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1. Einleitung:

In der Theorie und Praxis der Psychoanalyse und der von ihr abgeleiteten
psychodynamischen Therapieverfahren wurde Angst schon frih als ein Kernproblem
far die Pathogenese verschiedener psychischer Storungen angesehen. Einige bis heute
unverandert gebliebene Uberlegungen zur Angst entwickelte Freud in seinem 1926
erschienenen Aufsatz: ,Hemmung, Symptom und Angst“. Freud interpretierte damals
die Funktion des Angstaffekts vor allem als eine Art Warn- bzw. Gefahrsignal, das vom
Ich bei Gefahrsituationen ausgel6st wird. Die Angstauslosung hat dabei vor allem den
Zweck, adaptive Verhaltensweisen in Gang zu setzen, um der Gefahr besser begegnen
zu kdnnen: so fordert die Angst als direkte Reaktion auf eine auflere Bedrohung rasch
die Bereitstellung von maximaler koérperlicher Kraft, um je nach Einschatzung der
eigenen Krafte entweder anzugreifen oder aber die Flucht zu ergreifen. Handelt es sich
dabei etwa um eine lebensbedrohliche Bedrohung, bewerten wir die dabei auftretende
Todesangst durchaus als angemessen, d.h. als ,realistisch®“. Bei der neurotischen
Angst dagegen besteht ein deutliches Missverhaltnis zwischen objektivierbarer aulerer
Bedrohung und dabei empfundener Angst. Dieses Missverhéltnis bei der
Angstentstehung ist besonders bei Phobien zu beobachten. Freud erklarte sich dieses
Phdnomen mit der seinerzeit bahnbrechenden Hypothese, dass bei den Phobien die
bewusst wahrgenommene auflere Bedrohung in Wahrheit symbolisch fir eine
innerpsychische Bedrohung steht, welche dem Individuum jedoch unbewusst ist.

Eine solche unbewusste innere Bedrohung kann z.B. durch triebhafte Strebungen
verursacht sein, die in Konflikt mit Gewissensnormen stehen. Uber den
Abwehrvorgang der Verschiebung von innen nach auf’en wird der unbewusste
intrapsychische Konflikt vom Ich wie eine du3ere Bedrohung behandelt. Damit wird die
entscheidende Frage, warum eine vergleichsweise harmlose auf3ere Situation oder
Objekt so angstigend erlebt werden kann, aus psychoanalytischer Perspektive mit der
bedrangenden Dynamik unbewusster intrapsychischer Konflikte erklart. Letztlich, so
die Annahme Freuds, antizipiert das Ich dabei die Gefahr einer traumatisierenden
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Uberwaltigung durch Reiziiberflutung, der es sich hilflos ausgeliefert fuhlt. Das kann
zum einen der Fall sein, wenn die ungebremste Befriedigung eines Triebanspruchs zu
schwerwiegenden Konflikten mit der &ufReren Realitat fuhrt (z.B. Bestrafung), zum
anderen, wenn der Triebanspruch von der eigenen Gewissensinstanz als bedrohlich
bzw. verwerflich erlebt wird: z.B. bei sadistischen bzw. perversen Triebimpulsen.

Der Angstaffekt lasst sich nicht nur hinsichtlich seiner Intensitdt bzw. Angemessenheit
differenzieren, sondern auch hinsichtlich seiner qualitativen Auspragung. In der
psychoanalytischen Entwicklungspsychologie wird angenommen, dass jeder Mensch im
Verlauf seiner Kindheit phasentypischen Konflikten und daraus entspringenden
spezifischen Angsten ausgesetzt ist: "Die Gefahr der psychischen Hilflosigkeit passt
zur Lebenszeit der Unreife des Ichs, wie die Gefahr des Objektverlustes zur
Unselbststandigkeit der ersten Kinderjahre, die Kastrationsgefahr zur phallischen
Phase, die Uber-Ich-Angst zur Latenzzeit" (Freud 1926). Aus der Qualitat der
vorherrschenden Angste (was von psychotischer Selbstverlustangst bis hin zur reifen
Gewissenangst reichen kann), lassen sich somit beim Erwachsenen implizit
Ruckschlusse auf unbewaltigte phasentypischen Konfliktkonstellationen ziehen.

In diesem Zusammenhang gewinnen auch Konzepte der empirischen
Sauglingsforschung zunehmend an Bedeutung (vgl. Dornes 1992). Dies zeigt sich
insbesondere in einem Wandel des bisher giltigen Verstandnis der affektiv-kognitiven
Fahigkeiten des S&uglings. Die fruhen Phasen der Sauglingsentwicklung lassen sich
vielleicht noch am ehesten mit dem einfachen Modell des "Reflexbogens" erklaren -
gleichwohl als (gesichert gelten kann, dass das Repertoire angeborener
Reaktionsmuster, die sich autochthon ausdifferenzieren, erheblich groRer ist, als
bisher angenommen wurde (vgl. Izard 1977). Hier ist besonders auf Bowlby (1976) zu
verweisen, der anhand von empirischen Beobachtungen zur wesentlichen
Schlussfolgerung kam, dass der menschliche Saugling die angeborene Neigung hat,
die Nahe einer vertrauten Person zu suchen. Dieses "Bindungsverhalten" durfte
mafRgeblich den Anstol3 dafur geben, dass der Differenzierungsprozess affektiver bzw.
emotionaler Reaktionen wesentlich Uber die Erfahrung sozialer Interaktionen
gesteuert wird. Bei drohendem Verlust von Bindung wird Angst als Affekt mobilisiert,
um dadurch das Bindungssystem des Interaktionspartners zu aktivieren. Das Zeigen
von Angst soll dabei erreichen, dass der Partner (z.B. Eltern), das Kind nicht allein
lasst, d.h. Trennung vermieden wird. Beim Interaktionspartner wird durch die
wahrgenommene Angstlichkeit des anderen in der Regel ein verstarktes
Fursorgeverhalten initiiert, was impliziert auf die sozial-kommunikative Funktion von
Angst (bzw. Affekten Uberhaupt) verweist.

Gegenwartig werden vier Bindungstypen (A-D) unterschieden, die auf
Verhaltensbeobachtungen von Ainsworth et al. (1978) an kleinen Kindern
zuruckgehen: A) unsicher-vermeidend gebunden, B) sicher gebunden, C) unsicher-
ambivalent gebunden. Eine weitere Kategorie kam spater noch hinzu: D)
desorganisiert/desorientiert gebunden. Mit dieser Bindungstypologie ist implizit auch
angesprochen, wie frihe und pragende Beziehungserfahrungen internalisiert werden.
Fur die psychoanalytische Entwicklungspsychologie ist dabei von entscheidender
Bedeutung, dass Beziehungserfahrungen sich intrapsychisch in der affektiv-kognitiven
Ausformung von Objekt- und  Selbstreprasentanzen niederschlagen. Die
Selbstreprasentanz bildet sich nach diesem Verstandnis notwendigerweise Uber den
,Umweg des Objekts”: ich lerne mich so zu sehen (und zu empfinden), wie ich erlebt
habe, dass andere mich sehen und behandeln. Daraus ergibt sich zwanglos die
Schlussfolgerung, dass unsichere Bindungserfahrungen (etwa mit der Mutter) zu
einem unsicheren Selbstbild und mittelbar auch zu einem unsicheren Selbstwertgefiihl
disponieren. Lasst die Mutter ihr Kind z.B. wiederholt unempathisch allein, wenn es bei
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Explorierung seiner Umgebung oder Kontaktversuchen mit anderen Menschen in No6te
kommt (etwa Angst empfindet), wird es Alleinsein bzw. Autonomie zunehmend als
bedrohlich, vielleicht sogar vital gefahrlich erleben. Angstlichkeit als
Personlichkeitsmerkmal wird neben einem Anteil genetischer Disposition vor allem
Uber diesen Modus von Beziehungs- bzw. Bindungserfahrung biographisch erworben.
Der Beginn einer manifesten Angsterkrankung wird bei angstlicher
Personlichkeitsdisposition oft durch eine akute Belastung (sei sie real schon
eingetreten oder nur befurchtet) ausgelost.

Zu erwadhnen in diesem Zusammenhang ist noch, dass viele Angstpatienten sich sehr
auf Schutz und Geborgenheit angewiesen fihlen, wobei diese Funktion nicht nur von
Menschen, sondern symbolisch auch von dafir geeignet gehaltenen Objekten (z.B.
Mitfuhren eines Talismans oder Medikaments) Ubernommen werden kann. Winnicott,
Kinderarzt und Psychoanalytiker, beobachtete ein dhnliches Verhalten bei Kleinkindern
(vgl. Winnicott 1953). Ihm zufolge verschafft sich ein Kleinkind unter dem Druck,
zunehmend mehr auf die Prasenz bzw. standige Verflugbarkeit seiner Mutter verzichten
zu mussen, kreativ eine Art ,Ersatzmutter”, mit der es vergleichbar wie bei der realen
Mutter trostende bzw. geborgenheitsspendende Erfahrungen machen moéchte. Diese
Rolle kann ein besonders geliebtes Spielzeug (z.B. , Teddybar“) oder sonst geeignetes
Objekt (z.B. ,Schmusedecke*) Ubernehmen, das wenigsten in einigen Aspekten an die
Mutter erinnert (z.B. kuschelige Warme). Das Objekt vertritt symbolisch die
abwesende bzw. nicht verfiugbare Mutter und ist in diesem Sinn ein
~,Ubergangsobjekt“, das die allmahliche innere Loslésung von der realen Mutter
erleichtern soll. Findet sich auch beim Erwachsenen noch ein ausgepragtes Bedurfnis
nach solchen Ubergangsobjekten (wie z.B. bei Angstpatienten), lasst dies auf eine
anhaltend starke (infantile) Abhangigkeit von schutzgebenden Personen bzw. Objekten
rackschlieRen.

