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,Bedrohliche Hasen* -
Konfrontatlonstheraple bei Panikstorungen

Peter Neudeck

Panikanfille konnen im Kontext aller Angsterkrankungen, bet Zwangserkrankungen. aber
auch bei Depressionen und anderen psychiatrischen Erkrankungen auftreten (Barlow et
al., 1985; Reed & Wittchen, 1998: Goodwin & Hamilton. 2001: Goodwin et al.. in press).
Im Rahmen dieses Beitrags wird der Fokus auf die Behandlung von Panikanfillen bet
der Diagnose Panikstorung ohne Agoraphobie (ICD-10: F41.0) gelegt. Es ist prinzipiell
moglich. sofern keine Kontraindikation aut Grund der Ausschlusskriterien fiir Konfron-
tationsbehandlung vorliegt (vgl. Hand. 2001). die beschniebene Vorgehensweise auch in
den Rahmen einer Therapie. z. B. von Panikstérung mit Agoraphobie. sozialen Angsten.
generalisiertem Angstsyndrom oder spezifischen Angsten, einflieBen zu lassen. Lediglich
der situationale Kontext wird fiir jede Erkrankung verschieden sein.

1 Panikanfaile und Panikstorung

Ein Panikanfall ist nach DSM-IV (APA, 1998) ein abgrenzbarer Zustand intensiver Angst
oder Unbehagens. der ecinhergeht mit etner Rethe korperlicher Symptome und tyvpischen
Kognitionen. Die Angst tntt ptotzlich und (,.wie aus heiterem Himmel™) scheinbar ohne
- Ursache in objektiv ungefidhrlichen Situationen auf und wird von den Betrotfenen sub-
jektiv oft als lebensbedrohlich erlebt. Ein Panikanfall beginnt abrupt. Jd.h. nicht vorher-
sagbar, erreicht innerhalb von eimigen Minuten ein Maximum und dauert mindestens
einige Minuten an (durchschnittlich ca, 30 Minuten, mut einer grolen Streubreite 1 Tay-
lor et al., 1986: Margraf & Schneider. 1998).

Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst) bezeichnel eine Angststorung, die durch
situationsunabhangige Panikanfille, Erwartungsangst und zu einem hohen Prozentsatz
auch durch Vermeidungsverhalten charaktenisiert ist. Bis zur Einfiihrung des Klassifi-
kationssystems DSM-III wurde die Panikstorung gemeinsam mit der Generalisierten
Angststorung (GAS) hidufig auch als ., Angstneurose™ bezeichnet. [n den heute aktwellen
Diagnosesystemen DSM-1V und [CD- 10 bilden diese Erkrankungen sowie die Posttrau-
matische Belastungsstorung eine Gruppe der Angsterkrankungen: Spezifische. Soziale
Angst und Agoraphobie bilden die andere Gruppe der (phobischen) Angsterkrankungen.
Diese Einteilung wurde nicht auf dtiologischen Grundlagen, sondern aus epidemiologi-
schen, neurobiologischen und therapeutischen Griinden so vorgenommen (Hand & Witt-
chen, 1986, 1988).

Anders als bei den phobischen Angststdrungen werden bei der Panikstorung nicht be-
stimmte Orte oder Situationen gemicc{;en; es handelt sich vielmehr um ¢ine Vermeirdung
hauptsichlich interner korperlicher Reize, die einen Panikanfall aus|Gsen konnien. Dies
ist hinsichtlich der Durchfithrung von Reizkonfrontationen von erheblicher Bedeutung.
{m DSM-1V wird dieser Tatsache Rechnung getragen, indem die Kriterien eines Panik-
anfalls den spezifischen Angststorungen vorangestellt sind. Unerwartete (nicht ausge-
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l6ste) sowie situationsbegiinstigte Panikanfille (das Aufreten von Panikanfillen ist in
bestimmien Situationen wahrscheinlicher) werden von situationsgebundenen Panikan-
féllen abgegrenzt. Unerwartete Panikattacken sind notwendig fiir die Diagnose einer
Panikstorung, situationsgebundene Panikattacken sind charaktersitisch fiir andere Angst-
storungen (z.B. Spezifische und Soziale Phobien).

Die Lebenszeitpravalenz von klinisch diagnostizierten Panikstorungen liegt iiber ver-
schiedene Kulturen hinweg zwischen 0.4 % (T atwan) und 3.5% (USA, National Comor-
bidity Survey} (Weissman et al.. 1997). Fiir den deutschen Raum fanden Reed und Witt-
chen (1998) in einer Bevélkerungsstichprobe von insgesamt 3021 14- bis 24-jahrigen
Probanden eine Privalenzrate von 1.6 %. Fiir die deutsche Gesamtbevolkerung im Alter
von 18 bis 65 Jahren ergab sich im Bundesgesundheitssurvey fiir Frauen eine Lebens-
zeitpravalenz von 5.5 % und fiir Ménner von 2.2 % (Jacobi et al., 2004).

Panikstorungen konnen bereits in der Adoleszenz auftreten, die Hochrisikozeit fiir Pa-
nikstorungen liegt aber im friihen Erwachsenenalter. Dabei ergab sich im National Co-
morbidity Survey eine bimodale Ersterkrankungskurve mit einer ersten Hochrisikoperi-
ode zwischen dem 15. und 24. Lebensjahr und einem zweiten Gipfel zwischen dem 45.
und 54. Lebensjahr (Eaton et al.. 1994). Der Verlauf jst unterschiediich und vartiert von
- allerdings seltenen — kompletten Remissionen bis zu den haufigeren chronischen Ver-
laufen.

An der Entstehung von Panikst6rungen sind eine Vielzah] von Faktoren beteiligt. die
- von genetischen Einfliissen bis zu proximalen Ereignissen im Alltag reichen. Obwohl
Panikstorungen familiar gehauft auftreten, handelt es sich offensichtlich zumeist um fa-
milidr vermittelte Risikoerh6hungen (z. B, Modelliernen). Der Beitrag einzelner Gene ist
als gering einzuschiizen. Studien legen nahe, dass es sich wahrscheinlich um solche
Gene handelt. iiber deren Proteine Panikanfille ausgeldst werden konnen. Es ist wahr-
scheinlich. dass eine unspezifische Vulnerabilitit weitergegeben wird, die spezifische
Ausformung der Stérung jedoch von Umweltfaktoren beeinflusst wird (Scherrer et al..
2000; Andrews et al.. 1990). Spezifische traumatische und kritische Lebensereignisse
kénnen das Risiko fiir Panikstorungen erhéhen. Gut belegt sind dabe;i Verlust/Trennung
eines Elternieils. frithe emotionale Deprivation sowie sexueller Missbrauch (z.B. Kess-
ler et al., 1997). Weitere etablierte distale Vulnerabilitits- und Risikokonstellationen
sind ,,Behavioral Inhibition* als Temperamentsvariable, Trennungsangst in der Kindheit
sowie Substanzstorungen (z.B. Craske et al.. 2001; Isensee et al., 2003; Wittchen et al.,
2000). Den Verlauf der Erkrankung beeinflussen ferner Personlichkeitsfaktoren, das
Verhalten der Bezugspersonen und die Komorbiditit mit anderen Storungen bzw. Folge-
erkrankungen (Alkoholmissbrauch, Depression). Ohne therapeutische Intervention zeig-
ten nur 14,3 % der Probanden einer Studie nach sieben Jahren Spontanremissionen (Witt-
chen, 1991).

2 Klinische und nichtklinische Panikanfiille

Panikattacken sind nicht spezifisch fiir die Panikstorung, sondern sie treten auch bei
anderen psychischen Storungen auf. Jiingere Forschungsergebnisse belegen zudem, dass
Panikattacken hichst sensible Marker fiir spétere schwerere psychopathologische Kom-
plikationen (nicht nur Panikstdrung und Agoraphobie) sind (Reed & Wittchen, 1998;
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Goodwin & Hamilton, 2001; Goodwin et al., in press). Panikattacken werden bedeutend
- haufiger diagnostiziert als das volle Syndrom der Panikstdrung. GroBe epidemiologische
- Studien zeigen, dass ca. 15% der Menschen in westlichen [ndustrienationen (USA, Na-
tional Comorbidity Survey) zumindest einmal im Leben einen Panikanfall haben (Eaton

et al., 1994).

Der Hauptunterschied zwischen klinischen und nichtklinischen Panikanfillen besteht
darin, dass sich die Betroffenen nichtklinischer Panikanfille wenig oder gar keine Sor-
gen iiber das Aufireten weiterer Panikanfille machen und keine professionelle Hilfe su-
chen (Telch et al., 1989; Mattis & Ollendick, 2002). Sie sehen die Ursache des Anfalls
z.B. in einer unbekémmlichen Mahlzeit oder einem schweren Arbeitstag. Mit klinisch
relevanten Panikanfillen in Zusammenhang stehen die besorgte Erwartung einen weite-
ren Panikanfall zu erleiden, das Erleben des Anfalls als unkontrollierbar und eine extre-
me Aufmerksamkeit gegeniiber korperlichen Verdnderungen, die den Beginn eines An-
falls signalisieren konnten (Barlow, 1992). Auf diese Forschungsergebnisse bezieht sich
ein diagnostisches Kriterium fiir eine Panikstérung nach DSM-IV: Nach dem ersten Pa-
nikanfall muss sich die betreffende Person mindestens vier Wochen iber das Auftreten
weiterer Panikanfille oder die Bedeutung des ersten Panikanfalls Sorgen machen oder
deutliche Verhaltensiinderungen infolge des Panikanfalls zeigen.

Ob sich aus nichtklinischen Panikanfillen eine Panikstérung entwickelt. hingt von ver-
schiedenen Faktoren ab. Eine erhohte Vigilanz gegeniiber kérperlichen Symptomen, er-
hohte Trait-Angstlichkeit und negative internale Attributionsmuster sind Vulnerabili-
titsfaktoren, die mit einer Paniksidrung in Zusammenhang stehen {Mattis & Ollendick.
2002; Schmidt et al.. 1997). Ein zu iibermaBiger Akuvitit pridisponiertes autonomes
Nervensystem, verbunden mit einer auf Grund von Lemprozessen vorhandenen Grund-
dngstlichkeit ist bet der Entwicklung einer Panikstérung ebenso zu beriicksichtigen (Bar-
low, 1988: Bouton et al., 2002). Wird ein Zustand starker kdrperlicher Erregung erreicht,
interpretieren die Betroffenen diese ungewdéhnlichen Reaktionen des autonomen Ner-
vensystems (wie etwa einen schnellen Herzschiag) als Zeichen groBer Gefahr oder sogar
des drohenden Todes. Diese Missinterpretationen beschreiben Clark et al. (1997) als
Vulnerabilitdt. Die korperlichen Symptome werden subjektiv so bedrohlich erlebt, dass
viele Betroffene nicht den Eindruck haben, unter einer Angststorung, sondern unter ei-
_ner unbekannten korperlichen Stérung zu leiden. Dies kann dazu fiihren. dass es lange
Zeit dauert, bis die Stérung erkannt und korrekt diagnostiziert werden kann. Verschiede-
ne Studien berichten dber cinen kognitiven Bias von Panikpatienten (Westling & Ost,
1993, 1995), der sich in der Tendenz. korperliche Verinderungen als getihrlich zu be-
werten, manifestiert.

Schneider, Unnewehr, Florin und Margraf (2002) fanden in einer Studie mit gesunden
Kindern von Panikpatienten, dass auch diese einen Interpretationsbias hin zu katastro-
phisierenden (panischen) Bewertungen aufweisen und beschreiben dies als Vulnerabili-
titsfaktor.

Haufig entsteht der erste klinische Panikanfall vor dem Hintergrund eines erhGhten Stress-
niveaus (Margraf & Schneider, 2000). Da Angst- und Stresserleben physiologisch auf
der Titigkeit des autonomen Nervensystems basieren, kann es sein, dass in alltaglichen
Situationen vor dem Hintergrund chronisch oder aktuell belastender Lebensereignisse
plotzlich grundlos Angst erlebt wird. Die Stressreaktion des Organismus ist zu stark.
Dem ersten Panikanfail gehen meist psychophysiologische, korperliche und psychosozi-
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ale Belastungen voraus. Da die Betroffenen iiber keine zufniedenstellende Erklarung ih-
rer Symptome verfiigen (obwohl die psychosozialen Belastungen durchweg als soiche
wahrgenommen werden), kommt es zur Verstirkung der Angste (s.a. Diathese-Stress-
Modell in: Margrafl & Schneider, 1989; Schnejder & Margraf, 1998).

