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l. Formen der Angst

A) Agoraphobie und Panikst6rung

Die Panikstdrung, in der Literatur haufig als "Angst aus heite-
rem Himmel" beschrieben, ist durch plétzlich und unerwartet
auftretende, extreme vegetative Errequngszustdande charakte-
risiert. Die Betroffenen erleben die vorwiegend sympathikoto-
nen Attacken als unbeeinflussbare und massive Bedrohung der
korperlichen und psychischen Gesundheit. Todeséngste oder
Beflirchtungen, verrlickt zu werden, provozieren eine beunru-
higende Selbstbeobachtungstendenz, die im Sinne eines Teu-
felskreises die Frequenz und Intensitat der Panikattacken er-
hoht bzw. die Angst vor einer erneuten, scheinbar vital be-
drohlichen Attacke unertraglich steigert.

Die Agoraphobie ("Furcht vor 6ffentlichen Platzen") bezeichnet
Angste vor bestimmten Orten oder Situationen. Die Betroffe-
nen befiirchten, dort in Panik zu geraten, ohnméachtig zu wer-
den, erbrechen zu missen, "verriickt" zu werden oder ander-
weitig unangenehm aufzufallen. Charakteristisch fiir die ge-
flirchteten Orte und Situationen ist, dass eine Flucht nicht
maoglich oder sehr peinlich ware, andererseits dort aber auch
keine Hilfe zur Verfligung steht. Entsprechend werden diese
angstbesetzten Gegebenheiten gemieden oder nur unter in-
tensiver Angst durchgestanden. Typische Orte bzw. Situationen
sind: Sich alleine auBerhalb des eigenen Hauses aufhalten, sich
in einer Menschenmenge befinden, im Kaufhaus in einer
Schlange stehen, lber eine Briicke gehen, Zug oder Auto fah-
ren. Die meisten Patienten, die unter Panikattacken leiden,
haben auch agoraphobische Symptome. Agoraphobie ohne
Panikattacken in der Vorgeschichte findet man in klinischen
Stichproben eher selten.



Allen wissenschaftlich bedeutsamen Erklarungsansatzen zur
Panikstérung ist gemeinsam, dass typische korperliche Veran-
derungen mit Gefahr assoziiert sind und sich lber einen dngst-
lichen Bewertungsprozess aufschaukeln. Die vegetativen Sym-
ptome kdnnen beispielsweise in Verbindung mit akuter oder
chronischer Hyperventilation als bedrohliche Koérperverande-
rung wahrgenommen werden. Aber auch weniger dramatische
Auffalligkeiten konnen Panikanfélle provozieren, da alleine
schon die Veranderung der Korperposition (liegen statt stehen
oder sitzen) zu einer verstarkten Wahrnehmung des Herzschla-
ges fiihren kann. Panikpatienten tendieren dazu, auch leichtere
kardiovaskuldre Veranderungen angstlich zu bewerten.

Aufgrund der scheinbaren Bedrohlichkeit erhéhter sympathi-
kotoner Errequng sind die Betroffenen bemiiht, ihren Kreislauf
zu schonen. Kdrperliche Betdtigungen werden zunehmend ein-
geschrankt. Hierdurch kommt es zu einem Trainingsmangel,
infolge dessen schon geringste Anstrengungen zu heftig wahr-
genommen Kdrpersensationen fiihren.

Die Panikstérung mit Agoraphobie ist dadurch charakterisiert,
dass die Betroffenen aus Angst vor Panikattacken bestimmte
Situationen oder Orte meiden ("Angst vor der Angst"). Haufig
erfolgt im ambulanten Bereich nur eine Symptomkupierung
uber Verordnung von Beruhigungsmitteln oder der Patient
macht ineffektive Selbstbehandlungsversuche mit Alkohol.

B) Soziale Phobie

Die zentrale Beflirchtung sozialphobischer Patienten besteht
darin, im Zusammensein mit anderen zu versagen, sich zu bla-
mieren oder sich lacherlich und klein zu erleben. Im Gegensatz
zur Agoraphobie geht es bei der sozialen Phobie nicht darum,




durch Kontrollverlust negative Aufmerksamkeit zu erregen,
sondern sich im bereits bestehenden Fokus der Aufmerksamkeit
zu blamieren. Entsprechend vermeiden Sozialphobiker alle Ta-
tigkeiten und Situationen, in denen sie beachtet werden
konnten. Diese Vermeidungstendenzen sind so ausgepragt, dass
sie entweder die berufliche Leistungsfahigkeit, die privaten
Kontakte oder beides stark beeintrachtigen.