Unter Berlcksichtigung dieser allgemeinen entwicklungspsychologischen Aspekte
lassen sich aus psychodynamischer Perspektive zwei grundsatzliche Modelle zur
Entstehung neurotischer Symptome auflisten (Hoffmann & Bassler 1996, Bassler
2000):

1. das Konfliktmodell: zu Beginn einer neurotischen Symptombildung (z.B. phobische
Reaktion) steht eine ausldsende Ursache, die fir den Patienten in ihrer eigentlichen
Tragweite unbewusst ist. Haufig handelt es sich um eine ,Versuchungs- und
Versagungssituation®, durch die beim Patienten ein unbewusster intrapsychischer
Konflikt angestoRen wird (z.B. Gewissenskonflikt). Nicht selten knupft der aktuelle
Konflikt zugleich unbewusst an vergleichbare frihere (vor allem in der Kindheit)
Konfliktkonstellationen an und wird dann entsprechend aus infantiler Perspektive
erlebt (ein Vorgang, der in der Psychoanalyse mit ,Regression” bezeichnet wird).
Dieser Prozess Dbedingt insgesamt manifeste Angst, die ihrerseits
AbwehrmalRnahmen initiiert. Im lIdealfall ware dies die vollstandige Verdrangung
des angstauslosenden (unbewussten Konflikts); misslingt dies jedoch (etwa wegen
der Heftigkeit des abzuwehrenden Konflikts), bleiben nur neurotische
Kompromisslésungen. Dabei amalgieren die abgewehrten verponten
Triebstrebungen und die Abwehr dagegen meist zu einem neurotischen Symptom
(etwa Zwangshandlung). Um den Preis der neurotischen Symptombildung wird
auch die Angst eingedammt. Genugt jedoch auch die Symptombildung nicht, den
andrédngenden unbewussten Konflikt in Schach zu halten, bricht heftige Angst als
ungerichtete Reaktion durch, die sich rasch zu einer Panikattacke steigern kann.
Diese Form von Angst erfullt keinerlei adaptive Funktionen mehr, sondern
signalisiert nur noch das psychische Dekompensation. Insgesamt beschreibt das
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Konfliktmodell somit neurotische Stoérungen als ,unteroptimale L&sungen von
Trriebimpuls-Abwehrkonflikten bzw. Reaktualisierungen infantiler Konflikte.

2. das Defizitmodell (Traumatisierung): aufgrund einer schwerwiegenden Ich-
struktureller Schwache besteht eine sehr geringe Konflikttoleranz - schon bei
minimalen Belastungen kommt es zum Auftreten von starker Angst in Verbindung
mit heftigen Uberforderungsgefiihlen; nicht selten schlagt die urspriingliche Angst
in impulsives aggressives Verhalten um (z.B. bei Borderline-Personlichkeits-
storung). Die fehlenden Konfliktbewaltigungsmadglichkeiten sind direkte Folgen
eines priméren Entwicklungsschadens, wie er z.B. unter den Bedingungen von
grober Vernachlassigung emotionaler Basisbedurfnisse, Misshandlung, sexuellen
und/oder aggressiven Missbrauchs eintreten kann.

Beide Modelle lassen sich fruchtbar um die bereits erwdhnten bindungstheoretischen
Annahmen bezuglich der Internalisierung von Beziehungserfahrungen im Kindesalter
erganzen, wobei hier vor allem die Ausgestaltung von intrapsychischen Selbst- und
Objektreprasentanzen angesprochen ist. Unsichere Bindungserfahrungen bedingen
haufig eine &angstlich-unsichere, vor allem auf Aulensteuerung (Bezugspersonen)
angewiesene Selbststeuerung des Individuums, wie oben skizziert wurde.

In diesen psychoanalytischen Konzepten fehlen bislang weitgehend lerntheoretische
Uberlegungen, insbesondere mit Hinblick auf die symptomerhaltenden Bedingungen
(z.B. negative Verstarkung von Vermeidungsverhalten). Gerade diese durften aber fur
den Prozess der Chronifizierung von Angststérungen eine wesentliche Rolle spielen
(vgl. Hand 2000, Schneider & Margraf 1998).

Shear et al. (1993) haben in jlngerer Zeit ein beispielhaftes Modell zur
Atiopathogenese der Panikstérung vorgestellt, bei der neben psychologischen
wesentlich auch neurophysiologische Gesichtspunkte bertcksichtigt wurden:
begunstigend fir die Entwicklung einer Panikstoérung ist demzufolge vermutlich eine
angeborene erhohte neurophysiologische Erregbarkeit. Kinder, die davon betroffen
sind, werden durch einen unglnstigen Erziehungsstil der Eltern (der z.B. primar
angstmachend ist) zusatzlich in ihrer psychischen Entwicklung beeintrachtigt,
insbesondere, was das Erleben von stabilen und empathischen Beziehungen und
Ausbildung reiferer Bewaltigungsmoglichkeiten von Konflikten anbelangt. In der Folge
werden vermehrt intensive negative Affekte erlebt, die ihrerseits zu einer weiteren
Zunahme der neurophysiologischen Erregbarkeit fihren. Treten spéater nun biologisch
oder psychologisch bedeutsame Belastungsereignisse auf, werden die ohnehin
eingeschrankten Moglichkeiten der intrapsychischen Konfliktbewaltigung Uberschritten,
neben einer zunehmenden Erosion des Sicherheitsgefiihls in Verbindung mit dem
Erlebnis eines inneren Kontrollverlusts kommt es zu einer massiven
neurophysiologischen Aktivierung, was sich schliel3lich bis zu einem Panikanfall
aufschaukeln kann.

In seiner Integration unterschiedlicher Theorieansétze, das auch neurobiologische
Aspekte mit berucksichtigt, scheint das zuletzt skizzierte Modell richtungsweisend zu
sein.

Im folgenden sollen nun die einzelnen Angststérungen, wie sie in der ICD-10
aufgelistet sind (F40 und F41), im einzelnen ndher dargestellt werden. Dabei werden
bei allen wesentlichen Angststorungen zunachst deren klinisches Bild, danach deren
Epidemiologie und Verlauf, sodann schlieRlich die Atiopathogenese vorgestellt.
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2.1. Phobische Storungen

Bei den Phobien handelt es sich um zielgerichtete Angste, die sich auf Objekte oder
Situationen beziehen, die als bedrohlich bzw. a&ngstigend erlebt werden. Die davon
betroffenen Patienten kdnnen die Unangemessenheit ihrer Furcht meist durchaus
einsehen, was jedoch keinen angstmindernden Effekt hat. Hatte man friher versucht,
die Phobien mit zahlreichen griechischen bzw. lateinischen Bezeichnungen zu
katalogisieren, hat sich sowohl in der ICD-10 als auch im DSM-IV eine Gliederung
durchgesetzt, die malgeblich auf Marks (Marks, 1970) zurlckgeht. Dieser
differenzierte zwischen der Gruppe der Agoraphobie, der sozialen und spezifischen
Phobien und der Gruppe der Krankheits- bzw. Zwangsphobien, wobei die ersteren sich
meist auf externe angstauslésende Reize beziehen, die zweite dagegen auf kdrperliche
interne.

2.1.1. Agoraphobie mit/ohne Panikstérung

2.1.1.1. Klinik

Die Agoraphobie leitet sich vom griechischen Wort ,,agora®“ (Marktplatz) her, womit vor
allen Dingen zum Ausdruck kommen soll, dass eine ausgepragte Furcht vor
offentlichen Platzen bzw. Menschenansammlungen besteht. DaruUberhinaus werden
typischerweise Situationen vermieden, in denen entweder keine Aussicht auf Hilfe oder
keine Mdoglichkeit der Flucht bei Auftreten von Angst antizipiert werden. Darunter
fallen Angst vor Benutzung offentlicher Verkehrsmittel, Fahren mit dem eigenen Auto,
Einkaufen in Kaufhausern bzw. Supermarkten, Schlangestehen. Auch
klaustrophobische Angste (z.B. Angst vor Fahrstiihlen bzw. engen Raumen) zéhlen
heute zur Agoraphobie. Viele agoraphobe Patienten kénnen meist recht gut erinnern,
dass ihre Vermeidungsangst mit einem Panikanfall begann, den sie ,wie aus heiterem
Himmel*“ bei einer der eben aufgezahlten Situationen erlebt haben. Diese Erfahrung
erleben viele Patienten als so einschneidend, dass sie seitdem diese Situation
konsequent zu vermeiden suchen. Durch die Vermeidung erreichen sie in der Regel
Angstfreiheit, was das Vermeidungsverhalten sehr stabilisiert. Im weiteren Verlauf der
Erkrankung entwickelt sich haufig eine bestandig anhaltende ,,Angst vor der Angst“,
was vor allem durch die Phantasie gefordert wird, neuerlich einem Panikanfall hilflos
ausgeliefert zu sein, d.h ohne Aussicht auf Hilfe Dritter. Soweit sie in Begleitung von
anderen sind, kdnnen agoraphobe Patienten die sonst gemiedenen Situationen gerade
noch bewaltigen. Manchmal kann diese sicherheitsgebende Funktion eines Partners
auch durch ein sicherheitsgebendes Objekt, das man mit sich fuhrt, ,stellvertetend”
Ubernommen werden. Dies ist etwa durch die Mitnahme eines rasch wirkenden
Anxiolytikums erreichbar, haufig aber auch durch ein Talisman bzw. Gegenstanden,
denen eine vergleichbare Wirkung zugeschrieben wird. Dieser Effekt lasst sich aus
psychodynamischer Perspektive mit der Funktion von Ubergangsobjekten vergleichen
(vgl. Winnicott 1953), deren Zweck in der beruhigenden Phantasie besteht, mittels
ihrer Hilfe der angstigenden Situation nicht mehr schutzlos ausgeliefert zu sein.