3 Diagnostik und Differenzialdiagnostik

In Kasten 1 sind die diagnostischen Kriterien fiir eine Panikattacke und die Panikstdrung
nach DSM-IV-TR dargestellt.

Kasten 1: Diagnosusche Knterien fiir Panikattacke und Panikstorung nach DSM-TV-TR (SaB,
Witichen, Zaudig & Houben, 20{3)

. 1. Kriterien fiir Panlkattacke .~ . ..
Beachte Eine Panikattacke st keine kodierbare Storung. Kodlen mrd die spcznﬁsche
Diagnose. innerhalb der die Panikattacken auftreten (z.B. 300.21 (F40.01) Paniksto-
rung mit Agoraphobie).

Eine klar abgrenzbare Episode intensiver Angst und Unbehagens, bei der mindestens 4

der nachfolgend genannten Symptome abrupt auftreten und innerhalb von 10 Minuten

einen Hohepunkt erreichen:

(1) Palpitationen. Herzklopfen oder beschleunigier Herzr.chlag

(2)  Schwitzen.

(3) Ziern oder Beben.

(4) Gefiihl der Kurzatmigkernt oder Atemnot,

(5)  Erstickungsgefiihle,

(6) Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust.

{(7) Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden,

(8) Schwindel. Unsicherheit. Benommenheit oder der Ohnmacht nahe sein.

(9)  Derealisation (Gefiihl der Unwirklichkeit) oder Depersonalisation (sich losge-
16st fithien).

(10) Angst. die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden,

(11) Angst zu sterben. '

(12) Paristhesien (Taubheit oder Kribbelgefiihle),

(13} Hitzewallungen oder Kilteschauer.

2. Diagnostische Kriterien fir 300.01 (F41.0) ..
- PanikstSrung ohne Agoraphoble: st
A. Sowohl (1) als auch (2):
(1) wiederkehrende unerwartete Panikattacken,
(2) bei mindestens einer der Attacken folgte mindestens ein Monat mit mindestens
einem der nachfolgend genannten Symptome:
(a) anhaltende Besorgnis liber das Auftreten weiterer Panikattacken,
(b) Sorgen liber die Bedeutung der Attacke oder ihre Konsequenzen (z.B. die
Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden, verriickt zu werden),

(c) deutliche Verhaltensénderung infolge der Attacken.
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B. Es liegt keine Agoraphobie vor.

C. Die Panikattacken gehen nicht auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz
(z.B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.B. Hy-
perthyreose) zuriick.

D. Die Panikattacken werden nicht durch eine andere psychische Stérung besser er-
klért, wie z.B. Soziale Phobie (Panikattacken nur bei Konfrontation mit gefiirchte-
ten sozialen Situationen), Spezifische Phobie (Panikattacken nur bei Konfrontation
mit spezifischer phobischer Situation), Zwangsstorung (Panikattacken nur bei Kon-
frontation mit Schmutz bei zwanghafter Angst vor Kontamination), Posttraumati-
sche Belastungsstorung (Panikattacken nur als Reaktion auf Reize, die mit einer
schweren, belastenden Situation assoziiert sind) oder Stérung mit Trennungsangst
(Panikattacken als Reaktion auf die Abwesenheit von zu Hause oder engen Ange-
horigen).

Differenzialdiagnostisch auszuschlieBen sind:

~ Endokrine Angstsyndrome, Metabolische Angsisvndrome, Herzangstsvndrome (My-
okardinfarkt, Herzrhythmusstorungen. Postkardiotomie-Syndrom. Herzphobie. psy-
chogene Rhythmusstérungen).

~ Andere zerebrale Angstsvndrome (ICD F10-F19 Psychische und Verhaltensstorun-
gen durch psychotrope Substanzen, F1x.8 Substanzinduzierte Angststérung, FO6.4
Organische Angststorung),

— Psychiatrische Grunderkrankungen: (ICD F30-F39 Affektive Stérungen. ICD F34.1
Dysthymie, [CD F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen. ICD
F42 Zwangsstorung).

Weiterhin ist der Kontext. in dem die Panikanfilie auftreten, bei der differenziaidiagnos-
tischen Einordnung zu beachten. Zur Abgrenzung eignen sich die zentralen Befiirchtun-
gen der Patienten withrend etnes Panikanfalls. Im Rahmen einer Panikstrung beziehen
sich die Befiirchtungen zumeist auf eine drohende kérperliche oder geistige Katastrophe,
wihrend bei anderen Angststorungen cher konkrete Gefahren (Spezifische Phobie) oder
Peinlichkeit (Soziale Phobie) im Vordergrund stehen.

Wichtige diagnostische Hilfsmittel sind Fragebogen (AKV, Ehlers et al.. 1993), diag-
nostische Interviews (DIPS: Margraf et al., 1994; CIDI, DIA-X: Wittchen & Pfister,
1997) sowie Tagebiicher (z. B. Marburger Angsttagebuch) und der Hyperventilationstest
(Margraf & Schneider, 1989). Die Diagnose einer Panikstérung kann nicht allein aus
Fragebogen abgeleitet werden, sondem sie erfordert strukturierte diagnostische Entschei-
dungsfragen aus standardisierten diagnostischen [nterviews.

In faktorenanalytischen Untersuchungen zur Symptomstruktur von Panikstdrungen
(Marks et al., 1991; Argyle, 1988; Kenardy, 1992; Cox et al., 1994) ergab sich neben
Faktoren, die korperliche Symptome reprisentieren (kardiovaskulire/respiratorische
Symptome, Unruhe, Schwindel/Benommenheit), auch ein Faktor, auf dem nur kognitive
Symptome laden (katastrophisierende Gedanken). Diese Ergebnisse unterstiitzen das
Modell von Rachman (Rachman et al., 1987), nach dem Panikanfille mit (katastrophi-
sierenden) Kognitionen von Panikanfillen ohne (katastrophisierende) Kognitionen un-
terschieden werden. Ley (1992) schligt folgende Differenzierung vor: kognitiver Panik-
anfall (die katastrophisierenden Gedanken folgen dem Angst auslosenden Ereignis, die
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korperlichen Symptome sind nur schwach ausgeprigt). klassischer Panikanfall (der mit
sehr heftigen korperlichen Symptomen beginnt und durch ein sehr starkes Bediirfnis, der
Situation zu entkommen, gekennzeichnet ist) und antizipatorischer Panikanfall (in Er-
wartung einer bedrohlichen Konsequenz). Fiir die therapeutische Praxis sind diese Un-
terscheidungen von Bedeutung, weil sie die Aufmerksamkeit auf die Beriicksichtigung
unterschiedlicher Arten und Verlidufe von Panikanfilien lenken.

4 Behandlungsansétze und therapeutisches Vorgehen

Auf Grund der Ergebnisse empirisch klinischer Studien in den letzten 20 Jahren ist eine
eindimensionale Betrachtung der Panikstérung aus neurobiologischer oder psychologi-
scher Sicht heute nicht mehr haltbar. Bis in die 80er Jahre war man auf Grund der Wirk-
samnkeil von Psychopharmaka bei der Behandlung von Panikstorungen und der Maglich-
keit. Panikanfille durch bestimmte Substanzen experimentell zu provozieren (Laktat,
Yohimbine, CCK-4. CO,. Koffein), der Ansicht. dass es im Wesentlichen biologische
Mechanismen seien. die an der Entstehung von Panikanfillen beteiligt sind. Hinweise
ergaben sich vor allem durch die Méglichkeit. Panikanfille pharmakologisch zu provo-
zieren. Lasst man z. B. Menschen mit einer Panikstorung 20 Minuten lang eine um 5%
CO, angereicherte Luft atmen, so berichten die Versuchspersonen iiber Symptome eines
Panikanfalls. Auch mit anderen pharmakologischen Substanzen lassen sich Panikanfille
experimentell provozieren (fiir eine detaillierte Darstellung der Provokationsverfahren
siche Strohle. 2002). Haben die Versuchspersonen jedoch die Illusion der Kontrolle iiber
die Situation (in dem Sinne. dass sie glauben. die verabreichte Menge des Gases bestim-
men zu konnen). ergeben sich weniger Panikanfille mit weniger stark ausgeprigten und
auch mit guantitativ weniger Symptomen (Sanderson et al.. 1989). Dies spricht fir ein
Zusammenwirken von korperlicher Verdnderung und Kognitionen. Eine Sichtweise. die
den Schwerpunkt auf psychologische Faktoren legt und die biologischen Grundlagen
des Verhaltens weniger beriicksichtigt. ist die von Beck und Emery (1985) vertretene
Auffassung. dass Panikanfille ausschlieBlich durch die Missinterpretation von Korper-
empfindungen hervorgerufen werden.

Die gemeinsame Annahme von psychophysiologischen oder kognitiven Modellvorstel-
lungen besagl, dass Panikanfille durch positive Ruckkopplung zwischen korperlichen
Symptomen. deren katastrophisierender Bewertung und der daraus fol genden Angstre-
akuon entstehen (Ehlers & Margraf, 1989). Die Forschergruppe um Barlow (Barlow et
al., 1985; Barlow, 1992; Bouton et al., 2002) legt dabei den Schwerpunkt auf sog. nied-
rige Lernprozesse wie Habituation, ,,Trial and Error-Lernen oder assoziative Lernpro-
Zesse, wihrend die Gruppe um Clark und Salkovskis (Clark, 1986; Clark et al., 1997)
den Schwerpunkt bei der Behandlung vor allem auf hohere Lernprozesse wie Logisches
Schiussfolgem, Attribuieren oder explizite Hypothesenformulierung und deren Testung
legt. Fiir die Therapie bedeutet dies, dass Barlow und Kollegen einen kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Ansatz mit Reizkonfrontation entwickelten, Clark und Salkovskis
dagegen einen rein kognitiven Ansatz, der ohne Reizkonfrontation auskommt,

Barlow (Barlow, 1992; Bouton et al., 2002) schldgt ein psychobiologisches Modell der
Panikst6rung vor, das biologische und psychologische Vulnerabilitiit gleichermaBen ge-
wichtet und sowoh! biologische als auch psychische Reaktionen auf ein Ereignis bertick-
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sichtigt. Belastende Lebensereignisse aktivieren die Vulnerabilititen, die durch eine In-
teraktion zur Panik filhren. Dieses Modell ist so etwas wie der Vorldufer des Teufels-
kreismodells, das weiter unten beschrieben wird. Barlow schreibt: ,,Panic itseif is an
emotion comprising strong biological and behavioral action tendencies that fire at inap-
propriate times* (Barlow, 1992). Diese Aussage beinhaltet eine wichtige Implikation,
die fiir Patienten eine groBe Entlastung darstellt. Bei der Panikstérung handelt es sich
- nicht um eine qualitative Verinderung des Verhaltens oder dessen biologischen Grund-
lagen. Ein Panikanfall ist vielmehr quantitativ verschieden von alltaglicher Angst. Das
Alarmsystem ,,Angst™ ist ,,iibersensibilisiert* und warnt uns auch in Situationen, in de-
nen es keinen Nutzen bringt.

Auf der Grundlage dieser theoretischen Uberlegungen entwickeiten Barlow und Kolle-
- gen ein Therapieprogramm zur Behandlung von Panikstdrungen, die Panic Control The-
rapy (PCT). Das Kernstiick dieses Programms bildet die systematische Konfrontation
mit Angst auslosenden inneren Reizen. Zu Beginn der Behandlung werden die Angste
der Teilnehmer durch Ubungen, welche die befiirchieten Symptome produzieren, exakt
diagnostiziert (Hyperventilationstest). Nachdem die Angstmuster oder Kombinationen
aus verschiedenen Angstmustern klar sind, werden diese zum Ziel der Therapie. Das
Programm arbettet mit Techniken wie z. B. Visualisation, Symptominduktion und Expo-
sition. GroBer Wert wird auf selbststindiges Uben im Seibstmanagement gelegt.

