine Art Restkategorie, wahrend die Diagnose heute im
DSM-1IV eindeutig zu einer Primardiagnose geworden ist.

In der ICD-10 wird anderen Angststorungen oder auch depressi-
ven Stoérungen im Vergleich zur GAD gine hohere Prioritdt ein-
gerdumt. In der Praxis bedeutet dies, dass z.B. bei einem
gleichzeitigen Auftreten einer agoraphobischen und einer GAD-
Symptomatik nach ICD-10 die Diagnose einer GAD nicht verge-
ben werden darf.

Wahrend sowoh! in den ICD-10- als auch den DSM-IV-Kriterien
eine erhohte Haufigkeit von Sorgen vorliegen muss, findet sich
nur in den DSM-1V-Diagnosekriterien der Aspekt der Unkontrol-
lierbarkeit von Sorgen. Sonstige eher unspezifische Angstsymp-
tome wie innere Unruhe, die noch im DSM-HI-R zwingend ver-
langt wurden, haben heute nur noch die Bedeutung von
Nebensymptomen {s.a. Tab. 1). Das GAD-typische Vermeidungs-
und Riickversicherungsverhalten hat bislang weder in den dia-
gnostischen Kriterien des DSM-1V noch der ICD-10 Beriicksich-
tigung gefunden, obwohl es, wie bereits dargestelit, ein wichti-
ger Faktor bei der Aufrechterhaltung von Sorgen und Angsten
ist.




4.5|Angst- und Zwangsstdérungen
Tabelle 1: Diagnosekriterien fiir die Generalisierte Angststirung nach DSM-IV und ICD-10

300,02 nach DSM-1V (APA, 1994) F 41.1 nach ICD-10 (WHO, 1993}

A. UbermaRige Angst und Sorge (furchtsame Erwartungen) beziiglich mehrerer Ereig- Der Patient muss primare Symptome von Angst an den meisten
nisse oder Tatigkeiten, die mindestens Uber 6 Monate hinweg an der Mehrzahl der  Tagen, mindestens mehrere Wachen lang, meist mehrere
Thge auftraten Monate, aufweisen.

B. [lie Person hat Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren :

€. Angst und Sorgen sind-mit mindestens drei (bei Kindern geniigt eines) der folgenden  In der Regel sind folgende Einzelsymptome festzustellen:
sechs Symptome verbunden, wobet zumindest einige der Symptome in den ver- 1. Befirchtungen (Sorge Gber zukiinftiges Ungliick, Nervo-
ggngenen sechs Monaten ar der Mehirzahl der Tage auftraten: sitét, Konzentrationsschwierigkeiten usw.) A
1| Ruhelosigkeit ‘ 2. motorische Spannung (kdrperliche Unruhe, Spannungs-
2| leichte Ermidbarkeit kopfschmerz, Zittern, Unfahigkeit, sich zu emspanneh)

3} Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf 3. vegetative Ubererregbarkeit {Benommenheit, Schwitzen,
4] Reizbarkeit : . ) - Tachykardie oder Tachypnoe, Oberbauchbeschwerden,
5] Muskelspannung ' Schwindelgefihle, Mundtrockenheit etc )
6 Schlafstdrungen (Ein- oder Burchschiafschwierigkeiten, unruhiger, nicht erholsa- ’
mer Schiaf)

D. Aphgst und Sorgen sind nicht auf Merkmale einer anderen Achse-I-Storung Ein voriibergehendes Auftreten anderer Symptome wahrend
beschrankt, 2.B. dic Angst und Sorge beziehen sich nicht daiauf, eine Panikatiacke jewells weriger Tage, besondeis von'Uepwssion, schiieBt emne
2d erleiden (wie bei Panikstérung). sich in der Offentlichkeit zu blamieren (wie bei Generalisiertee Angststdrung als Hauptdiagnose nicht aus.
Sozialer Phobie), verunreinigt zu werden {wie bei Zwangsstdrung), eine ernsthafte '

Kilankheit zu haben {wie bei Hypochondrie) etc., und die Angst und Sorge treten
nitht ausschlieRlich im Verlauf einer Posttraumatischen Belastungsstérung auf

E. Dip Angst, Sorge oder korperlichen Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer

WeEise Leiden oder Beeintrdchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichti-
geh Funktionsbereichen

F Da
Or

5 Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z.B.  Der Betreffende darf aber nicht die vollstandigen Kriterien fir
ge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (wie z B. Schilddri-  eine depressive Episode, phobische Storung, Panikstérung oder

senj-berfunktion) zuriick und tritt nicht ausschlieRlich im Verlauf einer affektiven Std- ~ Zwangsstérung erfiillen.
rurig. einer psychotischen Stérung oder einer tief greifenden Entwicklungsstdrung auf

erke: Ein wesentliches Merkmal der GAD ist ein Vermei- Versucht man eine differenzialdiagnostische Abgrenzung der

M
dlings- bzw. Rickversicherungsverhalten, das in der Sorgen von GAD-Patienten zu Sorgen bzw. kognitiven Phanome-
B

ehandlung der GAD Beriicksichtigung finden muss! nen bei anderen psychischen Erkrankungen, so zeigen sich fiir
eine Vielzahl von Storungen spezifische Unterschiede in inhalt-
lichen und/oder formalen Aspekten. So konnte gezeigt werden,

Sorgen bei GAD dass GAD-Patienten deutlich mehr Zeit am Tag mit Sorgen ver-
Wissgnschaftliche Untersuchungen zu Sorgen oder ,Worrying”, bringen {mehrere Stunden) als Patienten mit anderen Angststo-
dem leitsymptom der GAD, zeigen, dass bei den Inhalten der rungen oder ohne psychische Erkrankung, dieses emational
Sorgep zwischen Patienten mit GAD und gesunden Kontrolien belastender erleben und starkere Schwierigkeiten haben, das
keine [wesentlichen Unterschiede festgestellt werden kénnen. Warrying” zu beenden. Derzeit geht man davon aus, dass
GAD-Patienten scheinen jedoch eine groRere Bandbreite von depressive Patienten dhnlich viel Zeit mit Griibeln oder Sorgen
Sorgepthemen zu haben, sich mehr iiber alltigliche Kleinigkei- verbringen. Fiir das Griibeln der depressiven Patienten ist
ten (spg. Hassles), Probleme im interpersonellen Bereich und jedoch charakteristisch, dass es inhaltlich vor allem von Trauer,
Uber Fukiinftige Ereignisse zu sorgen. Am deutlichsten unter- Verlust, eigenem Versagen oder einer starren negativen Sicht
scheiden sich GAD-Patienten jedoch von gesunden Kontrollen, der eigenen Zukunft handelt, wohingegen die GAD-Patienten in
wenn [man formale Aspekte, wie z.B. die Haufigkeit, Dauer und ihren Sorgen typischerweise versuchen, sich auf zukiinftige
Kontrollierbarkeit der katastrophisierenden Kognitionen, Bedrohungen oder Stressoren vorzubereiten. Hierbei ist der
betradhtet. hegleitende Affekt auch eher Anspannung und nicht so sehr

! Merke: Sorgen von GAD-Patienten unterscheiden sich van
dep Sorgen gesunder Kontrollen weniger inhaltlich als viel- ! Merke: Zur sorgfiltigen differenzialdiagnostischen Abkla-

m

depressive Herabgestimmtheit oder Anhedonie (s.a. Tab. 2).

ahr durch formale Aspekte wie Dauer, Haufigkeit und rung miissen sowohl formale als auch inhaltliche Aspekte

erlebte Kontrollierbarkeit der Sorgen. der Sorgen {iberpriift werden.




 Storungsbild
- Depression/Dysthymie

e Angstst": ung

Charakteristika der kagnmven Phénomene (in Abgrenzung zur GAD)
Inhalte des Sorgens/Gribelns bei depresswen Storungen sind eher auf Trauer Verlust esgenes Versagen gerichtet; eher
wenig zukunftsgerichtete Sorgen; begleitender Affekt im Unterschied zur GAD herabgestimmt

Zwangsstérungen “ Inhalte beim Zwang sind eher auf Themen wie Verstindigung, Verunreinigung bei Beriihrung oder Kontrolle gerichtet; die
Themen der Zwangsgedanken variieren im Vergleich zu GAD-Sorgen weniger; Zwangspatienten erleben Zwangsgedanken
» . als ich-dyston, GAD-Patienten ihre Sorgen i.d.R. als ich-synton
”Sozia'lphobie Inhatte der Sorgen sind auf soziale Interaktionen bzw Konsequenzen des Versagens oder Btamierens in diesen Interaktionen

'Pahikstérung/Agoraphobie

Hypochondrie

- konzentriert

Inhalte der Sorgen stehen im Zusammenhang mit dem erwarteten oder unerwarteten Auftreten und Erleben von Panikatta-
- cken oder den Konsequenzen des Erlebens von Panikattacken.
- Inhalte der Sorgen sind auf die Hypothese des Vorhandenseins einer bestimmten kérpertichen Erkrankung konzentriert

Instrumente zur Diagnose und Erfassung der Sympto-

matik

Ein Problem — nicht nur fir die Generalisierte Angststérung —
stellt in der primérarztlichen, aber auch psychotherapeutischen
Versorgung die Erkennungsrate psychischer Erkrankungen dar.

in einer Studie der WHO wurden ca. 60% aller psychiatrischen
Erkrankungen von den Arzten erkannt, wobei die Rate fiir Gene-
ralisierte Angststérungen mit 46% nochmals niedriger liegt {Lin-
den et al., 1996).

