
kehrt ist das Vorliegen einer Sozialen Phobie ein deutliches Risi-
ko für die Entwicklung anderer psychischer Störungen, be-
sonders Depressionen, anderen Angststörungen und Suchtmit-
telabhängigkeit(v.a. Alkohol und Nikotin). Dabei geht die Soziale
Phobie der Entwicklung anderer psychischer Störungen meist
voraus (Merikangas und Angst, 1995).
Nach der Zwei-Faktoren-Theo,rie der Angst (Mowrer, 1960) kön-
nen Soziale Phobien durch schwerwiegende, unangenehme
Erfahrungen ausgelöstwerden (Z.B. gravierende oder andauern-
de Hänseleien; Erfahrungen von'sehr beschämendem Versagen

in Leistungssituationen). Dies entspricht dem respondenten
Paradigma. Die Aufrechterhaltung sozialer Ängste wird mit der

negativen Verstärkung des Vermeidungsverhaltens begründet.
Diese operante Sichtweise kann auch für den Bereich der Sozi-
alen Phobie um das Konzept der ,,Preparedness", einer evolu-
tionär begründeten, biologisch verankerten Tendenz, Angst vor
aggressiven, kritischen oder ablehnenden Personen zu zeigen,
erweitert werden. Der evolutionäre Selektionsvorteil einer sol-
chen Bereitschaft zu sozialer Angst könnte darin bestehen, dass
es ,günstiger ist, sich auch als unterlegenes Gruppenmitglied

wechselnden Dominanzhierarchien anzupassen, um damit aus
einer(möglicherweise lebensnoNvendigen) Gruppe nicht ausge-
schlossen zu werden.

Drei kognitive Besonderheiten sind bei Sozialphobikern häufig

festzustellen:

1. übertrieben hohe Standards für das Auftreten in sozialen

Situationen,

2. konditionale (d.h. in sozialen Situationen auftretendel Über-

zeugungen über ungünstige oder gar ,,katastrophale" Konse-

quenzen des eigenen Verhaltens oder der eigenen Erschei-

nung sowie

3. unkonditionale (d.h. eher dauerhaft vorhandene) negative

und abwertende Überzeugungen über die eigene Person

(vgl. Clark und Ehlers, 2002; Clark und Wells, 19951.

G_

2.6 Kompetenzorientiertes Störungsmodell der
Sozialen Phobie

Im Kompetenz- und performanzorientierten Störungsmodell der

Sozialen Phobie {Fydrich, 2002) werden hypothetisch angenom-

mene ZuSammenhänge und empirisch belegte Befunde über die

EntSehung und die-Äufrechterhaitung sozialer Ängste und Pho-

bien berücksichtigt. Im dargestellten pathopsychologischen

Modell finden sich sowohl Anteile der Vulnerabilitäts-Stress-

Hypothese als auch kognitive Modelle der Ätiologie und Auf-

rechterhaltung psychischer Störungen im Allgemeinen (Beck,

1979) und der Sozialen Phobie im Besonderen (Clark und Wells,

1995).

Im Mittelpunktdes Modells (siehe Abb. il stehtdie soziale Situa-

tion als auslösende Bedingung für s'ozial ängstliches Verhalten.

Ebenfalls als auslösende Bedingungen gelten gedankliche 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-

düngen einhergehen

· körperliche Reaktionen (hierzu gehören die für sozial ängstli-

che Personen 'besonders wichtigen und unerwünschten Reak-

tionen "Erröten,' Schwitzen, Zittern, aber auch Herzklopfen und

Atembeschwerden) '

" nonverbales und verbales motorisches Verhalten (u.a. Vermei-

dungsverhalten, Sicherheitsverhaltensweisen und die ,,soziale

PCrformanz").

Zu den wichtigen kognitiven Symptomen gehört die Interpreta-

tion der sozialen Situation als soziale Gefahr Diese kann sich in

Befürchtungen äußern, von anderen lächerlich gemachtzu wer-

den, abgewertet zu werden und damit auch von der Gesellschaft

oder einer Gruppe ausgestoßen zu sein odervon einzelnen Per-

sonen abgelehnt zu werden.

Übertrieben hohe Standards spielen auch im sozialpsychologi-

schen Modell der Sozialen Phobie von Leary und Kowalsky

{1995) eine bedeutsame Rolle, wonach soziale Ängste dann auf-

treten, wenn ein bestimmter (positiver) Eindruck bei anderen

Personen erzieltwerden soll, sich die Person jedoch nichtin der

Lage sieht, diese {überhöhten) Anforderungen zu erfüllen; zum

Teil auch aufgrund selbst wahrgenommener inadäquater oder

nicht ausreichender sozialer Fertigkeiten.

Nach dem kognitiven Modell psychischer Störungen werden

entsprechende Annahmen in spezifischen Situationen oder in

Antizipation solcher Situationen ausgelöst. Entsprechende

negative Interpretationen einer |sozialen) Situation sind durch

so genannte kognitive Schemata {Grundannahmenl bedingt{vgl.

Beck, 1979; Beck und Emery, 1981). Kognitive Schemata können

dabei als ,,Filter" verstanden werden, die die Interpretation

gegebener (sozialerl 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. Für Personen mit sozialen Ängsten kann daher etwa

von folgenden beiden Schemata ausgegangen werden:

Sicht der eigenen Person: ,,ich bin ungeschickt", ,,Ich bin min-

derwertig", ,,Ich bin unfähig und dumm", ,,Ich bin nichtliebens-

wert".

Sicht der anderen: ,,Andere sind kritisch und demütigend",

,,Andere sind überlegen", ,,Andere sind intelligent und kompe-

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 körperliche Symptome und

bl die selektive Fokussierung der Aufmerksamkeit auf sozial

bedrohliche Reize.

Wichtig sind auch die bei Clark und Ehlers (2002) beschriebenen

ungünstigen Rückblicke (,,post modem') auf die erlebte soziale

Situation: die Selbstwahrnehmung als unzulänglich, ungeschickt

oder als versagend, als peinlich reiht das Ereignis in die so

wahrgenommene Serie vergangener Misserfolgserfahrungen

ein und determiniert damit meist eine verstärkt negative Antizi-

pation für ähnliche zukünftige Situationen.

Auf der physiologischen Ebene treten Symptome' auf, die auch

von anderen Angststörungen bekannt sind: adrenerge Reaktio-
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nen wie die Erhöhung der Pulsfrequenz und des Blutdrucks, Ver-
än ierung der Atemfrequenz, Erhöhung des Harn- oder Stuhl-
drengs. Zusätzlich sind jedoch gerade bei der Sozialen Phobie
ph"siologische Reaktionen häufig, die in besonderer Weise eine
Re evanz für soziale Interaktionen haben (vor allem Erröten Und
Scnwitzen; vgl. Gerlach, 2002). Besonders die zuletzt genannten
ph' siologischen Reaktionen haben die Besonderheit, dass sie
prinzipiell von anderen beobachtet werden können. Dies ist Per-
soren mit sozialen Ängsten bewusst, und es ist daher für sozial

phcbische Menschen besonders wichtig, diese körperlichen
Reektionen mit allen erdenklichen Mitteln zu verbergen, um in
der eigenen Einschätzung von anderen nicht mehr als schwach
odEr als versagend eingeschätzt zu werden.

Das (offene, motorische und/oder verbale) sozial phobische Ver-

ha/_en besteht häufig darin, dass entsprechende Situationen

vermieden werden. Nicht allen sozialen Situationen kann jedoch

zeitiberdauernd aus dem Weg gegangen werden. Daher sehen

sicf Personen mitSozialen Phobien häufig genötigt, soziale Situ-

atio_ien ,,durchzustehen", was diesen dann aber nur mit einem

star"-cen Gefühl der Angst möglich ist.

Die drei dargestellten Faktoren des Verhaltens bei Sozialen Pho,

bien (motorisch-sprachlich, physiologisch, kognitiv) sind so mit-

einander verknüpft, dass sie sich wechselseitig ungünstig

beeinflussen können und damit ein sich aufschaukelnder Pro-

zess in Gang kommen kann, der zu starken Angstsymptomen

führt Dysfunktionale und negative, auf die eigene Person bezo-

gene Gedanken führen somit - zusammen mit dem dominanten

Motiv, in Gesellschaft auf keinen Fall negativ auffallen zu dürfen

- zu erhöhter Erregung. Diese wird - begründet durch die hohe

Aufmerksamkeit für die eigene Person und die eigenen Reaktio-

nen - von Soziophobikern besonders deutlich wahrgenommen
und als eine Bestätigung der antizipierten Ängste erlebt, was

erneut eine weitere Erhöhung der physiologischen Aktivierung

hervorrufen kann. Hierdurch werden die Situation und die eige-

nen Reaktionen als immer ,,gefährlicher" eingeschätzt. Damit ist

für Betroffene die Notwendigkeit gegeben, entweder Sicher-

heitsverhaltensweisen zu intensivieren oder aber aus der Situa-

tion zu fliehen.

Ein Neiterer, hier besonders betonter Aspekt des phobischen
VerFaltens sind die konkreten Interaktionen mit anderen und
darrit das gezeigte Verhalten in (angstauslösenden) sozialen
Sitlj3tionen, die soziale Performanz. Personen mit sozialen Äng-

ster" verhalten sich in "soziale,n Situationen meist ungünstiger
und oft der Situation unangemessen, wobei solches Verhalten
im Einne der Sicherheitsverhaltensweisen interpretiert werden
kanr: Rückzug, Verstecken, Schweigen, Meiden von Augenkont-
akt, Manipulieren am eigenen Körper oder an der Kleidung, kur-
zer, sehr sparsamer oder wenig flüssiger Konversationsstil.
Durch die starke Fokussierung auf die eigene Person ist es
jedcch ebenso wahrscheinlich, dass hierdurch das Zuhören
ersciwert wird, die Aufmerksamkeit für Inhalte eines Gesprächs
reduziert ist und damit die Kontaktaufnahme mit anderen und die
Empathie für andere ebenfalls eingeschränkt ist.

Die Modelldarstellung in Abbildung 1 verdeutlicht zudem, dass

der Einsatz der möglicherweise vorhandenen sozialen Kompe-

tenz durch die oben dargestellten kreisförmigen Prozesse der

sozialen Angstreaktion gehemmt werden kann. Die Wahrschein-

lichkeit, dass soziale Performanz in sozialen Situationen ungün-

stiger ist als das aufgrund der vorhandenen Repertoires erwar-

tet werden kann, ist damit deutlich erhöht.

Bis hierher erklärt das Modell im Wesentlichen die Aufrechter-
haltung sozialerÄngste sowie einige Zusammenhänge zwischen

aktuellen angstverstärkenden Verhaltensanteilen und den sich

über die Zeit akkuTulierenden Defiziten hinsichtlich der sozialen

Performanz, aber auch der sozialen Fertigkeiten. Kurz und sche-
matisch ist im Modell angedeutet, dass die Ätiologie derpsycho-

logischen Vulnerabilität, in unserem Modell also die ungünstig

wirkenden kognitiven Schemata oder die Ausbildung von mögli-

cherweise zu geringen sozialen Kompetenzen, über Faktoren

und Ereignisse in der Lebensgeschichte gesehen werden kann.

Zu erwähnen sind Erfahrungen mit ungünstigen persönlichen

Modellen des sozialen Verhaltens (z.B. starke Normorientierung,

soziale Isolierung), Erziehungsstile (z.B. überbehütend, kontrol-

Ajbildung I: Kompetenzorientiertes Störungsmodell der Sozialen Phobie-z'"--"Fi'. ,"j.'k, tc-S '".,':"¢'"::::'"'":"i·P'it"|ä7,{q'
. . ?·'.
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lierend und/oder abwertend, kühl), die Instabilität persönlicher

Beziehungen einschließlich dem Erleben häufiger Missachtun-

gen oder die gleichgültige Haltung wichtiger Bezugspersonen.

Weiterhin können auch einzelne besonders negative Erfahrun-

gen in sozialen Situationen ebenso wie Persönlichkeitsfaktoren

oder Charaktereigenschaften, z.B. Schüchternheit oder soziale

Zurückgezogenheit, als psychologische Vulnerabilitätsfaktoren

betrachtet werden (vgl. Asendorpf, 2002).

Die biologische Vulnerabilität bei Sozialen Phobien kann aus

körperlichen Dispositionen zu starken physiologischen Reaktio-

nen bestehen; spezifisch sind dabei beispielsweise eine ,,dünne

Haut", die eine stärkere Durchblutung über Errötung leichter

sichtbar werden lässt, oder eine leichte Erregbarkeit, die mögli-

cherweise mit ungünstigerem Temperament zusammenhängt

(vgl. Konzept der ,,socialinhibition"; Kagan et al., 1987).Zu einem

gewissen Anteil {etwa 30-50%; Hermann, 2002) werden solche

körperlichen Faktoren auch durch Vererbung übertragen.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

" Dem dargestellten Modell entsprechend werden im Rahmen
verhaltenstherapeutischer Interventionen bei Sozialen Phobien
nach Diagnostik, Anamnese sowie froblem- und Verhaltensana-

.
lyse vier Behandlungsmodule realisiert: '

. 1. Darste|lü!)g des Störun.gsmodells und individuelle Validierung
r

2. EntspannungSverfahren
(

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

ben)
4. Kognitive Interventionen

Treten solche Befilrcl1tL!ngen auf, so ist es logisch, solche Situ-
ationen zu meiden, was Sie bisher oft f'etan haben. Bei einer
solchen Angst versuchen die meisten Menschen, entsprechen-
den Situationen aus dem Weg zu gehen. Bei Ihnen war das bis-
her so, dass Sie über viele Jahre hinwej' vermieden haben, das
notwendige Referat in Ihrer Ausbildung zu halten. Andere
'ICndenzen, das Gefürchtete zu vermeiden, finden sich bei
Ihnen in der Ilätsache, dass Sie sich nur ganz selten in der
Öffentlichkeit mit anderen verabreden oder dass Sie sich in

öffentlichen Situationen ,,verstecken'l, indem Sie beispielsweise

einen Platz im Restaurant sucheii, an dem Sie nicht oder kaum
beobachtet werden können. Nach solchen Situationen fühlen
Sie sich dann immer beschämt, minderwertig, überlq'en lange
und ausführlich, was Sie hätten besser machen müssen.
Auf der körperlichen Seite {'il)t es bei Ihnen das Problem, dass
Sie eine helle Haut haben und dass Sie dazu neigen, schncller
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 f'egenteilit'en
Effekt. Sie spüren eine gewisse Errötunq und fühlen sich dann
von anderen ,,ertappt" und abgewertet; dies führt dann zu
einer weiteren Erhöhun!' der Anspannung und zu größer wer-
dender Angst. Dies ist ein sich aufschaukelndcr Prozess so wie
in einem Teufelskreis."

Die Modellerläuterung und Validierung helfen, dem Patienten

den Sinn der einzelnen Therapiebausteine zu erklären: Entspan-

nungsverfahren als Intervention gegen die körperliche Erre-

gung; Rollenspiele und ln-vivo-Konfrontation zum Erlernen bzw.
zur Übung angemessener Verhaltensweisen und kognitive Inter-

ventionstCchniken, um ungünstige, nicht hilfreiche Gedanken zu

erkennen und hilfreiche, Mut machende und förderliche Einstel-

lungen zu unterstützen.