Symptome vegetativer Errequng wie Schwitzen, Zittern oder
Erroten werden insofern bedngstigend wahrgenommen, als sie
auffallen und den Hohn anderer provozieren kénnten.

C) Generalisierte Angststdrung

Die generalisierte Angststérung ist auf korperlicher Ebene
durch eine andauernd leicht erhdhte sympathikotone Erregung
gekennzeichnet. Die &dngstlich getdnten Erregungszustiande
fungieren als Trigger fiir beunruhigende Gedankengange, die
wiederum die kdrperliche Anspannung verstarken. (Die resul-
tierende vegetative Erregung erreicht in der Regel nicht die
Intensitat einer Panikattacke.) Aufgrund der nahezu permanent
erhohten Reaktionsbereitschaft konnte man die Betroffenen
auch als "standig mehr oder weniger nerviés" bezeichnen. Ent-
sprechend gehen mit der generalisierten Angststérung auch
psychosomatische Krankheiten wie zum Beispiel Span-
nungskopfschmerzen oder Schlafstérungen einher.

Den Teufelskreis aus vegetativer Errequng, angstlicher Be-
schaftigung mit moglichen Gefahren und daraus resultierender
erhohter Anspannung, unterbrechen die Betroffenen durch
Griibeln Uber mdogliche Losungen. In der Regel wird durch
Phantasien lber Rettungserfolge aus antizipierten Katastro-
phen eine Erleichterung erlebt. Auf diesem Weg geraten die
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Betroffenen zunehmend in eine Verstrickung aus adngstlichen
Vorstellungen, Griibeln lber Losungsmdglichkeiten und damit
einhergehenden, in der Intensitat fluktuierenden, sympathiko-
tonen Erregungszustianden. Entsprechend zeigen sich neben
vegetativen Begleitsymptomen auch Konzentrationsstérungen,
Reizbarkeit oder libermaBige Schreckhaftigkeit.

D) Andere Erscheinungsformen der Angst

Angst ist auch ein wesentliches Merkmal bei der ,einfachen
oder spezifischen Phobie". Es handelt sich hier um eine spezi-
fische oder isolierte Angst vor klar erkennbaren Objekten oder
Situationen. Die Konfrontation mit dem Objekt bewirkt eine
Angstreaktion, die sich bis zur Panikattacke steigern kann,
Beispiel sind die isolierte Angst vor Tieren (Schlangen, Spinnen
u.a.), die Hohenangst oder die Angst vor Spritzen. Diese Pho-
bien sind weit verbreitet und die Betroffenen kénnen sich
meist ganz gut auf die Angste einrichten, behandlungsbediirf-
tig werden sie meist erst wenn die Angst extreme Formen an-
nimmt (Vermeiden lebenswichtiger medizinischer Eingriffe bei
Spritzenangst) oder im Zusammenhang mit besonderen Le-
benskonstellationen (Versetzung in ein Hochhaus bei Hohen-
angst).

Da Angst eine sehr grundlegende Emotion darstellt, ist es nicht
verwunderlich, dass sie auch im Zusammenhang mit anderen
psychischen Erkrankungen eine Rolle spielen kann, und eine
genaue Diagnostik deshalb zu Beginn einer jeden Therapie ste-
hen muss. Eine besondere Bedeutung spielt das Angsterleben
bei Zwangserkrankungen, bei Posttraumatischen Belastungs-
storungen, bei Depressionen, bei Persdnlichkeitsstérungen und
auch bei Schmerzsyndromen. An dieser Stelle sei deshalb auf
die entsprechenden Béande in dieser Schriftenreihe verwiesen.
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Il. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Die Behandlung erfolgt auf mehreren Ebenen: Aufklarung Gber
die psycho-physiologischen Grundlagen des Angsterlebens,
korperliche Aktivierung, Expositionsiibungen unabhangig von
akuten Befindlichkeiten. Wir unterscheiden zwischen Behand-
lungsbausteinen, die fiir alle Formen der Angststérungen rele-
vant erscheinen und solchen, die spezifisch sind.