2.1.1.2. Epidemiologie und Verlauf

Bei der amerikanischen ECA-Studie als auch Minchener Follow-up Studie lagen die 6-
Monatspravalenzraten zwischen 2,7% und 5,5% bzw. die Lebenszeitpravalenz
zwischen 3,4% und 9% bei einem Geschlechtsverhaltnis zwischen 3-4:1 zugunsten
der Frauen (Robins et al. 1984, Wittchen 1986). Der Verlauf der unbehandelten
Erkrankung ist ungunstig, bei der Munchener Follow-up-Studie wiesen auch nach 7
Jahren etwa 90% der untersuchten Patienten weiterhin eine agoraphobe Symptomatik
auf.
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2.1.1.3. Atiopathogenese

Die kognitiv-behaviorale Erklarung basiert bis heute im wesentlichen auf den
Annahmen des ,Zwei-Faktoren-Modells* von Mowrer (1960). Demzufolge wird ein
neutraler Reiz (z.B. StralBe bzw. offener Platz) aufgrund eines traumatischen
Ereignisses mit einem Panikanfall assoziiert, was dem Prinzip des klassischen
Konditionierens entspricht. Wie sich jedoch durch empirische Uberprifung ergab,
gaben viele agoraphobe Patienten keine traumatischen Ereignisse an, die ihrem ersten
Panikanfall zeitlich vorausgingen. Deswegen wurde dieses Konzept insoweit
abgeandert, dass auch zufallige korperliche Sensationen (z.B. Kreislaufschwankungen,
Tachykardien) wie auch zuféllige kognitive Faktoren (z.B. einen angstigenden
Gedanken haben) einen Panikanfall induzieren kénnen. Aufgrund einer kausal falschen
Attribuierung wird der Ort oder Situation, bei dem es erstmalig zu einem Panikanfall
kam, in der Zukunft vermieden, was meist eine deutliche Angstminderung bewirkt
bzw. weitere Panikanfalle unterbindet. Die Vermeidung des urspringlich neutralen
Reizes wird also durch Minderung des aversiven Angstaffekts negativ verstarkt, was
zugleich dem Prinzip der operanten Konditionierung entspricht. Da das
Vermeidungsverhalten fur viele agoraphobe Patienten weitgehend Angstfreiheit
garantiert, wird es bald zu einem stabilen Verhaltensmuster. Bei einigen Patienten
nimmt das Vermeidungsverhalten infolge anhaltender é&ngstlicher Verunsicherung
deutlich zu (Generalisierung), bei anderen bleibt es bei einer umschriebenen
agoraphoben Symptomatik.

Aus psychodynamischer Perspektive hat vor allem Bowlby (1976) daflr pladiert, die
Agoraphobie als eine Sonderform der Angstneurose (nach heutigem Sprachgebrauch:
generalisierte Angststorung) aufzufassen. Im Gegensatz zu den klassischen Phobien,
bei denen das Objekt oder Situation primar angstauslosend sind und deshalb
vermieden werden, erlebt der agoraphobe Patient als angstauslésenden Stimulus vor
allem die Abwesenheit bzw. Verlust einer Bezugsperson oder einer
sicherheitsgebenden Basis, auf die er sich zubewegen kdnnte. Bowlby bezeichnete die
Agoraphobie daher konsequenterweise als ,,Pseudophobie”, da pathogenetisch nicht
die phobische Vermeidung im Vordergrund steht, sondern die dringende
Angewiesenheit auf Schutz und Geborgenheit, die man vermisst (z.B. wenn man die
schitzende Wohnung verldsst). Damit ist zugleich implizit angesprochen, dass
agoraphobe Patienten unter Konfliktdruck haufig zu einem &angstlich-vermeidenden
Bindungsverhalten tendieren. Befragt man agoraphobe Patienten nach ihren
Phantasien, was ihnen z.B. bei Aufsuchen der angstigenden Situationen bzw. Orte
zustoRen konnte, geben viele an, dass sie sich ausmalen, einen vital geféhrlichen
Panikanfall erleiden zu werden und ,niemand“ da ware, ihnen dabei zur Seite zu
stehen. Manche Patienten thematisieren aber auch, dass sie sich besonders davor
farchten, bei einem Panikanfall von anderen gesehen und dabei beschamt zu werden.
Diese mehr bindungstheoretische Pathogenese der Agoraphobie macht vor allem
plausibel, warum viele agoraphobe Patienten in Begleitung einer schutzenden
Bezugsperson oder sicherheitsvermittelnden ,Ersatzobjektes“ die sonst zu
vermeidenden Situationen oder Orte relativ angstfrei aufsuchen kdénnen.

Die auf Freud zurtckgehende konfliktdynamische Perspektive fokussiert vor allem auf
die Annahme einer unbewussten ,Versuchungs- bzw. Versagungssituation“, in die der
Patient bei Verlassen der Wohnung geraten konnte. Die unbewusste Versuchung
kénnte z.B. darin bestehen, jemandem zu begegnen, der einem attraktiver als der
eigene Partner erscheint. Oder ein Merkmal an einem Ort begunstigt Assoziationen zu
einem unbewussten Konflikt, der dadurch ins Bewusstsein zu drangen droht,
weswegen der Ort kinftig vermieden werden muss (was der klassischen phobischen
Vermeidung entspricht — s.u.).
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Vergleicht man die kognitiv-behavioralen und psychodynamischen Erklarungsmodelle
direkt miteinander, so fallt auf, dass aus psychodynamischer Perspektive ein
vorbestehender unbewusster Konflikt als notwendige (wenngleich nicht hinreichende)
Bedingung daflir angesehen wird, dass es uUber den oben beschriebenen circulus
vitiosus des , Angstkreises” schlie3lich zum Panikanfall kommt. Dieser
psychodynamischen Auffassung ist empirischerseits widersprochen worden: so
verweist Hand (2000) darauf, dass bei den von ihm untersuchten agoraphoben
Patienten keine signifikante Haufung von Partnerschaftskonflikten nachweisbar war.
Aus psychodynamischer Seite wurde solchen Schlussfolgerungen entgegengehalten,
dass wahrscheinlich zu sehr der bewussten Selbstauskunft der Patienten vertraut
wurde, d.h. der Moglichkeit eines unbewussten Partnerschaftskonflikts nicht
angemessen Rechnung getragen wurde. Diese anhaltende kontroverse Diskussion wird
vermutlich nur dadurch entscheidbar sein, dass in kinftigen empirischen Studien
mittels adédquater Untersuchungsmethoden auch unbewusste Konfliktkonstellationen
berucksichtigt werden.

2.1.2. Soziale Phobie

2.1.2.1. Klinik

Bei der sozialen Phobie besteht grundsatzlich eine ausgepragte und anhaltende Angst
davor, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen oder sich peinlich oder erniedrigend
zu verhalten. Diese Angste treten bevorzugt in sozialen Situationen auf, wie Essen
oder Sprechen in der Offentlichkeit, Begegnung von Bekannten in der Offentlichkeit,
Hinzukommen oder Teilhaben an kleinen Gruppen, wie z.B. bei Parties, Konferenzen
oder in Klassenraumen. Haufige Begleitsymptome sind zusatzlich Erroten oder Zittern
(bzw. Angst davor), Angst zu erbrechen oder ausgeprédgter Miktions- oder
Defakationsdrang (bzw. Angst davor). Meist kommt es zu einem ausgepragten und
anhaltendem Vermeidungsverhalten, wobei Einsicht besteht, dass diese Symptome
oder Befurchtungen ubertrieben und unvernunftig sind. Wie fur phobische
Reaktionsweisen typisch beschranken sich die Symptome auf die geflrchteten
Situationen oder auf Gedanken an diese. Bei unglnstigen Verlaufen kann es zu einer
ausgepragten Generalisierung sozialer Angste kommen, oft auf dem Boden einer
vermeidend-selbstunsicheren Personlichkeitsstorung, weshalb in solchen Fallen die
Personlichkeitsstérung als Zusatzdiagnose gestellt werden sollte.
Differentialdiagnostisch ist insbesondere auszuschlielen, dass eine wahnhafte
(paranoide) Stoérung vorliegt bzw. eine Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis.

2.1.2.2. Epidemiologie und Verlauf

Die bereits oben erwahnte ECA-Studie berichtet eine 6-Monatspréavalenz von 2,7%
und eine Lebenszeitrpavalenz von 3,8% (Davidson et al., 1983). Andere Studien
geben bis zu 13% an, wobei die erhebliche prozentuale Schwankungsbreite
wahrscheinlich durch unterschiedliche Schwellenwerte bedingt ist. Wahrend bei den
klinischen Stichproben das Geschlechtsverhaltnis entweder gleich ist oder eher die
Manner Uberwiegen, scheinen die vorliegenden epidemiologischen Studien eher auf ein
Uberwiegen der Frauen hinzuweisen. Bei sozialen Angsten ist offentliches Sprechen
am haufigsten vertreten, deutlich weniger haufig Angst vor dem Sprechen mit
Fremden oder Angst, neue Menschen kennen zu lernen. Angste vor Essen, Trinken
oder Schreiben vor anderen sowie Aufsuchen Offentlicher Toiletten scheinen
vergleichsweise seltener aufzutreten. Die Erkrankung beginnt meist um die Pubertat,
in der Vorgeschichte fallt haufig eine spirbare Tendenz zu Schichternheit bzw.
sozialer Hemmung auf. Der Beginn kann akut nach einem belastenden Ereignis oder
aber auch schleichend sein, die Symptomatik bleibt haufig lebenslang unverandert
bestehen, jedoch sind bevorzugt in der Adoleszenz auch Spontanremissionen, aber
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auch weitere Verschlimmerungen beobachtet worden. Treten im spéteren Leben
spezifische Belastungssituationen auf (z.B. berufliche Verpflichtung zum Sprechen in
der Offentlichkeit), kann es ebenfalls zu akuten Exarcerbationen sozialer Angste
kommen.