- Instrument
Instrumenta zur Erfassung GAD-spez:flscher Symptamatlk

i Items ' Kurzbeschreibung

'GAD-Q * 19 ltems des GAD-Q sind an DSM-V-Kriterien orlentlert eignet sich zur Vor- Dlagnostnk Klinischer GAD- Symptome
: pPswa 16 derzeit ganglgstes Instrument zur En‘assung von pathologlschem Worrylng in den Score gehen diverse formale Aspekte der
.+ Penn State Waorry : Sorgen (Haufigkeit, Exzessivitat, Kontrollierbarkeit) mit ein; klinische GAD-Populationen weisen typischerweise Mittelwerte

- Questionnaire

“MKF . 65

j wischen 60 und 70 (SD 7-10) auf, Kontroltpopulationen im Mittel ca. 40 (SO ca. 10) der Grenzwert zwischen Normal- und
Klinischer Population liegt bei ca. 53 Punkten

. gut geeignet zur Abklarung des Vorllegens von mit Sorgenverhalten assoziierten Meta-Kognitionen; enthilt u.a. Skalen zu
" Metakognitions- positiven Uberzeugungen beziiglich , Worrying” oder dessen Unkontrollierbarkeit; bistang sind keine Angaben zu Kennwerten
- Fragebogen ! . von GAD-Populationen bekannt
wpa 75 Messinstrument zur Erfassung aIIgememer Besorgms wurde ursprungllch nicht fiir den Klinischen Bereich konzmlert wes-

Worry Domains
- Questionnaire:

wegen die Charakteristika pathologischen , Worryings” nicht erfragt werden; umfasst alterdings 5 Sorgenberenche die einen

Anhalt auf spezuflsche Sorgenthemen liefern kinnen

[ AnTl 22 erfasst sowohl 2 GAD- -typische Inhaltsbereiche von Sorgen( social worry “health worry “)als auch Meta- -Worry; b»slang sind
Anxious Thoughts - i keine Angaben zu Kennwerten yon GAD-Populationen bekannt

j' FAS 35 bisiéh@ unpubliziert; erfasst fir funf konkrete GAD-typische Alltagssituationen je\}veil's sieben formale-Aé‘pékte.Vo‘ri Sorge'n'

" Formale Aspekte ! " (Haufigkeit, Stérke, Sorgenketten, Kontrollierbarkeit, externale und intemale Attribution, Sinnhaftigkeit der Sorgen); das

 von Sorgen - ' " Instrument und Kennwerte. zu kiinischen Populationen kdnnen bei den Autoren erfragt werden

i Ratingskala ;

Emlge ganylge Instrumente aur Erfassung glabaler Angstsymptamatlk

- HAM-A 14
Hamifton Anxiety '
" Scale

Standard- -Fremdrating-Instrument fiir Angstlichkeit in klinischen Studlen nicht GAD-spezifisch, erfasst sowoht psychlsche als

" auch somatische Aspekte der Angst; Referenzwerte sind problematisch, da (berwiegend keine hinreichend objektiven Rating-

Instruktionen verwendet werden; zur Verlaufsmessung jedoch geeignet

‘STAI ‘20 sehr verbreitetes Instrument zur Erfassung von Trait- und Zustandsangst, jedoch nicht spezifiéch fir GAD; GAD-Populationen

' State-Trait- "haben typischerweise Mittelwerte zwischen 55-60 (SD 7-9.5), Kantrollpopulationen ca. 35 {SD 7-9.5); der Grenzwert zwischen
Angstinventar Normal- und klinischer Population liegt bei ca. 46 Punkten :

- HADS 14 da- - sehr kurzes und dkonomisches Messinstrument, nicht GAD-spezifisch, gibt jedach guten Uberblick tber aligemeine Angstlich-

Hdspital Anxiety von7 . keit und Depressivitét der Patienten; GAD-Populationen haben typischerweise Mittelwerte zwischen 13.5-15 Punkten
and Depression ~ Angst- (SD 2.5-3) auf der Angstlichkeit-Skala, Kontrollpopulationen Mittelwerte um 6 Punkte (SD 2-4); nach den Autoren sind Werte
Scale ltems <8 ,unauffallig”, der Cut-Of-Score zur klinischen Angstlichkeit liegt bei ca. 10-11 Punkten

{Instrumente in Hoyer und Margraf, 2002)
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15 Angst- und Zwangsstc‘)'ruhgen

der Praxis bietet sich die Diagnosestellung mit Hiife standar-
jerter Interviews an. Alle gangigen diagnostischen Inter-
ws, wie beispielsweise das Composite International Diagnos-
Interview (CIDI; Wittchen et al., 1997), enthalted Module zur
neralisierten Angststdrung.

e Messung der aktuellen Schwere der GAD-Symptomatik
hn iiber Fremdratinginstrumente wie die HAM-A (Hamilton,
9) oder Seibstratingskalen zur Erfassung unspezifischer
gstlichkeit erfolgen. Die Spezifitat dieser Skalen fiir die Erfas-
ng der Symptomatik der Generalisierten Angststérung ist

jedoch fraglich, da diese Skalen in der Regel auch items bein-

ha

ten, welche eher untypisch bzw. nicht ausschlieBlich typisch

fiir) GAD sind.

Sp

bzifische Instrumente zur Beurteilung der GAD-Hauptsympto-

matik, dem exzessiven ,Worrying”, sind in Tabelle 4 dargestelit.

Hi

eng

rbei handelt es sich sowoh! um Adaptationen eingefiihrter
lischsprachiger Fragebdgen (wie dem PSWQ oder dem

w0aQ) als auch um aktuelle Neuentwicklungen. Bei den Anga-
ben zu Kennwerten klinischer Populationen handeit es sich um

An

aben, die einen Anhalt zur Einschatzung der Schwere der

Symptomatik oder der Verlaufsbeurteilung der Therapie geben
kénnen {zu den Instrumenten s. Hoyer und Margraf, 2002).

2.5 Storungsmodell

In den vergangenen Jahren sind zahireiche Erklarungsansétze

fis
As

-

flie GAD publiziert worden, die zum Teil einander ergénzende
kte beschreiben. Neben einer genetisch bedingten Vul-

nerabilitat wird auch eine psychologisch bedingte Vulnerabilitat

dis

utiert. Hinsichtlich des friihkindlichen Erziehungsstils wur-

den|fiir GAD-Patienten sowoh! ein unsicheres Attachment, ein

Mangel an emotionaler Warme oder eine Uberprotektion aufge-
zeigt. Folge dieser friihkindlichen Erfahrungen, in denen ent-
scheidende Aspekte der Umwelt als unkontrollierbar und nicht
bewaltigbar wahrgenommen wurden, kdnnen sowohl Defizite im
Bewaltigungsrepertoire als auch die Entwicklung von spezifi-
schen Grundannahmen sein {,Die Welt ist gefahrlich“). Ebenso
scheint das Erleben bzw. die unzureichende Bewiitigung von
traumatischen und belastenden Lebensereignissen ein Risiko-
faktor fiir die Entstehung der GAD zu sein, wie erhdhte Prava-
lenzraten nach Katastrophen bzw. anderen unerwarteten, nega-
tiven und von den Betroffenen als sehr bedeutsam
wahrgenommenen Lebensereignissen annehmen lassen.

Die wichtigsten Erklarungsansitze fiir GAD. konzentrieren sich
auf das pathologische ,Worrying”, das nicht mur. Leitsymptom
der GAD ist, sondern gleichzeitig auch der zentrale pathogeneti-
sche Mechanismus. Da Sorgén ein Alitagsphinomen sind, wird
in diesen Modellen unterschieden zwischen der ,normalen”
Tendenz, sich Sorgen zu machen, und dem exzessiven pathalo-
gischen ,Worrying” bei der Generalisierten Angststdrung.
Pathologisches .Worrying” wird durch ein haufiges Auftreten
und Schwierigkeiten bei der Kontrolle dieser Gedanken definiert.
Sorgen werden durch externe und interne Stimuli ausgeldst. Da
Patienten mit GAD eine Tendenz haben, den Fokus der Aufmerk-
samkeit eher auf unsichere oder nicht eindeutige Situationen zu
lenken und negativ auf diese zu reagieren, ergeben sich vielfél-
tige Sorgen ausidsende Stimuli. '

Es herrscht weitgehende Ubereinstimm’ungn dass Sorgen als
Versuch einer antizipatorischen Bewéltigung einer wahrgenom-
menen Bedrohung verstanden werden k'dnnén. Dies bedeutet,
dass iiber Sorgen versucht wird, sich auf ein zukiinftiges Pro-
blem vorzubereiten, was mit einem leichten Anstieg der kdrper-
lichen Erregung verbunden ist. Die hierbei generierten Gedan-

Abbildung 1: Vereinfachtes Storungsmodell der GAD (Leichsenring et al., 2002)
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kensequenzen werden als vorwiegend verbal-gedanklich und
nur wenig bildhaft beschrieben. Nach Borkovec et al. (1999)
werden durch die Beschaftigung mit sorgenvollen Gedanken
vergleichsweise noch unangenehmere bildliche Vorstellungen
gehemmt und die durch eine konkrete bildliche Vorstellung der
Bedrohung verbundene stérkere korperliche Erregung und
Angst unterdriickt. Somit wird verhindert, dass es zu einer Habi-
tuation an diese unangenehmen bildlichen Vorstellungen kom-
men kann. In diesem Sinne haben Sorgen die Funktion einer
kognitiven Vermeidungsreaktion. Lerntheoretisch gesehen wird
somit das ,Worrying” durch das Ausbleiben von starker Angst
bei einer wahrgenommenen Bedrohung negativ verstarkt, was
zum Teil auch die Aufrechterhaltung des exzessiven ,Worry-
ings” erklért.