Fiir die Behandlung samtlicher Formen der Angststdrung ist es
zunachst wichtig, die Patienten mit den psychologischen,
neurobiologischen und physiologische Grundlagen des Angst-
erlebens vertraut zu machen. Immer wieder machen Betroffene
die Erfahrung, dass sie sich wiederholt mit ihren Symptomen in
meist drztliche Behandlung begeben. Die dann hdufig ge-
machte Erfahrung, dass sie nach Ansicht der Behandler nach
korperlicher Untersuchung ja eigentlich ,gesund” seien, fiihrt
nicht zu einer Beruhigung, sondern vielmehr zu einer erneuten
Verunsicherung, da die Betroffenen genau diese Information
als Beunruhigung erleben, denn schlieBlich spiiren sie ja selbst
am besten, dass mit ihnen etwas nicht in Ordnung sei. Dass
selbst Fachleute keinen Befund erheben kdnnen, bestarkt sie
vielmehr in der Annahme, an einer besonders bedrohlichen
Erkrankung zu leiden.

Voraussetzung fiir eine verhaltenstherapeutische Expositions-
behandlung ist das Vertrauen der Patienten, dass die dabei
auftretenden korperlichen Erregungszustande weder die phy-
sische noch die psychische Gesundheit ernsthaft gefahrden.
Von daher steht fiir Patienten, die noch nicht ausreichend in-
formiert sind, zu Beginn der Behandlung die Aufklarung tliber
die Funktion und erlebte Wirkung des vegetativen Nervensys-
tems im Rahmen einer Bereitstellungsreaktion (sympathikotone
Aktivierung).
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Es bestehen grundsatzlich zwei Méglichkeiten Angstsymptome
unter Kontrolle zu bringen: zum einen das Vermeidungsver-
halten (diese wihlen die meisten Patienten meist intuitiv),
dieses flihrt meist kurzfristig zu einer Entlastung, leider ist es
jedoch langfristig nicht erfolgreich, sondern fiihrt meist zu
erheblichen Einschrankungen des Verhaltensspielraums. Alle
Patienten werden dann iber die zweite Methode informiert,
namlich Angstkontrolle durch Angstbewaltigungsverfahren.
Hier geht es nicht darum, dass die Patienten angstfrei werden,
sondern vielmehr darum, dass sie die Erfahrung machen die
Beschwerden (bzw. die gefiirchteten Situationen) auch alleine
bewaltigen zu kdnnen, dass sie wieder Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten entwickeln und somit durch neue Erfahrungen
auch wieder zu neuen Einstellungen zu ihrem eigenen Korper
bzw. zu anderen Menschen zu kommen.

Im Rahmen der Expositionsbehandlung werden die Patienten
angehalten, sich den angstauslésenden Situationen auszuset-
zen und aktiv Erfahrungen mit den Angstbewaltigungsmetho-
den zu machen. An dieser Stelle unterscheiden sich die Ubun-
gen natirlich in Abhangigkeit von der vorliegenden Angststo-
rung. Generell gilt, dass man das lben sollte, was vermieden
wird. Patienten mit Panikstérung/Agoraphobie (iben solche
Situationen, in denen sie beflirchten, dass Panik auftritt, also
z.B. das Aufsuchen offentlicher Platze, Kaufhduser, Kinos oder
auch das Benutzen offentlicher Verkehrsmittel. Patienten mit
sozialer Phobie hingegen sollen solche Situationen aufsuchen,
in denen sie Bewertungen anderer Menschen (z.B. Kritik) be-
fiirchten: sie sollen hierbei die Erfahrung machen, dass die
anderen nichts tun was bedrohlich ist bzw. sie kdnnen lernen
mit den Urteilen anderer besser umzugehen. Hier bietet das
Kliniksetting selbst natiirlich eine Vielzahl von Ubungsméglich-
keiten sowohl durch die natiirlichen Bedingungen einer Klinik
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mit anderen Patienten, aber auch das gezielte Uben in Grup-
pentherapien wie z.B. dem sozialen Kompetenztraining. Bei den
Expositionsverfahren haben unsere Patienten jeweils volle Au-
tonomie Uber die Behandlung, d.h. sie entscheiden letztendlich
immer selbst, ob sie die Ubungen tatsichlich machen wollen.
Entgegen mancher Vorurteile gegeniiber dieser Methode iben
Therapeuten hier keinerlei ,Macht" aus, sie versuchen vielmehr
mit den Patienten zu erarbeiten, welche Vorteile ein zwar be-
lastendes, aber auch wirksames Expositionstraining fiir die
Betroffenen haben kann.

