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Zusammenfassung

Dieser Fallbericht beschreibt die erfolgreiche Therapie eines schon lange dauernden und
zunehmend schweren Falles von Agoraphobie mit Panikstérung, bei der schon zwei
Gesprachstherapien erfolglos gewesen waren. Bei dem hier geschilderten therapeutischen Prozess
handelte es sich im Kern um Hilfe zur Selbsthilfe: die Patientin hatte sich bereits wesentliche
Therapieelement aus Selbsthilfeliteratur und aus eigener Erfahrung angeeignet, der Therapeut half
bei der Verfeinerung und konsequenten Umsetzung und gab wichtige Unterstiitzung bei
Riickschléagen.

Schlisselworter

Agoraphobie, Metakognitive Therapie, Akzeptanz- und Commitment Therapie, Selbsthilfe.

Abstract

This case report describes the successful treatment of a long-standing and increasingly severe case
of agoraphobia with panic disorder in which two talk therapies had failed. The core of the
therapeutic process described here was help for self-help: the patient had already acquired essential
therapy elements from self-help literature and from her own experience, the therapist helped with
the refinement and consistent implementation and gave important support during setbacks.

keywords

Agoraphobia, Metacognitive Therapy, Acceptance- and Commitment Therapy, Self-help.

Inhaltsverzeichnis

AbKiirzungen und AKIONYIME. ......ccccveriierierieeieerieeseesteeseesreesseesteesseesssesseesssesssessssessessssessnseesns
1. EINIEITUNG. ..ttt ettt ettt et s bt e st e et e e satesbeesab e e abbe e e abaeeesabbeeenabaeeas
F = 00) 1] 110] o) 1T TP
Die Dritte Welle der KKV T ... ..o ittt ettt ettt ettt st ettt e e s s naee e
IMEKT UNA ACT ..ttt ettt ettt et sttt s e s bt et e et e s bt e b e s st e s bt ebeeatenseebeesneens



2. FalldarstellUn@..........coeieeiieieeieeteeite ettt ettt ettt e st e sa e e st e e bt e s abe e se e st e e bt e ssabbeeesanbeeennne 5

2.1. Angaben zur spontan berichteten und erfragten Problematik.............cccccceevvienviiinienvieenineeennne. 5
2.2, TherapiemMOtIVATION. ... .civuiirieiiieete ettt ettt te et e st e s be e st e st e e st e ssbeesasesabaesatessseessasseeennses 6
2.3. Psychischer Befund............cocuiiiiiiiiiiiiiececccteeteete ettt ve et sae e s e aee s ae e aeessae e 6
2.4. Diagnosen Nach ICD-10/11...ccc.uiiiiiiiieiierieeitete ettt et st e st s te e st e sbessaaesbeesaeesssesssnesans 7
2.4.1. AKtuelle DIia@NOSEIN........ccirvviiirieriiieieiieeeieteeeiieeesieeesreeesseesssseessaeessseessseesssseesssssssseaeeens 7
2.4.2. Differentialdia@nOSeN.........cooueriiirieriieinieeitente ettt sttt e bt e s tesbeesteebeessabaeesnes 7

2.5. Verhaltens- und Bedingung@sanalyse...........cccceecieiiiieiriieiniieiniieesiee st eesieesseeeeessiveeeessssnnnns 8
2.5.1. GENESE dET SEOTUING. ...ccueerrerrireeieeriieeteertesteestteeseesseesteesstessseesseesseesseessseesssaesssssaessnnsees 8

2.5.2 Pradisponierende FaKLOTI.........ccoivuiirrieeriiieniieenieeesieeesreeesteessieeesseessseesssseesnsseesssnseeeas 8
2.5.3. Beschreibung der aktuellen Krankheitssymptome / Problemverhalten.......................... 10
2.5.4. Horizontale Verhaltensanalyse (S-O-R-K-C- Modell).........ccccevvuiiiniiiniieeniieeniieeeeens 10
2.5.5. Vertikale Verhaltensanalyse...........cccoecueeriiiriiriiiiniieieeieeie ettt 11

2.5.6 RESSOUITEIL.....eeiiuiieiiiieiiite ittt ettt ettt e eab e e e i bt e e st e e e bt e e e bt e e eabeeesessmsnteeeeeannneeas 12