Dariiber hinaus sind Sorgen unkonkreter als andere Problemla-
sungen. Dies gilt speziell fiir Sorgen von Patienten mit Generali-
sierten Angststorungen. Hierbei scheint die Unkonkretheit von
exzessiven Sorgen unter anderem deswegen zur Aufrechterhal-
tung von GAD beizutragen, weil dadurch konstruktive Problem-
16sungen behindert werden kdnnten. Diese kénnten zusatzlich
dadurch erschwert sein, dass GAD-Patienten ein geringes Ver-
trauen in die eigenen Problemldsefertigkeiten haben.

Die Aufrechterhaltung von ,Worrying” kann zudem durch ein
aberglaubisches Verstarkungsparadigma erklart werden, da die
in Sorgenketten enthaltenen Konsequenzen in der Regel nicht
eintreten, was dazu- fiihrt, dass zwischen dem Sorgenprozess

-und méglichen Konsequenzen objektiv nicht existierende Kon-
~ tingenzen wahrgenommen werden.

Dariiber hinaus spielen sowohl positive als auch negative {Jber-
zeugungen gegeniiber dem ,Worrying” (Metakognitionen) eine
Rolle bei der Aufrechterhaltung der GAD. Positive Annahmen
gegeniiber dem Prozess des Sichsargens sind z.B., dass Sargen
als Bewaltigungsstrategie der Entwicklung von Lésungen, zur
Vermeidung negativer Ereignisse und zur Vorbereitung auf den
Fall, dass das Befiirchtete dennoch eintreten kdnnte, dient {Sor-
gen Typ ). Negative Einstellungen iiber Besorgnis wie z.B., dass
héufiges Sorgen verriickt mache oder dass der Sorgenvorgang
unkontroflierbar oder geféhrlich sei, 16sen Sorgen Gber das Sor-
gen aus, was von Wells und Carter (1999) als Meta-Besorgnis
beschrieben wird. Meta-Worry {Sorgen Typ ) verstarkt Angst-

symptome, die wiederum sorgenvoll interpretiert werden und bis’

zu panikartigen Zustanden fiihren kénnen. Um negative Konse-
quenzen als Folge der Sorge iiber die Sorgensequenzen zu ver-
meiden, versuchen GAD-Patienten Strategien zur Vermeidung
sorgenvoller Gedanken einzusetzen (z.B. ablenkende Tatigkei-
ten, Riickversicherungen) bzw. sorgenvolle Gedanken zu unter-
driicken. Dieser Versuch scheitert jedoch in der Regel, da aktive
Versuche, bestimmte Gedanken zu unterdriicken, automatisch
zu . Intrusive Thoughts” fiihren, d.h. einer Erhdhung der Hiufig-

. keit dieser Gedanken, was wiederum ein Kontrollverlusterleben

nach sich ziehen kann. Hierdurch werden Meta-Sorgen, aber
auch Vermeidungs- und Ablenkungsversuche aufrechterhaiten,
was dazu fiihrt, dass GAD-Patienten ihre positiven und gleich-
zeitig negativen Meta-Kognitionen beziiglich der Besorgnis
nicht dndern kdnnen.
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Merke: Bei der Aufrechterhaltung der GAD spielen eine ent-
scheidende Ralle:
¢ Aufmerksamkeitsbias fiir bedrohliche Informationen
* Unkonkretheit und der verbalgedankliche Charakter der
Sorgen
- e positive und negative Annahmen (iber Sorgen
¢ Vermeidungs- und Riickversicherungsverhalten
* Gedankenunterdriickungsversuche

3 Praktische Umsetzung

Aufgrund des klinischen Bildes und der theoretischen Modelle
zur GAD und zu pathologischen Sorgen richtet sich eine kogniti-
ve Verhaltenstherapie bei GAD auf folgende Ziele (Tab. 4):

Tabelle 4 Ziele kognitiver VT bei GAD

* vegetative Ubererregung

 Sorgen und kognitive Verzerrungen

* Vermeidungs- und Riickversicherungsverhalten

* Defizite bei der Bewaltigung von Problemen und Alltagsbelastungen

Die Wirksamkeit des im Folgenden dargesteliten kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Vorgehens bei der Behandlung von am-
bulanten Patienten mit GAD ist im Rahmen einer kontrollierten
Therapiestudie in Zusammenarbeit mit trainierten, in der Routi-
neversorgung titigen Verhaltenstherapeuten evaluiert worden
(s.a. Linden et al., 2002). Dieses gepriifte Vorgehen beschreibt
therapeutische Schwerpunkte fiir die Initialphase und die
eigentliche Haupttherapiephase.

3.1 Initialphase (probatorische Sitzungen)

Ziele des Vorgehens in dieser Phase ist neben dem Aufbau einer
vertrauensvolien Beziehung die informationsgewinnung als
Grundiage fiir die Erarbeitung eines Stérungsmadells

Zur Informationsgewinnung sollten im Rahmen einer Mikroa-
nalyse analog zum SORCK-Modell die fiir GAD typischen Pro-
blemverhaltensweisen (z.B. ,Worrying”, vegetative Reaktionen,
Vermeidung), Antezedenzen (z.B. ,minor hassles”, angstausld-
sende Kognitionen), Konsequenzen {z.B. Angstreduktion, Ver-
meidung, soziale Konsequenzen) und Organismusvariablen (z.B.
Stress- und Uberlastungssymptome, vegetative Ubererregbar-
keit) erhoben werden. Wichtig ist auch die Erfassung von
Ressourcen. Die Makroanalyse bezieht sich auf die biografische
und kontextuelle Entwicklung der Symptomatik iiber die Lebens-
spanne hin. Eine Vertiefung von Mikro- und Makroanalyse kann
beispielsweise durch Selbstbeobachtungsaufgaben erfalgen
und dient der Vervollstindigung des funktionalen Modeils der
Storung.




4.8 Angst- und Zwangsstérungen

Als|eine der Hauptschwierigkeiten wird in dieser Phase die
gemeinsame Erarbeitung eines fiir den Patienten plausiblen
initjalen Storungsmodells gesehen. Oft ist dem Patienten die
Unterscheidung zwischen normalen Sorgen als Alitagsphano-
mer| und dem pathologischen ,Sichsorgen” nicht klar. Sie erle-
ben|das Sich-Sorgen-Machen haufig als normal, wenn nicht
sogar zwingend geboten. Man denke nur, was es heiflt, wenn
ginel Mutter behaupten wiirde, sie wiirde sich keine Sorgen um
die Gesundung ihres erkrankten Kindes machen. Den Patienten
mus zu Beginn der Therapie klar vermittelt werden, dass nicht
zu viel Alltagsstress, nicht die Erkrankung des Kindes oder die

Lebdnssituation an-sich, sondern die pathologische Reaktion im -

Sinnp eines Sich-zu-viel-Sorgens bzw. die Versuche, Sorgen zu
vermeiden, die Grundlage ihrer Stdrung sind (s. hierzu auch das
Beispiel). In diesem Zusammenhang solite auch darauf hinge-
wiesen werden, dass das Therapieziel nicht daran bestehen
kann| dass die Patienten keine Sorgen und keine. Angst mehr
erleben werden, sondern dass das Therapiezie! darin besteht,
dassdie Patienten lernen sollen, zwischen pathologischer Sorge
und Angst und normaler Angst und Sorge unterscheiden zu kin-
nen, lden pathologischen Anteil erkennen und bewditigen zu
kdnngn. Diese Modellentwicklung darf jedoch nicht die Form
einerjtheoretischen Unterweisung annehmen, sondern sollte am
Erleben der Patienten seibst ansetzen. In der Regel haben sie
schon haufiger vom Partner oder anderen Personen gehdrt,
dass [sie sich nicht so viel Sorgen machen sollen. Sie haben
regelhaft das Gefiinl, dass es schon wére, wenn man die Dinge
auch ginmal etwas entspannter angehen kdnnte. Es werden in
der Initialphase also nicht die Sorgen an sich in Frage gestelit,
sondern mit dem Patienten als Ziel vereinbart, Wege zu finden,
wie man mit etwas weniger Sichsorgen trotzdem nicht , fahrlds-
Sig” wird.

Beispiel fiir eine Sensibilisierung fiir die Stérung
Therapeut: Sie haben gerade berichtet, dass Sie immer unruhi-
ger geworden sind, als sich hre Tochter verspitet hat.
Patienfin: Das stimmt. Als sic um 10 nach 12 immer noch
nicht la war, habe ich wirklich gedacht, dass jhr irgendwas
zugestpfien ist.

Therapeut: Was haben Sie denn gedacht, was ihr zugestofen
sein kannte?

Patien{in: Na ja, ich habe an einen Fahrradunfall gedacht oder
dass sfe von einem Auto iiberfahren worden ist, oder dass
jemand sie angesprochen und mitgenommen hat, man hort ja
gerade|in letzter Zeit so viel von gestorten Mannern, die Kin-
der entfithren und umbringen ... Meine Giite, war ich durch-
cinandpr und fiirchterlich unruhig.