3.1 Darstellung des Störungsmodells und
individuelle Validierung

Die Störungsanamnese und die 'Darstellung der individuellen
Problematik sollen für deri Patienten so zusammengefasst wer-
den, dass eine einfache Form des Störungsmodells nachvoll-
ziehbar ist und die bei ihm auftretenden individuellen Schwierig-
keiten in dem Modell ihren Platz finden (individuelle Anpassung
des Modells; Validierung).

Beispiel:
Therapeut: ,,Ängste iii sozialen Situationen oder Ängste vor
sozialen Situationen haben immer drei Anteile' des Erlebens
und Verhaltens. Ant'st:ist zunächst ein sehr starkes Gefühl des
Unbehagens und des Leidens und geht mit stark selbstabwer-
tenden Gedanken Cinher. Bei Ihnen tritt beispielsweise immer
y'ieder der Gedanke auf, dass Sie unattraktiv, langweilig und
weniger schlau sind als andere. ZusätzliCh nährt sich das
Gefühl der Angst aus Befürchtulu'en, dass andere Ihre emp-

.fundenen Unzulänglichkeiten sofort bemerken werden. Oft
gehen die Befürchtungen so weit, dass Sie sich saf'el}, dass Ihr
Leben total verbaut sein wird, wenn Sie sich diese Blöße geben
oder in der erwarteten Situation versat'en. Wir nennen solche
extremen Gedanken auch ,,Katastrophengedanken".

3.2 Entspannungsverfahren

Die Reduktion ungünstiger körperlicher Anspannung und Nervo-

sität erfolgt durch das Erlernen eines Entspannungsverfahrens

(z.B. progressive Muskelentspannung oder auto'genes Training).

Besondere Bedeutung kommt diesem Modul zu, um die Nervo-

sität 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 Ängsten in sozialen Situationen'hilfreicher, eine

akzeptierende Haltung gegenüber körperlichen Reaktionen ein-

zunehmen; beispielsweise in der folgenden Form: .,Du bist jetzt

in einer für dich schwierigen Situation, und da ist es logisch,

dass dein Körper nervös reagiert."

3.3 Verhaltensorientierte Interventionen

Den verhaltensorientierten Interventionen bei sozialen Ängsten
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
erleb,en sich Betroffene in sozialen Situationen als ungeschickt
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unc minderwertig. Sowohl für die Verbesserung sozialer Perfor-
marz als auch die Veränderung ungünstiger Kognitionen (meist
negative Selbstbewertung) sind daher konkrete, für die Person

relwante Verhaltensübungen unerlässlich. Hierbei bietet sich
an, lie Verhaltensübungen und den Transfer in den Alltag der
Patizmten mit kognitiven lnterventionsbausteinen (siehe unten)
zu I ombinieren. Zu den verhaltensorientierten und kognitiven
BehmdImgsmodulen gehören:
a) R Menspiele
b) R-Menspiele mit Video-Feedback
C) E: position in vivo und theräpeutische Transfer-Aufgaben

halten ,,wie ein Schauspieler°' nachzuahmen und dabei
zunächst eine ,,innere Distanz" zu dem neuen Verhalten zu
behalten. Hierdurch ist es möglich, Patientinnen und Patienten
zunächst überhaupt dazu zu bewegen, eine entsprechende
Übung durchzuführen. Bei mehrfachen Wiederholungen entwi-

ckeln Patienten dann oft sehr schnell einen eigenen Stil.

Bei [ er Durchführung der jeweiligen Module ist es nicht so sehr

bcdt utsam und oft auch nicht möglich, dass auf alle individuell

rele' anten Situationen eingegangen wird. Im therapeutischen

Kont :xt zeigt sich vielmehr, dass von den Patienten eine weitge-

henci2 Transferleistung auf andere bedeutsame Situationen und

den Alltag geleistet wird. Im Folgenden werden die Behänd-

|Ung>modu|e genauer erläutert:

a) R:Menspiele

Vor ddr Durchführung der therapeutischen Rdlenspiele müssen

zünd hst persönlich relevante Situationen identifiziert und aus-

gewählt werden. Hierzu ist es hilfreich, dass Patienten angst-

auskkende Situationen protokollieren und im Sinne einerAngs-
thier2rchie beurteilen (Skala 100 = ,.extrem schwierig und

beänt stigend" bis O = ,,neutral, ohne Angst zu bewältigen'}.

Nach derZielfestlegung {,,Was möchte die Patientin in der Situ-

ation :rreichen; wie möchte sie sich verhalten?") kann mit dem

Rdlerspiel begonnen werden, wobei folgende Prinzipien hilf-

reich ind:

· Patknten in die Situation führen. Dies gelingt mit kleinen Ver-

än&rungen im Raum (z.B. Stühle in andere Position rücken),
durc"i Einsatz einfacher Requisiten (Tisch, Stühle) sowie durch

Nljtzjng des Präsens in der Sprache (Beispiel: ,,Hier ist jetzt Ihr

Büro dort ist die Tür, durch die Ihr Vater jetzt gleich den Raum
bctri1'°); ggf. auch durch Übernahme von Rollen eines lnterak-

tionsjartners.

" Grääjicrtcs Vorgehen: Einfache Situationen sollen zuerst

geüb werden.

· Klein? Schritte:Sehr kurze Sequenzen üben und erst nach ver-

bess«ter Bewältigung die Übung erweitern (Z.B. nur einen

Satz 3prechen oder bei der Wiederholung den Satz in einer

andejen Körperhaltung aussprechen).

· Thercpeut als Modell und Coach.' Oft haben Patienten nicht

hinrechende Vorstellungen über angemessenes Verhalten
C

oder mgemessene Formulierungen in sozialen Interaktionen.

Der Tnerapeut kann und soll durch Übernahme der Rolle kon-

krete Jorschläge machen. Dabei muss sowohl auf verbale als

auch ijjf nonverbale Aspekte des Verhaltens geachtet werden.

" Wicdt rho/ungen: Sequenzen so lange üben, bis eine positive

Verän ierung des Verhaltens erkennbar ist.

· Einsät" von Lob und Verstärkung: Selbst kleine positive Verän-

derun.len rückmelden und bekräftigen; dabei positive Setbstat-

tributi{-n fördern.

" Trenni-ng von Verhalten und Gefühlen. Oftmals ,,fühlt" sich

sclbst: icheres oder nicht-phobisches Verhalten für die Patien-

ten ,,unecht" an. Hilfreich ist dabei, dass Patienten ermuntert

werden, lediglich das vorgeschlagene oder modellhafte Ver-

Beispiel:
Instruktion für einen jungen Mann, der in der Fhma seines
Vaters sich gegen dessen andauernde Bevormundungen und
Kontrolle wehren möchte: ,,Ich weiß, dass dies für Sie jetzt sehr
schwierig ist und dass es sich für Sie absolut fremd anfühlt. Ich

schlage Ihnen daher vor, dass Sie jetzt lediglich den von mir
vorgeschlagenen einfach Satz nachsprechen. Fühlen Sie dabei
ruhig die innere Distanz zum Inhalt des Satzes, denn ein sol-
ches - eher selbstsicheres Verhalten - kennen sie von sich
kaum oder gar nicht. Vor allem nicht Ihrem Vater gegenüber.
Ich niöchte nur, dass Sie mit dern Nachsprechen des Satzes so
tun, als wären Sie selbstsicher. So wie Sic dic Situation" geschil-

dert haben, haben Sie eine Reihe von Briefen mit .Angeboten
an Kunden fertig gestellt und Ihr Vater komriit, um sie - wie
gewöhnlich - vor deni Ausgang nochmals zu kontrollieren. Sie
merken die Anspannung in Ihrem Inneren, wenn er sich
Ihnen, die Sie am Schreibtisch sitzen, nähert. Jetzt sagen Sie
ihm Folgendes: ,,Vater, ich weiß, dass ich die Angebote fachge-
recht fertig gestellt habe und dass sie so in Ordnuny sind. Ich
möchte, dass du mir vertraust und die Briefe ab heute ohne
deine Kontrolle die Firma verlassen."

· Individuelle und soziale Validierung: Das nach mehreren
Übungssequenzen gezeigte Verhalten in Rollenspielen wird

hinsichtlich der individuellen ,,Validität" (passt das Verhalten-
zu mir? Entspricht es meinem Ziel?) und der Angemessenheit
für die soziale Situation geprüft. Diese Überprüfung kann von

dem Patienten selbst und dem Therapeuten vorgenommen
werdeR; ggf. auch über die Rückmeldung von Gruppenmitglie-
dern erfolgen.

b) Rol|¢nspielijbungen mit Video-Feedback

Rollenspiele mit Video-Feedback ermöglichen die Einnahme
einer Beobachterperspektive, die es den Patientinnen und

Patienten ermöglicht, die befürchtete Sichtbarkeit ihrer Unzu-

länglichkeit und Angstreaktionen selbst zu beurteilen und ggf.

das eigene Verhalten hinsichtlich der Funktionalität{erreiche ich

das, was ich möchte?) und der sozialen Performanz (tatsächlich

beobachtbares Verhalten) zu verbessern. Meist wird dabei deut-

lich, dass auch die Patienten selbstihre eigene Erscheinung und

ihr Verhalten als besser und adäquater einschätzen, als sie

selbst vorher antizipierten. Für die praktische Durchführung der

Rollenspiele gelten die gleichen Prinzipien wie unter (a). Zusätz-

lich werden (möglichst 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, angstauslösenden Situationen in
der Behandlung von Personen mit Sozialen Phobien dient - im
Unterschied zur Expositionstherapie bei Agoraphobien und
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Panikstörungen - weniger der (physiologischen) Habituation,
sondern eher der Widerlegung der übersteigerten negativen
Annahmen über die Folgen der Situation und des eigenen Ver-
haltens (vgl, Peitz et al., 2002). Die kognitive Vorbereitung der
Expositionsübungen 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 Gegenüber? Was genau
antwortet es? Wie ist sein Gesichtsausdruck, sein Blickkontakt?
Nach einerVorbereitung, ggf. auch einer Rdlenspielübung, wer-
den gefürchtete Situationen aufgesucht und dabei überprüft, in
welchem Ausmaß die erwarteten negativen Reaktionen anderer
tatsächlich auftreten.

Beispiel:

Die 29-jährige Studentin fürchtet, beim Eintreten in ein CafC

von den anderen Gästen {'enau genwstert und als hässlich ein-

gestuft zu werden. Bei der Vorbereitung einer entsprechenden

Exposition werden ihre ungünstigen Erwartungen notiert.

Diese beinhalten, dass etwa drei Viertel der Gäste sie beobach-

ten und mustern werden und davon mindestens die Hälfte sie

auch negativ beurteilen wird. Die Situation ist für die Studen-

tin besonders schwer, wenn das CafC voll besetzt ist und sie

1ange,braucht, um einen Platz zu finden. Die Patientin erhält

die Instruktion, -zunächst zusammen mit dem Therapeuten

das CafC aufzusuchen und dabei die anwesenden Gäste aktiv

daraufhirr.zu beobachten, ob und wie sie sie beobachten. Sie

wird angeleitet, diese Beobachtunyen sowie alle sichtbaren

·' Änzeichen von Ablehnung anschließend zu protokollieren.

Danach werden die befürchteten Reaktionen mit den beob-

achteten Eiieignissen vergli.'chen. Die Übung wird (unter

Umständm an anderen Orten) mehrfach wiederholt.

f

Auch bCi Expositionsübungen in vivo ist es ratsam, ebenso wie

bei Rollenspiden graduiert vorzugehen. Dabei können zuneh-

mend auch so genannte Mittelpunktsübungen vorgenommen

werden, in denen Patienten VCrhaltensweisen zeigen, die die

Aufmerksamkeit anderer erhöhen (z.B. in der Öffentlichkeit

;%,7.. · m m

jemand.em etwas zurufen;. andere Personen ansprechen; mit

4'ää"2":"
 . erhobenen Händen durch eine Fußgängerzone laufen; sich

. gezielt ungeschickt verhalten). Weitere Übungen sind das Tele-
fonieren mit einem Mobiltelefon in der Öffentlichkeit, in einem

voljen 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-
t.ung verlassen oder absichtlich zu ,spät kommen {vgl. Wlazlo,

'1995).

unfähig erlebt haben,wird es auch in der kommenden Situation

so sein, dass Sie nicht an einen Erfolg glauben können, son-

dern voller negativer Erwartungen stecken. Dabei werden Sie

es sich kaum vorstellen können, erfolgreich und selbstsicher

aufzutreten. Ich schlage Ihnen vor, dass Sie diese Gedanken

erwarten. Können wir noch einmal darüber sprechen, was das

für negative Erwartungen sind?").

" Negative Gedanken tolerieren, aber nicht daran festhalten

(Therapeut: ,,Ich möchte, dass Sie die negativen Gedanken zur

Seite stellen, sie beobachten und sie prüfen. Sie können fest-

stellen, dass das Wiederholen und Grübeln negativer Gedan-

ken Ihnen vor und während der Situation nicht hilft').

· Positive Gedanken ermöglichen (Therapeut: ,,Versuchen Sie,

auch neutralen oder gar positiven Gedanken eine Chance zu

geben. Welche Gedanken könnten neutral sein oder Ihnen

sogar Mut machen?").

" Experimentieren mit alternativen Gedanken (,,Wie ist es für Sie,

wenn Sie annehmen, dass die Ihnen gegenüberstehende Per-

son Sie nicht negativ beurteilt, sondern generell ein eher

unfreundlicher Mensch ist?").

3.4 KogrÜtive Interventionen

Es biCtet sich an, kognitive lnterventionsmodule parallel zu den
verhaltensorientierten Übungen durchzuführen. Einzelne Schrit-

te und Techniken sind dabei:

a) Identifikation und Veränderung dysfunktionaler
Gedanken

· Identifizieren und Antizipieren der ungünstigen Gedanken {Bei-
spiel: ,,Da Sie sich selbst immer wieder als unzulänglich und

b) Förderung positiver Selbsteinstellungen (Spiegel-
übung)

Ein weiteres für Sozialphobiker relevantes kognitives lnterven-
tionsmodul ist die Förderung positiver Selbstsicht (positive
Selbstverbalisation). Hierzu ist die so genannte Spiegelübung
eine hilfreiche Methode, Dabei stellt sich der Patient vor einen
Spiegel und wird aufgefordert, eine positive Aussage über sich
selbst zu treffen. Dies fällt Personen mit Sozialen Phobien in der
Regel besonders schwer. Die Hilfestellung des Therapeuten

umfasst dabei

1. eine Vorbereitung der Übung, die auf die besondere Schwie-

rigkeit hinweist;

2. die Erläuterung, dass im Sinne ,,automatischer Gedanken" bei

Selbstunsicherheit un.d Sozialer Phobie nahezu in allen sozia-

len Situationen und Anforderungen automatisch negative,

selbstabwertende Gedanken über die eigene Person auftreten

und es daher Sinn und Ziel dieser Übung ist, diesen ungünsti-

gen Autpmatismus 'zu verändern;

3. möglicherweise auch trivial erscheinende Aussagen (Z.B.