2.6. Therapieziele UNd PrognOSe..........ccceecuiiriiriieinienieeteeieeste ettt ettt et sbe et eessaee s 13
2.7, THETADIEPIAN. .. .ciictiiiiiieieie ettt ettt et e et e e s saaeestaeesbaeesaaeesasaeesssssaaaeesessssseeesannns 14
2.8. TherapieVerlaUf..........cccooiiiiiiiieeee ettt ettt e aa e s sba e e sanae s 14
2.9, EVAIUATION. ....eitiieieee ettt ettt et e bt e et e s b e s at e bt e st e e e arae e e aneeenn 17
2.10. Stabilisierung und Riickfallprophylaxe...........cccoceeriiiiiiniieiiienieeeeeeeeeee e 17
211, KALAITIIIESO. ...ceiieieieiieeeiteeett ettt ettt ettt e et e e e b bt e e bt e e e bee e eabbeeembeeeembeesembeesenbeesennnaeeeeas 17

3. DISKUSSION. ...ttt ettt ettt ettt et s et e e s ae e bt e e s bt et e et e s st e e s abeeeabe e e bt e eanee s 18
FallSPOZITISCRL ... uiieiieiieceeeee ettt et e st e e se e et e e st e e sbe e saeesbeaeessaaeenbaeas 18
ATLGOIMBINL ....tiiiieeitetee ettt ettt et e st e e bt e st e et e e st e e bt e ssbeessaesabaesstesabeesaesasaensaessseanns 19

N IR 1<) ¥ L1 O OO PSPPSR P PPPPRRPPP 19
5. Anschrift KorreSpondierender AULOT...........covevuerieriiriierienteneeeeetee ettt ettt essreesnee s 21
DaANKSAGUNG. .....uviiiireieiteeeiteee e eet et e e et e e st e e sateeesateeessbeeessseeessbeeessseessseesssaeesesssssseeeesssnreeaeens 21

Abkiirzungen und Akronyme
ACT = Akzeptanz- und Commitment Therapie

CAS = Cognitive Attentional Syndrome (Kognitives Aufmerksamkeitssyndrom)

DBT = Dialectical Behavioural Therapy (Dialektische Verhaltenstherapie)

KVT = Kognitive Verhaltenstherapie(n)

MBCT = Mindfulness Based Cognitive Therapy (Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie)

MBSR = Mindfulness Based Stress Reduction (deutsch meist: ,,Stressbewaltigung durch
Achtsamkeit®)

MCT = MKT = Metakognitive Therapie
MSC = Mindful Self-Compassion (Achtsames Selbstmitgefiihl)



1. Einleitung

Der vorliegende Fallbericht beschreibt die verhaltenstherapeutische Behandlung einer Patientin, die
seit etwa zehn Jahren an Agoraphobie litt und an den Therapeuten heran getreten war mit dem
Wunsch nach Metakognitiver Therapie — einer der Methoden aus der sogenannten ,,dritten Welle*
der Kognitiven Verhaltenstherapien.

Agoraphobie

Die Diagnose Agoraphobie umfasst eine Gruppe von Phobien betreffend das Verlassen des eigenen
Hauses, das Betreten von Geschiften, Menschenmengen, 6ffentliche Plitze, oder alleine zu reisen
(besonders tiber grofle Entfernungen). Dabei ist das Fehlen eines “Fluchtweges” ein Schliisselaspekt
vieler agoraphobischer Situationen; oft wird heftige Angst empfunden bei dem Gedanken, in der
Offentlichkeit zu kollabieren und hilflos liegen zu bleiben. (Weltgesundheitsorganisation, 2015;
192)