Therapeut: Das hat Sie also ziemlich mitgenommen, als Sie
daran gedacht haben, was der Grund fiir die Verspitung Threr
Tochtep hitte sein konnen. ... Wann ist sie denn dann gekom-
men, uhd was war letztlich der Grund fiirs Spiterkommen?
Patient|n: Meine Tochter kam dann endlich um 20 nach 12.
e Mujtter ihrer Freundin hat die beiden Midchen noch zum
Eis eingeladen, weil sic beide eine Eins in der Mathearbeit hat-
ten.
Therapgut: Hatten Sie, als die Tochter zu spit war, auch an
diese pqsitive Erklarung gedacht?

Patientifr: Nein

Therapdut: Wenn ich Sie recht verstehe, fallen Thnen mogliche

Gefahren und Katastrophen schneller ein als mogliche positi-
ve Erklirungen?

Patientin: Ja, ich habe wohl einen Hang dazu, immer gleich an
was Negatives zu denken.

Therapeut: Mhm, nur probeweise: Konnten Sie mal aus dem
Stand 10 negative Griinde nennen, warum thre Tochter zu spit
kommt, und danach 10 positive? ’

Patientin berichtet innerhalb von 4 Minuten 10 negative Erkla-
rungen und braucht fiir wenige Positivgriinde tiber 10 Minuten

Patientin: Ich habe wirklich Schwierigkeiten, mir positive’
Griinde vorzustellen. Das hitte ich gar nicht gedacht.
Therapeut: Was halten Sie davon, Thre Fahigkeit zu schulen,
ausbalancierter zu denken und alle Optionen bei der Suche
nach Erklarungen zu berticksichtigen? Sie konnten ja mal Thre
Tochter fragen, welche Griinde es haben kann, wenn sie zu spit
aus der Schule kommt. ’ -

3.2 Haupttherapiephase

Ziele des Vorgehens in dieser Therapiephase sind

* Vermittlung von Entspannungsverfahren

» Veranderung von Sorgen, kognitiven Verzerrungen und dys-
funktionalen Kognitionen _ ' E

* Abbau des Vermeidungs- und Ri]ckversicherungsverhatténs

* Aufbau von Bewiltigungsstrategien '

* Férderung von mit Angst inkompatiblen Aktivitdten: -

Vermittlung von Entspannungsverfahren: Wihrend der ges-
amten Haupttherapiephase empfiehlt sich die Arbeit mit Ent-"
spannungsverfahren. Eine hierflir geeignete Methode ist die
Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (1338). Das Ziel
des Entspannungstrainings besteht in einer graduellen Reduk-
tion des typischerweise erhdhten aligemeinen Anspannungsni-
veaus und der vegetativen Ubererregbarkeit des Patienten. Im
Verlauf des Trainings solite der Patient lernen, sich auch unter
belastenden Alitagsbedingungen auf Wunsch hin zu entspan-
nen. Ebenso soliten spontan auftretende Angst und Anspannung
hierdurch innerlich kontrolliert und herabreguliert werden
(angstinkompatible Entspannung). Zur Einiibung und Routinie-
rung der Entspannung kann dem Patienten auch eine hespro-
chene Kassette mit nach Hause gegeben werden.

Verénderung von Sorgen, kognitiven Verzerrungen und dys-
funktionalen Kognitionen: Zentraler Bestandteil des kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Vorgehens ist die Modifikation
kognitiver Verzerrungen, grundlegender Denkhaltungen, An-
schauungen und Regeln im Sinne einer kognitiven Umstrukturie-
rung. Diese erfoigt in Anlehnung an Verfahren, wie sie von Beck
et al. {1985) beschrieben wurden (Tab. 5).

Durch diese Verfahren soll der Patient erkennen lernen, dass er
eine Tendenz hat, wie ein ,Sicherheitsingenieur” auf der Suche
nach potenziellen Gefahren durch die Welt zu laufen. Es gilt,
diese einseitige. Aufmerksamkeitsausrichtung zu erweitern. Es
ist dann die Tendenz zu fortlaufenden und sich selbst verstir-

" kenden Katastrophenphantasien herauszuarbeiten und Metho-




* @ Selbstbeobachtungsaufgaben
e gelenkte Phantasie
* Reframing
* sokratische Dialoge
* Zweispaltentechnik
* Entkatastrophisieren
e inteme Dialbge
O'Rea'li'tétsprufl]ng
{s. zu diesen Verfahren auch Linden und Hautzinger, 2000).

den zu entwickeln, sie friihzeitig zu unterbrechen und mit Hilfe
0.g. Techniken durch Alternativgedanken zu relativieren. Die
genannten kognitven Verfahren — vor allem Entkatastrophisieren
und Realitatspriifung — kommen auch zum Einsatz, wenn bei
einem Patienten starke negative Annahmen {iber das Sorgen
vorliegen {(Meta-Worry) — wie 2.B. dass Sorgen unkontrollierbar
seien. Ziel ist eine Korrektur dieser negativen Annahmen, die zur
Aufrechterhaltung der Stérung beitragen.

Beispiel fiir eine Entkatastrophisierung

Therapeut: Ich mochte mir jetzt gerne mit Thnen gemeinsam
anschauen, was wiire, wenn Sic wic befiirchtet in der niichsten
Woche die Fihrerscheinpriifung nicht bestehen?
Patientin: Das wiire entsetzlich ...

“Therapeut. Was genau wire entsetzlich?
Patientini: Ich wiirde mich nicht ngch Hause trauen. Meine
Eltern und Grofieltern wiiren enttiuscht, auch ‘mein Fahrlch-
rer, Der hat sich schon so viel Miihe mit mir gegeben. Graw-
san. a .

Therapeut: Wenn Sie den Fithrerschein nicht bestehen, wiirde

es IThnen schlecht gehen, weil Sie glauben, andere enttiuscht zu

haben. Hm. fch wirde gern mit Thnen 6 Monate in die
Zukunft gehen. Wie wire s dann: Sie haben vor 6 Monaten
den Fiihrerschein nicht bestanden. Was glauben Sic, wie es
Thnen geht und wie es den anderen ergeht?

* Patientin: O, .. ich denke, dass ich dic Prafung noch mal ver-
sucht hitte. Mcin Opa. hitte bestimmt noch mal Geld dazu
gegeben. Ich hitte cinfach noch mal'mit dem Fahrlchrer geabt.
Meine Mutter hiitte mir da schon geholfen, dass ich noch mal
in die Fahrschule gehe.

Therapeut: Wie.wiirde es Thien in 6 Monaten gehen?
Patientin: Ich glaube, ich wiire froh, dass ich es noch mal pro-
biert habe.

Therapeut: Wie wiirde ¢s thren Eltern, den Grof3eltern oder
dem Falirlehrer gehen?

Patientin: Na ja (lacht), der Fahrlchrer ist wahrscheinlich froh,
noch mal Geld dazuverdient zu haben. Ja, und meine Mutter
sagt mir ja auch heute andauernd, dass cinmal Durchfallen
dazugehort — hat sic ja schlieBlich auch. Ach, und dic GroRel-
tern sehen das ganz locker. Ich glaube, die reden gar nicht
mehr davon. Trgendwie scheint es doch nicht so ¢in Drama zu
sein, wenn ich das so betrachte.

Ein besonderes Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie bei
GAD ist die , Exposition gegen Sorgen”, wie sie z.B. von Brown
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et al. (1993) oder Becker und Margraf {2002) beschrieben wurde.
Ziel der Sorgenexposition ist die Unterbindung von gedankli-
chem Meideverhalten, das Erzeugen von bildlichen statt kogniti-
ven Inhalten, die Konkretisierung von Sorgen und den damit ver-
bundenen schlimmsten Befiirchtungen sowie indirekt eine
Verdnderung ungiinstiger Annahmen iber die Sorgen, d.h. eine
Beeinflussung vor allem negativer Meta-Kognitionen, wie z.B.
der Sorge, dass zu viel Sorgen verriickt mache. Uber die Sor-
genkonfrontation soll eine Habituation bzw. eine emotionale Ver-
arbeitung der Sorgen ermaglicht werden. Geeignet ist der Ein-
satz dieses Verfahrens vor allem bei Patienten ohne komorbide
Stérungen bzw. bei Patienten mit GAD und komorbiden Angst-
storungen. Bei depressiven GAD-Patienten scheint der Einsatz
der anderen kognitiven Techniken - u.a. Entkatastrophisieren —
geeigneter.

Wie bei allen anderen Angststdrungen muss auch mit den GAD-
Patienten der Einsatz von Expositionsverfahren ausfiihrlich vor-
bereitet werden, indem sowohl der theoretische Hintergrund als
auch die Ziele der Exposition dargestellt werden. Nach dieser
Einfiihrung des Therapierationals erfolgt die Erarbeitung einer
Sorgenhierarchie: der Patient ordnet seine ,Hauptsorgen” hin-
sichtlich der durch sie ausgeldsten emotionalen Belastung hie-
rarchisch,

Angst _Sorge
©100%)
95% Gesetzte Frist verpassen und vom Chef fristlos entlassen werden
70% Wegen eines Fehlers in eine andere Abteilung versetzt werden
70%  Einen Vorgang falsch bearbeiten und vor den Kollegen und
vom Chef angebriilit werden
1 50% ';W'éﬁréha gines d'r'inlé-eh-d'éh ?}ojektes krank werden und die
Arbeit bleibt unerledigt
25%  Zu spét zur Arbeit kommen, und jemand bemerkt es

Nach einer genauen Exploration der Sorgen (s.u.) stelit sich der
Patient unter Anleitung des Therapeuten im Sinne eines kogniti-
ven Rehearsal dann fiir eine Situation aus dem Bereich der am
wenigsten belastenden ,Hauptsorge” den schlimmsten Aus-
gang lebhaft vor und halt diese Szene gedanklich ca. 25-30 min.