über Körpergröße, ,,innere Werte", Aussehen, spezifische

Fertigkeiten) zu erlauben.

Bei dieser Übung ist es möglich, vergleichbar mit den oben

genannten Aspekten bei der Durchführung von Rollenspielen,

dass die erste Verbalisation einerpositiven Aussage vom Thera-

peuten vorgenommen wird und der Patient ggf. aufgefordert
wird, diese Äußerung ,,wie ein Schauspieler" nachzusprechen.

Dabei ist.es hilfreich, auch bei dieser Übung die Patienten zu

ermuntern, den (positiven) lnh.alt der Aussage von der emotio-

nalen Bedeutung zu trennen (siehe Durchführungsprinzipien bei

Rdlenspielen'). Nach mehreren Wiederholungen kurzer Aussa-

gen kann zunehmend geprüft werden, in welchem Ausmaß die

Patienten von dem positiven Inhalt der Aussage überzeugt sind.

Auch hierbei bietet es sich an, eine Ratingskala einzusetzen.

Wie bei den therapeutischen Rollenspiekn ist es auch bei die-
ser Übung hilfreich, die Aussagen kurz und einfach zu halten. Es

kommt nicht darauf an, dass die Betroffenen viele positive Aus-

sagen über sich selbst finden. Wichtig ist, dass die Patienten

256



4.5 Lngst- und Zwangsstörungen

üben, 2ine positive Haltung sich selbst gegenüber einzunehmen,
sich sMbst etwas Gutes zu tun und mit sich selbst fürsorglich
und mhlwollend umzugehen.

BeisFiel:
ln ein±r Spief'e|ül)ung zur positiven Se]l)stvel"l)a]isatioll fiel es
Herrn V., einem Geschiiftsmann im mittleren Management,

beson lers schwer, lrf'cndctwas Positives an sich selbst zu fin-

den und dies in dcr (;ruppel]situation zu äußern. Mit Hilfe des

']'hera )cLltel) war es möglich, heraLlszuarl)eiten, dass er mit sei-
ner Kt rpergröße einverstanden und zufrieden war. Die daraus
resulti:rende positive Äußeruiy' war: ,,Es j'efiüit mir, dass ich

1,82 n groß bin." Diese trivial erscheinende Äußerung wirkte

auf H?rrl] V. wie ein l)urchl)ruch. Nach der rnehrtächen
Wiede_ho|ulu' dieser Aussage und der Nachbesprechung der
Ül)un5 wurde deutlich, dass er über viele Jahrc hinweg sich

nahezu ausschließlich negativ beurteilt hatte und für anerken-
nende und positive Bewertungen eif'ener Fähiykeitcn nicht

ofi"cn bcwescn Will".

Beim Lufbau positiver Selbstverbalisationen ist es wichtig, dass
die sc bstbezogenen Äußerungen der Patienten authentisch

sind. E n therapeutisches Vorgehen nach dem Motto ,,think posi-

tive ard you'll be happy" wird nicht den erwünschten Effekt

haben. Für die Durchführung dieses Behandlungsmoduk ist es
weiterhin bedeutsam, die Übungen im Alltag fortzusetzen: Hier-

für ist es wichtig, dass die Patienten auch zu Hause positive
Selbsherbalisationen {zu Beginn in Form der Spiegelübung)

üben. Weiterhin werden Patienten und Patientinnen ermuntert,

in Situ.4tionen, in denen häufig hinderliche, negative Gedanken

auftreten, mögliche alternative Gedanken zu finden und

besoncers hilfreiche zu notieren.

" Möglichkeiten zum Modelllernen
" Ressourcen hinsichtlich der Problemlösekompetenzen
· Stützfunktionen der GruppenmitgliedCr .
" soziale Validierung von Erle6ens- und Verhaltensweisen

Für die Behandlung von Angst in sozialen Situationen hat die

Gruppe als sozialer Mikrokosmos eine besondere Wirkurig, und

zwar durch

"die Konfrontation mit einer neuen sozialen Situation; hierdurch

werden Löschung, Habituation und Normalisierung ängstlicher

Gefühle und Verhaltensweisen erleichtert; .

·die Möglichkeit, soziale Fertigkeiten im Umgang mit ander.en

auszubilden;

" die Chance, im Rahmen von' Rollenspielen Verhaltensweisen

auszuprobieren und zu trainieren (therapeutisches Probehan-

deln);

· die vorhandenen Rückmeldekompetenzen der Gruppenmitglie-

der besonders hinsichtlich interpersonellen Verhaltens (,,sozi-

ale Validierung") und

· die Möglichkeit, Problemlösekompetenzen der Gruppenmitglie-

der besonders hinsichtlich sozialer Konfliktsituationen zu nutzen.

3.5 T"ierapie Sozialer Ängste und Phobien in
G uppen

Die erläuterten Module zur Behandlung Sozialer Ängste und

Phobien eignen sich auch sehr gut zur Durchführung struktu-
rierter 3ruppentherapien (Renneberg und Fydrich, 1999). Um das

gesarwe Programm durchzuführen, sollte bei einer Gruppengrö-
ße von sechs bis maximal acht Personen etwa ein Umfang von

15 Dopjelstunden zur Verfügung stehen. Auf der Basis der indi-
viduelkin Eingangsdiagnostik muss darauf geachtet werden,
dass di2 Patientinnen und Patienten ,,teamfähig°' sind. Bei deut-
lich vo_handenen ko-prävalenten Störungen ist eine Kombina-
tion mit einer einzeltherapeÜischen Behandlung ratsam.

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

Meta-analytische ÜberblickC von Cha"mbless und Hope (1996)

sowie von Ruhmland und Margraf (2001) zeigen mittlere Effekt-

stärken (Prä-post-Effektstärken) etwa in def Größenordnung von

d=1.O.' Danach kann für 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 ln-vivo-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- 71F

sen einiger Studien sind im Katamnesezeitraum sogar weitere ,j:kd 1

:1?1 ·,4Verbesserungen feststellbar.

Auch für die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit

generalisierten sozialen Phobien und zusätzlicher selbstunsi-

cherer Persönlichkeitsstörung liegen ebenfalls positive Befunde

vor {z.B. Alden, 1989; Renneberg et al., 1990).

Struktu_ierte verhaltenstherapeutische Gruppentherapien bei

Soziak-i Phobien bringen eine Reihe günstiger Rahmenbedin-

gungen mit sich. Im Unterschied zur Einzeltherapie können für

die Grt_ppenbehandlung zusätzlich besondere Wirkfaktoren im

Sinne hstrumenteller Gruppenbedingungen angenommen wer-

den (vg . Fiedler, 1996):

" Grljpp2nkohäsion

" Förderung der Selbstöffnungsbereitschaft

" Entwicklung kooperativer Arbeitsbeziehungen

" Erlebe_i und Erlernen von Altruismus und Identifikation

" Anreg-ings- und Feedbackfunktionen

Häufig wird davon ausgegangen, dass die kognitive Verhaltens-
therapie im Gruppensetting die Therapie der Wahl darstellt.
Jüngste Studien weisen jedoch darauf hin, dass soziale Angst-
störungen auch erfolgreich in Einzeltherapie behandelt werden
können (vgl. Harb und Heimberg, 2002).
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Insgesamt kann festgestellt werden, dass mit dem Einsatz kog-
nitiver und handlungsorientierter Interventionen Personen mit
sozialen Angststörungen mit befriedigendem Erfolg behandelt
werden können. Problematisch erscheinen Hinweise, dass in
der Alltagspraxis von Verhaltenstherapeuten aktuelle Behand-
lungsansätze, die ln-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 Störungsmode// identifkieren?

~ Es ist notwendig, das Störungsmodell schrittweise an die
individuell geäußerten Beschwerden des Patienten anzu-
passen. Dies gelingt am besten, wenn schon bei der Erläute-
rung einzelner Teile des Störungsmodells auf die Erfahrun-
gen, subjektiven Theorien und Erklärungen eingegangen
wird. Dies wird durch Nachfragen erleichtert(,,Wie war das
bei Ihnen?", ,,Stimmt das so für Sie?"). Hierdurch gelingt es,
das Störungsmodell genau auf den Einzelfall abzustimmen.

2. Was tue ich, wenn die PaÜenten die Übungsaufgaben zu

Hause nicht gemacht haben?
~ Prüfen, ob die Schritte zu groß oder zu schwierig waren;

Barrieren erfragen, Motivation des Patienten prüfen (,,ISt es
wichtig genug für Sie?). Danach kann die Aufgabe in ande-
rer Form neu gestellt werden.

3. Ist eine Gruppentherapie mit weniger als 15 Sitzungen mög-
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 können.
Am wichtigsten sind die Rollenspiele.

4. Was mache ich, wenn einem Patienten während der Spie-
' ge/übung nichts Positives über sich selbst einfällt?

~ Bereits einleitend wird erläutert, dass es sich um Kleinigkei-
ten (hilfreiche Verhaltensweisen anderen gegenüber, ,,inne-
re Werte") oder vermeintlich Triviales handeln kann, die
angesprochen werden können. Dazu fällt in der Regel allen
Patienten etwas eiri. Hilfreich ist auch, Z.B. Verhaltenswei-
sen zu erwähnen, die der Ther"apeut beim Patienten wäh-
rend der Therapie beobachtet. hat oder die in der Gruppe

, positiv aufgefallen sind.

10. Geben Sie Beispiele für a'ngemessene Reizkonfrontations-

verfahren bei Personen mit Sozialen Phobien.

11. Welche lnterventionstechnik kann man einsetzen, um positi-

ve Selbstsicht zu fördern?

12, Welche Vorteile hat die Durchführung eines strukturierten

Behandlungsprogramms für Soziale Phobien in Gruppen?

6 Literatur

~

5. Prüfungsfragen

1. Welches sind wichtige Module der verhaltenstherapeuti-

schen Behandlung Sozialer Phobien?

2. Sollte bei der Reizkonfrontation und bei Rollenspielen eher

mit schwierigen oder mit wenjger schwierigen Situationen

begonnen werden?'

3. Welche Rolle spielen Kompetenzdefizite bei Sozialen Pho-

bien und wie wird dies in der Behandlung berücksichtigt?

4, Stellen Sie kurz ein einfaches Störungsmodell der sozialen

Phobie dar, so wie Sie es einem Patienten erklären würden!

5. Mit welchen besonderen dysfunktionalen Kognitionen müs-

sen Sie bei einer Person mit einerSozialen Phobie rechnen?
6. Welche Ko-Diagnos'en sind bei Sozialphobikern häufig anzu-

treffen? '

7. Geben Sie Beispiele für die biologischen Aspekte der Vul-

nerabilität bei der Entwicklung einer Sozialen Phobie!

8. Wie gehe ich,mit einem Patienten um, der starke Angst vor

Erröten hat und tatsächlich häufig errötet?

9. Gehören Prüfungsängste und Lampenfieber zu den Sozialen

Phobien?
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4.5.4 Generalisierte Angststörung

Doris Zubrägel, Thomas BÄr UND Michael Linden

1 Einleitung

Gen :ra|isierte Angststörungen (Generalized Anxiety Disorder,
GAL) haben in den letzten Jahren zunehmend an wissenschaft-
lichem und klinischem Interesse gewonnen. Nach epidemiologi-
schem Studien leiden etwa 5% der Bevölkerung an dieser
Erkrankung, waC die GAD zu einer der häufigsten Angststörun-

gen bzw. häufigsten psychischen Erkrankungen überhaupt
mac-it. Obwohl diese chronisch verlaufende Angststörung zu
deütichen Beeinträchtigungen führt, suchen Patienten mit GAD
häufg erst dann psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Hilfe. wenn komorbide Störungen auftreten. Ein Grund hierfür ist
sichmlich, dass sich Patienten mit einer GAD oft nicht bewusst
sind dass sie untereinerAngststörung leiden, sondern eherdas
Gefühl haben, durch vielfache Lebensanforderungen belastet
oder überfordert zu sein.

GAO-Patienten häufig Symptome wie Schlafstörungen, Muskel-
verspannungen, leichte Ermüdbarkeit, Konzentrationsstörungen,
Reizbarkeit, aber auch körperliche Symptome wie Schwitzen,
Herzrasen, Magenbeschwerden, Übelkeit, Erstickungsgefühle
und Schwindel.

Somhl die Konzeptualisierung der GAD als auch mögliche

Behandlungsansätze sind derzeit noch in der Entwicklung

begrffen. Übersichten oder Meta-Analysen zu Befunden zur

Psychotherapie der GAD sprechen für eine mittlere bis gute Wir-

kung der kognitiven Verhaltenstherapie, sowie eine Überlegen-

heit gegenüber Kontrollbedingungen oder anderen Therapiefor-

men (u.a. Fisher und Durham, 1999; Ruhmland und Margraf,

2001 .

Ein Großteil der Patienten mit GAD zeigt korrektives, präventives

oder rituelles Verhalten, das sowohl mit einer Reduktion einer

vegetativen Symptomatik als auch der Auftretenswahrschein-

lichkeit von Sorgen verbunden ist. Beispiele für dieses so

genannte ,,Sorgen-Verhalten" sind häufige 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 verstärkte Besorgnis auf.

Klinische Erfahrungen zeigen, dass sich GAD-Patienten typi-

scherweise weniger als ängstlich erleben als vielmehi' gestresst

aufgrund der vielen Problemsituationen, denen sie sich ausge-

setztfühlen. Fürviele GAO-Patienten ist es daherschwierig, ihre

Beschwerden als Teil einer psychischen Erkrankung zu akzep-

tieren. Dies wiederum beeinflusst die Darstellung der Sympto-

matik gegenüber dem Arzt bzw. dem Psychotherapeuten,

G--

Im vMiegenden Beitrag soll zunächst ein Überblick gegeben

wercen über die klinischen Merkmale der GAD, die Epidemiolo-
gie sowie Diagnostik und Differenzialdiagnostik, bevor das the-
rapejtische Vorgehen in der Behandlung der GAD dargestellt
wird

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

2.1 -Iauptmerkmale der GAD

Hauj:tmerkmal der Generalisierten Angststörmg sind exzessive,
allgemeine und vielfältige Sorgen, Befürchtungen oder Ängste,
die zj einer deutlichen Beeinträchtigung des Lebens der betrof-
fener Personen führen. Die lang andauernden Sorgen, Befürch-
tungen und Ängste sind nicht auf bestimmte Situationen
bescnränkt, wie z.B. bei den phobischen Störungen. Von den
Patie"iten werden die Sorgen als schwer kontrollierbar erlebt.
Neben diesem kognitiven Phänomen der Sorgen finden sich bei

Zu der Belastung von Patienten mit GeneralisierterAngststörung
und/oder Panikstörung stellten Massion et al. (1993) fest, dass
9% der Patienten mit einer oder beiden Angststörungen schon
einen Suizidversuch in der Vergangenheit verübt hatten, 31 °/0
mindestens einmal stationär behandelt worden waren und 25%
der Patienten mit einer Generalisierten Angststörung Bezüge
wegen Berufsunfähigkeit erhielten. Der chronifizierte Zustand
der GAD bedeutet also auch eine chronische Beeinträchtigung
im Alltags- und Berufsleben.