Weit verbreitet ist das Zwei-Faktoren-Modell der Agoraphobie (Lang, Helbig-Lang, Westphal,
Gloster & Wittchen, 2018; Kap.2.4), laut Schneider & Margraf (2017; 23) stellt es die Grundlage
fiir die Ableitung der Konfrontationstherapie dar: Urspriinglich postulierte Mowrer (1960) aus
lerntheoretischer Sicht, dass zunichst neutrale Reize durch klassische Konditionierung zu aversiven
Stimuli wurden und die resultierenden Angstreaktionen operant durch negative Verstiarkung aufrecht
erhalten werden. Dieses Modell wurde erweitert durch Rachman (1984), der agoraphobische Angste
durch das Verhiltnis von angstauslosenden Reizen zu Sicherheit suggerierenden ,,Safety Signals‘
erklarte. Ein solches Safety Signal kann etwa in der Begleitung durch eine andere Person bestehen.
Auch kann eine Erschiitterung des allgemeinen Sicherheitsgefiihls die wahrgenommene Balance
zwischen Angst- und Sicherheitssignalen dndern. Daher kann, obwohl laut Lang et al. manche
Schlussfolgerungen aus der Theorie von Rachman problematisch sein konnen (mdgliche
aufrechterhaltende Wirkung von ,,Sicherheits-Skills*), das Modell doch als Grundlage fiir die
Fallkonzeption herangezogen werden, denn:

In Kombination mit der Annahme operanter Verstirkerprozesse in der Aufrechterhaltung
agoraphobischer Angste kann aus diesen Theorien meist ein kohdrentes und plausibles
Storungsmodell abgeleitet werden, das auch zur Ableitung therapeutischer Interventionen
genutzt werden kann. (Lang et al., 2018; 29)

Fiir die in Verbindung mit Agoraphobie oft auftretende Panikstorung spielen einerseits erlernte
Furcht vor interozeptiven Signalen und andererseits katastrophisierende kognitive
Fehlinterpretationen von Kérperwahrnehmungen entscheidende Rollen (Craske & Barlow, 2014; 8).
Dabei wird postuliert, dass die wahrgenommene Unvorhersagbarkeit und Unkontrollierbarkeit von
korperlichen Symptomen zu einem Aufschaukelungsprozess mit chronisch erhéhter Anspannung
und Neigung zu Angstanfillen einschlieBlich Panikattacken fiihrt. (Craske & Barlow, 2014; 9)



Die Dritte Welle der KVT

Es ist heute weithin {iblich, von einer dritten Welle der KVT zu sprechen. Nach der ersten
(behaviouristischen) und der zweiten (kognitiven) Welle umfasst diese eine Reihe von Methoden,
welche Betonung auf Achtsamkeit und Akzeptanz', auf Selbstmitgefiihl sowie auf Emotionen legen.
Viele dieser Methoden sind Spezialisierungen von Jon Kabat-Zinn’s Mindfulness Based Stress
Reduction (MBSR: Kabat-Zinn, 2013), zu diesen gehoren 8-Wochen Gruppenprogramme wie
Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT: Segal, Williams & Teasdale, 2013) und Mindful
Self-Compassion (MSC: Germer, 2009) neben vielen anderen. Bekannte, nicht direkt auf MBSR
beruhende, Teile der dritten Welle sind die Dialektische Verhaltenstherapie (DBT: Linehan, 1993),
Akzeptanz- und Commitment Therapie (ACT: Hayes, Strosahl & Wilson, 2012) und Metakognitive
Therapie (MKT). Inzwischen haben Methoden der dritten Welle schon Einzug in
Standardlehrbiicher der KVT, wie zum Beispiel Gatterer (2022), Einzug gehalten.

Klassische kognitive Therapie ,,is intended to correct distorted thinking* (Craske & Barlow, 2014;
25). Im Gegensatz dazu ist in der sogenannten ,,dritten Welle* nicht der /nhalt von Kognitionen,
sondern das Verhdltnis zu diesen, entscheidend. Im Grundlagenwerk zu MKT (Wells, 2008) ist zu
lesen:

In cognitive-behavioral theories the content of thought has been given great importance as
determining the presence of disorder. But how we think about an event, or how we think
about a constellation of conversations, ourselves, and the world around us, is the more
profound effect. In fact, how we respond to thoughts can, and all too frequently does, lead to
emotional suffering. (p.vii)

For instance, if we consider the case of a depressed patient who believes “I’m worthless,”
the [cognitive] therapist tackles the problem by asking, “What is your evidence?” In
contrast, the MCT therapist asks, “What is the point in evaluating your worth?” (p.3)

Ahnlich in MBCT (Segal, Williams & Teasdale, 2013):