Der von Clark (Clark. 1986: Clark et al., 1988) und Kollegen entwickelte kognitive An-
satz zeigt viele Parallelen zur PCT und unterscheidet sich im Wesentlichen durch die
vermittelte Erkldrung zur Aufrechterhaitung der Panikstorung sowie durch das Fehlen
von Reizkonfrontationen. Die Panic Control Therapy legt den Schwerpunkt bei der
Erkldrung der Storung auf die phobische Angst vor Korperempfindungen, die im Zu-
sammenhang mit Panikanfillen erlebt wird und dem daraus resultierenden Vermeidever-
halten, wihrend der kognitive Erkldrungsansatz den Zusammenhang zwischen Korper-
empfindungen, katastrophisierenden Gedanken und Angst betont. Bei der kognitiven
Behandlung nach Clark und Kollegen wird zwar in der diagnostischen Phase z.B. cin
Hypervenulationstest durchgefiihrt, allerdings nur zu dem Zwecke festzustellen, ob es
dabei zu Angstsymptomen kommt. [n der Folge wird durch kognitive Umstrukturie-
rung (alternative Erkldrungen fiir die korperlichen Symptome tinden. korrigieren der
Missinterpretationen} versucht, eine Reduktion der Panikanfille zu erreichen. Bei Pa-
nikstérungen mit geringem Vermeideverhalten scheint ein rein kognitives Vorgehen aus-
retchend zu sein, um die Frequenz von Panikanfillen zu reduzieren (Amtz & van den.
Hout, 1996).

‘Beide Ansiitze sind in verschiedenen Varianten empirisch iiberpriift und gelten als er-
folgreich (Barlow, 1990, 1992; Craske et al., 1991; Craske et al., 2003 [fiir Panikstérung
mit Agoraphobie]; Brown & Barlow, 1995; Clark, 1999 [Kurzzeittherapie|; Amtz, 2002).

Das im deutschsprachigen Raum bekannteste und in der Praxis woh! auch am haufigsten
zur Anwendung kommende Behandlungsprogramm von Margraf und Schneider (1989,
1998) vereint die beiden Ansatze. Es handelt sich um ein,Programm. das aus |5 Sitzun-
gen besteht und sowohl Konfrontationsiibungen ais auch kognitive Elemente beinhaltet.
Das vermittelte Erklarungsmodell verbindet die Faktoren Vermeidung und Fehlinterpre-
tation kdrperlicher Empfindungen zu einem erweiterten Ansatz. Das Programm wird
sowohl im ambulanten als auch im stationaren Setting durchgefiihrt.
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Die folgenden Ausfithrungen zum Vorgehen. den Besonderheiten und Schwierigkeiten
bei der Behandlung von Panikanfilien beziehen sich auf das von Margraf und Schneider
entwickelte Manual. Die dort vorgesehenen Schritte und das Vorgehen in den einzelnen
Sitzungen werden an dieser Stelle jedoch nicht wiederholt. Um die Besonderheiten und
Schwierigkeiten auch im strukturelien Rahmen des Therapieprozesses innerhalb einer
von den Krankenkassen bewilligten Kurzzeittherapie von 25 Stunden darzustelien, wur-
de folgende Unterteilung der einzelnen Therapieschritte vorgenommen. Es hat sich in
-der Praxis als sinnvoll erwiesen, vier Therapieschritte. die nach dem diagnostischen Pro-
zess (der bis zu fiinf Sitzungen in Anspruch nehmen kann) stattfinden. voneinander zu
trennen:

I. Mitteilung der Diagnose und Psychoedukative Phase (1 bis 2 Stunden)
2. Kognitive Vorbereitung (2 bis 3 Stunden)
3. Konfrontationsiibungen und Kognitive Interventionen (10 bis 15 Stunden)
. Riickfallprophylaxe (2 Stunden)

3

i =N

Es folgt dann eine Stabilisierungsphase oder Selbstkontrollphase, wihrend der die thera-
peutischen Kontakte langsam ausgeschlichen werden. Die Sitzungsfrequenz von einer
Stunde pro Woche. die Margraf und Schneider vorschlagen. kann auch variiert werden.
So ist es manchmal sinnvoll. z.B. fiir die Ableitung des therapeutischen Rationals eine
Doppelsitzung anzusetzen. Auch fiir Konfrontationsiibungen erweisen sich mehrstiindi-
ge Therapiesitzungen als giinstig.

Sicherlich ist die vorgenommene Einteilung der Therapieschritte etwas willkiirlich. So
ist z.B. schon die Vermittlung eines plausiblen Erklarungsmodelis oder die Mitteilung
der Diagnose eine kognitive Intervention. Wird beispieisweise bei der Diagnose von
einer schweren psychischen Beeintriachtigung. von starken psychischen Problemen und
von Kindheitstraumata gesprochen, hat dies eine andere Perspektivitit der Patienten zur
Folge. als eine Erkldrung, die auf eine durch verhaltenstherapeutische Methoden sehr gut
und erfolgreich behandelbaren Problematik fokussiert.

Der Schwerpunkt dieses Beitrags liegt in der Darstellun g des therapeutischen Vorgehens
und den Besonderheiten bei der Vorbereitung und Durchfiihrung der Konfrontations-
idbungen. Da bei der Panikstorung Kognitionen eine groBe Rolle bei Konfrontations-
tibungen spielen und sich hier in der Praxis die groBten Schwienigkeiten ergeben, wird

sich die Beschreibung einer Therapie bei Panikstérung nicht auf den konfrontativen Teil
der Behandlung beschrinken kénnen. Es erscheint sinnvoll. vor allem die Phase der ko-
gnitiven Vorbereitung der Patienten auf Expositionsiibungen genauer darzustellen, denn
diese st eine wichtige Voraussetzung fiir die Qualitiit und den Erfolg der Reizkonfronta-
tion.

5 Das Vorgehen in den Therapiephasen

5.1 Mitteilung der Diagnose und psychoedukative Phase

Wihrend dieser Therapiephase werden die Patienten iiber ihre Erkrankung informiert.
Die Patienten lemen ein aligemeines psychologisches Stérungsmodell ihrer Angster-
krankung kennen, mit dem sie die Panikanfille differenzierter betrachten und besser in




»~Bedrohliche Hasen” — Konfrontationstherapie bei Panikstdrungen 25

ithren jeweiligen Lebenskontext einordnen kdnnen. Dies ist wichtig in Hinsicht auf die
Plausibilitit des therapeutischen Rationals, sowie den Einsatz von Konfrontationsiibun-
gen in therapeutischer Begleitung und im Selbstmanagement. In der praktischen Arbeit
zeigt sich, dass es von Vorteil ist, die Patienten gleich zu Beginn fiir aktive Mitarbeit in
der Therapie zu verstirken. So wird ein Gefiihl gleichberechtigter Allianz vermittelt und
Patienten werden ermutigt, . Experten ihrer St6rung® zu werden. Sie fiihlen sich wertge-
schétzt, wenn auf die aktive Mitarbeit im diagnostischen Prozess Bezug genommen wird
und die Mitteilung der Diagnose z.B. in der folgenden Art erfolgt:

persﬁnhche Biographie an-
| &agnosusches Interview [CIDI} durchgefiihrt,
Das alies war bestimmt ganz schon ansn'eﬁgend fiir Sie, und deshalb mdchte ich mich
herzhch fiir Thre Mltarbelt bedanken. Jetzt sind Sie besnmmt schon gespannt, was fiir
eine Dlagnose ich Thnen mitteile, nicht wahr?*
Die Dmgno.s'e wird mitgeteilt. Anschlzeﬁend fragt die Therapeutin:
Th: ,,Kﬁnnen Sie mit dem Begriff Pamkstdmng etwas anfangen" Haben Sie das schon
einmal geh&n?“ -
Dtese Frage erspart unter Umstﬁnden mel Arbext. D:e Thempeunn macht sich ein
genaues Bild iiber den Kenntnisstand der Patienten. Nicht immer ist die therapeuti-
sche Voreq‘ahrung die einzige W:ssensgmndlage von Betroffenen iiber ihre Storung.

Die Therapeutin erkldrt den Begniff Panikstorung als die Angst vor unerwarteten Angst-
anfillen, die in verschiedenen Situationen, meist ganz ohne Zusammenhang zur Situati-

- on auftreten und die von sehr unangenehmen korperlichen Empfindungen und (individu-
ell) der Angst zu sterben, verriickt zu werden etc. begleitet werden. Es wird erwihnt,
dass es sich um etne Angststorung handelt, die mit verhaltenstherapeutischen Methoden
sehr gut und erfolgreich behandelt werden kann. Dies stellt in der Regel eine grofle Er-
leichterung fiir Patienten dar, glaubten sie doch mégiicherweise bisher an einer unbe-
kannten, vielleicht unheilbaren schweren Krankheit zu leiden.

Denken oder fiirchten Patienten, an einemn Himntumor zu leiden, in Gefahr zu sein, einen
Schlaganfall zu bekommen oder eine andere schwere Erkrankung zu haben, und ge-
schieht dies nicht im Rahmen einer hypochondrischen Storung oder einer anderen psy-
chiatrischen Erkrankung (Wahn, bestimmte Personlichkeitsstorung, Zwangsstorung),
spricht nichts dagegen, diese Beflirchtungen mit Techniken der modernen Medizin (EEG,
PET, MRT) zu iiberpriifen. Die Patienten erfahren so, dass sie in der Therapie ernstge-
nommen werden, und es entsteht eine gemeinsame Grundlage, auf der die Betiirchtun-
gen neu diskutiert werden konnen.

Die Therapeutin beginnt dann mit der psychoedukativen Phase. Der Begriff Psychoedu-
kation verleitet vielleicht zu der Annahme, dass in dieser Zeit eine Art Frontalunterricht
stattfindet, wahrend dem die Therapeutin die Patienten iiber die Stérung unterrichtet.
Dies sollte vermieden werden, wetl auf Grund der sozialen Rolle der Patienten — aus
Unsicherheit, Angst oder sozialer Erwiinschtheit - nach der Sitzung viel vom Gelernten
in Vergessenheit geraten kann. Es wird gemeinsam Schritt fiir Schritt ein Modell der
Natur der St6rung erarbeitet, dem dann in der ndchsten Phase ein Modell der Entstehung
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und Aufrechterhaltung folgt. Dieses sollen die Patienten aus eigenen Uberlegungen ent-
werfen. wobei die Therapeutin sie mit ihrem Storungs- und Veridnderungswissen unter-
stitzt.

Vermittiung der Natur der Stérung

Im Wesentlichen handelt es sich hierbei um eine Erarbeitung dessen, was im Informat-
onsbliatt 11 (Ursachen) des Manuals von Margraf und Schneider (1989) nachzulesen ist.
Es zeigt sich in der Praxis. dass eine gemeinsame Erarbeitung wihrend einer Therapie-
stunde fruchtbar ist, bevor Patienten das Informationsblatt als Hausaufgabe lesen.

Von Bedeutung ist dic Botschaft, dass Angst etwas ist. was alle Menschen kennen, was
sogar sinnvoll sein kann und dass sich das Erleben der Angst von Patienten nicht grund-
satzlich von dem anderer Menschen unterscheidet. Dies ist besonders unter dem Ge-
sichtspunkt der Perspektivitit der Therapie (Frank & Fiegenbaum, 2000; Fiegenbaum &
Tuschen, 1999) wichtig. Die Symptlome konnen im Rahmen ihrer evolutionsgeschichth-
chen und phylogenetischen Bedeutung erklant werden. Die Angstanfilie werden entkata-
strophisiert. indem sie in threm quantitativen Aspekt von normaler Angst unterschieden
werden. Die Patienten erkennen. dass sich die erlebte Angst wihrend eines Angstanfalls
auf dic unangenchmen. unerwarteten korperlichen Empfindungen der Kamp{-/Fluchtre-
akuon bezieht. Nicht dic Angstreaktion an sich ist gefahrlich, es 1st das Ausmab der
Angst. das unangemessen ist.