Fallbeispiel:

Zum Erstgespräch kommt eine 35-jährige Patientin, die auf
Nachfrage berichtet, seit Monaten nicht mehr richtig ein- und
durchschlafen zu können. Sie fühle sich Sehr erschöpft:
manchmal sei sie morf'ens schon so müde, dass sie am liebsten
wieder ins Bett gehen möchte. Dabei sei sie aber so aufgedreht,
dass sie kaum still sitzen und damit auch nicht still liq'en
könne. Auch berichtet sie eine große Vergesslichkeit. Sie habe
sich f'i"oße Sorgen um ihr Gedächtnis gemacht, habe Befürch-
tulu'en {'ehabt, an einer ,,Art von juvenilem Alzheimer"
erkrankt zu sein, da sie ,,wirklich alles vergesse, was ich nicht
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psychosoziale Integrationsprobleme und kann der Grund für die

Inanspruchnahme ärztlicher und/oder psychotherapeutischer

Hilfe werden.

! Merke: Die GAD ist eine der häufigsten psychischen Erkran-

' Kungen, die mit hohen Komorbiditätsraten und einer hohen
.'. Beeinträchtigung einhergeht.

,

2.3 Onset und Verlauf der GAD '

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

F
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sofort aufschreibe". In der Gedächtnissprechstunde habe man
jedoch nichts festgestellt, außer dass sie sehr nervös und sehr
verkrampft sei - aber das habe sie auch vorher schon gewusst,
v.a. da sie seit Monaten unter starke.n Verspannungsschmcrzen
im Nackenbereich leide. Auch ihr'Orthopäde habe gesagt, dass
die Schmerzen im NackCn-Schulterbereich nichts mit einer
HWS-Problematik zu tun haben, sondern ,,wohl psychisch
sein müssen". Und dass sie - damit sie schmerzfrei leben
könne - lernen müsse, besser mit Stress umzugehen. Er könne
nach Ansicht der Pat. ja auch Recht haben, da sie bei Unter-
brechungen des Alltags, .,der sowieso schon stressig ist, voll-
komnien überdrehe, wie mein Mann das nennt". So seien
Urlaubsvorbereitungen für sie ein ,,Horror": Sie mache sich
schon Tage vor Urlaubsbeginn Gedanken darüber, welche und
wie viel Kleidung sie für welches Wetter und welche Gelegen-
heit für die Kinder, ihren Mann und sich mitnehmen müsse.
Da's dauere dann nicht ,,mal eben 10 Minuten", sondern ,,ver-

folgt mich den ganzen Täg, wenn mir dann so ein Gedanke
einschießt wie: Was ist denn, wenn es 14 Tage am Stück rq'net
und die Wäsche nicht draußen trocknen kann und die Kinder
nicht rauskönnen und sich langweilen oder sich erkälten ..."
Auf Nachfrage berichtet die Patientin, dass sie sich häufig und
viele Sorgen mache, wobei ,,meine Lieblingsthemen" die .
Gesundheit der Kinder, die finanzielle Situation der Familie
und die eigene Gesundheit seien. Um ihren Mann mache sie
sich vor allem dann Sorgen, wenn er auf Dienstreise sei und
mil dem Auto Strecken fahten müsse, die er noch nicht kenne.
An solchen Tq'en stünde sie häufig am Fenster und warte auf
ihn.

!"' Merke: Hauptmerkmal der GAD sind allgemeine, vielfältige

e und schwer kontrolliµbare SorgCn, die von .den Patienten
.Q häufig nicht als pathologisch erkannt werden! .

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 über ein Jahr bestehenden GAD zeigen eine
deutlich erhöhte Komorbidität mit anderen psychischen Störun-
gen (Mancuse et al., 1993), was als zusätzliches Verlaufsrisiko
gelten kann. Im Rahmen einer prospektiven Studie untersuchten
Yonkers et al. (1996) den Verlauf der Generalisiertem Angststö-
rung über 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.

2.2 Epidemiologie

.Näcli epideqiiologischen Studien ist die GAD eine der häufigsten

Angststö.rungen bzw. häufigsten psychischen Erkrankungen

überhaupt. Je nach Stüdie werden Punktprävalenzraten zwi-
schen ca. 1,2 und 6,4 % in der Bevölkerung gefunden. ln der pri-

märärztlichen Versorgung wurden institutionelle Prävalenzraten
für GAD von bis zu 10% festgeste|it(linden et al., 1996; Wittchen

und Hoyer, 2001). I'm Vergleich hierzu sind die viel eindrückliche-

ren Panikerkrankungen mit ca. 1% eher selten. Etwa zwei Drittel

der Patienten mit GAD sind Frauen {APA, 1994).

Für GAD-Patienten -sind hohe Komorbiditätsraten charakteris-

tisch. Besonders häufige komorbide Störungen sind Soziale

Phobien, die bei 16-59 °/0 der GAO-Patienten auftreten, einfache

Phobien (21-55%), Panikstörungen (3-27%) und Depressionen (8-

39%). Persönlichkeitsstörungen werden bei 37-90% der Patien-

ten berichtet, wobei am häufigsten ängstlich-vermeidende Per-

sönlichkeitsstörungen genannt werden {Brawman-Mintzer und

Lydiard, 1996; Dyck et al., 2001; Kessler et al., 2001).

Die EntwickluÄg einer sekundären Erkrankung, wie Z.B. einer

depressiven Episode, schafft im Verlauf einer GAD zusätzliche

2.4 Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Ais eigenständige Diagnose wurde die Generalisierte Angststö-

rung erstmals in das DSM-III aufgenommen. Damals war es

noch eine Art Restkategorie, während die Diagnose heute im

DSM-IV eindeutig zu einer Primärdiagnose geworden ist.

ln der ICD-1O wird anderen Angststörungen oder auch depressi-
ven Störungen im Vergleich zur GAD eine höhere Priorität ein-
geräumt. In der Praxis bedeutet dies, dass Z.B. bei einem
gleichzeitigen Auftreten einer agoraphobischen und einer GAD-
Symptomatik nach ICD-1O die Diagnose einer GAD nicht verge-
ben werden darf.

Während sowohl in den ICD-1O- als auch den DSM-IV-Kriterien

eine erhöhte Häufigkeit von Sorgen vorliegen muss, findet sich

nur in den DSM-IV-Diagnosekriterien derAspekt der Unkontrol-

lierbarkeit von Sorgen. Sonstige eher unspezifische Angstsymp-

tome wie innere Unruhe, die noch im DSM-1II-R zwingend ver-

langt wurden, haben heute nur noch die Bedeutung von

Nebensymptomen (s.a. Tab. I). Das GAD-typische Vermeidungs-

und Rückversicherungsverhalten hat bislang weder in den dia-

gnostischen Kriterien des DSM-IV noch der ICD-1O Berücksich-

tigung gefunden, obwohl es, wie bereits dargestellt, ein wichti-
ger Faktor bei der Aufrechterhaltung von Sorgen und Ängsten

ist,
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4.5Angst- und Zwangsstörungen

Tabelle I: Diagnosekriterien für die Generalisierte Angststörung nach DSM-IV und ICD-1O

30C 02 nach DSM-IV (APA, 1994) F 41.1 nach /CD-1O (WHO. "1993/ . . ·

A. Lbermäßige Angst und Sorge (furchtsame Erwartungen) bezüglich mehrerer Ereig- Der Patient muss primäre Symptome von Angst an den meisten

risse oder Tätigkeiten, die mindestens über 6 Monate hinweg an der Mehrzahl der Tagen, mjndestens mehrere Wochen lang, meist mehrere

läge auftraten Monate, aufweisen.

B. Cie Person hat Schwierigkjäten, die Sorgen zu.kontrMieren

C. A'igst und Sorgen sind'mit mindestens drei (bei Kindern genügt eines) der folgenden ln der Regel sind folgende Einzelsymptome festZustellen:

smhs Symptome verbunden, wobei zumindest einige der Symptome in den ver- 1. Befürchtungen {Sorge über zukünftiges Unglück, Nervo-

gmgenen sechs Monaten an der Mehrzahl der Tage auftraten: sität, Konzentrationsschwierigkeiten USW.).

1 Ruhelosigkeit 2. motorische Spannung {körperliche Unruhe, Spannungs-

2 leichte Ermüdbarkeit kopfschmerz, Zittern,.ljnfähigkeit, sich zu entspannen)

3 Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf 3. vegetative Übererregbarkeit {Benommenheit, Schwitzen,

4 Reizbarkeit : ' . . ' ' Tachykardie oder Tachypnoe, OberbäuchbeSch'werden, .

5 Muskelspannung ' Schwindelgefühle, Mundtrockenheit etc.)

6 Schlafstörungen (Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten, unruhiger. nicht erholsa-

mer Schlaf)

D. Angst und Sorgen sind nicht auf Merkmale eine.r anderen Achse-l-Störung Ein vorübergehendes Auftreten anderer Symptome während

. .bEschränkt, Z.B. die Angst und Sorge beziehen sich nicht darauf, eine Panikattacke jeweils weriiger Tage, besonders von. Depression, schließt eine

zi- erleiden (wie bei Panikstörung), sich in der Öffentlichkeit zu blamieren (wie bei Generalisiertee Angststörung als Hauptdiagnose nicht aus.

Sozialer Phobie), verunreinigt zu werden (wie bei Zwangsstörung), eine ernsthafte '

Klankheit zu haben {wie bei Hypochondrie) etc., und die Angst und Sorge treten

ni:ht ausschließlich im Verlauf einer Posttraumatischen Belastungsstörung auf

E. DC Angst. Sorge oder körperlichen Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer

W2ise Leiden oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichti-

.
gci Funktionsbereichen

E Da3 Störungsbild geht nicht auf die direkte körperliche Wirkung einer Substanz (Z.B. Der Betreffende darf aber nicht die vollständigeh Kriterien für.

Drt-gc, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (wie z.B. Schilddrü- eine depressive Episode, phobische Störung, Panikstörung oder

ser-überfunktion) zUrück und tritt nicht ausschließlich im Verlauf einer affektiven Stö- ' Zwahgsstörung erfüllen. ' ·.

rurg, einer psychotischen Störung oder einer tief greifenden Entwicklungsstörung auf '

Nerke: Ein wesentliches Merkmal der GAD ist ein Vermei-
d-mgs- bzw. Rückversicherungsverhalten, das in der
B2hand|ung der GAD Berücksichtigung finden muss!

~.-

Sorgm bei GAD
Wissmschaftliche Untersuchungen zu Sorgen oder ,,Worrying",
dem Leitsymptom der GAD, zeigen, dass bei den Inhalten der
Sorge_) zwischen Patienten mit GAD und gesunden Kontrollen
keine wesentlichen Unterschiede festgestellt werden können.
GA0-"atienten scheinen jedoch eine größere Bandbreite von
Sorgeithemen zu haben, sich mehr über alltägliche Kleinigkei-
ten (sjg, Hassles), Probleme im interpersonellen Bereich und
über :ukünftige Ereignisse zu sorgen. Am deutlichsten unter-
scheicen sich GAO-Patienten jedoch von gesunden Kontrollen,
wenn man formale Aspekte, wie Z.B. die Häufigkeit, Dauer und
Kontrcdlierbarkeit der katastrophisierenden Kognitionen,
betrachtet.

t

I M2rke: Sorgen von GAD-Patienten unterscheiden sich von

de-n Sorgen gesunder Kontrollen weniger inhaltlich als viel-
mEhr durch formale Aspekte wie Dauer, Häufigkeit und
erlebte Kontrollierbarkeit der Sorgen.

Versucht man eine differenzialdiagnostische Abgrenzung der
Sorgen von GAO-Patienten zu Sorgen bzw. kognitiven Phänome-
nen bei anderen psychischen Erkrankungen, so zeigen sich für
eine Vielzahl von Störungen spezifische Unterschiede jr) inhalt-
lichen und/oder formalen Aspekten. So konnte gezeigt werden,
dass GAD-Patienten deutlich mehr Zeit am Tag mit Sorgen ver-
bringen (mehrere Stunden) als Patienten mit anderen Angststö-
rungen oder ohne psychische Erkrankung, dieses emotional
belastender erleben und stärkere Schwierigkeiten haben, das
,,Worrying" zu beenden. DerzCit geht man davon aus, dass
depressive Patienten ähnlich vie! Zeit mit Grübeln oder Sorgen
verbringen. Für das Grübeln der depressiven Patienten ist
jedoch charakteristisch, dass es inhaltlich vor allem von Trauer,
Verlust, eigenem Versagen oder einer starren negativen Sicht
der eigenen Zukunft handelt, wohingegen die GAD-Patienten in
ihren Sorgen typischerweise versuchen, sich auf zukünftige
Bedrohungen oder Stressoren vorzubereiten. Hierbei ist der
begleitende Affekt auch eher Anspannung und nicht so sehr
depressive Herabgestimmtheit oder Anhedonie (s.a. Tab. 2).

! Merke: Zur sorgfältigen differenzialdiagnostischen Abklä-

rung müssen sowohl formale als auch inhaltliche Aspekte
der Sorgen überprüft werden.
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: Störungsbild : Chajakteristika der kognitiven Phänomene (in Abgrenzung zur GAD) ,
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j Depression/Dysthymie , Inhalte des Sorgens/Grübelns bei depressiven Störungen sind eher auf"Trauer, Verlust, eigenes Versagen gerichtet: eher

, wenig zukunftsgerichtete Sorgen; begleitender Affekt im Unterschied zur GAD herabgestimmt

: Zwangsstörungen ! Inhalte beim Zwang sind eher auf Themen wie Versündigung, Verunreinigung bei Berührung oder Kontrolle gerichtet: die

: Themen der Zwangsgedanken variieren im Vergleich zu GAO-Sorgen weniger; Zwangspatienten erleben Zwangsgedanken

; als ich-dyston, GAO-Patienten.ihre Sorgen i,d.R. als ich-synton

Sozialphobie , Inhalte der Sorgen sind auf soziale Interaktionen bzw. Konsequenzen des Versagens oder Blamierens in diesen Interaktionen

: konzentriert

Panikstörmg/Agoraphobie , Inhalte der Sorgen stehen im Zusammenhang mit dem erwarteten oder unerwarteten'Auftreten und'Erleben von Panikatta-

' cken oder den Konsequenzen des Erlebens von Panikattacken.