In MBCT, participants learn how to disengage from one mode of mind and enter another,
incompatible, mode of mind that will allow them to process depression-related information
in ways that are less likely to provoke relapse. This involves moving from a focus on content
to a focus on process—away from cognitive therapy’s emphasis on changing the content of
negative thinking, toward attending to the way all experience is processed. (p.74)

Auch aus der Sicht von ACT (Hayes, Strosahl & Wilson, 2012) gilt:

It is not so much that people are thinking the wrong thing; rather, the problem is thought
itself and how the wider community supports the excessive literal use of words and symbols
as a mode of behavioral regulation. (p.65)

Dabei wird, im Unterschied zu der oben erwéhnten und von Craske and Barlow (2014)
reprisentierten klassischen Sichtweise, nicht Unkontrollierbarkeit per se als Ursache von Leid
angesehen, sondern der Versuch Unkontrollierbares zu kontrollieren. Zum Beispiel ist laut MKT
,control of mental processes and selection of some ideas for sustained thinking [...] at the heart of
emotional suffering® (Wells, 2008; viii) wie auch ACT meint: ,,Kontrolle ist das Problem, nicht die
Losung.” (vgl. Harris (2009; p.92) oder Mitmansgruber (2022; S.170), neben anderen)

1 Diese Ideen wurden dem Buddhismus entnommen, allerdings wurden auch in manchen griechischen Philosophien
dhnliche Gedanken vertreten. (Mattes, 2022)



Aus Griinden die spéter ersichtlich werden (sieche Abschnitt 2.7 ,, Therapieplan®) sind in dieser
Arbeit sowohl MKT und ACT besonders relevant.

MKT und ACT

MKT und ACT haben viele Gemeinsamkeiten: Sie postulieren die selbe Ursache fiir (die meisten)
psychischen Storungen: Rigiditdt im Verhalten. MKT spricht dabei von ,,thinking style and
strategies [...] forms of behavior [...] that prevent adaptive learning.* (Wells, 2008; 11) In ACT
wird diese mangelnde Anpassungsfdhigkeit ,,psychological inflexibility* genannt (Hayes et al.,
2012; 62). Weiters sehen sich beide Methoden als transdiagnostisch?, werden meist im
Einzelsetting angewandt, und haben gute bis sehr gute empirische Belege der Wirksamkeit fiir die
Therapie einer Reihe von Stérungen.

Entscheidend im gegenwirtigen Kontext ist, dass es trotz unterschiedlicher theoretischer
Erklirungsmodelle® zwischen MT und ACT groe Ubereinstimmungen in den praktisch
angewandten Interventionen gibt. Beispielsweise ist der grundlegende therapeutische Zugang in
MKT ,,standing back from thoughts and experiencing them in a detached way* (Wells, 2008; 22);
dazu passend ist ACT eine Weiterentwicklung der Methode des ,,comprehensive distancing* (Zettle,
2011).* Fiir weitere Diskussion siehe die Abschnitte 2.5.5 (Vertikale Verhaltensanalyse) sowie 2.8
(Therapieverlauf).

Der vorliegende Fallbericht zeigt, wie MKT und ACT wesentliche Elemente einer auf
Selbstmanagement beruhenden Therapie bei Agoraphobie darstellten.

2. Falldarstellung

2.1. Angaben zur spontan berichteten und erfragten
Problematik

Die kleine, etwa 30jdhrige Studentin suchte therapeutische Unterstiitzung wegen Panikanfillen.
Diese traten auf, wenn sie sich in einer Situation ohne “Fluchtweg”, oder weit vom Wohnort,
befand. Ihre zentrale Befiirchtung war, im Falle gesundheitlicher Probleme nicht rechtzeitig Hilfe
finden zu konnen. Besonders schwierig waren einerseits Reisen sowie andererseits zu Hause alleine
Ubernachten; aber auch Einkaufen oder der Besuch von Lehrveranstaltungen waren der Patientin
nicht oder nur unter groBen Angsten moglich.