2.1.2.3. Atiopathogenese:

Das Phanomen sozialer Angste ist in der Psychoanalyse schon seit langem bekannt. In
der dritten Auflage der einflussreichen Neurosenlehre von Fenichel (1981) werden
soziale Angste als ,ein Mittelding zwischen kindlicher Angst vor Kastration und vor
Liebesverlust sowie dem schlechten Gewissen Erwachsener” charakterisiert. Fenichel
zufolge ist der urspriingliche Inhalt der infantilen Angste, die Befurchtung der
Kastration nicht mehr bewusst, wohl aber bliebe das Gefiihl der Bedrohung anhaltend
verinnerlicht. Aus psychodynamischer Sicht leiten sich solche Kastrationsbe-
firchtungen aus der ddipalen Phase her und verweisen auf ungeldste Konflikte im
Rahmen der odipalen Dreiecksbeziehung, die bis in die Erwachsenenzeit andauern
konnen. Die ihrem Ursprung nach infantilen Kastrationsangste (mit konkreten
Befurchtungen um die Integritdt des eigenen Korpers) konnen sich spéter beim
Erwachsenen Dbeispielsweise in abgewandelter Form in Phantasien symbolisch
niederschlagen, von anderen in sozialen Situationen grundséatzlich ,entwertet* bzw.
»,beschdamt* zu werden. Unbewusst sieht man sich meist schon ,kastriert®, d.h.
entwertet und traut sich entsprechend wenig zu - was die Angst vor dem vermeintlich
Offenbarwerden dieser Situation vor anderen nur noch verstédrkt und entsprechende
Ruckzugs- bzw. Vermeidungsreaktionen entscheidend begunstigt.

Neben der eben skizzierten triebtheoretischen Perspektive lassen sich erganzend auch
Konzepte der psychoanalytischen Objektbeziehungstheorie heranziehen. Im
wesentlichen geht es dabei darum zu beschreiben, wie aus verinnerlichten frihen
negativen Beziehungserfahrungen ein Selbstbild erwachst, das von Selbstzweifel bzw.
Selbstunsicherheit gepragt ist - was seinerseits wieder Versagensédngste in sozialen
Situationen begunstigt. Letzteres steht auch in enger Beziehung zu Scham. Wurmser
(1986) fuhrt den Schamaffekt vor allem auf konkrete Beschamungserlebnisse zuruck,
wobei das Kind, das ein von seinen Eltern missbilligtes Verhalten zeigt, von ihnen als
ganze Person, z.B. durch erniedrigenden, entwertenden Spott blo3gestellt wird. Diese
Angst vor BloRRstellung durch andere ist ein Kernproblem vieler soziophober Patienten,
die haufig schon in ihrer frihen Jugend (z.B. Schule) diesbezuglich auffallig werden.

Fur die kognitiv-behavioralen Therapieverfahren erwahnen Heimberg & Juster (1995),
dass vor allem kognitive Faktoren eine entscheidende Bedeutung fir die Ausbildung
sozialer Angste haben, womit auch erklarbar ist, weshalb ausschlieRlich angewandte
Expositionstechniken keinen zufriedenstellenden Therapieerfolg erreichen konnten.
Diese kognitiven Faktoren sind dem Individuum als solche meist bewusst und von
daher auch direkt therapeutisch angehbar. Im deutlicher Abgrenzung zu den eben
erwahnten psychoanalytischen Konzepten wird keine tieferliegende unbewusste
Konfliktdynamik vorausgesetzt, die den bewusstseinsnahen sozialen Angsten erst ihre
eigentliche Brisanz verleiht.

2.1.3. Spezifische Phobien

2.1.3.1. Klinik

Bei den spezifischen Phobien besteht eine ausgepragte und anhaltende Angst, die
Ubertrieben oder unbegrindet ist und durch das Vorhandensein oder die Erwartung
eines spezifischen Objekts oder einer spezifischen Situation ausgeldst wird. Die
Konfrontation mit dem phobischen Reiz bedingt eine akut einsetzende Angstreaktion,
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die das Erscheinungsbild eines situationsgebundenen oder einer situations-
begunstigten Panikanfalls annehmen kann. Bei Kindern kann sich die Angstreaktion
auch durch Weinen, Wutanfallen, Erstarren oder Anklammern ausdricken. Die
gefurchteten Situationen oder Objekte werden wenn moéglich gemieden, wobei die
Einsicht besteht, dass die Angst Ubertrieben und unverniunftig ist — wobei dieses
Kriterium jedoch bei Kindern fehlen darf. Die Angstsymptome sind auf die gefurchtete
Situation oder Gedanken an diese beschrankt. Man kann die spezifischen Phobien noch
in Untergruppen einteilen: 1) beim Tiertypus wird die Angst durch Tiere oder Insekten
ausgeldst und beginnt im allgemeinen schon in der Kindheit. 2) beim Umwelt- bzw.
Naturgewaltentypus besteht Angst vor naturlichen Umweltphdnomenen wie
beispielsweise Sturme, Hohen oder Wasser; der Beginn ist ebenfalls meist in der
Kindheit. 3) beim Blut-Injektions-Verletzungstypus besteht Angst vor dem Anblick von
Blut (oft besonders das eigene) oder einer Injektion bzw. Verletzung — fur diesen
Subtypus ist eine familiare Haufung nachweisbar, typischerweise kommt es bei ihm oft
ZU einer ausgepragten vasovagalen Reaktion (Ohnmachtsanfall). 4) beim situativen
Typus wird die Angst durch spezifische Situationen wie offentliche Verkehrsmittel,
Tunnel, Brucken, Fahrstuhle, Fliegen, Autofahren oder eingeschlossene R&ume
ausgeldst. Phanomenologisch bestehen Uberschneidungen mit der Agoraphobie, wobei
letztere jedoch durch eine anhaltende Angstlichkeit (,Angst vor der Angst*) auch
aulerhalb der vermiedenen Situation auffallen, was bei den spezifischen Phobien nicht
der Fall ist. 5) beim anderen Typus werden auch noch Angste berucksichtigt, die sich
auf das Vermeiden von Situationen beziehen, bei denen Ersticken, Erbrechen oder
Erwerb einer Krankheit (z.B. Krankenhaus) beflurchtet wird. Bei Kindern kann dies
auch Angst vor lauten Gerduschen oder verkleideten Personen einschlielen. Wie sich
aus klinischer Beobachtung ergibt, besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass
mehrere Situationen oder Objekte des gleichen Subtypus zugleich phobisch vermieden
werden.

2.1.3.2. Epidemiologie und Verlauf

Bei der ECA-Studie (Robins et al. 1984) ergab sich eine Lebenszeit-Pravalenz von
14,7% fur Kklinisch relevante Phobien, wobei aber die Prozentrate schwéacher
ausgepragten Phobien erheblich hoher liegen durfte. Vorlaufige Befunde weisen
speziell beim Subtypus ,Blut-Injektions-Verletzungstyp“ eine deutliche familidre
Haufung nach, bei den anderen Subtypen dagegen nicht oder zu schwach ausgepragt,
um gesicherte Aussagen treffen zu kénnen. Frauen Uberwiegen deutlich (75-90%) je
nach phobischem Subtypus. Viele spezifische Phobien beginnen bereits in der Kindheit,
speziell beim situativen Subtypus scheint eine bimodale Verteilung mit einem Gipfel in
der Kindheit und einem zweiten Gipfel Mitte der zwanziger Lebensjahre vorzuliegen.
Spezifische Phobien dauern unbehandelt oft lebenslang, sie remittieren wie die tbrigen
Angststorungen nur selten (<20% der Falle; Wittchen, 1986).

2.1.3.3. Atiopathogenese

Aus kognitiv-behavioraler Sicht gelten als pradisponierende Faktoren fur den Beginn
einer spezifischen Phobie entweder traumatische Erlebnisse ein (z.B. von einem Tier
angegriffen werden oder in einem engen Raum eingeschlossen sein) sowie
unerwartete Panikanfalle in der spater phobischen Situation. Weiterhin kdnnen auch
die Beobachtung anderer, die einem Trauma ausgesetzt sind oder die Angstreaktionen
zeigen sowie wiederholte Warnungen vor der Gefahrlichkeit eines Objektes oder
Situation, das Auftreten einer spezifischen Phobie beglinstigen. Auffallend ist, dass
vorzugsweise phobische Reaktionen gegentber Objekte oder Situationen auftreten,
die im Verlauf der Evolutionsgeschichte fur den Menschen tatsachlich gefahrlich waren
(z.B. Schlangen). Seligman (1971) nahm daher an, dass fur diese Phobien eine
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biologische Disposition (,preparedness®) besteht — mit diesem Konzept wird auch
plausibel, warum nur vergleichsweise selten Phobien gegen technische Geréte
entwickelt werden, selbst wenn mit ihnen traumatische Erfahrungen gemacht wurden
(z.B. Stromschlag aus Steckdose).