Patienten mit einer generalisierten Angststérung scheinen auf
den ersten Blick kein direktes Vermeidungsverhalten zu zeigen,
denn sie widmen sich ja eher in einem unverhaltnismaBig star-
kem AusmaB ihren Sorgen und Angsten, was dann zu einer
standig erhohten psychophysiologischen Errequng flihrt. Auf
den zweiten Blick wird jedoch meist schnell deutlich, dass auch
Patienten mit einer Generalisierten Angststérung zu Vermei-
dungsverhalten neigen, das sich zeigen kann in verzweifelten
Versuchen der Ablenkung (was jedoch nur kurzfristig funktio-
niert), indem sie keine Zeitungen mehr lesen oder Nachrichten
horen oder auch in dem standigen ,Riickversichern” bei ande-
ren (Partnern, Arzten), um sich hierdurch die Gewissheit zu
verschaffen, dass nichts Schlimmes passieren wird. In der so
genannten ,Sorgenexposition” setzen sich Patienten hingegen
exzessiv und detailliert mit ihren Angsten auseinander (,was
ware, wenn.."), vermeiden jede Art von Ablenkung und machen
schlieBlich die Erfahrung, dass hierunter Angste anfinglich
zwar wesentlich starker als gewohnt werden kdnnen, diese
jedoch nicht unertraglich werden, sondern sogar deutlich zu-
riickgehen und daraufhin nicht mehr auf das urspriinglich
Mass ansteigen bzw. sogar ganz in den Hintergrund treten
konnen. Parallel zu einer griindlichen Aufkldrung Uber die
funktionalen Zusammenhinge zwischen Angst/Sorgen und
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korperlicher Errequng nehmen die Patienten an der pro-
gressiven Muskelrelaxation nach Jacobson teil und werden
angehalten, entsprechende Trainingseinheiten auf ihrem Zim-
mer zu lben. Durch die intensive Entspannung, die zusatzlich
im Rahmen der Sport- und Atemtherapie vertieft wird, wird
den angstlichen Gedanken der Trigger, d.h. die korperliche
Grundlage, entzogen.

Bei Patienten, die aufgrund von ernsthaften Befunden (z.B.
Zustand nach Herzinfarkt) nicht voll belastbar sind, findet eine
graduelle Anndherung an die Angste ("systematische Desensi-
bilisierung") statt. Parallel zur symptomatischen Therapie wer-
den die Patienten zum Wiederaufbau der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit in die Sporttherapie integriert. Da bei langjahrig
erkrankten Patienten sich auch betrachtliche Verdnderungen
im sozialen Umfeld ergeben, kdnnen bei Bedarf auch wichtige
Bezugspersonen in die Therapie miteinbezogen werden.

Die Effektivitdt einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vor-
gehensweise bei Angststérungen ist empirisch gut belegt. Den-
noch sehen wir bei unseren Patienten immer wieder Beispiele,
dass trotz ambulanter Vorbehandlung auch unter Anwendung
angemessener therapeutischer Methoden sich die Angstsym-
ptomatik nicht nachhaltig verbesserte. Nach unserer Erfahrung
ist dies meist darauf zurlickzufiihren, dass die Funktionalitat
der Erkrankung nicht hinreichend gewirdigt wurde. Auch wenn
die betroffenen Patienten dies oftmals so erleben, so entstehen
Angsterkrankungen meist nicht aus ,heiterem Himmel" heraus.
Oftmals geht dem erstmaligen Auftreten von Symptomen eine
Zeit chronischer Anspannung (Stress) voraus, die wiederum aus
Konflikten am Arbeitsplatz, in der Partnerschaft oder auch zu
den eigenen Eltern bzw. Kindern resultiert. Die Motivation der
Pat. fiir eine Therapie ndhrt sich nun meist aus den unmittelbar
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erlebten negativen Folgen der Symptomatik (z.B. nicht mehr
alleine das Haus verlassen konnen, sich nicht mehr in ein Kino
trauen), und es sind genau diese Einschrinkungen, die man
gerne ,los sein mochte”. Dies ist verstandlich, denn eine Angst-
erkrankung zwingt die Betroffenen dazu, sich vorwiegend mit
ihrer Symptomatik zu beschaftigen und andere Sorgen treten
somit auch in den Hintergrund. Es sind jedoch oftmals genau
diese ,alten und immer noch ungeldsten Hintergrundproble-
me”, die mit einer Symptomverbesserung dann auch schnell
wieder in das Bewusstsein riicken wiirden. Genau aus diesem
Grunde halten wir es fiir sinnvoll, dass Patienten nicht nur
Methoden der Angstbewdltigung erlernen, oftmals sind auch
Verbesserungen der sozialen und/oder kommunikativen Fahig-
keiten (z.B. wie trete ich meinem Vorgesetzten/meinem Kolle-
gen gegeniiber, wenn ich mich ungerecht behandelt flihle. Wie
gehe ich mit der Eifersucht - mit meiner oder auch der des
Partners/Partnerin - um, wenn ich nun wieder alleine das Haus
verlassen kann?). Dies sind nur exemplarische Beispiele, die
verdeutlichen sollen, dass Symptome gelegentlich auch in ei-
nem groBeren Zusammenhang gesehen werden kdnnen und
eine adaquate Behandlung - soll sie denn auch langfristig er-
folgreich sein - dementsprechend auch mehr als reine Sym-
ptombehandlung erfordert.
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lll. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfahigkeit sowie
die Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeintrachtigun-
gen wird durch Erarbeiten meist mehrerer der folgenden Ziele
angestrebt:

> Aufbau eines klaren Verstdndnisses psycho-physiologischer Zusam-
menhange bei Angstanfallen

Erwerb von Bewiéltigungsstrategien fiir angstausldsende Situationen
Abbau des Schon - und Vermeidungsverhaltens

Verbesserung der kdrperlichen Belastbarkeit

Reduktion/Absetzen dysfunktionaler psychotroper Substanzen

Erwerb von Bewiéltigungsstrategien fiir angstausldsende Situationen
Aufbau kognitiver Strategien in Hinblick auf das Aushalten sozial un-
erwiinschter Selbst- und Fremdbilder

Verbesserung der sozialen Kompetenz beziiglich der Bewaltigung po-
tentiell selbstwertbedrohlicher Interaktionen

Verbesserung der Entspannungsfahigkeit

Aufbau einer differenzierten Kérperwahrnehmung

Reduktion der Katastrophengedanken

Sistieren des nur scheinbar l6sungsorientierten Griibelns
(Wieder-)Aufbau sozialer Fertigkeiten

Y VVVVVYY

VVVVYY

IV. Indikation zur stationaren Therapie

Die Einweisungskriterien, die im Zusammenhang mit der Not-
wendigkeit einer stationdren Therapie genannt werden, sind in
der Regel undifferenziert. Ein zentraler Punkt dieser Unklarheit
besteht in der Verunsicherung beziiglich der Differentialindi-
kation: Wann ist eine ambulante MaBnahme ausreichend,
wann ist eine stationdre Therapie notwendig? Da aus psychiat-
rischen Diagnosen unmittelbar keine therapeutischen Strate-
gien abgeleitet werden kdnnen, sollen im folgenden Problem-
bereiche der Angststérungen aufgefiihrt werden, die ambu
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lante Behandlungen erschweren und im stationdren Rahmen
effektiv zu therapieren sind.

» Kontrollverlustingste: Kommt es im Rahmen von Angster-
krankungen zu einem umfassenden Vertrauensverlust in die
eigenen Fihigkeiten und/oder in die soziale Umwelt, haben
es die Betroffenen schwer, ohne andauernde Aktivierung
im Sinne von Expositionstrainings Selbststeuerungskom-
petenzen aufzubauen. Im beschitzenden Rahmen einer
stationdren Einrichtung konnen die Patienten einerseits
erste Verdanderungsschritte wagen, andererseits stehen
"rund um die Uhr" Fachkrafte (und Mitpatienten) zur Ver-
figung, um die Betroffenen zu aktivieren, trotz der massi-
ven Verunsicherung die gewiinschten Kompetenzen aufzu-
bauen.