Beispiel fiir eine Sorgenexploration

Therapeut: Wie sicht das nun konkret aus, ,wegen cines Feh-
lers in cine andere Abteilung versetzt werden?™ Was stellen Sie
sich da vor?

Patientjn: Im, das wire firchterlich, ich wiirde mich schimen
und wiire total verunsichert und wasste gar nicht, was ich den
Kollegen erziihlen soll.

Therapeut: Was denken Sie, wie geht cs da weiter?

Patientin: Ich wire aufgeregt und ... ich mag gar nicht daran
denken, da wird mir schon ganz schiecht (holt tief Luft).
Therapeut: Sie spiiren jetzt dic Angst ... aber lassen Sie uns mal
dranbleiben und ganz genau hinschauen, was Sie da genau
befarchten.

Patientin: Ich wirde kein Wort rauskriegen und mich nicht




4.5 Angst- und Zwangsstdrungen

zuredhtfinden, und ich misste andauernd fragen, ob jemand
mir helfen kann und wiirde den Kollegen damit auf den Nerv
gehen
‘Therhpeut: Was passicrt dann?

Patieptin: Die Kollegen wiirden mir nicht mehr helfen.
Therppeut: Was wirde dann passieren, wenn Sie von den Kol-
legen| keine Hilfe mehr bekommen?

Patieptin: Ich wiirde mich noch hiltfloser fithlen auf der Arbeit
und hitte noch mechr Angst hinzugehen.

Therppeut: Wie geht es dann weiter? Was konnte jetzt
schlimmstenfalls passieren?

Paticptin: Das Schlimmste wire, wenn die Kollegen dann auch
nochlauthoren wiirden, mit mir zu reden und ich den ganzen
Tag aflein in meinem Zimmer bin und mich nicht mehr raus-
traue . )

Dieser schlimmste Ausgang ist zuvor als ,Sorgenszenario” ent-
wickglt worden. Hierbei hat der Therapeut den Patienten dabei
unterstiitzt, eine mdglichst lebendige und bildhafte Vorstellung
der gefiirchteten Situation zu erzeugen ~ im.Beispiel wire es die
Szeng ,Patientin sitzt allein in ihrem Zimmer und traut sich nicht
heraus”. Fragen, mit denen der Patient unterstiitzt werden kann,
eine maoglichst bildhafte Vorstellung dieses schlimmsten Aus-
gangg zu entwickeln, sind z.B.

» Wag wiirde sich abspielen?

* Wag befiirchten Sie genau?

» Wie|geht es dann weiter? o

» Wel¢he Gedanken gehen thnén durch den Kopf?

» Wasg|fiihlen, hdren, sehen und riechen Sie? ’

* Welthe korperlichen Symptome erleben Sie in dieser Situa-
tion?

Da esffiir eine Habituation wichtig ist, dass der Patient sich der
Angst| stellt, kann der Therapeut waihrend der Konfrontations-
iibung den Patienten in seiner Vorsteilung fiihren und unterstiit-
zen, indem er z.B. auf diese Fragen zuriickgreift.

Wihrend und nach Ablauf der Ubung gibt der Patient wiederholt
das AismaR der erlebten Angst auf einer Skala van 1 bis 10 an.
Die gleichen Schritte werden mit anderen Situationen aus die-
sem Hauptsorgenbereich wiederholt. Wenn die Vorstellung nur
noch geringe Angst erzeugt, erfolgt der Ubergang zum nichsten
Hauptsorgenbereich. Dieses Vorgehen sollte als Hausaufgabe
wiederholt werden. Wiinschenswert ist hierbei, dass der Patient
mindestens maRige Angst bei den ersten Konfrontationsiibun-
gen, efne Habituation wéhrend der Sitzung und Habituation zwi-
schen| den Sitzungen iiber wiederholte Konfrontationsiibungen
hinwep erlebt.

in dem Vorgehen von Brown et al. (1993) soll der Patient nach
der Vorstellungsiibung moglichst viele Alternativen zum
schlimmsten Ausgang der vorgesteliten Sorgen auslésenden
Szene|entwickeln und im Anschluss daran erneut das Ausmaf
seiner| Angst einschatzen. Diese Variante, die eher in Richtung
~Angsthewdltigung” bzw. ,Worry Control” weist, birgt jedach
als Prgblem in sich, dass eine Unterscheidung zwischen Angst-
bewéligung und Angstvermeidung in der Durchflhrungssitua-
tion schwer moglich ist. Es empfiehlt sich daher eher, entweder

eine Exposition mit Zie! der Habituation ader aber ein kognitives
Rehearsal im Sinne einer Realitatspriifung mit dem Zie! der Ent-
wicklung von Alternativen zum schlimmsten Ausgang durchzu-
fiihren.

Abbau des Vermeidungs- und Riickversicherungsverhaltens:
Das angstreduzierende Riickversicherungs- bzw. Vermeidungs-
verhalten kann mit Hilfe von Tagesprotokollen aufgedeckt und im
Sinne einer Exposition mit Reaktionsverhinderung modifiziert
werden. So wird beispielsweise die Zah! der Anrufe reduziert,
mit denen iiberpriift werden soli, ob mit den Kindern zu Hause
.allesin Ordnung ist”. Wie bei jeder anderen Angststérung wird
im Rahmen salcher Ubungen die aufsteigende Angst identifiziert
und Angstbewdltigungsstrategien eingeiibt.

Aufbau ven Bewiltigungsstrategien: Zur Bearbeitung von
Defiziten in der Bewaltigung von Alltagsproblemen kann ein Pro-
blemlésetraining eingefithrt werden. Vordergriindig scheinen
Patienten mit GAD weniger Defizite in den Problemlﬁsefenig}kei— :
ten an sich zu haben als vielmehr Schwierigkeiten in"der Anwen-
dung der Problemigsefertigkeiten. Ziel des Problemldsetrainings
ist, ineffizientes Sorgenverhalten durch effizientes Problemldse-
verhalten zu ersetzen. In diesen Bereich fillt auch das Einiiben
von Basisfertigkeiten in Time Management, wenn die Patienten
Uberforderungen durch Verpflichtungen und Termine erleben.
Zu den zu erlernenden‘Basisfertigkeiten gehéren 2. B. die Abga-
be von Verantwortung, Selbstsicherheit {um z.B. nein zu sagen),
aber auch die Fahigkeit, Aufgaben hinsichtlich ihrer Wichtigkeit
zu ordnen. Ziel ist, dass die Patienten lernen, ihre Konzentration
und Aufmerksamkeit auf die anstehende Aufgabe zu lenken und
z.B. nicht auf die Sorge, ob sie diese Anfarderung bewiitigen -
oder nicht. '

Fdrderung von mit Angst inkompatiblen Aktivititen: Wih-
rend der gesamten Therapie sollte ein Augenmerk des Thera-
peuten auf den vorhandenen Ressourcen des Patienten liegen,
d.h. der Therapeut sollte mit Angst inkompatibles Verhalten, das
der Patient zeigt, fordern bzw. sollte aktiv mit dem Patienten am
Aufbau von Verhalten arbeiten, das vom Patienten ohne Angst
ausgefiihrt werden kann.
Merke: Die zentralen Inhalte eines kognitiv-verhaltensth
rapeutischen Vorgehens sind
* Informationsgewinnung als Grundlage fiir die Erarbeitung
eines Storungsmodells
¢ Vermittlung von Entspannungsverfahren
*Verénderung von Sorgen, kognitiven Verzerrungen und
dysfunktionalen Kognitionen
* Abbau des Vermeidungs- und Riickversicherungsverhal-
tens i )
* Aufbau von Bewdltigungsstrategien
* Farderung von mit Angst inkomgatiblen Aktivititen

=

e-




4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Welche Probleme kénnen wéhrend der Sorgenexposition
auftreten?

—> Ein Problem bei der Durchfihrung der Sorgenexposition
stellt wie bei allen Expositionsverfahren das Phdnomen der
Vermeidung dar. Deshalb muss im Verlauf der Exposition
immer wieder darauf geachtet werden, dass der Patient in
der Vorstellung in der Sorgensituation bleibt, keine schnel-
len, beruhigenden Losungen entwickelt {,, So schlimm wird's
schon nicht werden”), sich die Sorgensituation bildhaft und
konkret vorstellt und die Konfrontation mit den Sorgen ein
addquates Angstniveau hervorruft. Ebenso sollte dem
Patienten genau erklart werden, dass regelmaRige Ubungen
- vor allem als Hausaufgabe — zu einer dauerhaften Habitu-
ation fithren. Sollte sich die Habituation trotz wiederholter
Ubung nicht einstellen, sollten die Griinde (ggf. Vermeidung,
nichtbildhafte Vorsteilungen, mehrere Sorgen zur gleichen
Zeit) eruiert und bearbeitet werden.

2. Wie kann eine Sorgenexposition durchgefiihrt werden,
wenn ein Patient Schwierigkeiten hat, sich eine Sorgen-
szene bildlich vorzustellen?