Aus psychodynamischer Sicht ist von zentraler Bedeutung, dass die Wahl des
geflrchteten Objekts oder Situation nicht ,zufallig“ erfolgt, sondern in unbewusster
assoziativer Verbindung mit einem unbewussten intrapsychischen Konflikt steht. Der
Abwehrvorgang der ,,Verschiebung®“ bewirkt, dass die Angst vor einem intrapsychische
Konflikt, dem man nicht ausweichen kann, auf ein &uflleres Objekt oder Situation
verlagert wird, dem man nun erfolgreich ausweichen kann. Entscheidend fir dieses
Verstandnis der phobischen Reaktion ist, dass die symbolische Bedeutung dem
Patienten nicht bewusst ist — sie lasst sich nur indirekt erschlieBen aufgrund der
Angstreaktion, die darauf hindeutet, dass bei unmittelbarem Gewahrwerden der
geflrchteten Situation oder Objekt der urspriungliche intrapsychische Konflikt ins
Bewusstsein einzubrechen droht. Typische Beispiele flur solche intrapsychische
Konflikte sind sexuelle, aber auch aggressive Triebstrebungen, die in scharfen
Gegensatz zum Gewissen bzw. Uber-Ich geraten und von daher vom Bewusstsein (und
der Chance ihrer Realisierung) ferngehalten werden. Implizit ist damit zugleich
angesprochen, dass das gefurchtete phobische Objekt oder Situation unbewusst einer
»,versuchungs- und Versagungssituation“ entspricht, in der bis dahin abgewehrte
verpdnte Triebimpulse so sehr ins Bewusstsein anzudrangen drohen, dass das Ich in
Ermangelung anderer Abwehrmallhahmen nur noch zur ,Notfallreaktion* eines
Panikanfalls greifen kann.

Diese konfliktdynamische Konzept zur Atiologie phobischer Reaktionen wird nach
Auffassung Freuds zuséatzlich dadurch gestitzt, dass bei den sogenannten
»~Zwangsbefurchtungen“ anders als bei den spezifischen Phobien der abgewehrte
Triebimpuls zumindest als Vorstellungsinhalt ins Bewusstsein einbricht, wobei die
Abwehr aber erreicht, dass er als Ich-dyston, d.h. nicht zu einem selbst gehdrig bzw.
fremdartig empfunden wird. Die begleitende Angst bei der Zwangsbeflirchtung ergibt
sich daraus, dass trotz der erreichten ,Ich-Fremdheit” die Beflurchtung aufkommt, dem
Impuls handelnd nachgeben zu mussen. Um hierfur ein Beispiel zu geben: die Angst
beim Anblick von scharfen bzw. spitzen Gegenstanden kann durch die Phantasie
ausgelost werden, mit diesem Gegenstand jemanden verletzen zu kdnnen, wobei
diese zunéchst nur phantasierte Moglichkeit wie ein innerer Zwang zur Handlungs-
ausfuhrung erlebt wird, dem man kaum widerstehen kann. Kann sich der verpodnte
(Trieb-) Impuls dennoch auf der Handlungsebene durchsetzen, geschieht dies meist in
abgewandelter, symbolischer Form, wobei nunmehr wieder eine ,,Gegenhandlung*
erforderlich wird, um die dadurch erreichte Triebbefriedigung wieder aufzuheben, d.h.
,ungeschehen” zu machen. Damit ware aus psychoanalytischer Sicht der Bogen von
der phobischen Reaktion Uber die Zwangsbefurchtung zum Zwangssymptom
geschlagen. Dieser klassischen Auffassung Freuds muss nach heutigem Kenntnisstand
entgegengehalten werden, dass sie sicherlich nur einen Teil der Symptombildung
erklart, d.h. im Sinne einer Ergédnzungsreihe auch neurobiologische bzw.
konstitutionelle Faktoren Einfluss nehmen — was Freud speziell fur die Zwangsneurose
auch ausdrucklich anerkannte.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das psychodynamische Erklarungsmodell
der spezifischen Phobien eine symbolische Repréasentanz intrapsychischer Konflikte
durch auflere Objekte und Situationen annimmt — was implizit den Schluss nahe legt,
dass die erfolgreiche Aufdeckung der ursachlichen intrapsychischen Konflikte zugleich
auch die phobische Abwehr Uberflissig macht.
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2.2. Panikstdrung (episodisch paroxysmale Angst)

2.2.1. Klinik

Wesentlich fur die Panikstérung ist das Auftreten wiederholter, unvorhersehbarer
schwerer Panikanfalle, die sich nicht auf eine spezifische Situation oder besondere
Umstande beschranken. Die Panikanfélle sind nicht verbunden mit einer besonderen
Anstrengung, gefahrlichen oder lebensbedrohenden Situationen. Der Panikanfall hat
dabei folgende Charakteristika: 1) er ist eine einzelne Episode von intensiver Angst
oder Unbehagen; 2) er beginnt abrupt; 3) er erreicht innerhalb weniger Minuten ein
Maximum und dauert mindestens einige Minuten. Vegetative Symptome wie
Palpitationen, Herzklopfen, erhohte Herzfrequenz, SchweiRausbruch, fein- oder
grobschlagiger Tremor sowie Mundtrockenheit kénnen vorherrschen; des weiteren
Symptome, die Thorax und Abdomen betreffen wie z.B. Atembeschwerden,
Beklemmungsgefuhl, Thoraxschmerzen sowie Nausea bzw. abdominelle
Missempfindungen. Auf der psychischen Ebene werden Symptome wie Schwindel,
Benommenheit, Unsicherheit und Schwache wahrgenommen, des weiteren
Derealisation bzw. Depersonalisation (sich selbst ,weit entfernt® oder ,nicht richtig
hier* fuhlen). Haufig besteht auch Angst vor Kontrollverlust, insbesondere die Furcht,
verruckt zu werden. Je nach Schweregrad der Symptomatik empfinden viele Patienten
Todesangst. Weitere mehr allgemeine Symptome sind Hitzegefuhle oder Kalteschauer
sowie Parasthesien. Klinisch unterscheidet die ICD-10 zwei Schweregrade der
Panikstorung: mittelgradige Panikstorung bei mindestens vier Panikanfallen inerhalb
von vier Wochen, schwere Panikstérung bei mindestens vier Panikanfallen pro Woche
Uber einen Zeitraum von wenigstens vier Wochen. Viele Patienten entwickeln eine
ausgepragte Angst vor weiteren Panikanfallen, da diese nicht vorhersehbar erscheinen
und somit ein gezieltes Vermeidungsverhalten wie etwa bei der Agoraphobie nicht
mehr maoglich ist. Aufgrund der Unheimlichkeit und Schweregrad der Panikanfalle
entwickelt sich haufig die Phantasie, daran versterben zu kénnen, was sich besonders
in der Furcht vor einem Herzversagen bzw. -infarkt niederschlagt. Die speziell auf das
Herz bezogene Angst wird auch unter der diagnostischen Rubrik der ,somatoformen
autonomen Funktionsstorung® eingeordnet, soweit sie nicht in ausgepragten
Panikanfallen kulminiert.

2.2.2. Epidemiologie und Verlauf

In der ECA - Studie ergab sich eine Lebenszeit-Préavalenz fir die Panikstérung von
1.5% (Eaton et al., 1991), in der Munchner Follow-up Studie von Wittchen (1986)
2.4%. Der Verlauf der Erkrankung ist chronisch, aber eher schwankend, in einigen
Fallen tritt die Storung episodisch auf mit dazwischenliegenden Jahren der Remission.
Wahrscheinlich besteht eine bimodale Verteilung mit einem Gipfel in der spéaten
Adoleszenz und einem weiteren niedrigeren Gipfel Mitte 30. Eine Uuberwiegend
biologische Verursachung, wie sie vor allem von Klein (1981) wiederholt postuliert
wurde, wird gegenwartig nicht mehr angenommen, eine genetische Disposition ist
jedoch wahrscheinlich (vgl. Crowe et al., 1983), wenngleich in ihrem Beitrag noch
nicht ausreichend geklart.

2.2.3. Atiopathogenese

Im wesentlichen gelten die gleichen &atiopathogenetischen Hypothesen, wie sie fur die
Agoraphobie bereits abgehandelt wurden. Speziell bei der herzbezogenen
Panikstorung (fruher ,Herzangstneurose®) handelt es sich um eine Sonderform der
phobischen Symptombildung, da sie sich auf ein Organ des eigenen Kdrpers bezieht,
das man nicht ,loswerden* bzw. vermeiden kann. Aus psychodynamischer Perspektive
wird angenommen, dass sich das Herz symbolisch als Reprasentanz eines machtigen
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Objekts eignet, von dem man sich vital abhangig fuhlt und gleichzeitig loszukommen
trachtet — damit wird eine urspringliche bedeutsame Objektbeziehung (wie z.B. zur
Mutter) symbolisch am Korper bzw. Korperorganen widergespiegelt. Im Prinzip
handelt es sich dabei um einen &hnlichen Abwehrvorgang, wie er Dbei
hypochondrischen Symptombildungen beobachtbar ist. FlieBende Ubergange zu
wahnhaften Prozessen sind hierbei mdglich, wie z.B. bei der Dysmorphophobie (Angst,
korperlich missgestaltet zu sein). So sehr diese psychodynamischen Hypothesen einer
spezifischen Konfliktdynamik bei herzbezogenen Panikanfallen Kklinisch evident
erscheinen, konnten empirische Untersuchungen dies so nicht bestatigen — offenbar
eignen sich unterschiedliche Konfliktkonstellationen (und nicht nur der Autonomie-
Abhangigkeitskonflikt) in vergleichbarer Weise als Ausléser von (herzbezogenen)
Panikanfallen.

2.3. Generalisierte Angststérung

2.3.1. Klinik

Das wesentliche Symptom ist eine generalisierte und anhaltende Angst, die Uber einen
Zeitraum von mindestens sechs Monaten bestehen muss mit vorherrschender
Anspannung, Besorgnis oder Befurchtungen in Bezug auf alltagliche Ereignisse und
Probleme. Wie schon bei der Panikstorung aufgefuhrt kbnnen diverse vegetative und
psychische Symptome vorkommen, die UUberwiegend Angstkorrelaten bzw. -—
aquivalenten entsprechen. Insbesondere zeigen sich spezifische somatische
Symptome der Anspannung wie Muskelverspannungen (mit akuten und chronischen
Schmerzen), Ruhelosigkeit und Unfahigkeit zur Entspannung oder auch KlofZgefuhl im
Hals und Schluckbeschwerden, dariber hinaus anhaltende Reizbarkeit, Konzen-
trationsschwierigkeiten, Leeregefuhl im Kopf wegen Sorgen oder Angst sowie
Einschlafschwierigkeiten.