Hypochondrie : Inhalte der Sorgen sind auf die Hypothese des Vorhandenseins einer bestimmten körperlichen Erkrankunj konzentriert

Instrumente zur Diqgnose und Erfassung der Sympto-
matik

Ein Problem - nicht nur für die Generalisierte Angststörung -
stellt in der primärärztlichen, aber auch psychotherapeutischen
Versorgung die Erkennungsrate psychischer Erkrankungen dar.

ln einer Studie der WHO wurden ca. 60% aller psychiatrischen
Erkrankungen von den Ärzten erkannt, wobei die Rate für Gene-

ralisierte Angststörungen mit 46% nochmals niedriger liegt (Lin-

den et al., 1996).

z|::m=¶:¢fi'!i[iij)'g)i!Eis)i:%K=7!i:k!::?"EF! :)j1i%ig|
. Instrument } ltemsi Kurzbeschreibung

Instrumente zur Erfassung GAD-spezifischer Symptomatik , . .

gad-q '... 19 "Items des GAD-Q sind an DSM-|V:Kriterien orientiert; eignet sich zur Vor-Dia.gnostik klinischer ljÄD Symptome " " "

: PSWQ 16 ' derzeit gängigstes Instrument zur Erfässung von pathologischem ,,Worrying"; in den 'Score gehen diverse formale Aspei(te der

. ! Penn State Worry i Sorgen (Häufigkeit, Exzessivität, Kontrdlierbarkeit) mit ein: klinische GAD-Populationen weisen typischerweise Mittelwerte

! Questionnaite ! ' zwischen 60 und 70 {SD 7-10) auf, Kontrdlpopulationen im Mittel ca. 40 (SD ca. IO); der Grenzwert zwischen Normal- und

, klinischer Population liegt bei ca, 53 Punkten
MKF . 65 gut geeignet zur Abklfrung des Vorliegens von mit Sorgenverhalten assoziierten Meta-kognitionen: e'nthält u.a. Skalen zu

' Metakägnitions- : . positiven Überzeugungen bezüglich ,,Worrying" oder dessen Unkontrdlierbarkeit; bislang sind keine Angaben zu Kennwerten

.Fragebogen i , von GAD-Populationen bekannt

i WDQ . .: 25 ' Messinstrument zur Erfassung allgemeiner Besorgnis: wurde ursprü'nglich nicht für den klinischen Bereich' k'onzipiert, wes-

i Worry Domains ! wegen die Charakteristika pathologischen ,,Worryings" nicht erfragt werden: umfasst allerdings 5 Sorgenbereiche, die einen

Questionnaire . .Anhalt a.uf.spezifische Sorgenthe.men liefern können

I AnTl .22 erfasst sowohl 2 GAO-typische lnhaitsbereiciie von Sorgen (,,social w0rry"'°,'i)ea|th worry") als auch"'Meta-Worry; bislang sind'

i Anxious Thoughts , keine Ahgaben zu Kennwerten yon GAD-Populationen bekannt
. .

I Inventory . _

: FAS 35 bislang unpubliziert: erfasst für"i'üni konkrete 'GAll-typische Äiltagssit'ljationen jeweils s'ieben formaie"Aspekte'von 'Sorgen'

! Formale Aspekte (Häufigkeit, Stärke, Sorgenketten, Kontrdlierbarkeit, externale und internale Attribution, Sinnhaftigkeit der Sorgen); das

i von So'rgen - Instrument und Kennwene.zu klinischen ,Populationen können bei den Autoren erfragt werden

'I Ratingskala

r ' - " "" '"' " "" "

i Einige.gängige Instrumente zur Erfassung globaler Angstsymptomatik
i HAM-A , 14 St'andard-Fremdrating-lnstrument für Ängstlichkeit in klinischen Studien: nicht GAll-spezifisch, erfasst sowohl psychische ais

, Hamilton Anxiety ! ' auch.somatische Aspekte der Ang,st: Referenzwerte sind problematisch, da überwiegen.d keine hinreichend objektiven Rating-

' Scale . Instruktionen verwendet werden: zur Verlaufsmessung jedoch geeignet

' STAI . :20 sehr verbreitetes Instrument zur Erfassung von Trait- und Zustandsangst, jedoch nicht spezifisch füf GAD: GAD Öopdationen

' State-Trait- : haben typischerweise Mittelwerte zwischen 55-60 (SD 7-9.5), Kontrdlpopdationen 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 ökonomisches Messinstrument, nicht GAD-spezifisch, gibt jedoch guten Überblick über allgemeine Ängstlich-

Hospi.tal Anxiety , voii 7 . Kelt und Depressivität der Patienten: GAD-Populationen haben typischerweise Mittelwerte zwischen 13.5-15 Punkten

and Depression ' Angst- (SD 2.5-3) auf der Ängstlichkeit-Skala, Kcmtrollpopdationen Mittelwerte um 6 Punkte (SD 2-4); nach de.n Autoreri sind Werte

Scale Items <8 ,,unauffälhg", der Cut-Off-Score zur klinischen Ängstlichkeit liegt bei ca. 10-11 Punkten

.(Instrumente in Hoyer und Margrat 2002)
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4.5 Angst- und Zwangsstörungen

ln der Praxis bietet sich die Diagnosestellung mit Hilfe standar-

dh-ierter Interviews an. Alle gängigen diagnostischen Inter-

views, wie beispielsweise das Composite international Diagnos-

tic Interview (ClOt Wittchen et al., 1997), enthalteii Module zur

Generalisierten Angststörung.

Eire Messung der aktuellen Schwere der GAD-Symptomatik

Kaan über Fremdratinginstrumente wie die HAM-A (Hamilton,

19n9) oder Selbstratingskalen zur Erfassung unspezifischer

Ängstlichkeit erfolgen. Die Spezifitätdieser Skalen für die Erfas-

sung der Symptomatik der Generalisierten Angststörung ist

jecoch fraglich, da diese Skalen in der Regel auch Items bein-

haien, welche eher untypisch bzw. nicht ausschließlich typisch

für GAD sind.

Sp2zifische Instrumente zur Beurteilung der GAD-Hauptsympto-
ma ik, dem exzessiven ,,Worrying", sind in Tabelle 4 dargestellt.
HiErbei handelt es sich sowohl um Adaptationen eingeführter
ent lischsprachiger Fragebögen (wie dem PSWQ oder dem
WLQ) als auch um aktuelle Neuentwicklungen. Bei den Anga-
bet zu Kennwerten klinischer Populationen handelt es sich um
Am-aben, die einen Anhalt zur Einschätzung der Schwere der
Synptomatik oder der Verlaufsbeurteilung der Therapie geben
körnen {zu den Instrumenten s. Hoyer und Margraf, 2002).

2.E Störungsmodell

ln ceti vergangenen Jahren sind zahlreiche Erklärungsansätze
für lie GAD publiziertworden, die zum Teil einander ergänzende
Aspkte beschreiben. Neben einer genetisch bedingten Vul-
nerabilität wird auch eine psychologisch bedingte Vulnerabilität
diskutiert. Hinsichtlich des frühkindlichen Erziehungsstils wur-
den für GAD-Patienten sowohl ein unsicheres Attachment, ein

Mangel an emotionaler Wärme oder eine Überprotektion aufge-

zeigt Folge dieser frühkindlichen Erfahrungen, in denen ent-

scheidende Aspekte der Umwelt als unkontrollierbar und nicht

bewältigbar wahrgenommen wurden, können sowohl Defizite im

Bewältigungsrepertoire als auch die Entwicklung von spezifi-
schen Grundannahmen sein (,,Die Welt ist gefährlich'"). Ebenso

scheint das Erleben bzw. die unzureichende Bewältigung von

traumatischen und belastenden Lebensereignissen ein Risiko-

faktor für die Entstehung der GAD zu sein, wie erhöhte Präva-

lenzraten nach Katastrophen bzw. anderen unerwarteten, nega-

tiven und von den Betroffenen als sehr bedeutsam

wahrgenommenen LebensereigniSsen annehmen.la2sen.

Die wichtigsten Erklärungsansätze für GAD.konzentrieren sich

auf das pathologische .,Worrying", das nicht rrur. Leitsymptom

der GAD ist, sondern gleichzeitig auch der zentrale pathogeneti-

sche Mechanismus. Da Sorgen ein AlltagQhänomen.sind, wird

in diesen Modellen unterschiedq zwischen der ,,normalen"

Tendenz, sich Sorgen zu machen, und dem exzessiven patholo-

gischen ,,Worrying" bei der Generalisierten Angststörung.

Pathologisches ,,Worrying" wird durch ein häufiges Auftreten

und Schwierigkeiten bei der Kontrolle dieser Gedanken definiert.

Sorgen werden durch externe und interne Stimuli ausgelöst. 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 vielfäl-

tige Sorgen auslösende Stimuli.
Es herrscht weitgehende Übereinstimm'ung,. dass Sorgen als

Versuch einer antizipatorischen. Bewältigung einer wahrgenom-

menen Bedrohung verstanden werden kön?en. Dies bedeutet,

dass Über Sorgen versucht wird, sich auf ein zukünftiges Pro-

blem vorzubereiten, was mit einem leichten Anstieg der körper-

lichen Erregung verbunden ist. Die hierbei generierten Gedan-

Ebbildung I: Vereinfachtes Störmgsmodell 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 Beschäftigung mit sorgenvollen Gedanken
vergleichsweise noch unangenehmere bildliche Vorstellungen
gehemmt und die durch eine konkrete bildliche Vorstellung der
Bedrohung verbundene stärkere körperliche Erregung und
Angst unterdrückt. Somit wird verhindert, dass es zu einer Habi-
tuation an diese unangenehmen bildlichen Vorstellungen kom-
men kann. ln 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 verstärkt, was
zum Teil auch die Aufrechterhaltung .des exzessiven ,,Wo'rry-
ings" erklärt.

Merke: Bei der Aufrechterhaltung der GAD spielen eine ent-

scheidende Rolle:

" Aufmerksamkeitsbias für bedrohliche Informationen

· Unkonkretheit und der verbalgedankliche Charakter der

Sorgen

" positive und negative Annahmen über Sorgen

" Vermeidungs- und Rückversicherungsverhalten

· Gedankenunterdrückungsversuche

3 Praktische Umsetzung

Darüber hinaus sind Sorgen unkonkreter als andere Problemlö-
sungen. Dies gilt speziell für Sorgen von Patienten mit Generali-
sierten Angststörungen. Hierbei scheint die Unkonkretheit von
exzessiven Sorgen unter anderem deswegen zur Aufrechterhal-
tung von GAD beizutragen, weil dadurch konstruktive Problem-
lösungen behindert werden könnten. Diese könnten zusätzlich
dadurch erschwert sein, dass GAO-Patienten ein geringes Ver-
trauen in die eigenen Problemlösefertigkeiten haben.

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 Übererregung

" Sorgen und kognitive Verzerrungen

" Vermeidungs- und Rückversicherungsverhalten

· Defizite bei der Bewältigung von Problemen und Alltagsbelastungen

Die Aufrechterhaltung von ,,Worrying" kann zudem durch ein

abergläubisches Verstärkungsparadigma erklärt werden, da die

in Sorgenketten enthaltenen Konsequenzen in der Regel nicht

eintreten, was daµ. führt, dass zwischen dem Sorgenp.rozess

"und möglichen KonsegÜe'nzen objektiv nicht existierende Kon-

tingenzen wahrgenojnmen werden. "
0

Darüber hinaus'spielen sowohl positive ais auch negative Über-

zeugungCn gegenüber dem ,,Worrying" (Metakognitionen) eine

Rolle bei der Aufrechterhaltung der GAD. Positive Annahmen

gegenüber dem Prozess des Sichsorgens sind z.B., dass Sorgen

als Bewältigungsstrategie der Entwicklung von Lösungen, zur

Vermeidung negativer Ereignisse und zur Vorbereitung auf den

Fall, dass das Befürchtete dennoch eintreten könnte, dient (Sor-

gen TYp I). Negative Einstellungen über Besorgnis wie z.B., dass
häufiges Sorgen verräckt mache oder dass der Sorgenvorgang

unkontrollierbar oder gefährlich sei, lösen Sorgen über das Sor-

gen aus, was von Wells unä.Carter (1999) als Meta-Besorgnis

beschri'eben wird. Meta-Worry (Sorgen Typ II) verstärkt Arigst-

symptome, die wiederum sorgenvoll interpretiert werden und bis

zu pµnikartigen Zuständen führen können. Um neg'ative Konse-

quenzen als Folge der Sorge über die Sorgensequenzen zu ver-

meiden, versuchen GAO-Patienten Strategien zur Vermeidung

sorgenvoller Gedanken einzusetzen (z.B. ablenkende Tätigkei-

ten, Rückversicherungen) bzw. sorgenvolle Gedanken zu unter-

drücken. Dieser Versuch scheitert jedoch in der Regel, da aktive

Versuche, bestimmte Gedanken zu unterdrücken, automatisch

zu ,,Intrusive Thoughts" führen, d.h. einer Erhöhung der Häufig-

keit dieser Gedanken, was wiederum ein Kontrollverluster1eben

nach sich ,ziehen kann. Hierdurch werden Meta-Sorgen, aber

auch Vermeidungs- und Ablenkungsversuche aufrechterhalten,

was dazu führt, dass GAD-Patienten ihre positiven und gleich-

zeitig negativen Meta-Kognitionen bezüglich der Besorgnis

nicht ändern können.

Die Wirksamkeit des im Folgenden dargestellten 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 tätigen Verhaltenstherapeuten evaluiert worden

(s.a. Linden et al., 2002). Dieses geprüfte Vorgehen beschreibt

therapeutische Schwerpunkte für die Initialphase und die

eigentliche Haupttherapiephase.

3.1 Initialphase (Qrobatorische Sitzungen)

Ziele des Vorgehens in dieser Phase istneben dem Aufbau einer

vertrauensvollen Beziehung die Informationsgewinnung als

Grundlage für die Erarbeitung eines Störungsmodells

Zur informationsgewinnüng sollten im Rahmen einer Mikroa-

nalyse analog zum SORCK-Modell die für GAD typischen Pro-

blemverhaltensweisen {z.B. ,,Worrying", vegetative Reaktionen,

Vermeidung), Antezedenzen (z.B. ,,minor hassles", angstauslö-

sende Kognitionen), Konsequenzen {z.B. 'Angstreduktion, Ver-

meidung, soziale Konsequenzen) und Organismusvariablen {Z.B.
Stress- und Überlastungssymptome, vegetative Übererregbar-

keit) erhoben werden. Wichtig ist auch die Erfassung von

Ressourcen. Die Makroanalyse bezieht sich auf die biografische

und kontextuelle Entwicklung derSymptomatik über die Lebens-

spanne hin. Eine Vertiefung von Mikro- und Makroanalyse kann

beispielsweise durch Selbstbeobachtungsaufgaben erfolgen
und dient der Vervollständigung des funktionalen ModeÜs der

Störung.
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4.5 Angst- und Zwangsstörungen

Als eine der Hauptschwierigkeiten wird in dieser Phase die

gerreinsame Erarbeitung eines für den Patienten plausiblen

init alen StörungsmMells gesehen. Oft ist dem Patienten die

Unt2rscheidung zwischen normalen Sorgen als Alltagsphäno-

mer und dem pathologischen uSichsorgen" nicht klar. Sie erle-

ben das Sich-Sorgen-Machen häufig als normal, wenn nicht

sog r zwingend geboten. Man denke nur, was es heißt, wenn
0

Cine Mutter behaupten würde, sie würde sich keine Sorgen um

die cesundung ihres erkrankten Kindes machen. Den Patienten

mus; zu Beginn der Therapie klar vermittelt werden, dass nicht

zu v el Alltagsstress, nicht die Erkrankung des Kindes oder die

Lcbc nssituation an.sich, sondern die pathologische Reaktion im

Sinn2 eines Sich-zu-viel-Sorgens bzw. die Versuche, Sorgen zu

verrreiden, die Grundlage ihrer Störung sind {s. hierZu auch das

BeisM). ln diesem Zusammenhang Sollte auch darauf hinge-

wies» werden, dass das Therapietiel nicht daran bestehen

kann dass die Patienten keine Sorgen und keine. Angst mehr

erleten werden, sondern dass das Therapieziel darin besteht,

dass die Patienten leinen sollen, zwischen pathologischer Sorge

und tmgst und normaler Angst und Sorge unterscheiden zu kön-

nen, den pathologischen Anteil erkenrm und bewältigen zu

könmn. Diese Modellentwicklung darf jedoch nicht die Form

einertheoretischen Unterweisung annehmen, sondern sollte am

Erlebzm der Patienten selbst ansetzen. ln der Regel haben sie

schor häufiger vom Partner oder anderen Personen gehört,

dass 3ie sich nicht sci viel Sorgen machen sollen. Sie haben

regelhaft das Gefühl, dass es schön wäre, wenn man die Dinge

auch änmal etwas entspannter angehen könnte. Es werden in

der lritialphase also nicht die Sorgen an sich in Frage gestellt,

sondern mit dem Patienten als Ziel vereinbart, Wege zu finden,

wie man mit etwas weniger Sichsorgen trotzdem nicht ,,fahrläs-

sig" vird.