Beispiel:

Th: ,.Sie sind bestimmt schon emma] nachts a]leuw durch eine leere Strae gegangen
und haben Angst gehabt, nicht wahr?*
Pat: Ja, das hab’ ich schon erlebt.*

Th: ,.Ist das etwas anderes, dxeseAngstnachts;mPaxkunddxeAngst.dxeSxezB
erleben, wenn Thnen schwindlig und flau im Magen wird?* '

Pat: ,.Wenn mir schwindlig ist, hab’ ich Angst ummfallen, wenn ich nachts alleine
bin, hab’ ich Angst iberfallen zu werden.”
Th: ,,Gibt es noch einen Unterschied?”
Pat: JIch weiB picht* . T LT .
Th: ,.Denken Sie, dass esMenschcnglbt,dlevﬁmgohneAngstn&chtsmParkspane-
Pat. .,Kann 1ch mu' elgenthch mcht vorswllen
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Im Anschluss werden die einzeinen Symptome der Angst hinsichtlich ihrer Bedeutung
fir die Bereitstellung von Energie (Kampf-Fluchtreaktion) erklirt. Dies allerdings nicht
“in Form eines Vortrags. sondern ebenfalls im Frage- und Antwortmodus.

Belsplele:

Schnelles Ematmen bis zur Hyperventilation = ¢s wird mehr Sauerstoff in das Muskel-
gewebe transportiert; Beklemmungsgefithle = notwendige Gegenregulation des
Organismus, da zu wenig ausgeatmet wird: Zittern = unwillkiirliches Aufwirmen der
| Muskulatur; Schwitzen = schiitzt den Korper vor Uberhitzung; schnelle Pupillen-
bewegungen = dienen dazu, mogliche Gefahren zu erkennen; vermehrtes Herzrasen =
es wire paradox, wenn das Herz im Zustand von Erregung langsamer schlagen wiirde: -
Schwindel = optisches und auditorisches System erhalten unterschiedliche [nformati-
onen (unbewegliches Stehen vs. sehr schnelle Augenbewegungen). '

Bei der Einfiihrung von Begniffen wie z.B. .Autonomes Nervensystem™ wird der Bil-
dungsstand der Patienten beriicksichtigt. Dies gilt auch flir Begriffe wie Sympathikus.
Adrenalin oder Noradrenalin, Hyperventilation etc. Es kann ausreichend sein, von zwei
Nervenbahnen. von Botenstotfen im Gehim und extremer Kurzatmigkeit zu sprechen. Die
Patienten lernen, dass kérpertiche Veranderungen tatsichiich stattfinden und sie sich nicht
ailes bloB einbtlden. Margraf und Schneider (1998) schrieben: ..Panik ist nicht Nichts.”

Im Anschluss erfolgt eine Zusammenfassung iiber das bisher Erarbeitete und die Schluss-
folgerung.

Angst wird erklért als etn Alarmsystern, welches bei Angststérungen auBer Kontrolle

geraten ist, es meldet aus bestimmten — gelemten - Griinden hiufig Fehlalarm. Ein an-

schauliches Beispiel ist das des Sprinters, der im Startloch steht und auf den Start wartet.

Es folgt ein ,,Auf die Pldtze", ,Fertig", aber kein Startschuss. So ihnlich reaglert der

Organismus im Zustand der Angst. Es wird Energie bereitgestellt, aber es ist in der Tat
-niemand da, mit dem zu kdmpfen oder vor dem zu fliehen wire.

Nach dieser Zusammenfassung erklirt die Therapeutin die Komponenten (Ebenen) der
Angst: die kognitive (gedankliche), emotionale (gefiihismiBige), physiologische (kor-
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perliche) und Verhaltensebene. Die Patienten lemen, typische Angstgedanken, Gefiihle
und korperliche Empfindungen wihrend eines Angstanfalls sowie das anschlieBende
Verhalten zu benennen. Mit anderen Worten: Die Therapeutin fiihrt gemeinsam mit den
Patienten einep Teil einer Verhaltensanalyse durch. Dies erleichtert einen konkreten, ope-
rationalen Zugang zur Angst: weiterhin ist es so moglich, Angst differenzierter zu betrach-
ten. Der erste Schritt in diese Richtung - die Einfiihrung des Angsttagebuchs — erfolgt
wahrend der diagnostischen Phase. Im Hinblick auf Konfrontationsiibungen ist dies von
Bedeutung, da die Patienten vor. wihrend und nach den Expositionsiibungen ihre Ge-
danken. Gefiihle etc. schildern sollen und in dieser Phase schon damit vertraut werden.

Zu Beginn der nachsten Sitzung findet zunichst eine Wiederholung statt, wihrend der
sich die Therapeutin ein Bild macht, was tatssichlich ~héngen® geblieben ist. Es ist mog-
lich, dies z.B. in Form eines Rollenspiels durchzufithren. in dem die Therapeutin einen
Bekannten des Patienten spiell. der fragt. was denn eigentlich Angst sei. Ist das Behalte-
ne nur fragmentarisch oder haben Patienten entscheidende Dinge falsch verstanden, geht
man einen Schritt zuriick und wiederholt das Notwendige. In der Regel ist das erinnerte
Wissen — sofern es in patientengerechter Sprache vermittelt wurde — aber ausreichend.
um zum néchsten Schritt iiberzugehen.

5.2 Kognitive Vorbereitung

Diese Phase besieht aus zwei Abschnitten und dauert in der Regel zwei bis drei Sitzun-
_gen: Der Erkldrung der Entstehung und Aufrechierhaltung der Storung folgt ein Gedan-
. kenexpeniment. aus dem das Therapie-Rational abgeleitet wird. War die Phase der Psy-
choedukation noch von eher aligemeiner Ant (Informationsvermittlung). wird in diesem
Teil ein auf die Patienten zugeschnitienes Modell gesucht, dass dann als Grundlage fiir
das weitere Vorgehen dient.

5.2.1 Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Storung

Der Schwerpunkt in dieser Phase sollte auf der Erkldrung der Aufrechterhaltung der
Storung liegen. Wird der Fokus zu sehr auf die Entwicklung eines Modells zur Entste-
hung der Storung gelegt, ist es moglich, dass sich eine fiir die Therapie ungiinstige Per-
spekuvitdt (Frank & Fiegenbaum, 2000) ergibt. Ein Modell, das die Ursachen der Sto-
rung in der Kindheit sieht, vermittelt Patienten moglicherweise den Eindruck einer
schweren Storung, die sich vielleicht gar nicht mehr verbessern lisst (weil alles schon so
lange zuriickliegt). Oftmals ist es den Patienten auch gar nicht wichtig zu wissen, woher
ihre Stérung kommt, sondern es geht thnen darum, sie endlich loszuwerden. Legen Pati-
enten jedoch besonderen Wert auf die Ursache der Storung, kann man gemeinsam nach
moglichen ungiinstigen Bedingungen suchen, ohne diesen jedoch einen zu hohen Stel-
lenwert beizumessen. Eine hohe Grundingstlichkeit, eine Unsicherheit gegeniiber den
cigenen Korperfunktionen, viele Krankheiten in der Kindheit oder ein iberdngstlicher
Elternteil (Modell) konnen als Vulnerabilititsfaktoren und Dispositionen zur Erkldrung
einer Stérung herangezogen werden. In vielen Fillen geht dem ersten Panikanfall eine
Phase von starken Belastungen (Stress) voraus. Fiir die Patienten ist es wichtig, diese
Ereignisse differenziert in ihrer gegenseitigen Beeinflussung zu betrachten. Dann ergibt
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sich metst schon ein Bild einer Stérung, die auf Grund von passageren psychischen Ver-
dnderungen aufgetreten ist und nicht etwa eine notwendige Folge einer gestorten Kind-
heit oder einer gestdrten Personlichkeit ist. Man kann an dieser Stelle mit Marks’ Modell
der evoked stimuli und evoked response (Marks, 1987) arbeiten und so den Fokus anf die
Aufrechterhaltung der Problematik legen. Das mogliche Trauma in der Kindheit ist
vielleicht ein Faktor bei der Entstehung der Angststorung gewesen, der aktuelle Umgang
mit der Angst und den Angst auslosenden Reizen ist jedoch viel entscheidender fiir the-
rapeutische Verinderungen.

Ein gutes Hilfsmittel, mit Patienten ein Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung zu
erarbeiten, ist das Zeichnen einer Angstkurve iiber die bisherige Lebenszeit. Dies hat
nicht nur den Vorteil, dass die Patienten ihre Angststérung als Lernprozess zu verstehen
beginnen, es fiihrt dariiber hinaus durch das Erkennen von Oszillationen und Remissio-
nen zu einer neuen Perspektive, die Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft einbezieht.
Dazu zeichnet die Therapeutin auf einer Unterlage zwei Achsen. von denen eine die
Stirke der Angst (0 bis 100) und die andere (x-Achse) den Zeitveriauf beschreibt. Die
Patienten tragen nun hier ihre bisher erlebte Angstlichkeit und Angstantille ab.

Um den mit der Ausldsesituation verbundenen Distress, den die Patienten méglicherweise
erlebt haben. zu erkliren und diesen in Zusammenhang mit der Angst zu bringen. wird
das Diathese-Stress-Modell eingefiihrt. Hier wird der Zusammenhang zwischen ailge-
meiner Anspannung, aktuell belastenden Lebensereignissen und dem Auslosen eines
Angstanfalls beschrieben.

Das Erklarungsmodell der Storung ist gut abzuleiten etwa vom Zwei-Faktoren-Modell
der Angst, der Sicherheitssignalhypothese. der Preparednesstheorie. der [nkubationsthe-
orie, dem Garcia-Effekt, der Theorie des Modelllernens und kognitiven Modellen (fiir
die genannten Theorien sieche Reinecker. 1993). Die Therapeutin solite auf die Angaben
der Patienten zur Angstkurve iiber die Lebenszeit auf dem Hintergrund verschiedener
Hypothesen eingehen und dann gemeinsam mit der Patientin die plausibelste Erkldrung
erarbeiten.

Zu Beginn der Erarbeitung der Aufrechterhaltung der Stérung wird dann das Teufels-
kreismodell eingefiihrt. Dies ist eine vereinfachte Darstellung des psychophysiologischen
Modells zur Erkldrung der Entstehung von Angstanfillen. Das Ziel ist. den Patienten den
Zusammenhang zwischen katastrophisierenden Gedanken einerseits und den durch phy-
siologische Verinderungen, die mit der Angst verbunden sind, ausgeldsten korperlichen
Empfindungen zu vermitteln. Auch dies sollte nicht im Vortragsstil geschehen, sondern,
wie Margraf und Schneider (1989, 1998) betonen. im Stile des geletteten Entdeckens. Zu
lange Ausfiihrungen wirken ermiidend und es wird fiir die Patienten schwieng, alles zu
behaiten.

Am Beispiel eines typischen Angstanfalls wird der individuelle Teufelskreis erarbeitet
und dann wird das allgemeine Prinzip der Aufschaukelung von physiologischen Verin-
derungen und katastrophisierenden Gedanken erklirt. Um zu iiberpriifen, ob die Patien-
ten das Prinzip verstanden haben, kann sich die Therapeutin am Whiteboard, Flipchant
oder mit Papier und Kugelschreiber die Enistehung eines typischen Angstanfalls mit
dem Teufelskreis erklidren lassen.

Nach der Einfilhrung des Teufelskreismodells erfolgt die Uberleitung zum nichsten
Schniut: - ,
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Dies ist eine mogliche Uberleitung zu der nun zu ersiellenden situationsspezifischen
Angstkurve. Gemeinsam mit den Patienten wird eine typische Angstsituation der letzten
Zeil durchgesprochen. Dies geschieht mit der gleichen Methode wie bei der Lebenszeit-
kurve. mit dem Unterschied. dass es sich um eine einzelne Situation handelt. Ziel ist,
dass die Patenten thre Vermeidungsstrategien kennenlernen und den Zusammenhang
zwischen den Befiirchtungen bzgl. der Angst und den Vermeidungsstrategien verstehen.
Der Begriff der ..Angst vor der Angst” wird eingeflihrt. Die Patienten zeichnen die Angst-
kurve fiir einen in der letzten Zeit erlebten Angstanfall, schreiben Gedanken. Gefiihle
und korperlichen Symptome an die entscheidenden Punkte der Kurve und beschreiben
- soeinen Anstieg und Abfall der Angst. der durch Vermeidung verursacht wird. Die Auf-
gabe der Therapeutin besteht nun darin, die Vermeidungsstrategie mit der Aufrechter-
haltung der Stérung in Verbindung zu bringen.