Phanomenologisch besteht eine erhebliche Uberschneidung mit depressiven
Symptomen, teilweise aber auch mit hypochondrischen Beflurchtungen im engeren
Sinn (ICD-10: F 45.2). Hierbei werden eigene (oft feindselige) Strebungen bzw.
interpersonale Konflikte mit wichtigen Bezugspersonen auf Funktionen oder Organe
des eigenen Korpers projiziert (vgl. Mentzos, 1984) und in der Folge vom Patienten so
erlebt, als fuhrten diese eine Art ,Eigenleben“ (z.B.: ,mein Herz will nicht mehr,
bestraft mich usw.”). Dieses objektbeziehungstheoretische Verstandnis der
Pathogenese hypochondrischer Angste spielt vor allem in der psychosomatischen
Medizin eine wesentliche Rolle. Differentialdiagnostisch fallt oft auf, dass sich
hypochondrische Patienten auch in Gegenwart eines Arztes bezuglich ihrer
korperlichen Befurchtungen (z.B. Krebsangst) kaum beruhigen lassen, wahrend dies
bei den Patienten mit Panikstorung oder generalisierter Angststorung sehr viel besser
gelingt. Bei der Hypochondrie kann es bei schweren Verlaufsformen zu wahnhaften
Entwicklungen kommen, die an psychotisches Erleben grenzen. Hier wird vor allem
eine eingehende psychiatrische Abklarung entscheiden mussen, ob nicht eine Psychose
(z.B. aus dem schizophrenen Formenkreis) vorliegt. Manche eher blande verlaufenden
Prozesspsychosen koénnen sich vorwiegend in der Form hypochondrischer
Wahnbildungen manifestieren.

2.3.2. Epidemiologie und Verlauf

Fur die generalisierte Angststérung sind bislang keine ausreichend verlaRllichen
epidemiologischen Angaben verfligbar, da in zahlreichen Studien die diagnostischen
Kriterien fir die generalisierte  Angststorung im Gegensatz zu noch ,normaler
Angstlichkeit“ unterschiedlich verwendet wurden. Fir eine Teilstichprobe der bereits
merhfach erwahnten ECA-Studie wurden etwa 4% Lebenszeitpravalenz fir die
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Gesamtbevolkerung ermittelt. Der Verlauf ist chronisch, eine starkere genetische
Disposition gilt als wahrscheinlich.

2.3.3. Atiopathogenese

Aus psychodynamischer Sicht versagen bei der generalisierten Angststorung die
Ublichen angstbindenden neurotischen Abwehrfunktionen aufgrund einer allgemeinen
Ich-strukturellen Schwache so weitgehend, dass nunmehr anhaltende Angst als
manifestes Symptom durchbricht (Mentzos 1984). Damit ist implizit auch
angesprochen, dass flieRende Ubergange zum Borderline-Syndrom bzw. auch
Psychose bestehen kénnen: je ausgepragter der Grad der Ich-strukturellen Schwéche,
um so geringer die Moglichkeiten der Angstbindung durch das Ich, je groRer eine
anhaltende und ausgepragte frei flottierende Angst. Insbesondere durch
Neuinterpretation der Ergebnisse von Arbeiten anderer Autoren uUber Angstpatienten
konnte Bowlby (1976) Uberzeugend zeigen, dass viele dieser Patienten eine erheblich
traumatisch belastete Kindheit hatten, wobei insbesondere widersprichliche und
bindungsverunsichernde Beziehungserfahrungen mit den Eltern im Vordergrund
stehen. Diese Hypothese teilen zwischenzeitlich auch viele nicht der Psychoanalyse
nahestehende Autoren. Im Kontext der psychoanalytischen Objektbeziehungstheorie
ist es naheliegend, dass Patienten, die solche verunsichernden Beziehungserfahrungen
gemacht haben, keine stabilen bzw. verlasslichen Objekt- bzw. Selbstreprésentanzen
(die sich Uber Erfahrungen mit dem Objekt erst konstituieren) internalisieren konnten,
weshalb sie auch als Erwachsene weshalb schon geringe Konfliktspannungen zu
intensiven Gefuihlen von Uberforderung und Hilflosigkeit filhren, was zugleich
ausgepragte Angst und Besorgtheit auslost.

2.4. Andere Angststérungen

Neben den bereits ausfihrlicher vorgestellten wesentlichen Angststorungen sind
erganzend noch zu nennen Angst und depressive Storung, gemischt (ICD-10: F 41.2).
Diese Diagnose sollte nur vergeben werden, wenn weder die Angst noch die
depressive Storung eindeutig vorherrscht bzw. ein solches Ausmall bekommt, das eine
entsprechende einzelne Diagnose gerechtfertigt ware. Daruber hinaus muss die
depressive Storung zeitgleich mit der Angstsymptomatik entstanden sein. Wenn die
angstlich-depressiven Symptome im Zusammenhang mit einem schwerwiegenden
Lebensereignis erstmalig auftraten, ist zweckmaligerweise die Kategorie
Anpassungsstorungen (ICD-10: F 43.2) zu verwenden. Nach einem schwerwiegenden
Trauma wie z.B. schwerer Unfall, Naturkatastrophen, Kampfhandlungen, Folterungen
oder Vergewaltigungen, kommt es haufiger zur Posttraumatischen Belastungsstérung
(ICD-10: F43.1), wobei neben anderen Symptomen auch Panikanfélle auftreten
konnen. Differentialdiagnostisch ist wesentlich, dass bei der Panikstérung die
Panikanfalle meist ohne schwerwiegenden aufleren Anlass geschehen, wahrend bei der
Posttraumatischen  Belastungsstorung definitionsgemall eine  schwerwiegende
Traumatisierung stattgefunden haben muss (in der Regel nicht langer als ein halbes
Jahr vor Beginn der akuten Panikanfalle).

3. Psychodynamische Psychotherapie von Angststérungen

3.1. Grundséatzliches

Fur die psychodynamische bzw. analytische Psychotherapie liegen mit einer Ausnahme
(vgl. Milrod et al., 1997) keine fur Angststorungen spezifische Therapiemanuale vor.
Fur ein fokaltherapeutisches Konzept (mit ca. 50 Stunden Therapiedauer) wurden
erste Erfahrungen von Hoffmann & Bassler (1995) publiziert. In jingerer Zeit zeichnet
sich auch fur die psychodynamischen Therapieverfahren zunehmend die Tendenz ab,
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bei allen Angststérungen, bei denen das Vermeidungsverhalten eine besondere Rolle
spielt, dieses moglichst fruhzeitig und aktiv anzugehen (vgl. Hoffmann et al. 1998,
Bassler 2000). Es ist interessant, dass Freud aus klinischer Sicht schon fruhzeitig
(1919) darauf hinwies, dass man an die konfliktrelevanten Phantasien einer Phobie
nur dadurch herankomme, wenn man den Patienten aktiv dazu auffordere, sich aktiv
der angstigenden Situation oder Objekt zu stellen - um dann Uber seine dabei von ihm
wahrgenommenen Geflihle und Phantasien in der Analysestunde zu sprechen. Freud
hatte mit seiner damaligen Empfehlung sicher nicht im Sinn gehabt, den Patienten
aktiv aufzufordern, solange in der angstigenden Situation zu verbleiben, bis die Angst
deutlich nachléasst, was als therapeutisch wirksames Prinzip erst sehr viel spéater
entdeckt wurde.

Bevor eine spezifischere Indikation fur eines der psychodynamischen Therapie-
verfahren gestellt wird, ist es zunachst erforderlich, eine sorgfaltige Diagnostik
durchzufiihren, die allerdings in Ergdnzung zu den erklartermaflRen nur deskriptiven
Diagnoseschemata von ICD-10 oder DSM-1V auch konflikt- und beziehungsdynamische
Aspekte enthalten sollte. Daruber hinaus spielt auch die Einschatzung der Ich-
strukturellen Ressourcen des Patienten eine besondere Rolle. Im deutschsprachigen
Raum ist gegenwartig die ,operationalisierte psychodynamische Diagnostik” ein
vielversprechendes Instrument, das diese erganzenden psychodynamischen
Dimensionen in der Diagnosestellung berucksichtigt (Hoffmann et al., 1998). H&aufig
zeigt sich in der Kklinischen Praxis, dass Angstpatienten nicht nur an einer
Angststorungen leiden, sondern noch weitere relevante psychische Stérungen
bestehen. Zu erwdhnen sind hier vor allem depressive Begleitreaktionen wie auch
Personlichkeitsstorungen im engeren Sinn. Aus klinischer Sicht ist dann sorgféltig
abzuwagen, welche psychische Stérung vorrangig behandelt werden sollte.

Die meisten Autoren, die Uber ihre Erfahrungen in der psychodynamischen Therapie
von Angststorungen publiziert haben, sind sich darin einig, dass es bei Ich-strukturell
schwerer gestorten Patienten entscheidend darauf ankommt, zunachst deren
Ressourcen zur Angstbewaltigung zu fordern. Eine frihe konfliktaufdeckende Technik
ist bei diesen Patienten kontraindiziert, da dadurch deren Angst bis zur akuten
psychischen Dekompensation verstarkt werden kann. Uberwiegend wird empfohlen,
bei dieser Patientengruppe, bei der haufig komplizierend eine Persdnlichkeitsstérung
besteht, eine langerfristige analytische Psychotherapie durchzufuhren (mit insgesamt
> 100 Stunden). Diese sollte Ublicherweise in einem niederfrequenten Setting mit 1-2
Stunden im Sitzen wochentlich durchgefuhrt werden, bei besonderer Eignung in
Ausnahmeféllen auch im Rahmen einer hochfrequenten Psychoanalyse (3-4 Stunden
wochentlich im Liegen). Entscheidend ist hier, dass zunéchst vorrangig die
Personlichkeitsstorung und weniger spezifisch die begleitende Angststérung behandelt
wird, spater kann sich dann dieses Verhéltnis umkehren.