Gefahren und Katastrophen schneller ein als mögliche positi-
ve Erklärungen?
Patientin: Ja, ich habe wohl·einen Hanf' dazu, immer gleich an
was Negatives zu denken.
Therapeut: Mhm, nur probeweise: Könnten Sie mal aus dem
Stand IO negative Gründe nennen, warum Ihre Tochter zu spät
kommt, und danach IO positive? .

Patientin berichtet innerhalb von 4 Minuten IO negitive Erklä-
rungen und braucht für wenige Positivgründe über IO Minuten

Patientin: Ich habe wirklich Schwierif'keiten", mir positive"
Gründe vorzustellen. Das hätte ich gar nicht gedacht.
Therapeut: Wäs halten Sie davon, Ihre Fähigkeit zu SchuleIL

0

ausbalanCierter zu denken und alle Optionen bei der Sµche
nach Erklärungen zu berücksichtigen? Sie kgnnten ja mal Ihre -
Tochter fragen, welche Gründe es haben' kann, wenn"sie zu spät

g

aus der Schule kommt. .

3.2 Haupttherapiephase

.
..Ziele des Vorgehens in diCSer Therapiephase sind

" VermÄtlung von Entspannungsverfahren

· Veränderung von Sorgen, kognitiven 'Verzerrungen und dys-

,funktionalen Kognitionen " .
' Abbau des Vermeidungs- und" Rückversiclierungsverhaltens

" Aufbau von Bewältigungsstrategien

· Förderung von mit Angst inkompatiblen Aktivitäten' " .
..

.0
. . ..

. .

Vermittlung von Entspannungsvedahren:".Während der ges-

amten Haupttherapiephase empfiehlt sich die Arbeit mit Ent-

spannungsverfahren. Eine hierfür geeignete 'Methode ist die

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (1938), Das Ziel

des Entspannungstrainings besteht in einer graduellen Reduk-

tion des typischerweise erhöhten allgemeinen Anspan,nungsni-

veaus und der vegetativen Übererregbarkeit des Patienten. Im

Verlauf des Trainings sollte der Patient lernen, sich auch unter

belastenden Alltagsbedingungen auf Wunsch hin zu entspan-

nen. Ebenso sollten spontan auftretende Angst und Anspannung

hie.rdurch innerlich kontrolliert und herabreguliert werden

(angstinkompatible Entspannung). Zur Einübung und Routinie-

rung der Entspannung kann dem Patienten auch eine bespro-

chene Kassette mit nach Hause gegeben werden.

h

BeisFiel für eine Sensibilisiening für die Störung
Thera-)eut: Sie haben gerade berichtet, dass Sie immer unruhi-

ger ge vorden sind, als sich Ihre lOchter verspätet hat.

PatierLin: Das stimmt. Als sie um IO nach 12 immer noch

nicht la war, habe ich wirklich µdacht, dass ihr irgendwas

zugest )ßen ist.

Theramut: Was haben Sie denn gedacht, was ihr zugestoßen

sein kc-nnte?

Patien in: Na ja, ich habe an einen Fahrradunfall gedacht oder

dass s e von einem Auto überfahren worden ist, oder dass

jemand sie ant'esprochen und mitgenommen hat, man hört ja

gerade in letzter Zeit so viel von gestörten Männern, die Kin-

der en führen und umbrinj'en ... Meine Güte, war ich durch-

einandi:r und fürchterlich unruhig.

Therapeut: Das hat Sie also ziemlich mitgenommen, als Sie

daran gedacht haben, was der Grund für die Verspätung Ihrer

Tochte- hätte sein können ... Wann ist sie denn dann j'ekom-

men, und was war letztlich der Grund fürs Späterkomrnen?

Patient n: Meine Tochter kam dann endlich um 20 nach 12.

Die Ml tter ihrer Freundin hat die beiden Mädchen noch zum

Eis ein£eladen, weil sie beide eine Eins in der Mathearbeit hat-

ten.
Theräp-ut: Hatten Sie, als die Tochter zu spät war, auch an

diese pcsitive Erklärung gedacht?

Patientin: Nein

Therapeut: Wenn ich Sie recht verstehe, fallen Ihnen mögliche

Veränderung 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 erfolgt in Anlehqung an Verfahren, wie sie von Beck
et al. (1985) beschrieben wurden (Tab. 5).

Durch diese Verfahren soIl 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 verstär-
kenden Katastrophenphantasien herauszuarbeiten und Metho-
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' " Selbstbeobachtungsaufgaben

i " gelenkte Phantasie

, · Reframing """" " " '

' ·"s0kratisciie Dial"oge

' " Zweispaltentechnik"

: · Entkatastrophisieren

" interne Dialoge

" Realitätsprüfung

, (s. zu diesen Verfahren auch Linden und Hautzinger 2000/.

den zu entwickeln, sie frühzeitig zu unterbrechen und mit Hilfe

o.g. Techniken durch Alternativgedanken zu relativieren. Die

genannten kognitven Verfahren - vor allem Entkatastrophisieren

und Realitätsprüfung - kommen auch zum Einsatz, wenn bei

" einem Patienten starke negative Annahmen über das Sorgen

. vorliegen (Meta-Worry) - wie z.B, dass Sorgen unkontrollierbar
seien. Ziel ist eine Korrektur dieser negativen Annahmen, die zur

Aufrechterhaltung der Störung beitragen.

Beispiel für eine Entkatastrophisierung

Therapeut: Ich möchte mir .jetzt f'erne mit Ihnen gemeinsam

· . anschauen, was wärt wenn Sic wie befürchtet in der niichsten

Woche die Fi'lhrerschcil1prüfLln!' iiicht bestehen?
Patientin': l)as.wiire,entsetzlich ...

" Thera·peut:. Was f'eni!u wäre cntSCtzlich?

· Patientiii: Ich Hürde "iiiich nicht nach Hause trtutaj. M'cine
EltCrn und Großeltern wären enttäuscht, auch 'mein 'Fahrleh-

- rer. Der hat sich schon so viel Mühe mit mir f'egel)en. Grau

'. sam.
· Therapeut: Wenn Sie den Führerschein nicht bes'tehen, würde

- es Ihnen.Schjecht f'ehen, weil Sie glauben, ändere enttiiuscht zu
m . haben. Hm. .ich würde f'Cl11 mit Ihnen 6 Monate in die

Zukunft gehen. Wie wäre es dann: Sie haben vor 6 Monaten
.den Führerschein nicht bestanden. Was f'l:lul)el) Sie, wie es

&iäa Ihnen yeht und wic es den anderen crgcht?
" . ' Patientin: Ol, :. ich denke, dass ich dic I)rüful1!' noch mal ver-

m , sucht hätte. Mein OP'!. hätte bestimmt noch mal Geld dazu
' " gegebim. Ich hätte einfach n(!ch nlal'mit dem Fahrlehrer f'cübt.

Meine Mutter hätte niir.da schon f'eholfell, dass ich noch mal

in die Fahrschule f'äe. ' ' "
Therapeut: Wie.w'ürde es Ihnen in 6 Monaten yehen?-

Patientin: Ich glaube, ich wäre froh, dass ich es noch mal pro-

biert habt".

Therapeut: Wie würdC es lhre.n Eltern, den Großeltern odcr

dem Fahrlehrer gehen?

Patientin: Na ja (lacht), der Fahrlehrer ist wahrscheinlich froh,
noch mal'Geld dazuverdient zu haben. la, und meine Mutter

sayt mir ja auch heute andauernd, dass einmal 1)Llrchtäl!cn

' däzuf'ehört - hat sic ja schlicßiich auch. Ach, und die Großel-
tern sehen das yanz locker. Ich glaube, die redcn gar nicht

mehr davon. hj'endvvic schciijt cs doch nicht so ein Drama zu

sein, wenn ich das so betrachtc.

Ein besonderes Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie bei

GAD ist die ,,Exposition gegen Sorgen: wie sie z.B. von Brown

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 damitver-

bundenen schlimmsten Befürchtungen sowie indirekt eine
P

Veränderung ungünstiger Annahmen über die Sorgen, d.h. eine

Beeinflussung vor allem negativer Meta-Kognitionen, wie z.B.

der Sorge, dass zu viel Sorgen verrückt mache. Über die Sor-

genkonfrontation soll eine Habituation bzw. eine emotionale Ver-

arbeitung der Sorgen ermöglicht werden. Geeignet ist der Ein-

satz dieses Verfahrens yor allem bei Patienten ohne komorbide

Störungen bzw. bei Patienten mit GAD und komorbiden Angst-

störungen. Bei depressiven GAD-Patienten scheint der Einsatz

der anderen kognitiven Techniken - u.a. Entkatastrophisieren -

geeigneter.

Wie bei allen anderen Angststörungen muss auch mit den GAD-

Patienten der Einsatz von Expositionsverfahren ausführlich vor-

bereitet werden, indem sowohl der theoretische Hintergrund als

auch die Ziele der Exposition dargestellt werden. Nach dieser

Einführung des Therapierationals erfolgt die Erarbeitung einer

Sorgenhierarchie: der Patient ordnet seine ,,Hauptsorgen" hin-

sichtlich der durch sie ausgelösten emotionalen Belastung hie-

rarchisch.

!i)'HiiiiM!::i!m)i|)li:;:!)|'zz'
Angst , Sorge

'{0-10[1%):

. .
95%,  'Gesetzte Frist verpassen und vom Chef fQstlos entl,assen,werden )

70% Wegen eines Fehlers in eine andere Abteilung versetzt werden

70% 'Einen Vorgang falsch bearbeiten und" vor den Kol"legen und ;
E, .. ,, vom C'hef angebrüllt werden

. 50% jWährend eines d"ringenden Projektes krank"weräerl und'die"' "" "

Ärbeit bleibt unerledigt

, 25°6 'Zu spät zur Arbeit kommen:unä'jem'anä'beme'rk't" es"" ' "'"'"" "":

, . . . .- . . . . . . .

Nach einer genauen Exploration der Sorgen (s.u.) stellt sich der
Patient unter Anleitung des Therapeuten im Sinne eines kogniti-
ven Rehearsal dann für eine Situation aus dem Bereich der am
wenigsten belastenden ,,Hauptsorge" den schlimmsten 'Aus-
gang lebhaftvor und hält diese "Szene gedanklich ca. 25-30 min.

Beispiel für eine Sorgenexp/oration

Therapeut: Wie sicht das nun konkret aus, ,,wegen eines Fch-
lers in eine andere Abteilung versetzt werden?" Was stellen Sie
sich da vor?
l'atientjn: Hm, das wäre fürchterlich, ich würde mich schämen
und wii're total verunsichert und wüsste gr nicht, was ich den
Kollegen erzählen soll.
Therapeut: Was dcnken Sie, wie geht cs da wciter?
Patientin: Ich wäre aufgcrq't und ... ich mag gr nicht daran
denken, da wird mir schon f'ällZ schlecht (holt tief" Luft). '
l'herapcut: Sie spüren jetzt die Anf'st ..., aber lassen'Sie uns mal
dranl)|ciben und ganz gcnau hinschauen, was Sic da f'C!li1lj
betürchtel).
t'atigntin: Ich würde kein Wort rauskriegen und mich nicht
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4.5 Angst- und Zwangsstörungen
.

.

zurechtfinden, und ich müsste andauernd fragen, ob jemand

mir helfen kann und würde den Kollegen damit auf den Nerv

gehen .
Ther"ipeut: Was passiert dann?

Patie jtin: Die Kollegen würden mir nicht mehr helfen.

Ther ipeut: Was würde dann passieren, wenn Sie von den Kol-

lega" keine Hilfe mehr bekommen?

Patientin: Ich würde mich noch hiltloser fühlen auf deF Arbeit

und Utte noch mehr Ant'st hinzuf'ehen.
Thenpeut: Wie geht es dann weiter? Was könnte jetzt

schlimmstenfalls passieren?

Patientin: Das Schlimmste wäre, wenn die Kollegen dann auch

noch aufhören würden, mit mir zu reden und ich den ganzen

Tag a lein in meinem Zinyner bin und mich nicht mehr raus-

.traue

' eine Exposition mitZiel der Habituation oder aber ein kognitives

Rehearsal im Sinne einer Realitätsprüfung mit dem Ziel der Ent-

wicklung von Alternativen zum schlimmsten Ausgang durchzu-

führen. .

Abbau des Vermeidungs- und Rückversicherungsverhaltens:
Das angstreduzierende Rückversicherungs- bzw. Vermeidungs-
verhalten kann mit Hilfe von Tagesprotokollen aufgedeckt und im
Sinne einer Exposition mit Reaktionsver.hinderung modifiziert
werden. So wird beispielsweise die Zahl der Anrufe reduziert,

mit denen überprüft werden soll, ob mit den Kindern zu Hause
,,alles in Ordnung ist". Wie bei jeder anderen Angststörung wir'd
im Rahmen solcher ÜbÜigen die aufsteigende Angst identifiziert

und Angstbewältigungsstrategien eingeübt.

Dieser schlimmste Ausgang ist zuvor als ,,Sorgenszenario" ent-
wickdt worden. Hierbei hat der,Therapeut den Patienten dabei
unter5tützt, eine möglichst lebendige und bildhafte Vorstellung
der gefürchteten Situation zu erzeugen - im.Beispiel wäre es die
SzenE ,,Patientin sitzt allein in ihrem Zimmer und traut sich nicht
herat-s". Fragen, mit denen der Patient unterstützt werden kann,
eine möglichst bildhafte Vorstelking dieses schlimmsten Aus-
gangz zu entwickeln, sind Z.B.

·Wa£ würde sich abspielen?
·Was befürchten Sie genau?
"Wie geht es dann weiter?
·Wethe Gedänken gehen lhnCn durch den Kopf?

"Was fühlen, hören, seh'en und riechen Sie? '- "'
"Welche körperlichen Symptome erleben Sie in dieser Situa'

tion?