2 A transdiagnostic approach to psychopathology emphasizes symptoms and predispositions that occur across
multiple diagnostic categories of mental disorders.“ (Iverach, Menzies & Menzies, 2014) Eine bedeutende
transdiagnostische Anwendung von ACT-Konzepten ist das Self-Help Plus (SH+) Programm der WHO, siehe
https://contextualscience.org/act self help and the world health organization doing what matters in times

3 S-REF = Self-Regulatory Executive Function model fiir MKT (Wells, 2008, p.8; Wells, 2000, Kap.2) , RFT =
Relational Frame Theory fiir ACT (Hayes et al., 2012, pp.39ff; Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001)

4 Wichtig ist hier, das Abstandnehmen zu Kognitionen nicht mit Emotionsvermeidung, oder mit dem Versuch
Kognitionen zu unterdriicken, zu verwechseln.


https://contextualscience.org/act_self_help_and_the_world_health_organization_doing_what_matters_in_times

Die Panikanfille traten vor der Therapie etwa alle 1-2 Wochen auf, Symptome umfassten Schwindel
(,,Unterzucker*), Luftmangel (schnelles Atmen) und Herzrasen, sowie daraus resultierende
Todesangst. Die Anfille traten auf wenn die Patientin alleine war, oder sich eingeschlossen fiihlte
(z.B. in einem Flugzeug oder Autobus), oder weit von ihrem Heim entfernt. Es war ihr jedoch
mdoglich alleine Spazieren zu gehen; in der Nacht trat Angst nur auf wenn die Patientin beim
Schlafen alleine sein wiirde.

Weiters machte sich die Patientin nach eigenen Angaben ,,schon immer* Sorgen und griibelte viel.
Sorgen-Themen waren hauptsédchlich eigene und fremde Gesundheit, bei anderen Menschen auch
Unfille, sowie die Bereiche Studienerfolg und Partnerschatft.

Die daraus resultierenden problematischen Verhaltensweisen umfassten u.a. Vermeidung (z.B. von
Reisen), iibertrieben Schonung (Vermeidung von korperlichen Anstrengungen), Griibeln, und eine
von der Patientin unerwiinschte Abhingigkeit von anderen (etwa der néchtlichen Anwesenheit einer
anderen Person — speziell ihres Lebensgefahrten).

2.2. Therapiemotivation

Die Patientin litt seit etwa zehn Jahren in zunehmendem MafRe an ihrer Problematik. Vor einigen
Monaten entdeckte sie zufallig im Internet Informationen iiber Selbsthilfe mittels Metakognitiver
Therapie und konnte damit ihre Symptome zu einem gewissen Grad reduzieren. Sie wandte sich an
den Therapeuten mit der Bitte um Unterstiitzung ihrer Bemiihungen.

2.3. Psychischer Befund

Im Erstgesprich erscheint die Patientin intelligent und freundlich, die Stimme klingt leicht
geddmpft-dngstlich, wirkt aber vertrauensvoll. Die Korperstatur ist klein, die Kleidung
altersentsprechend gepflegt. Es sind keine psychopathologischen Auftélligkeiten erkennbar: Die
Orientierung ist in allen Qualititen gegeben, das Bewusstsein ist quantitativ und qualitativ
unauffillig, Konzentrations- und Merkfdhigkeit sind unbeeintréchtigt, es sind keine psychotischen
Symptome fassbar, Antrieb und Motorik sind unauffillig. Die Problemeinsicht ist gegeben, es sind
keine Anzeichen fiir Suizid- oder Selbstverletzungsgefahr vorhanden.

Zur allgemeine Abkldrung wurden der Patientin zwei Fragebogen vorgelegt, der WHOS (Topp,
Ostergaard, Sendergaard & Bech, 2015) und der PHQ (Spitzer et al., 1999; Lowe, Spitzer, Zipfel &
Herzog, 2002). Der WHOS ist ein kurzer, valider, reliabler und weithin verwendeter, von der WHO
herausgegebener Fragebogen zur Einschédtzung des Wohlbefindens wéhrend der letzten zwei
Wochen, der auch zum Depressions-Screening verwendet werden kann. Der PHQ (Patient Health
Questionnaire) ist ein kurzer und weithin verwendeter Fragebogen der WHO, der neben
Depressions-, Angst- und Paniksymptomen auch somatische Beschwerden, Essstorungen, und
Alkoholkonsum abdeckt. Weiters enthélt er Fragen zu aktueller Suizidalitit sowie zu
Traumatisierung in jiingerer Zeit, und hat ausgezeichnete psychometrische Eigenschaften. Der PHQ
bestdtigte das Auftreten von Panikanféllen, Anzeichen fiir weitere Erkrankungen ergaben sich aus
diesen Fragebogen nicht.