Da bei den mehr phobisch organisierten Angstsymptomen meist eine stabilere Ich-
Struktur besteht, kann frihzeitig eine konfliktaufdeckende Technik angewendet
werden. Die Gesamtdauer und Intensitat der psychodynamischen Psychotherapie wird
dabei vor allem vom Interesse des Patienten nach Selbstaufklarung abhangen. Das
Spektrum der Behandlungsmaoglichkeiten reicht dabei von fokal orientierter
niederfrequenter Psychotherapie bis zu 50 Stunden (vgl. Hoffmann & Bassler 1995) bis
hin zu Langzeittherapien mit insgesamt >100 Stunden, wobei bei letzteren allerdings
die Frage =zu diskutieren ist, ob bei einfachen Phobien solche langfristigen
Psychotherapien von der Solidargemeinschaft der Versicherten zu finanzieren sind
oder bei Interesse vom Patienten selbst bezahlt werden.
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Die kognitiv-behavioralen Therapieverfahren bzw. Techniken bei der Behandlung von
Angststorungen sind mehrheitlich gut evaluiert und dokumentiert, was sie deutlich von
den bislang verfugbaren psychodynamischen Therapiemanualen unterscheidet. In
diesem Zusammenhang kann nur auf die entsprechende ausfuhrliche Literatur
verwiesen werden (vgl. Grawe 1998, Schneider & Margraf 1998, Hand 2000). Aus
dieser aktuellen empirischen Befundlage kann aber nicht geschlossen werden, dass
zukinftig nicht auch fur psychodynamische Therapieverfahren verbesserte Manuale
entwickelt und empirisch Uberpruft werden (vgl. Hoffmann & Bassler 1995, Dengler &
Selbmann, 2000).

In jungerer Zeit wurden verschiedene naturalistische Studien mit praxistblichen
Settings von psychodynamischer Psychotherapie durchgefihrt, die eine gute bis
vergleichbare Wirksamkeit wie die kognitiv-behavioralen Therapieverfahren aufweisen
(vgl. Bassler & Hoffmann 1994, Rudolf et al., 1994, Straul3 & Burgmeier-Lohse, 1996,
Wiborg & Dahl 1996, Dengler & Selbmann, 2000). Offenbar gelingt es sogar bei
bestimmten Subgruppen agoraphober Patienten mit klassischer Gesprachspsycho-
therapie allein (ohne gezielte Angstkonfrontationstechniken) gute Ergebnisse zu
erzielen (Teusch & Finke, 1995).

In der klinischen Praxis stellt sich haufig das Problem, dass ein Patient nicht nur mit
einer ,einfachen Angststérung”“ zu behandeln ist, sondern daneben noch weitere
psychische Stérungen bestehen. Solche komorbiden Stérungen dirften den zu
erwartenden Behandlungserfolg bzw. die Ubliche Anwendung von Standardtechniken
erheblich beeintrachtigen.

Erste Erfahrungen mit kombinierten psychodynamisch-verhaltenstherapeutischen
Therapieansatzen sind ermutigend, da sie neben den angstkonfrontierenden Techniken
auch konfliktdynamische Aspekte berucksichtigen (vgl. Nickel et al. 1999). Ergénzend
einzubeziehen ist hierbei oft auch eine pharmakotherapeutische Begleitbehandlung,
wenn auf andere Weise keine Compliance bzw. Ansatzpunkte fur nur psychologische
BehandlungsmalRnahmen erreicht werden kann (vgl. Bassler, 1999, Dengler &
Selbmann, 2000).

Ein weiteres bislang weitgehend ungeklartes Problem der Therpieforschung ist die
Frage, was sich bei einer empirischen Uberpriifung der langfristigen Erfolgsstabilitat
verschiedener Therapieverfahren ergeben wird, sobald mehr Daten von mehrjahrigen
Katamneseintervallen (> 5 Jahre) verfugbar sind. Moglicherweise werden unter diesen
Bedingungen die psychodynamischen Verfahren deutlich besser als bei klrzeren
Beobachtungszeitraumen abschneiden, da sie ja von ihrem Selbstverstandnis her
mehr auf langfristig angelegte Veranderungsprozessse abzielen.

Im folgenden abschlieBenden Teil sollen zusammenfassend einige therapeutische
Prinzipien besprochen werden, die sich bei der psychodynamischen Psychotherapie
von Angststorungen bewdhrt haben. Die meisten Erfahrungen mit diesen
Empfehlungen beziehen sich dabei auf eine mittlere Behandlungsdauer von 50 — 100
Stunden, womit vor allem der ubliche Rahmen von tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie abgedeckt ist.

3.2. Praktische Behandlungsempfehlungen

Vergleichbar den Empfehlungen von Schneider & Margraf 1998 sollte vor Beginn einer
psychodynamischen Psychotherapie der Panikstérung eine sorgfaltige Exploration der
Panikanfalle und der sie begleitenden Phantasien stattfinden, wobei den meist
katastrophisierenden Beflrchtungen bezuglich verschiedener Korpersymptome
besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist. Dartber hinaus sollte der Therapeut einen
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Eindruck von den unmittelbar den Panikanfall bzw. Angst auslésenden unbewussten
Phantasien gewinnen. Hierbei ist zu beriucksichtigen, dass viele Patienten auf direktes
Befragen zunachst keine besonderen Phantasien oder Kognitionen benennen kénnen,
die einem Panikanfall vorangegangen sind. Hier bedarf es einer eingehenden
Exploration, was etwa durch die Aufforderung eingeleitet werden kann, sich nochmals
maoglichst intensiv in die damalige Situation hinein zu versetzen und alles mitzuteilen,
was einem dabei an Einfallen bzw. Erinnerungsfragmente in den Sinn kommt. Im
Prinzip &ahnelt diese Strategie der Methode der freien Assoziation in der
Psychoanalyse; wie die klinische Erfahrung belegt, ist es erstaunlich, wie oft sich
Patienten unter diesen Bedingungen doch an vermeintlich ,belanglose Details”
erinnern, die in unbewusster oder vorbewusster Beziehung zum plétzlichen Auftreten
der Panikattacke stehen. Vermutlich hat man in friheren Studien zur ausschliel3lich
biologischen Pathogenese der Panikstérung auf diesen Aspekt kaum geachtet und zu
sehr der unmittelbaren Selbstauskunft der Patienten vertraut, wenn diese von
vermeintlich ,unerklarlichen* Panikattacken berichteten. Erganzend zu dieser
symptomspezifischen Exploration sollte schlief3lich eine erweiterte und sorgféltige
diagnostische Anamneseerhebung mit spezieller Bertcksichtigung der Biographie
erfolgen.

Waelder (1963) hat einige wesentliche Gesichtspunkte aufgelistet, die ein
psychodynamischer Therapeut bei jedem Patienten im Blick haben sollte: Was sind die
Wunsche des Patienten? Was will er unbewusst? Und in engem Zusammenhang damit:
Wovor hat er Angst? (z.B. wenn er den Wiunschen nachgeben wirde?). Schlie3lich mit
Blick auf die Organisation der unbewussten Abwehr- und Widerstandsprozesse: Und
wenn er Angst hat, was tut er dann?

e Vorrangig ist zundchst abzuklaren, ob grundsatzlich ein mehr konfliktauf-
deckendes oder alternativ ein mehr ressourcenorientiertes Vorgehen (z.B.
vorrangig Verbesserung von Angstbewaéltigung) indiziert ist. Im ersten Fall sind
ohne Einschrankung angstkonfrontierende Ubungen in den Therapieplan mit
aufzunehmen, im zweiten Fall dagegen zunachst die Voraussetzung zu schaffen,
dass ein Patient ein stérkeres Ausmaf von Angst zu bewaltigen lernt,
andernfalls bei angstkonfrontierenden Ubungen eine psychische
Dekompensation mit traumatisierender Angstuberflutung droht.

e Bei der Panikstérung ohne ausgepragte agoraphobe Begleitsymptomatik der
Patient leidet der Patient vor allem unter der subjektiv erlebten
,2unvorhersehbarkeit® seiner Panikanfalle, weshalb es besonders wichtig ist,
zundchst mit ihm ausfuhrlich zu besprechen, wie er mit seinen Panikattacken
besser zurechtkommen kann. Vergleichbar dem ,,Teufelskreis-Modell“ der Angst,
wie es in der kognitiv-behavioralen Psychotherapie eingesetzt wird, sollte dabei
mit dem Patienten ausfuhrlich Uber alle seine Panik betreffenden Phantasien
gesprochen werden, insbesondere hinsichtlich seiner auf den Korper bezogenen
Befurchtungen. In diesem Zusammenhang ist der Patient auch darauf
aufmerksam zu machen, dass vor Auftreten eines Panikanfalls man haufig
unbemerkt zu hyperventilieren beginnt und die dabei auftretenden
Korpersymptome katastrophisch fehlinterpretiert, was dann den eigentlich
selbstverstarkenden circulus vitiosus der selbstverstdrkenden Angst bis hin zum
Panikanfall induziert. Diese Phase der ,Erklarung“ von Angstsymptomen
unterscheidet sich inhaltlich kaum von den Empfehlungen, wie sie etwa
Schneider & Margraf 1998 in ihrem verhaltenstherapeutischen Therapiemanual
fur Agoraphobie und Panikstorung geben. Aufgrund unserer Erfahrungen ist der
von ihnen vorgeschlagenen Hyperventilationstest, bei dem der Patient aktiv
zum probeweisen aktiven Hyperventilieren aufgefordert wird, um vergleichbar
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wie bei der Exposition in vivo bei der Agoraphobie konkrete Angsterfahrungen
zu machen, nicht zwingend erforderlich.