— Wenn ein Patient Probleme mit der Visualisierung der Sor-
genszene hat, sollte zundchst ein Vorstellungstraining
durchgefiihrt werden, d.h., der Patient {ibt, sich angenehme
Situationen sowohl bildhaft als auch mit allen anderen Sin-

~nen vorzustellen. Erleichtert werden kann dies, indem der
Patient die vorgestelite Szene verbalisiert. Zeigt sich, dass

- der Patient auch nach diesem Training weiterhin Schwierig-
keiten mit der. Visualisierung von bildhaften Vorsteflungen
hat, sollten zur Konkretisierung und Bearbeitung der Sorgen
“andere kognitive Verfahren wie Realitétspriifung eingesetzt
werden, )

3. Welche Probleme kdnnen bei der Durchfiihrung von Ent-
spannungsverfahren auftreten?

—> GAD-Patienten konnen groRe Schwierigkeiten haben, sich
aufgrund der inneren Anspannung und Errequng auf die Ent-
spannungsiibungen einzulassen. Empfehlenswert ist daher,
ausreichend Zeit und gemeinsame Ubungen fiir das Erlernen
der Verfahren zur Verfiigung zu stellen. Berichten'die Patien-

- ten Probleme damit, sich einer ,unkontrollierbaren” Situa-
tion auszusetzen, wenn sie die Entspannungsiibung mit
geschlossenen Augen oder im Liegen durchfiihren solien,
solite das Vorgehen entsprechend methodisch angepasst
werden, '

"5 Priifungsfragen

1. Nennen Sie die Diagnosekriterien der GAD!

2. Beschreiben Sie die charakteristischen Merkmale der Sor-
gen bei GAD-Patienten!

3. Schildern Sie die Durchfiihrung einer Sorgenkonfrontation!

4. Erldutern Sie die Bedeutung der Theorie, dass Sorgen als
eine kognitive Vermeidungsreaktion verstanden werden fiir
die Behandlung von GAD!

5. Was ist bei der Erstellung einer Sorgenhierarchie zu beach-
ten?
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o

Wann ist eine Sorgenkonfrontation nicht sinnvoll?

7. Erlautern Sie den Unterschied zwischen Sorgenkonfronta-
tion und Worry-Control!

8. Wie kdnnte ein interner Dialog eines GAD-Patienten nach
erfolgreicher Therapie aussehen?

9. Wie kann man gewéhrleisten, dass Patienten sich einer bild-

haften Vorstellung des schlimmsten Ausgangs ihrer Sorge

stellen, und dieses nicht gedanklich vermeiden?
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4.5 Angst- und Zwangsstorungen

4.5.5 Zwangsstorungen

ANGELIKA LAKATOS

1 Einleitung

Auch rejativ erfahrene Therapeuten zeigen bei der Behandlung
von Zwangsstorungen manchmal ein ausgepridgtes Vermei-
dungsvérhalten. Das mag mit dem weit verbreiteten Vorurteil
zusammlenhdngen, dass Zwangspatienten schwierig und die
yymptomatik miihselig zu behandeln seien. Eine soiche Pau-
“~schalau sage ist wenig hilfreich und aus dem Mund eines
Patientdn (,Es ist alles so schwierig und anstrengend”...) wiir-
den wir [sie nicht akzeptieren, ohne im Detail nachzufragen, was
genau qo schwierig ist ... etc. In diesem Sinne habe ich mich
bemiiht,in dem folgenden Artikel mdglichst genau zu beschrei-
hen, .
* welch¢ Schwierigkeiten und Fragen der Differenzialdiagnostik
zu klaren sind,
= was die wichtigsten Atiologiemodelle beinhalten und erklaren
kénnen, .
* wie dajs therapeutischen Vorgehen in der Praxis aussieht, d.h.,
welch¢ storungsspezifischen Techniken sich bewahrt haben
und welche besonderen Anforderungen hinsichtlich der Bezie-
hungsgestaltung, der Motivationskldrung und der Bearbeitung
der oftnals komplexen Funktionalitdten bestehen.

__? Theoretische Inhalte und Kenntnisse

2.1 Beschreibung der Storung und Definitions-
kriterien

Beispiel:
Liliane K., eine 37-jahrige Sekretirin, ist auffallend blass und
untergepichtig. Unter Tridnen berichtet sie: ,Ich kann kaum
mehr efwas essen, weil ich Angst habe, an den Lebensmitteln
konnten sich gefihrliche Krankheitserreger befinden, Hepati-
tis oder|Aids-Viren oder so etwas. Deshalb untersuche ich alle
Lebensmittel und Verpackungen auf verdichtige Flecken hin,
dic Spuren von menschlichen Kérperpartikeln sein kénnten.
Rote Fle¢cken sind besondern schlimm, denn dann denke ich

an getrpcknete Blutreste. 1Jie Nahrungsbeschaffung ist die-

reinste Tortur fur mich. Oft kann ich das, was ich eigentlich
brauchg, auch gar nicht mitnehmen, weil es kein Stiick gibt,
das mir| unverdachtig erscheint. Gemiise und Obst sind fiir
mich vn vorneherein ausgeschlossen, weil sie unverpackt
Lle rch zq viele Hande gegangen sind und immer voll unidenti-
tizierbarer Flecken. Wenn ich mit den Einkéufen zu Hause bin,

stelle ich alles auf den Kiichentisch und dann wird Stiick fur ‘

Stiick noch einmal genauestens kontrolliert. Diese Kontrollen

kénnen sich iber Stunden hinziehen, weil selbst kleine Farb--

tupfer auf den Etiketten oder Verpackungen mir Probleme
bereiten, mir gefahrlich erscheinen. Ich weif, es ist licherlich,
aber ich habe solche Angst davor, dass$ ich nicht anders kann.
Ich nehme jede einzelne Packung in die Hand, drehe sie und
betrachte sie von allen Sciten.. Wenn ich einigermafien sicher
bin, dass nichts dran ist, verstaue ich es im Schrank, aber dann
muss ich mir nach jedem Stuck die Hinde noch mehrmals
waschen. Manchmal, wenn es ganz schlecht geht und ich ein-
fach nicht sicher bin, werfe ich das Eingekaufte wieder weg. So
wird es oft 21 Uhr oder spiter, bis ich etwas essen kann, sofern
ich dann nicht schon zu erschépft bin. Theoretisch kénnte ich

mir von meinen Eltern, in deren Haus ich eine Wohnung habe, -

etwas mitbringen oder kochen lassen, aber dann musste .ich

_ ihnen erkliren, warum, und dafiir schame ich mich zu sehr. Sie

warden es auch nicht verstehen. Ich verstehe es ja selber nicht.
Mein Freund ist der Einzige, der etwas von meinem Problem
weil3. Er versucht manchmal, mir zu helfen, wird aber schnell
argerlich und ungeduldig, und dann ist es besser, wenn ich es
allein erledige. Er hat schon 6fter mit Trennung gedroht, denn
es bleibt uns ja kaum noch gemeinsame Freizeit. Am Woche-
nende liege ich auch viel im Bett, weil ich einfach zu erschopft
bin und den Kampf nicht mehr aufnehmen will. Solange ich
im Bett bleibe, gibt es nichts, was ich tun muss, ohne es zu wol-
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len.

Anhand dieses typischen Beispiels las§en sich die entscheiden-

den Merkmale fiir Zwangsstérungen gut erlautern:

1. Die Betroffenen verspiiren einen subjektiven Drang, bestimm-
te Dinge zu denken oder zu tun, um eine vermeintliche Gefahr
abzuwenden, was quilend bzw. zeitaufwendig ist.

2. Sie versuchen deshalb, diese Gedanken abzuwehren bzw. den
Handlungsimpulsen zu widerstehen, es gelingt' ihnen aber
nicht, sie zu unterlassen.

3. Sie erleben diesen Drang als etwas, was von ihnen selbst
kommt (interner Ursprung), sie kdnnen sich aber davon dis-
tanzieren {ich-dyston). Sie besitzen eine Einsicht in die Uber-
triebenheit der Handlungen, sind sich aber mehr oder minder
unsicher dariiber, inwieweit sie sinnvoll und notwendig sind.

Entsprechend inkonsistent sind die AuBerungen der Betroffe-
nen. In einem Satz betonen sie die Ubertriebenheit ihres Verhal-
tens, im néchsten méchten sie den Therapeuten davon iiber-
zeugen, dass er die Gefahr doch erkennen mége. In einigen




wenigen Fallen beharren die Betreffenden auch auf intensives
Nachfragen hin sehr starr darauf, dass ihr Verhaiten sinnvoll und
notwendig ist. Man spricht dann von einer Zwangsstérung mit
,uberwertigen ldeen”. im DSM-IV gibt es hierfiir die Zusatzco-
dierung ,Zwangsstorung mit wenig Einsicht”.

Hinsichtlich dieser zentralen Kennzeichen gibt es von jeher eine
erstaunliche Ubereinstimmung, so dass sich auch die Kriterien
von DSM und ICD gleichen. in beiden Diagnosesystemen wer-
den Zwangsgedanken und Zwangshandlungen getrennt defi-
niert. Die Bezeichnungen sind etwas irrefiihrend, insofern als
Zwangshandlungen durchaus keine beobachtbaren Handlungen
sein missen, sondern ebenso auf mentaler Ebene stattfinden
konnen. Entscheidend ist der funktionale Unterschied, der in den
Bezeichnungen aufdringliche Gedanken (intrusions) statt
Zwangsgedanken und Neutralisierungen statt Zwangshand-
lungen fiir alle absichtlich durchgefiihrten Gegenmalnahmen
{seien sie nun beobachtbar oder gedanklicher Natur) besser
zum Ausdruck kommt. Inshesondere bei rein mentalen Zwéngen
ist diese Unterscheidung sehr wichtig.