Aufbau von Bewältigungsstrategien:. Zur Bearbeiµng von

Defiziten in der Bewältigung von Alltagsproblemen kann ein Pro-

blemlösetraining eingeführt werden. Vordergründig scheinen
D

Patienten mit GAD weniger Defizite in den Problemlösefertigkei-

ten an sich zu haben als vielmehr Schwierigkeiten in°derAnwen-

dung der Problemlösefertigkeiten. Ziel des Problemlösetrainings

ist, ineffizientes Sorgenverhalten durch effi¥ientes ProblemlOse-

verhalten zu ersetzen. ln diesen Bereich fäilt auch das Einüben

von Basisfertigkeiten in Time Management, wenn die Patienten
Überforderungen durch VerpflichtiÄgen und Termine, erleben.,

Zu den zu erlernenden Basisfertigkeiten gehören z. B. die Abga-

be von Verantwortung, Selbstsicherheit (um Z.B. nein zu sa'gen),

aber auch die Fähigkeit, Aufgaben hiÄsichtlich 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 Anforderung 'bewältigen

oder nicht.

Da es für eine Habituation wichtig ist, dass der Patient'sich der

Angst stellt, kann der Therapeut während der Konfrontations-

Übung den Patienten in seiner Vorstellung führen und unterstüt-

zen,ir-dem er Z.B. auf diese Fragen zurückgreift. ,

Während und nach Ablauf der Übung gibt der Patientwiederholt

das ÄjsITIäß der erlebten Angst auf einer Skala von 1 bis 10 an.

Die g|2ichen Schritte werden mit anderen Situationen aus die-

sem Fauptsorgenbereich wiederholt. Wenn. die Vorstellung nur

noch geringe Angst erzeugt, erfolgt der Übergang zum nächsten

Haupt3orgenbereich. Dieses Vorgehen sollte als Hausaufgabe

wiede_holt werden. Wünschenswert ist hierbei, dass der Patient

minde3tens mäßige Angst bei den ersten Konfrontationsübun-

gen, e ne Habituation während der Sitzung und Habituation zwi-

schen den Sitzungen über wiederholte Konfrontationsübungen

hinwe3 erlebt.

ln den Vorgehen von Brown et al. (1993) soIl der Patient nach

der Lorstellungsübung möglichst viele Alternativen zum

schlimmsten Ausgang der vorgestellten Sorgen auslösenden

Szene entwickeln und im Anschluss daran erneut das Ausmaß

seiner Angst einschätzen. Diese Variante, die eher in Richtung

,,Angs_bewältigung" bzw. ,,Worry Control" weist, birgt jedoch

als Prcblem in sich, dass eine Unterscheidung zwischen Angst'

bewältigung und Angstvermeidung in der Durchführungssitua

tion scnwer möglich ist. Es empfiehlt sich daher eher, entweder

Förderung von mit Angst inkompatiblen Aktivitäten: Wäh-

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, fördern bzw. sollte aktiv mit dem Patienten am

Aufbau von Verhalten arbeiten, das vom Patienten ohne Angst

ausgeführt werden kann.
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%,: Merke: Die zentralen Inhalte eines kognitiv-verhaltensthe-

i", rapeutischen Vorgehens sind

};-1, " Informationsgewinnung als Grundlage für die Erarbeitung

?' eines Störungsmodells
ikl " Vermittlung von Entspannungsverfahren

4j ·Veränderung von Sorgen, kognitiven Verzerrungen und
j! dysfunktionalen Kognitionen

)j,j ";;;'u des Vermeidungs und Rückversicherungsverhal

} 2 " Aufbau von Bewältigungsstrategien

? " Förderung von mit Angst inkompatiblen Aktivitäten



4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Welche Probleme können während der Sorgenexposition

auftreten?
~ Ein Problem bei der Durchführung der Sorgenexposition

stellt wie bei allen Expositionsverfahren das Phänomen 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 Lösungen entwickelt (,,So schlimm wird's
schon nicht werden"), sich die Sorgensituation bildhaft und
konkret vorstellt und die Konfrontation mit den Sorgen ein
adäquates Angstniveau hervorruft. Ebenso sollte dem
Patienten genau erklärt werden, dass regelmäßige Übungen

- vor allem als Hausaufgabe - zu einer dauerhaften Habitu-
ation führen. Sollte sich die Habituation trotz wiederholter
Übung nicht einstellen, sollten die Gründe (ggf. Vermeidung,

nichtbildhafte Vorstellungen, mehrere Sorgen zur gleichen
Zeit) eruiert und bearbeitet werden.

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

~ Wenn ein Patient Probleme mit der Visualisierung der Sor-
genszene hat, sollte zunächst ein Vorstellungstraining
durchgeführt werden, d.h., der Patient Übt, sich angenehme
Situationen sowohl bildhaft als auch mit allen anderen Sin-

- nen vorzustellen. Erleichtert werden k,ann dies, indem der
Patient die vorgestellte Szene verbalisiert. Zeigt sich, dass
der Patient auch nach diesem Training weiterhin Schwierig-
keiten .mit der. Visualisierung von bildhaften Vorstellungen
hat, sollten zur Konkietisierung und Bearbeitung der Sorgen

'andere kogniti,ve Verfahren" wie Realitätsprüfung eingesetzt

werden. .
3. Welche Probleme können bei der Durchführung von Ent-

spannungsverfahr"en auftreten ?

-d GAD-Patienten können große Schwierigkeiten haben, sich
aufgrund dCr inneren Anspannung und Erregung auf die Ent-
spannungsübungeh einzulassen. Empfehlenswert ist daher,
auSreichend Zeit und gemeinsame Übungen für das Erlernen

derVerfahren·zurVerfügung zu stellen. Berichien'die Patien-
ten Probl¢me damit, 'sich einer ,,unkontrollierbaren" Situa-

tion auszusetzen, wenn Sie die Entspannungsübung mit
geschlossenen Augen oder iih Liegen durchführen sollen,

sollte das Vorgehen entsprechend metho'disch angepasst

werden.

5 Prüfungsfragen

6. Wann ist eine Sorgenkonfrontation nicht sinnvoll?

7. Erläutern Sie den Unterschied zwischen Sorgenkonfronta-

tion und Worry-Control!

8. Wie könnte ein interner Dialog eines GAO-Patienten nach

erfolgreicher Therapie aussehen?

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

haften Vorstellung des schlimmsten Ausgangs ihrer Sorge

stellen, und dieses nicht gedanklich vermeiden?

6 Literatur

1. Nennen Sie die Diagnosekriterien der GAD!

2. Beschreiben Sie die charakteristischen Merkmale der Sor-

gen bei GAD-Patienten!

3. Schildern Sie die Durchführung einer Sorgenkonfrontation!

4. Erläutern Sie die Bedeutung der Theorie, dass Sorgen als

eine kognitive Vermeidungsreaktion verstanden werden für

die Behandlung von GAD!

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

ten?
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4.5 Angst- und Zwangsstörungen

4.5.5 Zwangsstörungen

Angelika Lakatos

1 Eideitung

Auch re ativ erfahrene Therapeuten zeigen bei der Behandlung

von Zwangsstörungen manchmal ein ausgeprägtes Vermei-

dungswrhalten. Das mag mit dem weit verbreiteten Vorurteil

zusamrrenhängen, dass Zwangspatienten schwierig und ,di.e

jmptomatik mühselig zu behandeln seien. Eine solche Pau-

"scha|au3sage ist wenig hilfreich und aus dem Mund eines

PatientEn Les ist alles so schwierig und anstrengend"...) wür-

den wirsie nicht akzeptieren, ohne im Detail nachzufragen, was

genau so schwierig ist ... etc. ln diesem Sinne habe ich mich

bemüht, in dem folgenden Artikel möglichst genau zu beschrei-

ben,

· welche Schwierigkeiten und Fragen der Differenzialdiagnostik

zu klären sind,
·was die wichtigsten Ätiologiemodelle beinhalten und erklären

. .können,

·wie das therapeutischen Vorgehen in der Praxis aussieht, d.h.,

welche störungsspezifischen Techniken sich bewährt haben

und weiche besonderen Anforderungen hinsichtlich der Bezie-

hungsgestaltung, der Motivationsklärung und der Bearbeitung

der oftmals komplexen Funktionalitäten bestehen.

? Theoretische Inhalte und Kenntnisse
'~.-

2.1 Beschreibung der Störung und Definitions-
kr"terien

Beispkl:

Liliane (., eine 37-jährige Sekretärin, ist auffallend blass und

untergewichtig. Unter Tränen berichtet sie: ,,Ich kann kaum
mehr etwas essen, weil ich Angst habe, an den Lebensmitteln

könnteia sich gefährliche Krankheitserreger befinden, Hepati-

tis oder Aids-Viren oder so etwas. Deshalb untersuchC ich alle

Lebensmittel und Verpackungen auf verdächtige Flecken hin,

die Spuren von menschlichen Körperpartikeln sein könnten.

Rote Flecken sind besondern schlimm, denn dann denke ich

an getrxknete Blutreste. Die Nahrungsbeschaffung ist die·

reinste Tortur für mich. Oft kann ich das, was ich eigentlich

brauche, auch gar nicht mitnehmen, weil es kein Stück gibt,

das mir unverdäcbtig erscheint. Gemüse und Obst sind für

mich von vorneherein ausgeschlossen, weil sie unverpackt

furch zu viele Hände gegangen sind und immer voll unidenti-

mierbarer Flecken. Wenn ich mit den Einkäufen zu Hause bin,

stelle ich alles auf den Küchentisch und dann wird Stück für
Stück noch einmal genauestens kontrolliert. Diese Kontrollen
können sich über Stunden hinziehen, weil selbst kleine Farb-
tupfer auf den Etiketten oder Verpa'ckungen mir Probleme
bereiten, mir gefährlich erscheinen..lch weiß, es ist lächerlich,
aber ich habe solche Angst davor, dasS ich'nicht anders kam,

Ich nehme jede einzelne Packung in die Hand, drehe sie und
betrachte sie von allen Seiten..Wenn ich ¢iti.igermaßen sicher
bin, dass nichts dran ist, verstaue ich es im ScGank, aber dann

muss ich n]ir nach jedem stück die Hände noch mehrmals

waschen. Manchmal, wenn es ganz schlecht geht.und ich ein-
fach nicht sicher bin, werfe ich das Eingekaüfte wieder weg. So
wird es.oft 21 Uhr oder später, bis ich etwäs ess.en kann, sdern
ich dann nicht schon zu erschöpft bin. Theoretisch könnte ich
mir von mein"en El'tern, in deren Haus ich eine Wohnung habe,
etwas mitbringen oder kochen lassen, aber dann müsSte .ich
ihnen erklären, warum, und dafür schäme ich mich zu sehr. Sie

würden es auch nicht versteheii Ich verstehe es ja selber iiicht.
Mein Freund ist der Einzige, der etwas von meinem Problem
weiß. Er versucht manchmal, mir zu helfen, wird aber sChnell
ärgerlich und ungeduldig, und dann ist es besser, wenn ich es
allein erledige. Er hat schon öfter 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 erschöpft
bin und den Kampf nicht mehr aufnehmen will. Solange ich
im Bett bleibe, gibt es nichts, was ich tun muSs, ohne es zu wol-
len."

Anhand dieses typischen Beispiels lasSen sich die entscheiden-
den Merkmale für Zwangsstörungen gut erläutern:
1. Die Betroffenen verspüren einen subjektiven Drang, bestimm-

te Dinge zu denken oderzu tun, um eine vermeintliche Gefahr
abzuwenden, was quälend 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
kotnmt {interner Ursprung), sie können sich aber davon dis-
tanzieren {ich-dyston). Sie besitzen eine Einsicht in die Über-

triebenheit der Handlungen, sind sich aber mehr oder minder
unsicher darüber, inwieweit sie sinnvoll und notwendig sind.
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Entsprechend inkonsistent sind die .Äußerungen der Betroffe-
nen. ln einem Satz betonen sie die Übertriebenheitihres Verhal-

tens, im nächsten möchten sie den Therapeuten davon über-
zeugen,,dass er die Gefahr doch erkennen möge. ln einigen
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wenigen Fällen beharren die Betreffenden auch auf intensives
Nachfragen hin sehr starr darauf, dass ihrVerhaiten sinnvoll und

notwendig ist. Man spricht dann von einer Zwangsstörung mit
,,überwertigen Ideen". Im DSM-IV gibt es hierfür die Zusatzco-
dierung ,,Zwangsstörung mit wenig Einsicht".

Hinsichtlich dieser zentralen Kennzeichen gibt es von jeher eine
erstaunliche Übereinstimmung, so dass sich auch die Kriterien

von DSM und ICD gleichen. in beiden Diagnosesystemen wer-
den Zwangsgedanken und Zwangshandlungen .[jetrennt defi-
niert Die Bezeichnungen sind etwas irreführend, insofern als
Zwangshandlungen durchaus keine beobachtbaren Handlungen
sein müssen, sondern ebenso auf mentaler Ebene stattfinden
können. Entscheidend ist derfunktionale Unterschied, der in den
Bezeichnungen aufdringliche Gedanken (intrusions) statt
Zwangsgedanken und Neutralisierungen statt Zwangshand-
lungen für alle absichtlich durchgeführten Gegenmaßnahmen
{seien sie nun beobachtbar oder gedanklicher Natur) besser
zum Ausdruck kommt. Insbesondere bei rein mentalen Zwängen
ist diese Unterscheidung sehrwichtig.

! Merke: Bei Zwangsgedanken müssen zwei Komponenten

unterschieden werden: die Angst auslösenden aufdring-
lichen Gedanken {Z.B. ,,ich habe jemanden umgebracht")
und die als Gegenmaßnahmen eingesetzten Neutralisie-
rungsgedanken (,,Ich war doch gar nicht aus dem Haus"
etc.)

P

,r i . 'Beispiel: . '

. Herr S. ist' 38 Jahre alt, verheiratet, hat zwei Kinder und ist
'¶ . ·

t ,
C, .

:' "' ' . Musiklehrer von Beruf. Er leidet unter dem Gedanken, er

I: ·"i · ' ' kännte'ein kin&exuell missbrauchen (Zwangsgyianke = auf-
' dringlicher Gedanke). AuS'diesem Grund vCrmeidet er eine

d

ü
k ganze Reihe von Dingen'. Er versucht, nicht init Schülerinnenii · W

' {
.Z^ allein in einem Raum zu sein,, gibt keinen Einzel- Klavier-

unterricht mehr, "vermeidet die Nähe von Schülerinnen im

. Klassenzimmer 'etc. (passive Vermeidung). Zusätzlich hat er
.' eine ,Reihe von aktiven Strategien mentaler Art, um sicherzu-

mmg2.¥—m= kxa
gehen, dass er keiti Kind n]issbrauc!jlt haben.kann (aktive Ver-

- . meidung = ZwangshancÜungen = Neutralisie'rung). So Kon-
" trolliert er seinen ..Körper mental auf Zeichen sexueller

 ' Erregung hin. Und er sagt sich selbst beruhigCnde Sätze, Z.B.

,,Du hast'noch nie etwas'in der Art getan" und ,,Du willst es

auch nicht tun" usw. zusjtzlich' versucht er, sich nach Begeg-

.nungen mit Mädchen genau zu erinnern, was er dabei getan

hat, wo er stängi etc. "

. . .
C

Worauf ist diagnostisch zu achten?