Besteht eine ausgepragte agoraphobe Vermeidungshaltung, wird es in der
ersten Phase der Therapie vorrangig darum gehen, den Patienten frihzeitig zu
einer aktiven Konfrontation mit der angstmachenden Situation zu bewegen,
wobei als Grundprinzip gilt, solange in der Angstsituation zu verbleiben, bis die
Angst merklich nachlasst. Im praktischen Vorgehen kann man sich hier
ebenfalls an den Empfehlungen von Schneider & Margraf 1998 orientieren. Man
mag aus kognitiv-behavioraler Seite einwenden, dass mit diesem Vorgehen
bereits der grofite Teil der therapeutischen Wirksamkeit abgedeckt ist und von
daher unklar bleibt, wie es denn nun mit der Wirksamkeit bzw. der Spezifitat
der ,psychodynamischen Therapie“ im engeren Sinn bestellt ist. In der Tat steht
der empirische Nachweis noch aus, dass ein kombiniertes Vorgehen wie oben
vorgeschlagen einen groReren Therapieerfolg als psychodynamische oder
kognitiv-behaviorale Psychotherapie allein erreicht. Aufgrund eigener klinischer
Erfahrungen (Bassler 2000, Nickel et al. 1999) scheinen aber nicht wenige
Patienten schon von sich aus das Bedurfnis zu haben, neben der
symptomatischen Behandlung ihrer Angstsymptomatik auch deren Hintergrinde
bzw. weitergehenden Ursachen kennen zu lernen. Viele Patienten haben eine
Art ,Evidenzerleben* dafur, dass es nicht zufallig sein kann, wenn sie ohne
»ersichtlichen auleren Anlass* plotzlich Panikanfalle bekommen und Uber Jahre
zuvor keinerlei Symptome in dieser Richtung hatten.

Erst nachdem sich verlasslich ein angstkonfrontierendes Ubungsverhalten bei
den Patienten etabliert hat, ist es zweckmallig, im engeren Sinn konfliktauf-
deckend zu arbeiten.

Patienten mit ausgepragten korpernahen Angsten suchen haufig zunéchst einen
somatisch orientierten Arzt auf. In der Folge nehmen sie zahlreiche somatische
Untersuchungen in Anspruch, meist mit dem Ergebnis, dass kein relevanter
organpathologischer Befund festgestellt werden kann. Leider braucht es auch
gegenwartig noch bis zu 5 Jahren, bevor bei diesen Patienten auch eine
psychologisch-psychosomatische Diagnostik erfolgt und darauf aufbauend
adaquate TherapiemalRnahmen empfohlen werden. So werden Panikanfalle mit
herzbezogenen Angsten (z.B. an einem Herzinfarkt sterben zu kénnen) nicht
selten verkannt als z.B. ,hyperkinetisches Herzsyndrom*, wobei die durchaus
wahrnehmbare Angst beim Patienten zunachst vor allem als Folge, nicht aber
als Ursache dieser Herzbeschwerden angesehen wird. Da den meisten
Angststorungen eine ausgepragte Chronifizierungstendenz innewohnt, ist
dringend erforderlich, dass eine verbesserte psychosomatisch-psychologische
Kompetenz der somatischen Arzte erreicht wird und dann solche Patienten
frUhzeitiger an einen arztlichen bzw. psychologischen Psychotherapeuten
Uberwiesen werden.

Uberwiegen manifeste Angste bis hin zu Panikanfallen sind die Patienten wegen
ihres hohen Leidensdrucks fir eine psychotherapeutische Behandlung meist
aufgeschlossen. Dabei ist ein haufiges Charakteristikum, dass sie vor allem an
einer raschen Entlastung von Angst, weniger aber einer intrapsychischen
Veranderung interessiert sind. Aufgrund der geringen Angsttoleranz neigen sie
frUhzeitig zu einem mehr oder weniger ausgepragten Medikamentenabusus
(z.B. Tranquilizer). Nicht wenige neigen auch zu einem erheblichen
Alkoholabusus, wobei bei Ich-strukturell weitergehend gestorten Patienten mit
deutlichen Suchttendenzen zu rechnen ist. Bei starkerer Medikamentenab-
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hangigkeit erscheint es sinnvoll, einer ambulanten Psychotherapie zun&chst eine
station&re Behandlung vorzuschalten.

Sollte eine medikamentdse Begleittherapie der Angsterkrankung erforderlich
sein, stellt es erfahrungsgeman eine Uberforderung dar, wenn die Patienten als
Eingangsbedingung fur eine psychodynamische Psychotherapie ihre
Medikamente forciert absetzen sollen. Stattdessen empfiehlt sich eine
konsequente schrittweise Dosisreduktion, nicht aber eine Verordnung nach
Bedarf. Grundsatzlich sollte gelten, dass ein Patient mit so wenig wie madglich
Medikamenten (z.B. Antidepressiva) auskommen sollte, aber nicht immer
Medikamentenfreiheit erreichbar ist.

Bei schwerer angstlichen Patienten sollte zundchst im Vordergrund stehen, dass
diese eine vertrauensvolle Beziehung zum Therapeuten aufbauen koénnen.
Mentzos (1984) verweist in diesem Zusammenhang auf ein technisches
Grundproblem bei der Psychotherapie von Angststorungen: so sehr der Patient
unter seinen intensiven Angsten bzw. Panikanfallen leidet, méchte er doch nicht
an die Quelle seiner Angst ruhren, sondern am liebsten ,beruhigt und immer
wieder von neuem beruhigt werden®. Mit Blick auf die therapeutische Beziehung
verlangt er entsprechend die rdumliche N&he und standige Verfugbarkeit des
Therapeuten, ist aber nur widerwillig bereit, Uber Art und Grund dieser
Bedurfnisse von sich nachzudenken. Die meisten diesbezuglichen Deutungen
scheinen zunachst wirkungslos zu bleiben; als Therapeut empfindet man sich
ahnlich wie andere wichtige Bezugspersonen des Patienten zu einer Art
mechanisch stiUtzenden Einrichtung degradiert, als willenloses Hilfs-Ich, das
keinerlei Anspriche an den Patienten zu stellen hat. Trotz solcher teilweise
massiven Widerstdnde ist zu empfehlen, dieses anklammernde Verhalten dem
Patienten deutlich aufzuzeigen und auf seinen jeweiligen (unbewussten) Grund
zuruckzufuhren.

Schon in der Initialphase der Psychotherapie sollte die Rolle des Partners bzw.
naher Bezugspersonen des Patienten sorgfaltig berilcksichtigt werden. Nicht
selten kann auch der Partner unbewusst Interesse daran haben, das
angstneurotische Arrangement aufrechtzuerhalten, z.B. weil er unbewusst
Gewinn daraus zieht, fur den Patienten die Rolle einer stets fursorglichen Mutter
spielen zu kdénnen. Gesundet der Patient, kann sich dadurch das bisherige
Beziehungsarrangement erheblich destabilisieren. Da gerade psychoanalytische
Einzel- bzw. Gruppentherapie in der Regel den Partner nicht mit einbezieht, ist
hier von Anbeginn ein Spannungsverhaltnis gegeben, das in ungunstigen Fallen
den therapeutischen Prozess empfindlich stéren kann - z.B. weil der Patient aus
unbewussten Loyalitatsbedurfnis seinem Partner gegeniber keinen wirklichen
Fortschritt in Richtung mehr Eigenstandigkeit bzw. Autonomie machen méchte.

Es sprechen zunehmend mehr Befunde daflr, dass eine sinnvolle Kombination
aktiver angstkonfrontierender Technik in Verbindung mit einsichtsférdernder
psychodynamischer Psychotherapie einen besseren Therapieerfolg als
psychodynamische oder behaviorale Therapie allein zu erreichen vermag. In
diesem Zusammenhang sollte noch erwahnt werden, dass Therapieerfolg hier
mehr als nur die erreichte Symptomreduktion (z.B. des Vermeidungsverhaltens)
meint. Viele Angstpatienten empfinden durchaus eine Art innere Evidenz dafur,
dass das plotzliche Auftreten ihrer Angsterkrankung nicht ,zufallig“ oder
L2unmotiviert® geschah. Sie mochten einerseits zwar rasch etwas an die Hand
bekommen, was ihnen hilft, mit ihren Angsten besser zurecht zu kommen.
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Andererseits haben viele auch ein grofRes Interesse daran, die tieferliegenden
Hintergrunde ihrer Angste naher kennen zu lernen.

e Bei ausgepragter phobischer Symptomatik, bei der Patient im ambulanten
Rahmen nicht bereit ist, sich aktiv Ubend mit seinem Vermeidungsverhalten
auseinanderzusetzen, ist es zweckmalig, zunachst im Rahmen einer stationaren
Psychotherapie eine initiale Expositionsbehandlung in vivo durchfihren. Dies
konnte  sowohl in  verhaltenstherapeutischen  wie psychodynamisch
strukturierten Klinikssettings geschehen.

e Von grundsatzlicher Bedeutung ist die Empfehlung, dass auch psycho-
dynamische Psychotherapeuten sich in ihrer beruflichen Fort- und Weiterbildung
fundierte verhaltenstherapeutische Kompetenz aneignen, vor allem dann, wenn
sie wie beim Beispiel der Angsterkrankungen psychische Stérungen behandeln
wollen, bei denen es frihzeitig zu einer deutlichen Verselbststandigung von
Symptomen bzw. Etablierung von Vermeidungsverhalten kommt.
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