» Ausgeprdagte Verhaltensdefizite: Selbstsicherheits- und
soziale Kompetenzdefizite als aufrechterhaltende Bedin-
gungen von Angsterkrankungen erfordern in der Regel ein
hochfrequentes Training zum Aufbau der entsprechenden
Fertigkeiten. Da die hierzu notwendigen Verhaltensibun-
gen von den Patienten vermieden werden, weil sie in der
Regel angstausldsend sind, ist eine regelmaBige Motivie-
rung/Aktivierung und die in kleinen Intervallen stattfinden-
de regelmdBige Bewertung der Lernfortschritte indiziert.
Durch diese notwendige und im stationdren Rahmen auch
stattfindende engmaschige Kontrolle zwischen den Einzel-
sitzungen wird vermieden, dass das Training nur halbherzig
oder gar nicht durchgeflihrt wird.

» Dramatisch erlebte physische Bedrohung: Patienten, die
beispielsweise aus Angst vor Herzinfarkt gehduft kardiolo-
gische Ambulanzen aufsuchen, kénnen nur im interdiszipli
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nar arbeitenden Setting Erfahrungen machen, die im Ge-
gensatz zur Konfrontation mit der Apparatemedizin ent-
dramatisierend wirken. Weder Psychologe noch Hausarzt
kénnen im ambulanten Bereich die Interaktion des chroni-
fizierten Herzphobikers mit den jeweiligen Notarzten korri-
gieren.

Komorbiditat / potentiell vitale Bedrohung: Wenn Angst-
patienten potentiell lebensbedrohliche korperliche Erkran-
kungen haben, ist es erforderlich, dal3 die Psychotherapie
eng mit der kdrpermedizinischen Therapie und Diagnostik
verzahnt ist. Dies ist insbesondere bei Expositiontrainings
von Angstpatienten mit vorgeschadigtem Herz-Kreislauf-
System (z. B. Zustand nach Herzinfarkt) der Fall. Im statio-
naren Rahmen ist die erforderliche Kontinuitat der inter-
disziplindren Zusammenarbeit Programm.

Chronische Uberforderung: Bei Patienten, deren Angste im
Zusammenhang mit einer erhohten vegetativen Reagibilitat
stehen, konnen (iber alltagliche Stressoren angstbesetzte
sympathikotone Erreqgungszustande getriggert werden. Sind
die Betroffenen aufgrund von chronischen Alltagsbelastun-
gen nicht in der Lage, diszipliniert Angstbewaltigungs-
tbungen durchzufiihren, empfiehlt sich zur ersten Stabili-
sierung eine raumliche Trennung, um "in Ruhe" notwendige
SelbsthilfemaBnahmen zu entwerfen und auszuprobieren.

Eindimensionale Vorstellungen von Krankheit und Ge-
sundung: Eine Untergruppe von Angstpatienten kommt mit
groBBer Skepsis zur Behandlung. Diese Patienten beflirchten,
an einer noch nicht diagnostizierten, rein korperlichen Er-
krankung zu leiden. Krankenhausaufenthalte, haufiger
Arztwechsel und MedikamentenmiB3brauch stehen damit in
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Zusammenhang. Eine rein kdrpermedizinische Ursachen-
zuschreibung fiihrt (ebenso wie eine rein psychische) zu ei-
ner drastischen Einschriankung von Bewadltigungsressour-
cen. Im Zusammenleben auf einer verhaltenstherapeuti-
schen Station findet ein reger informeller Austausch der
Patienten untereinander statt. Entsprechend kdénnen die
Betroffenen, angeregt durch psychoedukative Vortrage und
Gruppentherapien, lernen, Zusammenhange zwischen ihren
Angsten und typischen StreBsituationen zu sehen. Ein
"psychosomatisches Bewusstsein" ist die Grundlage dafiir,
neue Angstbewaltigungsstrategien zu entwickeln. Die Her-
ausbildung eines differenzierten Krankheitsverstiandnisses
als Handlungsgrundlage ist von daher ein Ziel und nicht die
Voraussetzung einer stationdren Therapie.

» Chronisches Krankheitsverhalten: Unter chronischem
Krankheitsverhalten versteht man die Folgen aus dem Ge-
fuhl, kranker zu sein als man tatsachlich ist. Die hieraus
resultierende Passivitdt und Hilflosigkeit im Umgang mit
den Angsten wird im stationdren Rahmen hochfrequent
und auf breiter Ebene behandelt. In Sporttherapien und
verschiedenen ergo- und psychotherapeutischen Gruppen
werden die Patienten zu aktiverem Verhalten angeregt und
insbesondere in beschwerdeinduzierende Situationen ge-
bracht, um zu lernen, diese angemessen zu bewaltigen.