Beispiel

Th: . Nun kdnnten wir sagen, Sie haben vﬁlhg richtig gehandelt. So wiees dcr gesunde
Menschenverstand vorglbt. Wenn maneme £0 tmangenehme und. quilende Erfahmng
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Kurve 2:
Angstveriauf
Beflrchtung

Kurve 1:
Angstveriaut ’
Vemeidung \

i

Kurve I bescﬁl:é;bt den Angsrverlaxd' ldber die Zeit bei gezeigtem Vermeideverhalien
(Arzt rufen). Kurve 2 zeigt nun den hypothetischen Verlauf der Angst, wie er von der
Patientin erwartet, oder besser bf.:ﬁlrchm wird. Dies wird jetzt von der Therapeutin

aufgegriffen:

Th: ,,Sleﬁlrchten,dassdq_rAngstverlaufsosemwud,mSIelhn in der zweiten

Kurve zeichneten, nicht wahr? Die Angsth&rt nie. auf“ -
.: Pat: ,Ja, ganz genau, die geht immer weiter . |
Th.'.,let:stwnrdesetwaskomhmeﬁ,&emﬂssenm:tmuzxxsammenumz_we:Ecken
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Th: ,,Und wenn das mcht gelmgt?“ e e
Pat: ,.Dann hab’ ich eine Bcruhxgungstablette dabe: und die Nummervom Notarzt.*
Th: ,. Kénnen Sie nachvollz;ehen, dass ¢ es genan dleses Vexme:devethahen 1st, das die
Storung aufrechterh#lt?* . . . '

Pat: ,Ich wiird’ ja was drum geben, wenn 1ch das mcht brﬁuchte, abcr xch verstehe
jetzt, glaube ich, ungefihr was Sie memeu. T ok

Die Erarbeitung von Vermeidungsstrategien ist oft selbst von gedanklicher Vermeidung
der Pauienten begleitet. Die deutlichen Beziehungssignale der Patientin in der oben be-
schriebenen Situation stellen einen Versuch dar, die Gedanken an Angstanfille zu ver-
meiden. In einem gesondernten Gesprich wird auf die Beziehungsaspekie eingegangen
und Verstindnis fiir die Verargerung und den Unmut der Patientin signalisiert.

Im Anschluss erlautert die Therapeutin die individuell relevanten Vermeidungsstrategi-
en. Diese konnen sein: a) Flucht. b) Ablenken, ¢) sich tiber die Zeit retten oder d) Sicher-
heitssignale bzw. eine Kombination verschiedener Strategien. Dabei wird nochmals he-
rausgestellt. dass sich durch dieses Verhalten eine hohe Erwartungsangst (Angst vor der
Angst) aufbaut. die es erschwert, dem Teufelskreis der Angst zu entkommen.

5.2.2 Das Gedankenexperiment und die Ableitung des
therapeutischen Rationals

Der letzte Schriut vor der Einfiihrung von Konfrontationsiibungen ist die Ableitung des
therapeutischen Rationals mit Hilfe eines Gedankenexperniments. Die Patienten werden
gebeten, eine Vorstellungsiibung mitzumachen, wihrend der sie sich in eine subjektiv
sehr schreckliche Situation begeben, in der es zu einem Angstanfall kommen wird. Das
Vorgehen ist auch hier das gieiche wie bei der Darstellung eines speziellen Angstanfalls
und der Lebenszeitkurve. Die Therapeutin gestaltet allerdings die Situation in der Vor-
stellung so, dass Vermeidung nicht mehr moglich ist (z.B. kein Arzt ist erreichbar, alle
Apotheken und Krankenhéuser haben geschlossen, das Telefon ist kaputt etc.). Wichtig
1st eine mdglichst prazise Instruktion und ein direktives Vorgehen wihrend des Gedan-
kenexperiments. Die Therapeutin fiihrt die Situation zeitlich immer weiter und erfragt
den Angstverlauf mit Symptomen, Gedanken und Gefiihlen. Zunichst wird die Angst
hochgehen, und wenn keine Vermeidung moglich ist, sicherlich eine Zeit lang auf 100
_persistieren. Irgendwann jedoch (in der Vorstellung der meisten Patienten zwischen 15
Minuten und 5 Sminden) konnen sich die Patienten nicht mehr vorstellen, dass die Angst
- auf 100 bleibt und vermuten, dass sie nachlassen konnte. Es wird genau exploriert, war-
um die Angst nachldsst. Das Experiment wird nur beendet, wenn die Angst ohne das
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Zutun der Patienten oder eines duBeren Einflusses von selbst nachlidsst. Nachdem die
Angst in der Vorstellung zuriickgegangen ist, wird das Prinzip der Habituation erklart.
Die Therapeutin beschreibt die Habituation als eine Gewdhnung an die Angst ausldsen-
den Reize (ein Nachlassen der Reaktionsbereitschaft), die dazu fiihrt, dass die Sympto-
me und damit die Angst nachlassen. Durch gezieltes Nachfragen wird in Erfahrung ge-
bracht, ob der Unterschied zwischen Habituation und Ermiidung verstanden wurde. Als
Nichstes wird erfragt, was denn geschehen wiirde, wenn die Patienten gleich nochmal in
diese Situation kommen wiirden. Meist geben die Patienten an, dass die Angst dann
schon geringer wire, und die Therapeutin kann das Prinzip der Loschung als eine Ent-
kopplung von Reiz und Reaktion erkléren.

Da es sich um eine Mﬁglichkeit des Vorgehens handelt, erfolgt die Ableitung des thera-
peutischen Rationals wie auch weitere Vorschlige bis zur Einwilligung der Patienten im
Konjunktiv.

Beispiel: - | ‘

Th: ,,Was kénnte dles jetzt ﬁir ein mﬁghches therapeuusches Vorgehen bedeuten?*
Pat: ,Dass ich die Symptome erleben muss?*

Th: ,;Dadurch, dass Sie die Reize, von denen Sie annehmen, dass sie Thre Angst auslé-
sen, bisher vermeiden oder ihnen so gut, wie es geht, aus dem Weg gehen, wird die
Stdrung aufrechterhalten. Wie wir im Gedankenexperiment gesehen haben, ist es the-
oretisch moglich und rational nachvollziehbar, dass Angst auch ohne diese Strategien
nachliisst. Wenn Sie sich also den Angst ausldsenden Reizen aussetzen, kdante genau
dies eintreffen und das wiirde dann ein wichtiger Bestandteil der Therapie sein. Den
Zweifel, den Sie jetzt haben, verstehe ich, und deshalb haben Sie Zeit, sich das alles
nochmal durch den Kopf gehen zu lassen.

Patienten werden an diesem Punkt der Therapie meist unsicher. Es liegt dann in der
fachlichen Einschitzung der Therapeutin, inwieweit sie die Ambivalenz toérdert. Grund-
sdtzlich gilt hier: Je iiberzeugter die Patienten vom Vorgehen sind. desto mehr kann die
Ambivalenz gefordert werden.

Sind Patienten mit einem solchen Vorgehen einverstanden, werden die Einzelheiten der
nachfolgenden Ubungen erfiutert.

Probleme und Schwierigkeiten

Kognitive Vermeidung. Patienten erleben die Angst eine Zeit lang auf 100 und stellen
sich dann vor, einen Herzinfarkt zu bekommen oder umzufallen, verriickt zu werden
oder sich aufzultsen. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, solche Vorstellungen als kogniti-
ve Vermeidung im Gedankenexperiment zu erkldren. Dazu erklirt die Therapeutin, dass
es nur allzu gut verstandlich set, die Angst schon jetzt, in der Vorstellung zu vermeiden,
und fragt dann: ,In unserem Experiment gehen wir einmal davon aus, dass Sie nicht
sterben/verriickt werden/sich auflosen, was denken Sie, was geschieht dann mit [hrer
Angst?" Die Therapeutin erfragt immer wieder den Verlauf der Angst und hilt die Situ-
ation so konstant wie moglich. Weiterhin ist es sinnvoll, die Patienten zu fragen, was sie
denken, was mit der Angst geschieht (spricht den Verstand an) und nicht, was ste glau-
ben (spricht die Erfahrung und Emotion an).
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Die Angst geht in der Vorstellung hoch und runter, schwankt z. B. zwischen 100 und 60,
In diesem Fall ist eine genaue Exploration der Griinde erforderlich. Sehr wahrscheinlich
vermeiden die Patienten in der Vorstellung und denken sich z.B. ~irgendwann wird ja
doch Hilfe kommen™ oder ,.das Ganze ist ja nur eine Vorstellung". Im ersten Fall wird
diese Moglichkeit direktiv ausgeschiossen. im zweiten Fal] wird die Relevanz der Vorstel-
lungsiibung deutlich hervorgehoben. Die Motivation kann z.B. mit dem Hinweis erhdh
werden. dass es durch diese Ubung moglich ist. sehr viel Neues iiber die Angst zu erfahren.

Angstsympiome treten auf. Patienten bekommen wihrend der Vorstellungsiibung starke
Angstsymptome. In diesem Falle ist zunichst wichtig. dass die Therapeutin dies ernst
nimmt und dann versucht, die Symptomatik genau zu erfragen. und Vorschlige macht.
wie es leichter sein wiirde weiterzumachen (z. B. kurze Pause, Fenster 6ffnen etc.). Dabei
wirkt ein Hinweis, dass diese Reaktion haufig ist und dass es ja besonders dic Gedanken
sind. die Angst auslasen konnen. entpathologisierend.

Die Angst ldsst niemals nach. Patienten konnen sich nicht vorstellen. dass die Angst
Jemals nachldsst. Dies triti eher selten auf. Trotzdem gilt es generell geniigend Zeit fiir
dic Vorsiclungsiibung zu reservieren. Es ist so moglich, weitgehend alle Befiirchtungen
und Eventualitaten zu besprechen. Auch ist es gut zu fragen. ob sich die Patienten vor-
stelien Konnen, iiber 7 Stunden eine solche Angst zu haben. wie sic es bisher maximal 10
Minuten criebt haben. Wenn dies bejaht wird, fragt die Therapeutin nach. ob dies auf
Grund der Erfahrung mit der Angst bejaht wurde. Dies wird sehr wahrscheinlich der Fall
-sein. Die Therapeutin kann dann erfragen. ob es denn iberhaupt eine andere Moglichkeit
des Verlaufs gebe. dic man sich denken kann. besonders in Hinsicht auf die bereits be-
sprochene Natur der Angst. Es kommt vor, dass Patienten dann sagen. sic wiirden also
doch sterben. In diesem Fall wird das kognitive Vermeiden (5.0} besprochen. Fiir Betrof-
fenc 1st es nicht moglich. aus Erfahrung nachzuvoliziehen. dass die Angst irgendwann
von selbst nachlidsst. Ansonsten wiren sie gar nicht in Behandlung. Von Bedeutung ist.
dass dic Patienten dies rational nachvollziehen kénnen und dass es ihnen in der Vorstel-
lung plausibe! erscheint.