Bei diesem Beispiel drängt sich natürlich sofort die Frage auf,
inwieweitman alsThetapeutin sichersein kann, dass es sich um
Zwangsgedanken handelt und der Klient nichttatsächlich para-
phile Neigungen hat, die er mit seinen Vermeidungsstrategien

" unter Kontrolle zu halten versucht? (Die gleiche Frage wird in

Bezug auf aggressive Zwangsgedanken häufig gestellt: Woher
weiß ich, dass der Betreffende den Gedanken nicht ausführt und
wirklich jemanden verletzt, misshandelt etc.?)
Dagegen spricht, dass für einen paraphil Veranlagten Vorstel-

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 tatsächlichen Ausführung sexueller Kontakte zu

Kindern zurückhält.

Herr S. hingegen empfindet auch nicht ansatzweise Vergnügen

oder Lust beim Gedanken an Sex mit Kindern, sondern massive

Angst, Abscheu und Ekel vor sich selber. Und ersucht keine ent-

sprechenden Reize, sondern vermeidet diese und darüber hin-

aus noch sehr viel mehr Stimuli und Situationen, die man

gemeinhin als absolut nichtsexuell erachten würde, z.B. das Sit-

zen neben einem Kind auf der Klavierbank.

Es gibt auch keinerlei Hinweise aus der Vergangenheit oder

Gegenwart auf ein tatsächlich abweichendes Sexualverhalten

bei Herrn S. Er beschreibt ein normales und befriedigendes

Sexualleben mit seiner Frau.

Sehrtypisch für eine Zwangsstörung ist außerdem die Entwick-

lung der Problematik: Herr S. hatte bereits in der Kindheitsubkli-

nische Kontrollzwänge und war ängstlich.

Ausgelöst wurde die aktuelle Zwangsproblematik in einer stark

belasteten Lebensphase durch eine Berichterstattung im Fern-

sehen über einen Sexualmord bei einem zehnjährigen Mädchen,

derdie Nation erschüttert hatte. ln der Folge ließ ihn der Gedan-

ke ,,Könntest du das gewesen sein?" nicht mehr los und verur-

sachte massive Angst beim Klienten. Zur Bewältigung des

Gedankens wurden die oben zitierten Gegengedanken und das

Vermeidungsverhalten eingesetzt, das anfänglich nur Körper-

kontakte betraf, dann aber zunehmend generalisierte. '

Für die diagnostische Einordnung entscheidend ist, dass

Herr S. bereits den Gedanken an Sex mit Kindem/Kindes-

missbraüch als nicht tolerabel beurteilt und als ein Zeichen

dafür, dass etwas mit ihm nicht stimmt/er sich selbst nicht

trauCn kann etc. Danach befragt, was es für ihn bedeuten

würde, wenn er tatsächlich ein Kind missbraucht hättel

missbrauchen würde, sagt er: ,,Wenn ich so etwas getan

hätte, hätte ich kein Recht mehr, weiterzuleben, denn das ist

das Verabscheuungswürdigste, was ich mir vorstellen

kann.°'

!· Merke: Entscheidend für die Einordnung eines Gedankens

"· als Zwangsgedanken bzw. aufdringlichen Gedanken ist

'! die abwehrende Haltung des Patienten gegenüber dem
'i,: Gedanken. Die Betreffenden wissen, dass es ihre eigenen

""i Gedanken sind, aber empfinden sie als unsinnig, verurtei-
,' 'i' lenswert, nichttolerabel und kämpfen 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
obszöne) 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!
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4.5 Angst- und Zwangsstörungen

2.2 Erscheinungsformen, Untergruppen und
Inhalte '

Zur jesseren Orientierung innerhalb der Vielfalt von Zwangsstö-

runCen wurden Untergruppen gebildet {s. Kasten), doch sind die

konlreten Auslöser, die Vorstellungen über vermeintliche Gefah-

ren und Verbreitungswege sowie die Vermeidungsstrategien

immm hochgradig idiosynkratisch. Auch weisen die wenigsten

Klierten nur eine Form von Zwang auf. Zudem wechselt die

Sym )t0matik häufiger, verschiebt sich im Verlauf der Störung

auf 7 ridere Stimuli oder Zwangsformen.
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A. Zwangshandlungen

Wa ch- und Putzzwänge

Demit verbundene Bcfürchtungen: die Ansteckung mit HIV öder ande-

rel Krankheitskeimen, Verunreinigung mit menschlichen Ausscheidun-

ge ), Tierhaaren, Chemikalien etc.

Koitrdlzwänge Typische Ausformungen: Kontrollieren von Fenstern,

Tihen oder Elektrogeräten.

Kcntrollieren, ob man einen anderen Menschen verletzt hat, Z.B. beim

Au ofahreh, oder einen folgenschweren Fehler begangen haben könnte

Wielerho/ungszwänge, Zählzwänge und Ordnungszwänge

Vemunden typischerweise mit einer Art magischen Denkens (z.B. der

BeNirchtung, dass einem Angehörigen ein Unglück zustoßen könnte,

wem bestimmte Tätigkeiten nicht wiederholt werden oder die Dinge

nicat am richtigen Platz stehen)

Zwaaghaftes Horten oder Sammeln.

Sammeln bzw. Nicht-wegwerfen-können von eigentlich nutzlosen Din-

ger Z.B. alten Zeitungen, Tüten, Dosen, Haushaltsmüll oder - in extre-

men Fällen - den eigenen Exkrementen (Das Schlagwort ,,messies"

wirl neuerdings verwendet um Menschen zu bezeichnen, die in einer

chrl nischen Unordnung leben. Diese Bezeichnung hat keine Entspre-

chu )9 in den psychiatrischen Diagnose-Systemen. ln den extremen

Aumrägungen verbirgt sich dahinter jedoch häufig ein Hort- bzw.

Sarmelzwang.)

B. Zt 'angsgedanken

Auspr igungsformen: Gedanken im engeren Sinne (Z.B. jemandem etwas

anzutt n, zwanghafte impulse (Z.B. Herausschreien obszöner Worte) oder

zwanchafter Vorstdlungen/Bilder (Z.B. Bilder von Katastrophen, Autoun-

fällen 2tc.)

Inhaltl ch handelt es sich dabei um Befürchtungen, gegen ein soziales

Tabu zj verstoßen, also sich unbeabsichtigt aggressiv zu verhalten,

einen 3chaden zu verursachen, gegen sexuelle, religiöse oder sonstige

Verhal ensnormen zu handeln

Ohne adäquate Behandlung ist der Verlauf der Störung durch

eine sehr geringe Spontanremissionsrate und eine lange Stö-

rungsdauer geprägt, weshalb Zwänge häufig auch als ,,chroni-

sche Erkrankung" bezeichnet werden. Die überwältigende

Mehrheit der Klienten beschreibt eine ununterbrochene, in der

Intensität jedoch schwankende Symptomatik, die sich vor allem

in Stressphasen verschlimmern würde (Rasmussen und Eisen,

1991).

Häufigste Begleiterscheinung von Zwängen ist eine sekundäre

depressive Symptomatik. Epidemiologische Studien haben

gezeigt, dass etwas ein Drittel der unter Zwängen Leidenden

auch die Kriterien einer Depression erfüllt. Aber auch Alkohol-

und Medikamentenmissbrauch kommen als Folge von Selbstbe-.

handlungsversüchen vor (Karno et al., 1991). Weiter sind häufi-

ger Überschneidungen mit den anderen Angststörungen und

Magersucht festzustellen.

Etwa 50'/o der Behandlungssuchenden mit Zwängen. weisen
gleichzeitig auch eine Persönlichkeitsstörung auf, wobei die
selbstunsicheren und dependenten Stile dominieren (vgl. Ecker
und Dehmlow, 1994; Winkelmann et'al., 1994).
Weitere 'Daten zur Nosologie sind den Lehrbüchern zur klini-

schen Psychologie zu entnehmen.

2.4 Differenzialdiagnostik

Untersuchungen über die Wege und Irrwege von Betroffenen im
Gesundheitssystem zeigen, dass Zwangsstörungen erschüt-
ternd oftfehldiagnostiziert werden. Mögliche Gründe mögen da-
rin zu suchen sein, dass Zwänge sehr schambesetzt sind und
nicht ohne weiteres berichtet werden, aber auch bei Fachleuten
viel Unkenntnis herrscht und es neben den klassischen Zwän-
gen einige gibt die zunächst sehr bizarr wirken:

Beispiel:
Ein Soziajpädagoµ. 31 Jahre alt, bat am Telefon um einen Ter-
min, der jedoch nicht im Therapiezimmer stattfinden sollte,
sondern auf dem (für ihn jederzeit wieder zugänglichen) Flur.
Bei diesem Treffen erklärte sich sein Wunsch durch die spe-
zielle Problematik: Er hatte die Befürchtung, im Cyberspace
verloren gehen zu können, und daher bedeutet das Betreten
eines Zimmers durch eine Tür für ihn die potenzielle Gefahr,
eine imaginäre Grenze zwischen Realität und Cyberspace
überschritten haben zu können, ohne dies zu wissen. Alles was
sich dann im Zimmer abspielt, könnte nicht Realität, sondern
Fiktion sein.
Daran kettet sich eine ganze Reihe von ungewöhnlichen
Zwangshandlungen, Z.B. Rückwärtsgehen, beim Überschreiten

einer Schwelle seitwärts wackeln etc.
2.3 Ejidemiologie, Verlauf und Komorbidität

Die Lejenszeitprävalenz von Zwangsstörungen wird in der All-

gemeirbevölkerung auf 2-3% und die 6-Monats-Prävaienz auf 1-
2°/0 gemhätzt (Rasmussen und Eisen, 1992). Das durchschnittli-

che Elkrankungsalter liegt zwischen 20 und 25 Jahren. Im

Allgemüien sind Männer und Frauen etwa gleich häufig betrof-

fen, Männer im Schnitt etwa 5 Jahre früher.

Solche abstrusen Geschichten über eine andere Realität verlei-

ten natürlich 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 Schizophreiiie führte.
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Zur Abgrenzung dieser Zwänge gegenüber der Schizophrenie
bzw. einem Wahn istwichtig, dass abgesehen von der berichte-
ten Symptomatik bei den Betreffenden eine völlige Intaktheit des
Denkens und Handelns in allen anderen Lebensbereichen gege-
ben war (außer in den Momenten, in denen der Zwangs sie
überlagerte). So war der Zwangsgedanke, im Cyberspace verlo-
ren" gehen zu können, 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 überzeugt.

, Merke: Di! Inhalte und Verhaltensweisen können bei einer
I 1k Zwangsstörung durchaus sehr bizarr sein. Wenn sonst alle
)!ti Merkmale der Zwangsstörung erfüllt sind bzw. keine aride-

,iS: ren psychotischen Symptome feststellbar sind, ist dies kein
. ' Grund, von der Diagnose Zwang abzurücken.

Trotz manchmal vorhandener Ähnlichkeiten zwischen Zwangs-

störungen und zwanghafter Persönlichkeit, Z.B. einer extremen

Ordnung im häuslichen Milieu oder dem Ansammeln von wertlo-

sen Dingen, sind Zwangsstörungen anhand der subjektiven

Merkmale (innerer Drang, ich-dyston, Widerstand, Einsicht) gut

von zwanghaften Persönlichkeitsstörungen zu unterscheiden.

Weitere Störungen, die zumindest in Teilbereichen Ähnlichkei-

ten und Überschneidungen mit Zwängen zeigem werden unter

dem Begriff Störungen des Zwangsspektrums beschrieben..

Die Gemeinsamkeit dieser Störungen mit den Zwän'gen besteht

entweder in dem Vorliegen stereotyper bzw. ritualisierter Ver-

haltensweisCn "oder in der zwanghaften Beschäftigung mit

bestimmten Gedankeninhalten {somatoforme· Störungen Üvie

Dys,morphophobie. und Hypochondrie, Störunjjen der lmpulskon-

trolle wie Trichoti||om7nie, pathologisches Spielen, Kleptomanie

und Tic-Störungen {Gi||es-de4ajourette-Syndrom). Für Einzel-

heiten verweise ich auf Hollander (1993).

.

2.5 Erklärungsmodelle

Aus thelapeutischer Perspektive ist das gegenwärtig wichtigste

Modell- zur Erklärung von Zwängen das kognitiv-behaviorale

Modell von Salkovskis (1989, 1998).- Es beruht auf dem klassi-

schen Zwei-'Faktoren:Mode|| (Mowrer, 1947) und erweitert die-

ses um kognitive Elemente.

Das Modell geht davon aus, dass das Auftreten aufdringlicher

Gedanken zunächst einmal ein völlig normales Ereignis darstellt.

'Der SchlüSsel'zum Verständnis des Problems liegt in der Art und

Weise, wie auf diese Gedanken reagiert wird, nämlich mit spe-

ziellen Bedeutungszuschreibungen. Die Gedanken werden auf-

grund dysfunktionaler beliefs als höchst relevant, negativ und -

im Falle tabuisierter Inhalte - als nicht zulässig erlebt.

Durch diese BedeutljngsZuschreibUngen erlangen die aufdring-

lichen Gedanken eine affektive Bedeutung und lösen einen

Spannungszustand bzw. einen negativen Affekt, meist Angstl

Unruhe oder Ekel, aus. Um diesen unangenehmCn Emotionszu-

stand wieder zu beenden, wird eine Neutralisierung ausgeführt

Dabei ist unerheblich, ob der Neutralisierungsversuch auf der
Verhaltensebene oder in gedanklicher Form stattfindet. ln 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 für die
Relevanz des Gedankens und die Richtigkeit der dysfunktio-
nalen Annahmen geliefert wird. Einerseits wird der Betreffende
in dem Glauben bestärkt, dass es tatsächlich zu einer Katastro-
phe gekommen wäre, wenn er sich nicht so verhalten hätte.
Andererseits überschätzt er seine eigenen Einflussmöglichkei-
ten und damit die Verantwortung, die er für das Nichteintreten
der Katastrophe trägt (auf dem linken Rückkopplungsast darge-
stellt). Menschen mit Zwangsstörungen handeln nach dem
Motto: ,,Wenn ich die Möglichkeit habe, etwas Schlimmes zu
verhindern, dann muss ich es auch tun, denn sonst mache ich
mich genauso schuldig, als hätte ich das Unheil selbst verur-
sacht." Diesbezüglich unterscheiden sie sich klar von Normalp-
ersonen, die in ihrer Verantwortlichkeitsüberzeugung immer
einen so genannten omission bias haben, d.h., sich für negative
Folgen ihres Verhaltens, wenn sie etwas unterlassen haben,
weniger verantwortlich fühlen als wenn sie eine aktive Hand-
lung vollzogen haben (vgl. Salkovskis, 1996; Wroe et al., 2000).
Durch das Ausführen des aktiveR Vermeidungsverhaltens in
Form des Zwangs wird die Korrektur dieser dysfunktionalen
Annahmen ständig verhindert. Dadurch wird der Zwang stabili-
siert Abbildung 1 veranschaulicht diesen Prozess.
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