V. Uberblick {iber Standard- und st6rungsspezifische

Angebote

Der Therapieansatz flir Patienten mit Angsterkrankungen ist
dem fiir Patienten mit anderen psychischen und psychosoma-
tischen Storungen hinsichtlich seiner biopsychosozialen
(verhaltensmedizinschen) Grundausrichtung und der Zusam
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mensetzung aus verschiedenen Bausteinen vergleichbar. Der
Patient wird bei der Diagnosestellung und bei der Therapie als
Gesamtperson mit Problemen auf kérperlicher, seelischer und/
oder sozialer Ebene betrachtet. Hier zundchst die Angebote, die
firr alle Patienten verbindlich sind, ihnen mit individueller Indi-
kationsstellung verordnet werden bzw. an denen sie wahlweise
[ auf Empfehlung des Therapeuten teilnehmen kénnen:

Standardangebote fiir alle Patienten

Obligatorisch:

> Arztliche Aufnahmeuntersuchung und allgemeinérztliche
Weiterbetreuung

> Einzelgesprache mit der Bezugstherapeutin [ dem Bezugs-
therapeuten

» Gruppenpsychotherapie (Psychosomatikgruppe oder Prob-

>

lemldsegruppe)
Entspannungstraining nach Jacobson

Mit individueller Indikationsstellung:

» Hausinterne und externe konsiliarische medizinische Dia-
gnostik

(hausintern: Innere Medizin, Gynakologie, Neurologie, Psy-
chiatrie)

Medikamentenmanagement

Training sozialer Kompetenzen

Psychoedukation in GroBgruppen zu den Stérungsbildern
Depression, Personlichkeitsstorungen, Schmerz
Stérungsspezifische Gruppen fiir Anorexie/Bulimie, Adipo-
sitas, posttraumatische Belastungsstérung

Spezielle Angebote fiir Jugendliche / junge Erwachsene
sowie dltere Patienten

Paar- und Familiengesprache

YV V VYV VVYVYVY
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» Teamsport, Sportgruppe ,Fit ab 45", Zirkeltraining, Wasser-
gymnastik, Riickenschule, Atemgruppe, Kérperwahrneh-
mungsgruppe, Energiegruppe

» Krankengymnastische Einzelbehandlung

» Soziotherapeutische Betreuung

» ergotherapeutische Betreuung

» Hausinterne oder externe berufliche Belastungserprobung

» Erndhrungsberatung

Optional:

» Psychoedukative Informationsveranstaltung liber sozialme-
dizinische Aspekte der psychosomatischen Rehabilitation

» Ergotherapie in den offenen Werkstatten

» Freizeitsport

Storungsspezifische Angebote fiir Angstpatienten

>

Psychoedukation in GroBgruppen zum Thema Angst: die
Patienten nehmen an einer offenen GroBgruppe teil, die
sich liber 4 Wochen erstreckt und jeweils ein bis 2 Themen
behandelt (Diagnostik, Behandlungsmaglichkeiten, biolo-
gische Grundlagen der Kérperreaktionen, Vermeidungs- vs.
Bewaltigungsverhalten, Funktion der Angststérungen, Um-
gang mit Rickfallen).

Die Inhalte des in der GroBgruppe vermittelten Wissens
werden in Kleingruppen vertieft, die insgesamt 2 mal
stattfinden. Patienten kdnnen hier bei Unsicherheiten aktiv
nachfragen, besprechen ihre Erfahrungen mit den Angst-
bewaltigungsiibungen, bei Bedarf kdnnen hier Korrektoren-
erfolgen.

Teilnahme an einer Angstbewaltigungsgruppe (Expositions-
gruppe). Diese Gruppe ist insbesondere fiir Patienten mit
ausgepragtem agoraphobischem Verhalten geeignet und
schlieBt die zusatzliche Teilnahme an einer sogen. Angst
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sportgruppe ein. In zwei Vorbereitungsgruppe werden ver-
schiedenste Angstbewaltigungstechniken nochmals aktiv
eingelibt werden, bevor die Patienten diese dann auch in
vivo, also in realen Situationen einsetzen. In der Regel fol-
gen dann Fahrten in 6ffentlichen Verkehrsmitteln, der Be-
such von Kaufhdusern in einer nahe gelegenen GroBstadt
oder das Fahren in Fahrstiihlen u.a.
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