Einmal und nic wieder. Patienten sagen. sie wiirden auf keinen Fall nochmals in die
Situation hineingehen. weil sie eine solch groBe Angst gehabt haben. Es wird dann auf
den Riickgang der Angst ohne die alten Vermeidungsstrategien fokussiert und erfragt.
ob dies nicht eine neue Erfahrung gewesen sei. Moglicherweise bestehen aber die Pati-
enten auf der Bedrohlichkeit und Traumatisierung durch die Situation. Es ist dann mog-
lich zu erfragen. was ein solches Verhalten fiir die weitere Entwicklung der Angst bedeu-
ten konnte. Dabei wird deutlich, dass dieses Verhalten ein altes Vermeidungsmuster ist,
das ja unterbunden werden soll. Weiterhin ist es moglich, dass die Metabotschaft hinter
der Weigerung lautet: ,,Meine Krankheit ist unheilbar, es niitzt alles nichts.* Dies sollte
exploriert werden, und es ist dann u. U. sinnvoll, noch einmal iiber die Natur der Storung
zu sprechen. Im Anschluss stellt sich die Frage, ob es nicht lohnend sein konnte, die neue
Erfahrung in Bezug auf die Angst zu wiederholen.

Mangeinde Plausibilitar. Die Patienten kénnen das Erklirungsmodell nicht nachvollzie-
hen. Moglicherweise wurde an der individuellen Problematik vorbeigearbeitet, und die
Patienten denken, das Modell sei viel zu einfach fiir ihre subjektiv als komplex und
undurchsichtig erlebte Krankheit. Es lohnt sich oft, dann einen Schritt zuriickzugehen
- und nochmals das subjektive Erkldrungsmodell zu explorieren und durch geleitetes Ent-
decken herauszufinden, an welcher Stelle die Patienten das Vorgehen nicht mehr nach-
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voliziehen. Es ist an dieser Stelle der Therapie nicht besonders niitzlich, Patienten iiber-
zeugen zu wollen, wenn diese Zweifel und Unsicherheit gegeniiber dem Erkldrungsmo-
dell zeigen. Die Betroffenen sind womdglich schon in verschiedenen medizinischen und/
oder psychologischen Beratungen und Praxen gewesen. Niemand hatte bisher eine Er-
kldrung, die sich als niitzlich fiir sie herausstellte. Wenn Patienten also den Eindruck
haben, man wolle ihre Stérung vereinfachen oder banalisieren, ist dies schlecht fiir die
Therapeut-Patienten-Beziehung, die ebenfalls ein Wirkfaktor bei der Konfrontationsthe-
rapie ist. Dies sollte dann thematisiert werden, und es soliten auch Alternativvorschlige
(rein kognitives Vorgehen, graduiertes Vorgehen) gemacht werden. Sind Patienten der
Uberzeugung, das Erklarungsmodell ginge vollig an ihnen vorbei, werden sie das wahr-
scheinlich schon zu einem frilheren Zeitpunkt erkennen, und es ist durchaus sinnvoll,
dann die Therapie als Ganzes in Frage zu stellen und Alternativen (Tiefenpsychologi-
sche Therapie oder Gesprachspsychotherapie) zu diskutieren.

Mangelnde Motivation. Konfrontationsiibungen haben allem Anschein nach etwas Tech-
nisches und sehr Strukturiertes. Weiterhin sind sie anstrengend und kriiftezehrend. Des-
halb sollten die Ubungen in eine Gesamtstrategie eingebettet werden. die Lebenszusam-
menhinge und Ziele der Patienten beriicksichtigt. Reizkonfrontation ohne Einbindung
in eine (bergeordnete Gesamtstrategie bleibt Stiickwerk, und die Patienten erkennen
moglicherweise nicht den Nutzen, den es thnen bringen kann. sondern sehen ausschlie-
lich die Kosten. Wenn Patienten das Vorgehen nicht iiberzeugend finden. ist das ihr
gutes Recht, und sie haben ebenso das Recht ihre Angst zu behalten. Uberzeugend sollte
die Qualitdt und Plausibilitit des Vorgehens sein, periphere Persuation scheint hier -
besonders langfristig und unter demn Kosten-Nutzen-Aspekt — wenig sinnvoll. Fiir eine
Kosten-Nutzen-Abwigung wird etn Vier-Felder-Schema erarbeitet, in dem Vor- und
Nachteile der Therapie den Vor- und Nachteilen eines Beibehaltens der Stérung gegen-
ibergestellt werden. Weiterhin ist es moglich, die Stérung nochmals genau vor ihrem
funktionalen Hintergrund (z. B. Plananalyse) zu diskutieren.

5.3 Konfrontationsibungen bei Panikstérung

Im Folgenden wird an etnem Fallbeispiel das Vorgehen im Konfrontationsteil der Thera-
pie beschrieben und auf Schwierigkeiten eingegangen, die sich dabet ergeben kénnen.

5.3.1 Symptomatik

Frau M. klagt {iber hdufig wiederkehrende Angstantille, die mit starken korperlichen
Symptomen, wie Herzrasen, Verkrampfungsgefiihl in der Herzgegend, SchweiBausbruch,
Schwindel, starker innerer Unruhe und der Angst, verriickt zu werden, einhergehen. Die-
se Angste treten ohne einen Bezug zu externen Reizen auf. Meistens treten die Panikan-
fdlle auf, wenn Frau M. subjektiv das Gefiihl hat, {iberanstrengt zu sein oder der Gesamt-
kontext der Situation fiir sie emotional belastend ist, und weiterhin, wenn sie das Gefiihi
hat, eigentlich entspannt sein zu miissen.

Die Patientin beschreibt ihre Panik und ihre Interpretation der Panik folgendermaBen:
»Etwas stimmt nicht mit mir, etwas Unbenennbares ist bedrohlich und nicht kontrollier-
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bar. Wenn das nicht bald authért, werde ich verriickt. Das Unbestimmte und Unbenenn-
bare bzw. scheinbar Grundlose der Angst steigerte sie zusitzlich. so dass ich in vielen
Paniksituationen versuchte. einen aktuellen Bezug herzustellen bzw. einen Grund inner-
halb von mir zu finden. Besonders beunruhigt bzw. panisch war ich, wenn ich meinte,
allen Grund zu haben. entspannt zu sein oder mich entspannen zu miissen, und das nicht
funktioniene. Die Wiederholung der Panikattacken loste Zweifel an mir selbst, an mei-
nem Leben aus. Ich hielt mich fiir nicht mehr belastbar.*

Fiir die Planung von Konfrontationsiibungen lassen sich aus der Beschreibung folgende

Schliisse ziehen;

~ Ausliisende Reize/Situationen: das Gefiihl der Uberanstrengung: das Gefiihl, Belas-
tungen nicht gewachsen zu sein: der Gedanke, entspannt sein zu miissen

— Angsisymptome: Herzrasen, Schwitzen. innere Unruhe. Verkrampfungsgefiihl in der
Herzgegend :

~ Befiirchrungen: Kontrollverlust. verriickt zu werden

5.3.2 Praktische Durchtiihrung der Reizkonfrontation

Die Konfrontationsiibungen wurden so gestaltet. dass Angstsymptome provoziert wur-
den und diese mit den Gefiihlen des Kontrollverlusts. dem Gefiihl der Belastung und
dem Gefiihl. entspannt zu sein. also den angstauslosenden Reizen, gekoppelt waren. Das
Ziel war. die Angst vor den korperlichen Symptomen. die mit der Angst verbunden sind.
zu reduzieren. Das Bedrohliche. das Unbenennbare sollte seine Bedrohlichkeit verlieren
und benennbar werden. Die Metabotschaft der Konfrontationsiibung lautete: . Angst ist
micht gefahrlich.” Auf die Vorteile von massierter Reizkonfrontation gegeniber anderen
Expositionsmethoden wurde schon in vielen Beitriigen eingegangen. weshalb hier dar-
aut verzichtet wird (siehe z. B. Fiegenbaum. 1988: Fiegenbaum & Tuschen, 1999).

5.3.2.1 Ubungsbeispiel A

Der als erster Schritt von Margraf und Schneider (1989.1998) eingefithrie und dort aus-
fihrlich beschriebene Hyperventilationstest wurde nicht als Verhaltensexperiment, son-
dern als Reizkonfrontation mit der Instruktion: ,.Wir werden jetzt eine Ubung machen, in
der Sie sich mit denen von ihnen gefiirchteten Symptomen auseinandersetzen* durchge-
fihrt. Nachdem Frau M. hyperventilierte, wurde sie aufgefordert, 20 Kniebeugen zu
machen. AnschlieBend setzte sie sich auf einen Drehstuh! und wurde fiir eine Minute im
Sitzen um die eigene Achse gedreht. Es folgte eine weitere Hyperventilation, nochmals
20 Kniebeugen und eine weitere Minute Drehschwindel.

Frau M. beschrieb folgende Symptome: schnellerer Herzschlag, Schwindel, leichte Ubel-
keit, leichte Erschépfung.

Sie erlebte die Ubung folgendermaBen: , Ich interpretierte die Symptome als Folge der
korperlichen Anstrengung bzw. es waren normale, gewohnte Reaktionen, deren Verlauf
ich kenne und von denen ich weiB, dass sie nach einer Weile wieder verschwinden. Nichts
daran war bedrohlich.* '
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‘Die Patientin erlebte die korperlichen Symptome der Panik, es kam allerdings nicht zu
einer Panikattacke. Dies wurde zum Anlass genommen, die Rolle der Attribution von
Korpersymptomen anhand des Diathese-Stress-Modells und des Teufelskreises erneut
zu besprechen und stellte einen Ansatz zum kognitiven Reattribuieren dar. Im dargestell-
ten Fall musste die Patientin nach der therapeutischen Sitzung zur Arbeit. Sie fiihlte sich
tibel und wenig belastbar. Es kam dort trotzdem nicht zu einem Panikanfall, weil. so die
Patientin, ,mir klar war, warum es mir so geht*. Die (Jbung war insgesamt erfolgreich.
Die Patientin machte neue Erfahrungen in Bezug auf das Gefiihl der Belastung und da-
mit verbundenen korperlichen Symptomen. Diese Erfahrungen wurden mit kognitiven
Methoden therapeutisch nutzbar gemacht. '

5.3.2.2 Ubungsbeispiel B

Die Patientin berichtete iiber einen Opernbesuch. bei dem sie einen Angstanfall bekom-
men habe. Dies sei nicht aus Griinden. die im Zusammenhang mit ciner agoraphobischen
Symptomatik standen (bedrohliche AuBenreize), geschehen. sondern durch innere Aus-
I6ser (Palpitationen). die dann durch die Bewertung als . schrecklich. das ist bedrohlich™
perpetuiert wurden und sich bis zum Panikanfall hochschaukelten. Die Patientin uber-
- stand die Situation mit thren typischen Vermeidungsstrategien (beruhigen und iiber die
Zeit retten). Die Paipitationen brachte sie subjektiv in Zusammenhang mut der . dishar-
monischen und unbekannten Musik".

Die Ubung war so aufgebaut. dass sich im Therapieraum, fiir die Patientin nicht sichibar.
ein CD-Spieler mit Verstirker befand. Wihrend der Therapiesitzung ging die Therapeu-
tin zu etner Stehlampe mit dem Vorwand. .das Licht etwas zu dimmen®. Sie stellte den
CD-Player an, in dem sich eine CD mit moderner klassischer Musik befand. Das Gerit
war sehr laut gestellt. Unmittelbar danach beschrieb die Patientin folgende Symptome:
Unwohlsein, innere Unruhe, Herzklopfen, schwitzende Hinde.

Sie interpretierte diese Symptome als Angst. sah jedoch keinen Grund. vor Musik Angst
zu haben. Sie beschnieb die Musik als fremdartig und disharmonisch. dulerte aber zu-
gleich die Uberzeugung, dass dies kein Grund sei Angst zu haben. Die Diskrepanz zwi-
schen ihrem kognitiven Schema und der kérpertichen Erregung lieB die Patientin in den
Teufeiskreis einsteigen. Die Patientin gewéhnte sich nach ciner Weile (ca. 20 Minuten)
an die Musik und die Angst nahm ab. Die Therapeutin stellte wiihrend der Ubung foigen-
de Fragen: ., Wie stark ist die Angst auf einer Skala von 0 bis 100? Was, denken Sie. wird
geschehen? Wie sicher sind Sie, dass die Befirchtung eintritt? Was denken Sie? Was
fihlen Sie? Welche Symptome spiiren Sie?