! Merke: Bei Zwangsgedanken missen zwei Komponenten
unterschieden werden: die Angst auslosenden aufdring-
lichen Gedanken (z.B. ,ich habe jemanden umgebracht”}
und die als GegenmafRnahmen eingesetzten Neutralisie-
rungsgedanken (,Ich war doch gar nicht aus dem Haus”

etc.)

Beispiel: ‘
Herr S. ist' 38 Jahre alt, verheiratet, hat zwei Kinder und ist
Musiklehrer von Beruf. Er leidet unter dem Gedanken, er
konnte-ein Kindswexuell missbrauchen (Zwangsgedanke = auf-
dringlicher Gedanke). Aus diesem Grund vermeidet er eine
ganze Reihe von Dingen. Er versucht, nicht mit Schiilerinnen
allein in einem Raum zu sein, gibt keinen Einzel- Klavier-
unterricht mehr, vermeidet die Nihe von Schiilerinnen im
Klassenzimmer etc. (passive Vermeidung). Zusitzlich hat er
eine Reihe von aktiven Strategien mentaler Art, um sicherzu-
gehen, dass er kein Kind missbraucht haben.kann (aktive Ver-
meidung = Zwangshandlungen = Neutralisierung). So kon-
" trolliert er seinen Korper mental auf Zeichen sexueller
Erregung hin. Und er sagt sich sclbst beruhigénde Sitze, z.B.
+Du hast noch nie etwas’in der Art getan™ und ,.[Du willst es
auch nicht tun” usw. Zusitzlich versucht er, sich nach Begeg-
.nungen mit Midchen genau zu erinnern, was er dabei getan
hat, wo er stand etc.

Worauf ist diagnostisch zu achten?

Bei diesem Beispiel dréngt sich natiirlich sofort die Frage auf,
inwieweit man als Therapeutin sicher sein kann, dass es sich um
Zwangsgedanken handelt und der Klient nicht tatsachlich para-
phile Neigungen hat, die er mit seinen Vermeidungsstrategien
unter Kontrolle zu halten versucht? (Die gleiche Frage wird in
Bezug auf aggressive Zwangsgedanken haufig gestellt: Woher
weild ich, dass der Betreffende den Gedanken nicht ausfiihrt und
wirklich jemanden verletzt, misshandelt etc.?)

Dagegen spricht, dass fiir einen paraphil Veranlagten Vorstel-
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lungen von sexuellen Kontakten mit Kindern zumindest partiell
angenehm sind und er entsprechende Reize sucht (z.B. Bilder
von nackten Kindern), auch wenn er sich gleichzeitig der gesell-
schaftlichen Sanktionierung solchen Verhaltens bewusst ist und
sich von der tatsachlichen Ausfiihrung sexueller Kontakte zu
Kindern zuriickhalt.

Herr S. hingegen empfindet auch nicht ansatzweise Vergnligen
oder Lust beim Gedanken an Sex mit Kindern, sondern massive
Angst, Abscheu und Ekel vor sich selber. Und er sucht keine ent-
sprechenden Reize, sondern vermeidet diese und dariiber hin-
aus noch sehr viel mehr Stimuli und Situationen, die man
gemeinhin als absolut nicht sexuell erachten wiirde, z.B. das Sit-
zen neben einem Kind auf der Klavierbank.

Es gibt auch keinerlei Hinweise aus der Vergangenheit oder
Gegenwart auf ein tatsdchlich abweichendes Sexualverhalten
bei Herrn S. Er beschreibt ein normales und befriedigendes
Sexualleben mit seiner Frau.

Sehr typisch fiir eine Zwangsstorung ist auBerdem die Entwick-
lung der Problematik: Herr S. hatte bereits in der Kindheit subkli-
nische Kontrofizwénge und war angstlich.

Ausgeldst wurde die aktuelle Zwangsproblematik in einer stark ~
belasteten Lebensphase durch eine Berichterstattung im Fern-
sehen liber einen Sexualmord bei einem zehnjihrigen Médchen,
der die Nation erschiittert hatte. In der Foige lieR ihn der Gedan-
ke ,Kénntest du das gewesen sein?” nicht mehr los und verur-
sachte massive Angst beim Klienten. Zur Bewailtigung des
Gedankens wurden die oben zitierten Gegengedanken und das
Vermeidungsverhalten eingesetzt, das anfanglich nur Kérper-
kontakte betraf, dann aber zunehmend generalisierte.

Fiir die diagnostische Einordnung entscheidend ist, dass
Herr S. bereits den Gedanken an Sex mit Kindern/Kindes-
misshraich als nicht tolerabel beurteilt und als ein Zeichen
dafiir, dass etwas mit ihm nicht stimmt/er sich selbst nicht
trauen kann etc. Danach befragt, was es fiir ihn bedeuten
wiirde, wenn er tatsédchlich ein Kind missbraucht hitte/
misshrauchen wiirde, sagt er: ,Wenn ich so etwas getan
hétte, hitte ich kein Recht mehr, weiterzuleben, denn das ist
das Verabscheuungswiirdigste, was ich mir vorstellen
kann.”

! Merke: Entscheidend fiir die Einordnung eines Gedankens
als Zwangsgedanken bzw. aufdringlichen Gedanken ist
die abwehrende Haltung des Patienten gegeniiber dem
Gedanken. Die Betreffenden wissen, dass es ihre eigenen
Gedanken sind, aber empfinden sie als unsinnig, verurtei-

~ lenswert, nicht tolerabel und kdmpfen dagegen an.

Wenn man aufgrund dieser Fakten die Diagnose ,Zwangsge-
danke” abgesichert hat, so braucht man als Therapeut keine
Sorge zu haben, dass der Gedanke in eine (z.B. aggressive oder
obszone) Handlung umgesetzt wird. Eben diese Gleichsetzung
bzw. Verwechslung von Gedanken und Handlungen {thought-
action-fusion) ist ein wichtiges aufrechterhaltendes Element der
Problematik und daher Ziel therapeutischer Interventionen
(siehe Punkt 3.3.3}). Es ist wichtig, dass beim Therapeuten diese
Konfusion nicht besteht!




4.5|Angst- und Zwangsstérungen

2.2|Erscheinungsformen, Untergruppen und
Inhalte ‘

Zur besseren Orientierung innerhalb der Vielfalt von Zwangsstd-
rungen wurden Untergruppen gebildet (s. Kasten), doch sind die
konNreten Ausléser, die Vorstellungen iiber vermeintliche Gefah-
ren lund Verbreitungswege sowie die Vermeidungsstrategien
immer hochgradig idiosynkratisch. Auch weisen die wenigsten
Klietten nur eine Form von Zwang auf. Zudem wechselt die
Symptomatik haufiger, verschiebt sich im Verlauf der Stérung
auf dndere Stimuli oder Zwangsformen.

“Ta Untergrippen-der Zwangsstorungen -
- und die damit typ ise

o

it s roxverbundenen Befiirchtungen -

A. Zwangshandlungen

Wasch- und Putzzwénge
Damit verbundene Befiirchtungen: die Ansteckung mit HIV cder ande-
rer} Krankheitskeimen, Verunreinigung mit menschlichen Ausscheidun-
gen, Tierhaaren, Chemikalien etc.
Kontrollzwange Typische Ausformungen: Kontrollieren von Fenstern,
Tuten oder Elektrogeraten.
Kontrollieren, ob man einen anderen Menschen verletzt hat, z.B. beim
Autofahren, oder einen folgenschweren Fehler begangen haben kénnte

Wiellerholungszwiénge, Zihlzwéinge und Ordnungszwinge
Verbunden typischerweise mit einer Art magischen Denkens (z.B. der
Befiirchtung, dass einem Angehdrigen ein Ungliick zustoRen konnte,
wefin bestimmte Tatigkeiten nicht wiederholt werden oder die Dinge
nicht am richtigen Platz stehen)

Zwanghaftes Horten oder Sammeln.
Sammeln bzw. Nicht-wegwerfen-Kannen von eigentlich nutzlosen Din-
gen z.B. alten Zeitungen, Tiiten, Dasen, Haushaltsmill oder — in extre-
men Fallen — den eigenen Exkrementen (Das Schiagwort ,messies”
wird neuerdings verwendet um Menschen zu bezeichnen, die in einer
chrgnischen Unordnung leben. Diese Bezeichnung hat keine Entspre-
chupg in den psychiatrischen Diagnose-Systemen. In den extremen
Auspragungen verbirgt sich dahinter jedoch haufig ein Hort- bzw.
Samymelzwang )

B. Zwangsgedanken

Ausprggungsformen: Gedanken im engeren Sinne {z.B. jemandem etwas

anzutdn, zwanghafte Impulse {z.8. Herausschreien obszéner Waorte) oder

2wanghafter Vorstellungen/Bilder (z.B. Bilder von Katastrophen, Autoun-

fallen ptc.)