Um den Umfang der fiir die Patientin angstbesetzten Bereiche, und damit das eventuelle
Vorhandensein andere Angststorungen, abzuklaren wurde der FSS3 (Wolpe & Lang, 1964)
eingesetzt. Es ergaben sich keine Anzeichen fiir weitere Angststorungen neben der Agoraphobie mit
Panikstérung.

Das Ergebnis der Therapie wurde primér nach Erreichung der (klar definierten und {iberpriifbaren)
Ziele der Patientin beurteilt, nicht durch Fragebdgen. Als sekundéres Ergebnis wurden die Starke
der Angste, und der Stress unter dem sie litt, durch die entsprechenden Subskalen des DASS
(Lovibond & Lovibond, 1995; Nilges & Essau, 2021) erfasst; weiters als Prozessvariable die fiir
diese Patientin relevanten® dysfunktionalen Kognitionen mittels des Metakognitions-Fragebogens
MKF-30 (Wells, 2008, 281f; Korn & Rudolf, 2017, 178ff) Alle Fragebdgen wurden in deutscher
Sprache verwendet. Der WHOS, DASS und MKF-30 wurden als Prozesskontrolle mehrmals (die
beiden ersten etwa jede fiinfte Sitzung) ausgefiillt (siehe Abschnitt 2.11 ,,Evaluation®).

Es ergaben sich anfangs ein deutlicher erhohter Wert der Angst-Subskala des DASS (12 auf einer
Skala von 0 bis 21, bei einem cut-off von 6) wie auch ein erhdhter Wert des MKF-30 (71 auf einer
Skala von 30 bis 180). Diese Ergebnisse sind konsistent mit der klinischen Einschitzung durch den
Therapeuten und stiitzen daher die Diagnose in Abschnitt 2.4 unten.

Anzeichen fiir Selbst- oder Fremdgefidhrdung lagen keine vor.

Somatischer Befund: Medizinische Abklédrung der Paniksymptome erfolgt nach Angaben der
Patientin jéhrlich. An Medikamenten nimmt die Patientin nur Adjuvin (Sertralin) 25mg,
verschrieben vom Hausarzt zur Behandlung der Schlafstérungen.

2.4. Diagnosen nach ICD-10/11

2.4.1. Aktuelle Diaghosen

Zu Therapiebeginn erfiillte die Patientin die Kriterien einer Agoraphobie mit Panikstorung (ICD-10
F40.01): Die Patientin vermied weite Reisen (nicht nur aber insbesondere auch Flugreisen) sowie
alleine das Haus zu verlassen. Die zugrunde liegende Angst war dabei, keinen Fluchtweg zu haben
bzw. im Fall des Falles keine Hilfe holen zu konnen. Damit sind die diagnostischen Kriterien einer
Agoraphobie (Weltgesundheitsorganisation, 2015) erfiillt. Weiters berichtete die Patientin anfangs
von wiederkehrenden Panikattacken in ausreichender Haufigkeit und Ausprdgung, um die Diagnose
,,mit Panikstorung* zu rechtfertigen (allerdings endeten die Panikattacken bald nach dem Beginn
der Therapie, behandlungsrelevant war daher primér die Agoraphobie).

2.4.2. Differentialdiagnosen

Sozialphobie: Die Angste treten auch auf, wenn die Patientin alleine ist, und beziehen sich nicht die
soziale Beurteilung ihres nach auflen erkennbaren Verhaltens.

Generalisierte Angststorung: Die Angste sind nicht ,frei flottierend* und der Bereich der Sorgen ist
eingeschrinkt. Auch signalisierten weder der DASS noch der PHQ das Vorliegen einer solchen.

5 Vgl. Abschnitt 2.7 ,,Therapieplan®.



Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters: Die Problematik hat zwar Wurzeln in der
Kindheit, aber das Verlangen nach Sicherheit ist bei der Patientin nicht ein Drang zur Bezugsperson
sondern zum Heim bzw. zu einer (beliebigen) Person, die wenn nétig Hilfe leisten konnte.