Diese Fragen werden in cinem der Ubung angemessenen Abstand wiederholt. Die Pati-
entin hat so die Moglichkeit, die Angst tiber die Zeit differenziert wahrzunehmen. und
lernt gleichzeitig das Vorgehen der Therapeutin, deren Part sie spiiter bei Konfrontat-
onstibungen im Selbstmanagement mit ibernehmen soll. Weiterhin ist es sehr wichtig,
die Patienten in den Ubungen zu verstirken, und zwar fiir das Aushalten der Angst, nicht
fiir das Nachlassen! Das Nachlassen wird in Bezichung zum Gedankenexperiment ge-
setzt und als erleichternd erlebt; es sollte nicht verstirkt werden, da dies zur Vermeidung
fiihren kann. Das Verhindern von Vermeidung ist eine weitere Aufgabe der Therapeutin
wihrend der Ubung. Die Einzelheiten dariiber, wie weit sie dabei gehen darf (z. B. die
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Patientin mit Korpereinsatz in der Situation halten). werden vor den Ubungen genau
besprochen und vereinbart.

In der zweiten Phase dieser Ubung wurde die Patientin nstruiert, sich zu entspannen.
Mit Hilfe von Anweisungen zur Tiefenentspannung begann die Therapeutin, eine Ent-
spannung zu induzieren. Obwohl die Angst der Patientin jetzt schon recht weit nach
unten gegangen war. konnte sie sich iiberhaupt nicht entspannen. Dies lieB die Angst
wieder ansteigen. Die Therapeutin forcierte dies noch. indem sie der Patientin deren
Befurchtungen laut vorsagte (,.Es konnte sein. dass wirklich etwas nicht mit Ihnen
summt.”, . Wenn Sie jetzt schon wieder nicht entspannen konnen, obwohi die Situation
nichts Bedrohliches hat. und Thr Herz wie toll schldgl. werden Sie vielleicht tatsichlich
verricki.”). Nach einer Weile (ca. 10 Minuten) sagte die Patientin dann. sie sehe jetzt
auch gar keinen Sinn sich zu entspannen. und gleich darauf fiel die Angst wieder auf ein
sehr ertrdgliches MaB zuriick. und die Ubung konnte beendet werden. Im Nachgesprich
wurde dann die Angst. verriicki zu werden. und das Problem der Entspannung themati-
stert. Als Hausaufgabe nahm die Patientin die CD mit und hérte sie jeden Tag am Abend.
wenn sie im Bett lag, an (dies war die Zeit hdufiger Angstanfille).

5.3.3 Schwierigkeiten bei den Ubungen
5.3.3.1 Schwierigkeiten bei Ubung 1

. Hoffentlich bekomme ich Angst. " Die Patientin sagte sich: ,Jetzt muss ich gleich Angst
bekommen. sonst ist die Ubung nicht erfolgreich. Was ist. wenn ich keine Angst bekom-
me?" Durch die Mitteilung der Therapeutin. es komme nicht darauf an, Angst zu bekom-
men. sondern es gehe darum, die Symptome zu erzeugen. die normalerweise Angst ma-
chen. loste sich das Gefiihl. unter Druck zu siehen. Weiterhin wurde der Patientin
vermitielt. es gehe nicht darum etwas falsch oder richtig zu machen, es konne sein, dass
gar keine Angst auftritt. die Patientin solle dann trotzdem weitermachen.

Es passiert nichts. was mache ich falsch?" Die Therapeutin sagte, dass es ganz normal
sei. dass die Angst jetzt nicht hochgehe, und fokussiente die Wahmehmungen auf die kor-
perlichen Empfindungen. Die Patientin berichtete nach der Ubung, sie habe gedacht, ,.was
soll das alles. na ja. die weiB schon, was sie tut”. Es wird deutlich, dass eine stabile Thera-
peut-Patienten-Beziehung bei Konfrontationsiibungen wichtig ist (Margraf & Schneider,
1992). Patienten geben immer ein Stiick Verantwortung wihrend einer solchen Therapie
ab, das darf aber auf keinen Fall zur Entmiindigung fithren. Selbst wenn die Patientin im
Augenblick groBter Angst aus der Situation flichen will, sollte sie lediglich iiber mogliche
negative Konsequenzen informiert werden (Hand, 2001), ihr aber unbedingt die Freiheit
gewdhrt werden, dies zu tun. In der Nachbesprechung kann dies aufgearbeitet werden.

Besteht aber, anders als beim vorliegenden Fall, kein Zusammenhang zu kognitiven Pro-
zessen wie Neubewertung, Reattribution etc., ist Folgendes méglich: Es kann sein, dass
die Patientin irgendwie doch vermeidet (iiber die Zeit retten, unbekannte Sicherheitssig-
nale, ablenken). Dies wird iiberpriift, indem eine detaillierte Nachbesprechung erfolgt
(,,Gab es irgendetwas, was Thnen die Situation erleichtert hat?*}). Eine andere Moglich-
keit besteht darin, dass die Patientin vor der Ubung viel mehr Angst hatte als in der
Ubung (Dissonanzerfahrung) oder dass die Ubung wirklich zu einfach war.
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5.3.3.2 Schwierigkeiten bei Ubung 2

» Was soll dieser Unsinn? *“ Es kommt vor, dass Patienten die ihnen vorgeschlagene Kon-
frontationsiibung als lebensfern, unsinnig oder abwegig bezeichnen. Eine typische Be-
schwerde lautet: , Im wirklichen Leben mache ich das ja auch nicht, also was soll das?
Es wird dann hervorgehoben, dass es nicht um die Situation oder den Ort geht, an dem
die Ubung stattfindet, sondern darum, dass die Angst wirklich steigt und die Korpersym-
ptome auch wirklich wahrgenommen werden. Weiterhin kann die Therapeutin Patienten
darauf aufmerksam machen, dass sie im Augenblick kognitiv vermeiden. da sie sich
eben nicht mit ihrer Angst, sondern der Situation beschiftigen. Im Beispiel intervenierte
die Therapeutin so: ,,Es geht jetzt nicht darum, ob die Musik schén oder nervtdtend ist.
Sie miissen diese Musik nach der Therapie nicht mehr hiren. Es geht darum. sich mit den
Angstsymptomen zu konfrontieren, aber im Augenblick machen Sie genau das Gegen-
teil, Sie lenken sich ab." AuBerdem: ,Wenn Sie nach erfolgreicher Therapie entscheiden.
diese Musik emeut zu horen. oder eben nicht mehr, dann ist diese Entscheidung eine
angstfrete.”

.Ich werde verriickt.” Diese Befiirchtung wurde von der Therapeutin ernst genommen.
Sie erfragte, wie hoch die Wahrscheinlichkeit sei. Sie fragte weiter. was im Falle des
.Verriicktseins™, des .,Kontroliverlusts™ etc. mit der Angst geschehen wiirde. Die Patien-
tin beschrieb eine Riickldufigkeit der Angst. die sie sich in diesem Moment erhoffte. So
konnten diese Befiirchtungen als kognitive Vermeidungen interpretiert werden.

Es wire nicht glinstig gewesen, beruhigend auf die Patientin ¢inzuwirken. Die Patientin
hiitte sich dann moglxcherwelse nicht ernst genommen gefiihit oder hitte die beruhigen-
de Versicherung als Sicherheitssignal benutzt Nach der Ubung wurde genau uplomn
was .verriickt werden™ bedeutet. Dabei wurden kognitive Methoden. insbesondere das
geleitete Entdecken, eingesetzt. In den meisten Fﬁllen haben Patienten nur diffuse Vor-
stellungen lber das ., Verriicktwerden™, hdufig endet genau an diesem Punkt die Vorstel-
lung der Patienten. Durch weiteres Exploneren wurde erfragt, was genau geschehen
wiirde, ob z.B. eine Einlieferung in ein Krankenhaus erfolgen wiirde. ob Medikamente
verabreicht wiirden etc. Die Phantasie von Frau M. ging jedoch nicht so weit. Die Be-
fiirchtung, verriickt zu werden bedeutet oft Angst zu haben, laut loszuschreien, nicht
mehr ruhig gehen zu kdnnen, faufen zu missen. andere Menschen um Hilfe anzutlehen
u.A. Nachdem die Patientin dies erkannte, kam es zu einer Relativierung der Bedroh-
lichkeit von Verrticktheit. Dies ist auch bei Befiirchtungen wie .. Kontrolle verlieren™,
.Durchdrehen™, . einen Herz- oder Schlaganfall bekommen™ mdégiich.

.fch muss entspannen. * Die Patientin erlebte die Musik als ungewohnlich taut und be-
drohlich. Zumindest was die Lautstérke betraf, war dies nicht nur eine durch Angst ge-
firbte Wahrmehmung der Patientin. Die Musik hatte nichts Behagliches, Harmonisches
‘oder gar Entspannendes. Die Therapeutin fragte: .,Ist es denn liberhaupt méglich, dass
man sich bet solcher Musik entspannen kann? Fordert diese Musik nicht gerade unsere
Aufmerksamkeit und Konzentraton?" Der Patientin fielen sofort weitere Situationen
ein, in denen sie entspannen wollte und die duBeren Umstinde ebensowenig dazu ge-
passt haben. Sie erkannte, dass sie sich seibst unter Druck setzte und diesem Druck dann
nicht mehr standhalten konnte. Sie wurde dann unsicher, achiete vermehrt auf ihren
Korper und stieg so in den Teufelskreis der Angst ein. Als sie sich wihrend der Ubung
sagte, dass es jetzt keinen Sinn mehr mache, sich zu cmspannen lieB die Angst sofort
nach.
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wIch weif3 schon. was auf mich zukommt, ich habe jetzt schon Angst.* Um zu vermeiden,
dass die Erwartungsangst iibermidBig wird, wurde die Konfrontationsiibung ohne An-
kiindigung durchgefiihrt. Bei der Vorbesprechung. nach Ableiten des therapeutischen
Rationals, wies die Therapeutin darauf hin, dass man an Erwartungsangst nicht habituie-
ren kann und es deshalb sinnvoll sei. wenn die Patientin nicht wisse, wann eine Ubung
stattfindet. Dies hat noch eine weitere Implikation. Hitte die Patentin schon vor der
Sitzung gewusst. was auf sie zukommt, hitte sie zu ihrer Erwartungsangst auch noch die
Moglichkeit wahrgenommen, sich ..innerlich vorzubereiten®. was nichts anderes bedeu-
tet. als kognitiv zu vermeiden. In der Praxis ist es schwierig, ganzlich ohne Erwartungs-
angst zu arbeiten. das ist oft schon aus organisatorischen Griinden nicht moglich. Das

~AusmaB der Erwartungsangst sollte so gering wie moglhich gehalten werden, doch die
Pauenten diirfen nicht iiberrumpelt werden. Aus diesem Grund sind klare Absprachen
vorher notwendig. vielleicht sogar in schriftlicher Form. Wenn Patienten fragen, was sie
gegen Erwartungsangst tun konnen. kann man ihnen erkléaren, dass die Erwartungsangst
durch wiederholtes Uben nachlsst.

~Ich will hier raus.” Es wurde schon betont. dass es wichtig ist. klare Absprachen zu
vereinbaren und diese auch wihrend den Ubungen zu beriicksichtigen. Deshalb ist immer
im Einzelfall zu entscheiden. welches die beste Losung ist. Als sinnvoll hat sich erwie-
sen, Pauenten thren Wunsch. die Sitvation zu verlassen. als Vermeideverhalten zu erkla-
ren. so dass die Betroffenen erkennen, dass ein Verlassen der Situation in Bezug auf die
Angst nichts d@ndert. Es wire das soundsovielie Mal, dass eine Situation abgebrochen wur-
de. und genau das fiihn zur Aufrechierhaltung. Die Ubung wird unterbrochen. und mit
Hilfe etner Angstkurve fiir diese spezielle Situation kdnnen die Patienen neu entscheiden.

5.3.4 Weiteres Vorgehen und Schlussfolgerungen

Die Ubungen wurden danach im Selbstmanagement durchgefiihrt. Dies tragt im Wesent-
lichen zur Stabilisierung der Erfoige bei. Der letzte Schritt in der Therapie stellt dann die
Riickfallprophylaxe dar. die Margraf und Schneider schon an anderer Stelle ausfiihrlich
beschrieben haben (Margraf & Schneider, 1989, 1998) und worauf in diesem Beitrag
- nicht mehr nzher eingegangen wird.