Inhaltlich handelt es sich dabei um Beflirchtungen, gegen ein soziales

Tabu z|1 verstoRen, also sich unbeabsichtigt aggressiv zu verhalten,

einen Bchaden zu verursachen, gegen sexuelle, religidse oder sonstige

Verhallensnormen zu handeln

c:

2.3 Epidemiologie, Verlauf und Komorbiditat

Die Lepenszeitpravalenz von Zwangsstérungen wird in der All-
gemeinbevdlkerung auf 2-3% und die 6-Monats-Pravaienz auf 1-
2% gegchéatzt (Rasmussen und Eisen, 1992). Das durchschnittli-
che Edkrankungsalter liegt zwischen 20 und 25 Jahren. Im
Allgempinen sind Manner und Frauen etwa gleich haufig betrof-
fen, M3nner im Schnitt etwa 5 Jahre friiher.

Ohne addquate Behandlung ist der Verlauf der Stérung durch
eine sehr geringe Spontanremissionsrate und eine lange Sto-
rungsdauer gepragt, weshalb Zwénge héufig auch als ,.chroni-
sche Erkrankung” bezeichnet werden. Die liberwéltigende
Mehrheit der Klienten beschreibt eine ununterbrochene, in der
Intensitit jedoch schwankende Symptomatik, die sich vor allem
in Stressphasen verschliimmern wiirde (Rasmussen und Eisen,
1991).

Haufigste Begleiterscheinung von Zwangen ist eine sekundare .

depressive Symptomatik. Epidemiologische Studien haben
gezeigt, dass etwas ein Drittel der unter Zwéngen Leidenden
auch die Kriterien einer Depression erfullt. Aber auch Alkohol-
und Medikamentenmissbrauch kommen als Folge von Selbstbe-
handlungsversiichen vor {Karno et al.,, 1991). Weiter sind haufi-
ger Uberschneidungen mit den anderen Angststérungen und
Magersucht festzustellen.

Etwa 50% der Behandlungssuchenden mit Zwéngen weisen
gleichzeitig auch eine Persdnlichkeitsstorung auf, wobei die
selbstunsicheren und dependenten Stile dominieren (vgl. Ecker
und Dehmiow, 1994; Winkeimann et at., 1994}.

Weitere Daten zur Nosologie sind den Lehrbiichern zur klini-
schen Psychologie zu entnehmen.

2.4 Differenzialdiagnostik

Untersuchungen Gber die Wege und Irrwege van Betroffenen im
Gesundheitssystem zeigen, dass Zwangsstérungen erschiit-
ternd oft fehldiagnostiziert werden. Mdgliche Griinde mogen da-
rin zu suchen sein, dass Zwénge sehr schambesetzt sind und
nicht ohne weiteres berichtet werden, aber auch bei Fachleuten
viel Unkenntnis herrscht und es neben den klassischen Zwan-
gen einige gibt, die zunachst sehr bizarr wirken:

Beispiel:

Ein Sozialpidagoge. 31 Jahre alt, bat am Telefon um einen Ter-
min, der jedoch nicht im Therapiezimmer stattfinden sollte,
sondern auf dem (fiir ihn jederzeit wieder zuginglichen) Flur.
Bei diesem Treffen erklirte sich sein Wunsch durch die spe-
zielle Problematik: Fr hatte die Befurchtung, im Cyberspace
verloren gehen zu kénnen, und daher bedeutet das Betreten
eines Zimmers durch eine Tir fiir ihn die potenzielle Gefahr,
cine imagindre Grenze zwischen Realitit und Cyberspace
tiberschritten haben zu kénnen, ohne dies zu wissen. Alles was
sich dann im Zimmer abspicli, konnte nicht Realitit, sondern
Fiktion sein.

Daran kettet sich cine ganze Reihe von ungewahnlichen
Zwangshandlungen, z.B. Riickwirtsgchen, beim Uberschreiten
einer Schwelle seitwiirts wackeln etc.

Solche abstrusen Geschichten {iber eine andere Realitét verlei-
ten natiirlich zu dem Gedanken an eine Psychose. Bei einem
anderen Patienten war es seine Formulierung: ,,Meine innere
Stimme befiehlt mir”, {womit er die Stimme seines Gewissens
meinte), die zur Fehldiagnose Schizophrenie fiihrte.




Zur Abgrenzung dieser Zwénge gegeniiber der Schizophrenie
bzw. einem Wahn ist wichtig, dass abgesehen von der berichte-
ten Symptomatik bei den Betreffenden eine véllige Intaktheit des
Denkens und Handelns in allen anderen Lebensbereichen gege-
ben war {auBer in den Momenten, in denen der Zwangs sie
iiberlagerte). So war der Zwangsgedanke, im Cyberspace verlo-
ren gehen zu kénnen, eindeutig ich-dyston. Er sprach selbst
davon, dass dieser Gedanke ,irre” sei. Bei einem Wahn hinge-
gen ist der Patient unbeirrbar von der Richtigkeit seiner Gedan-
ken und Wahrnehmungen liberzeugt.

Merke: Die Inhalte und Verhaltensweisen kénnen bei einer
Zwangsstorung durchaus sehr bizarr sein. Wenn sonst alle
Merkmale der Zwangsstdrung erfiillt sind bzw. keine ande-
ren psychotischen Symptome feststellbar sind, ist dies kein
Grund, von der Diagnose Zwang abzuriicken.

Trotz manchmal vorhandener Ahnlichkeiten zwischen Zwangs-
stérungen und zwanghafter Personlichkeit, 2.B. einer extremen
Ordnung im héuslichen Milieu oder dem Ansammeln von wertlo-
sen Dingen, sind Zwangsstorungen anhand der subjektiven
Merkmale (innerer Drang, ich-dyston, Widerstand, Einsicht) gut
von zwanghaften Personlichkeitsstdrungen zu unterscheiden.

Weitere Stdrungen, die zumindest in Teilbereichen Ahnlichkei-
ten und Uberschneidungen mit Zwéngen zeigen, werden unter
dem Begriff Storungen des Zwangsspektrums beschrieben..

- Die Gemeinsamkeit dieser Storungen mit den Zwingen besteht
entweder in dem Vorliegen stereotyper bzw. ritualisierter Ver-
haltensweisen oder in der zwanghaften Beschaftigung mit
bestimmten Gedankeninhalten {somatoforme- Stérungen wie
Dysmorphophobie und Hypochondrie, Stérungen der Impulskon-
trolle wie Trichotillomanie, pathologisches Spielen, Kleptomanie
und Tic-Stérungen {Gilles-de-la-Tourette-Syndrom). Fiir Einzel-
heiten verweise ich auf Hollander (1993).

2.5 Erklarungsmodelle

Aus therapeutischer Perspektive ist das gegenwartig wichtigste
Modell- zur Erklérung von Zwiéngen das kognitiv-behaviorale
Modell von Salkovskis (1989, 1998). Es beruht auf dem klassi-
schen Zwei-Faktoren-Modell (Mowrer, 1947) und erweitert die-
ses um kognitive Elemente. ’

Das Modell geht davon aus, dass das Auftreten aufdringlicher
Gedanken zundchst einmal ein vllig normales Ereignis darstellt.
‘Der Schliissel zum Verstédndnis des Problems liegt in der Art und
Weise, wie auf diese Gedanken reagiert wird, ndmlich mit spe-
ziellen Bedeutungszuschreibungen. Die Gedanken werden auf-
grund dysfunktionaler beliefs als héchst relevant, negativ und -
im Falle tabuisierter Inhalte — als nicht zulassig erlebt.

Durch diese Bedeutu'ngsz‘uschreibungen erlangen die aufdring-
lichen Gedanken eine affektive Bedeutung und ldsen einen
Spannungszustand bzw. einen negativen Affekt, meist Angst/
Unruhe oder Ekel, aus. Um diesen unangenehmén Emotionszu-
stand wieder zu beenden, wird eine Neutralisierung ausgefihrt,
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Dabei ist unerheblich, ob der Neutralisierungsversuch auf der
Verhaltensebene oder in gedanklicher Form stattfindet. In jedem
Fall besteht der Effekt des Neutralisierens darin, dass die
Spannung/Angst/Unruhe/Ekel zwar kurzfristig reduziert
wird, gleichzeitig damit aber auch ein weiteres Signal fiir die
Relevanz des Gedankens und die Richtigkeit der dysfunktio-
nalen Annahmen geliefert wird. Einerseits wird der Betreffende
in dem Glauben bestérkt, dass es tatsdchlich zu einer Katastro-
phe gekommen wire, wenn er sich nicht so verhalten hitte.
Andererseits iberschatzt er seine eigenen Einflussmdglichkei-
ten und damit die Verantwortung, die er fiir das Nichteintreten
der Katastrophe tragt (auf dem linken Rickkopplungsast darge-
stellt). Menschen mit Zwangsstérungen handein nach dem
Motto: ,Wenn ich die Mdglichkeit habe, etwas Schlimmes zu
verhindern, dann muss ich es auch tun, denn sonst mache ich
mich genauso schuldig, als hétte ich das Unheil selbst verur-
sacht.” Diesbeziiglich unterscheiden sie sich klar von Normalp-
ersonen, die in ihrer Verantwortlichkeitsiiberzeugung immer
einen so genannten omission bias haben, d.h,, sich fiir negative
Folgen ihres Verhaltens, wenn sie etwas unterlassen haben,
weniger verantwortlich fithlen als wenn sie eine aktive Hand-
lung vollzogen haben (vgl. Salkovskis, 1996; Wroe et al., 2000).
Durch das Ausfilhren des aktiven Vermeidungsverhaltens in
Form des Zwangs wird die Korrektur dieser dysfunktionalen
Annahmen stéindig verhindert. Dadurch wird der Zwang stabili-
siert. Abbildung 1 veranschaulicht diesen Prozess.
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