Nach Ubung B hérte die Patientin die CD eine Woche lang jeden Abend und berichtete
liber wenig Erwartungsangst auf Grund der positiven Erfahrung wihrend der Konfronta-
tionsiibung. Auch wihrend des Horens stieg die Angst nicht mehr an und die Patientin
berichtete: ,,Ich konnte einen Zusammenhang zwischen Musik. Hintergrund und Libret-
to herstellen. Diese Ubung fand ich nachhaltig sehr beeindruckend, da sich mir eine
andere Rezeption der Musik erschloss.*

An dieser Aussage lasst sich erkennen, dass eine Konfrontationsiibung durchaus mehr
sein kann, als ein bloB technischer Vorgang bei dem ein Vermeideverhalten unterbunden
wird. Die Musik hatte nicht nur, genau wie das Herzrasen, ihre Bedrohlichkeit verloren,
sie wurde in der Erlebniswelt der Patientin unter neuen Gesichtspunkten (nicht angstbe-
zogenen) erfahren.

Zum Abschluss der Therapie wurde die Patientin von der Therapeutin iiber Ablauf der
Therapie, Erfolge und Schwierigkeiten befragt. Die wichtigsten Punkte waren:
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1. Die Erwartungen beziiglich korperlicher Verdnderungen haben sich durch die Erkla-
rung der Natur der Angst und des Teufelskreises zu Beginn der Therapie schon ver-
dndert.

2. Die Patientin sagte, durch die Ubungen habe sie erkannt, dass es ihr nicht immer gut

- gehen miisse, sie nicht immer die Kontrolle haben miisse.

Die Patientin berichtete: ,,Vor der Therapie war der Alltag bestimmt von Panikanfillen.
Jetzt ist die Angst vor den Panikanfiilen weg, nicht die Anfille selbst, die in milder Form
(meist nur kognitiv) noch auftreten. Wenn jetzt das Herz schneller schidgt, ist das nicht
mehr bedrohlich. Ich hatte Angst vor Hasen; ich dachte. sie seien eine Gefahr, sie seien
bedrohlich. Durch die Ubungen und Gespriche habe ich den Zusammenhang zwischen
korperlichen Symptomen und Angst erkannt. Erst durch den Umgang mut Hasen habe ich
gelernt, dass sie gar nicht bedrohlich sind. Ich kann auftretende korperliche Verdnderungen
jetzt besser zuschreiben, aber ich muss nicht mal alles zuschreiben konnen. Es gibt schon
eine Ursache dafiir, aber selbst wenn ich sie nicht kenne. es ist trotzdem nicht gefihrlich.”

Es wird durch die Aussagen der Patientin deutlich, dass es nicht nur das Wissen um die
Zusammenhiinge der Angst mit kdrperlichen Symptomen, Gedanken etc. war, was zur
Verbesserung der Symptomatik fiihrte. Die Reizkonfrontationsiibungen trugen wesent-
lich zum Therapieerfolg bei. Dies ist die cigentliche Aufgabe der Reizkonfrontation als
Baustein einer Kognitiven Verhaltenstherapie bei Angsten: den Patienten durch neue
Erfahrungen zu ermoglichen. einen neuen Umgang mit ihrer Angst zu erlemnen.

6 Varianten und Kontraindikationen

Im vorliegenden Beitrag wurde im Wesentlichen auf die Konfrontation mit interozeptiven
Reizen eingegangen. Diese Technik wird im Rahmen einer Therapie der Panikst6rung durch
kognitive Verfahren wie z.B. kognitives Umstrukturieren, Erkennen dystunktionaler
Gedanken, Analysieren fehlerhafter Logik, Hypothesen iberpriifen. Exploneren von
Alternativen und Selbstinstruktion ergdnzt (Clark & Salkovskis, 1986). Steht bei Pauen-
ten die Angst vor Hyperventilation im Vordergrund, kann mit Atemtraining (Zwerch-
fellatmung) gearbeitet werden (Craske et al., 1997). Eine weitere Alternative sind Ver-
haltensexperimente, die dazu dienen, die Fehlinterpretationen der Patienten und die
wihrend der Therapie erarbeiteten neuen Erklidrungsalternativen auf ihren Wahrhettsge-
halt zu {iberpriifen (Margrat & Schneider, 2000). Weitere Varianten sind Exposition in
sensu (massiert oder graduiert), die Durchfiilhrung von systematischer Desensibilisie-
rung oder verdecktes Konditionieren. Die Exposituonsiibungen richten sich zum eimen
nach den befiirchteten korperlichen Symptomen und zum anderen nach den Ausldseret-
zen. Die einzelnen Situationen werden von den Therapeuten geplant und mit den Patien-
ten aufgesucht. Um beispielsweise eine Belastungssituation herzustellen, kann man Pati-
enten verschiedene Auftrige innerhalb einer bestimmiten (knappen) Zeit geben, man kann
sie dazu vorher ein oder zwei Tassen Kaffee trinken lassen. Um etne Auseinanderset-
zung mit emotionalen Auslosern von Panikanfillen zu ermdglichen, ist es moglich, Kon-
flikte im Rollenspiel nachzuspielen. Margraf und Schneider beschreiben in ihrem Manu-
al (1989) ausfiihrlich eine Vorstellungsiibung. Es liegt in der Bereitschaft und Kreativitit
der Therapeuten, Ubungssituationen so zu gestaiten, dass sie alltagsnah, schwierig, ver-
antwortbar und fiir die Gesamttherapie niitzlich sind.
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Grundsitzlich gegen eine Reizkonfrontation spricht das Vorliegen von psychotischen
Symptomen, einer Psychose in der Vorgeschichte und Erkrankungen des Herz-Kreis-
laufsystems. Hand (2000) weist darauf hin. dass Expositionsbehandlungen nicht ,.reflex-
artig™ ohne Einbettung in eine therapeutische/Gesamtstrategie angewandt werden solien.
Ebenso sollte nicht tiber sehr kurze Zeitintervalie konfrontiert werden. Mangelnde Moti-
vation der Patienten ist ebenfalls ein Auschlusskriterium.

7 Wirkweise und empirische Uberprﬁfung

Aus lerntheoretischer Sicht sind Habituation und Extinktion (Marks. 1987) die Wirkfak-
toren bei konfrontativen Verfahren. Eine erweiterte Erklirung der Wirkweise postulier-
ten Foa und Kozak (1986). Die Wirkung der Konfrontationsiibungen wird iiber eine
Medifikation semantischer Netzwerke. in denen phobische Objekic und Furchtreaktion
reprasentiert sind. erklart. Durch physiologische Habituation wihrend der Konfrontation
wird dic Assoziation zwischen Ausldsereiz und Reaktion gelockert. Dadurch wird eine
neue Bewertung der gefiirchteten Situation ermOglicht und in das kognitive Netzwerk
integriert (z. B. die Symptonc haben nicht dazu gefiihrt. dass ich verriickt geworden bin.
also sind sie weniger gefahrlich, als ich dachte). Durch die Neubewertung werden die
Reaktionen wihrend der niachsten Konfrontationsiibung weniger stark ausfalien und bej
weiteren Ubungen schlieBlich ganz rickliufig (Habituation zwischen den Sitzungen).
Folgende Mechanismen spiclen dabei eine Rolle:

I. Esentsiechen neue Repriasentationen. die mit den alten koexistieren. diese aber iiber-
lagern.

Gleichzeitige Zerstorung einer akiuelien Reprisentation und Aufbau einer neuen.
Dic Remodelherung einer alien Représentation in eine mehr adaplive.

t.J

)

Dic Effektivitidt von Konfrontationsverfahren in der Therapie von Angststorungen ist.
wic in Abschnitt 4 schon beschrieben, durch systematische Forschung belegt. weshalb
an dieser Stelie auf zwei Punkie eingegangen werden soll, die in den Untersuchungen zur
Effektivitdt der Behandlungen immer wieder diskutiert werden. Zum einen der Frage. ob
eine konfrontative Behandlung einer kognitiven Behandlung. die ohne Exposition aus-
kommu. iiberlegen ist und zum anderen, ob eine medikamentdse Behandiung den Erfolg
einer kognitiven Verhaltenstherapie verbessern kann.

Margraf und Schneider (in Clark. 1999) berichteten die groBten Erfolge bei einer Kom-
bination von kognitiven und konfrontativen Methoden (91 % der Patienten waren ohne
Panikanfille), gefolgt von einem rein kognitiven Vorgehen (7] %) und einer ausschlieB-
lich konfrontativen Behandlung (53 %). Dieses Ergebnis wurde in einer neueren Unter-
suchung (Arntz, 2002) nicht bestitigt. Kognitive und konfrontative Behandlung waren
gleichermaBen erfolgreich (auch beim 6-Monate-Follow-up). Die Verinderungsprozes-
se scheinen jedoch verschieden zu sein. Wohingegen die Patienten wihrend einer kogni-
tiven Therapie mehr zu Experten ihrer Stérung werden (wissenschaftliches Denken),
verlduft die Verinderung wihrend einer Expositionstherapie mehr nach dem Trial-and-
Error-Prinzip. Aus diesem Grund erscheint eine Kombination sinnvoll. Weiterhin war
die rein konfrontative Behandlung fiir die Patienten weniger akzeptabel, es gab mehr
Abbriiche. Eine Integration beider Methoden fithrte dagegen zu hoherer Akzeptanz (Bar-
low & Craske, 1994) und auch nach einem Zeitraum von 24 Monaten zu stabilen Erfol-
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gen (Craske et al., 1991). Fiir die Integration beider Ansétze spricht auBerdem, dass die
Patienten wihrend der Expositionstherapie mehr ,,Handwerkszeug*™ als bei einem aus-
schlieBlich kognitiven Vorgehen haben und so praktische Erfahrung mit theoretischem
Wissen kombinieren kénnen (Amtz, 2002).

Bei der Pharmakotherapie von Panikstérungen kommen Benzodiazepine und Antide-
pressiva, in den letzten Jahren vermehrt Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) zum
Finsatz. Verschiedene Studien (Barlow 1992; Margraf et al., 1993) berichten dagegen
iiber signifikante Verbesserungen nach einer kognitiven Verhaltenstherapie mit Expo-
sitionsiibungen. Mindestens 80% der Patienten waren auch zwei Jahre nach der Behand-
Jung ohne Panikanfille. Die generelle Angstlichkeit, das Vermeideverhalten und die fiir
Panikpatienten typischen Kognitionen gingen ebenfalls signifikant zuriick. Die Autoren
folgern, dass kognitive Verhaitenstherapie mit Expositionsbehandlung die Methode der
Wahl bei der Behandlung von Panikstérungen ist. Marks et al. (1993) fanden sogar einen
signifikant hoheren Langzeiterfolg von Expositionsbehandlung pius Placebo gegeniiber
einer Kombination aus Pharmakotherapie (Alprazolam) und Expositionsbehandlung bei
Panikstorung mit Agoraphobie. Fiir eine Behandlung ohne Medikamente spricht vor allem
die Gefahr einer Abhingigkeit von Benzodiazepinen. Weiterhin kann es besonders nach
Absetzen der Medikation zu Riickfillen kommen, wobei sich eine Kombination von
kognitiver Verhaltenstherapie und Benzodiazepinen giinstiger auf das agoraphobische
Vermeideverhalten als auf Panikanfille auswirkt (Spiegel & Bruce. 1996). Auch neuere
Studien (Loerch, Graf-Morgenstern, Hautzinger, Schlegel, Hain, Sandmann & Benkert.
1999; Barlow, Gorman, Shear & Woods, 2000; Fava, Rafanelli, Grandi. Conti, Ruini.
Mangeili & Belluardo, 2001) benichteten iiber dauerhafte Erfolge von Expositionsbe-
handlung und kognitiver Therapie, die einer rein pharmakologischen Behandlung oder
einer Kombination aus Psycho- und Pharmakotherapie vergleichbar oder iiberiegen sind.
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