Depression: Laut Lang et al. (2018; 44) konnen panikartige oder agoraphobische Symptome auch
bei schweren depressiven Erkrankungen auftreten, das entsprechende Gesamtbild an Symptomen
liegt aber nicht vor und auch die Testergebnisse (WHOS, PHQ, DASS) sind damit nicht konsistent.

Organmedizinisch (Lang et al., 2018; 45): Da die Patientin regelméfBig medizinisch untersucht wird,
wurden mogliche organische Ursachen nicht speziell liberpriift.

2.5. Verhaltens- und Bedingungsanalyse

2.5.1. Genese der Stérung

Vulnerabilitaten

Bereits in der Kindheit erlebte die Patientin die schwierige Scheidung der Eltern, moglicherweise
dadurch entstand der Wunsch alleine zu sein (Streitvermeidung). Andererseits empfand die
Patientin das folgende Aufwachsen bei Mutter und GroBBmutter als behiitet, was vermutlich zur
Folge hatte, dass sie ,,Heim* mit ,,Sicherheit* assoziierte. Es ging ihr dabei eher um Zuhause als
sicherer Ort als um die Nihe zu einer fixe Bezugsperson.

In der Schule musste die Patientin Mobbing erleben und erlernte dadurch, ihre Emotionen zu
unterdriicken (insbesondere nicht zu weinen, vgl. unten Abschnitt 2.5.2). Dieser dysfunktionale
Umgang mit Emotionen konnte den Boden fiir die aktuelle Angststorung bereitet haben, das
Mobbing konnte das Gefiihl der mangelnden Sicherheit und fehlenden Hilfe abseits des eigenen
Heimes bestérkt haben.

Ausloser

Stress gepaart mit Unterdriickung von Emotionen ist ein idealer Nidhrboden fiir eine Panikstérung,
indem eine Fehlinterpretation von Angst als Zeichen tatsidchliche Gefahr hinter an sich harmlosen
Korperempfindungen begiinstigt wird. Hinzu kamen noch Ereignisse im nahen Umkreis der
Patientin: eine Grof3tante war plotzlich in der Nacht an einer Lungenembolie verstorben, ein Freund
hatte nach einer Sportverletzung einige Tage Atemprobleme, machte sich aber keine Sorgen und
war alleine zu Hause — als er dann doch die Rettung rief traf ihn diese nur mehr tot an, er war an
einem Lungenriss verstorben.

Im Sommer 2021 traten nach einer Zahnbehandlung Schlafstérungen auf (vermutlich als
Nebenwirkung der Antibiotika), Behandlung anfangs mittels Quetiapin und dann mit Adjuvin war
nur teilweise erfolgreich. Die Schlafstorungen erweckten in der Patientin massive Beflirchtungen,
dass Schlafmangel ihren Korper tliberfordern und dies lebensgefahrlich werden konnte — diese
abends auftretenden Angste verstirkten wiederum die Schlafstdrungen.



2.5.2 Pradisponierende Faktoren

Kindheit und Primarfamilie

Die Eltern der Patientin leben getrennt seit ihrer im Streit erfolgten Scheidung, diese geschah als
Patientin etwa sechs Jahre alt war. Die Patientin wuchs bei Mutter und GroBmutter auf; sie
empfindet ihre Kindheit als eine gute, in der sie sich behiitet fiihlte und sich auf die Familie
verlassen konnte. Den Vater betreffend habe sie weder Erinnerungen noch Kontakt, und auch kein
Bediirfnis danach. Auch zur sechs Jahre jlingeren Halbschwester bestehen wenig Kontakte. Die
Mutter war zwischendurch ein zweites Mal verheiratet, auch diese Ehe ist inzwischen geschieden.

Die Patientin erinnert sich, immer gerne alleine gewesen zu sein. Im Kindergarten habe sie viel
geweint, da sie heim wollte. Dadurch wére sie AuBlenseiterin gewesen und gemobbt worden. Dies
habe sich in der Volksschule fortgesetzt, wie auch danach (siehe unten, Abschnitt ,,Schulische und
berufliche Entwicklung®).

Sozialanamnese

Die kinderlose Patientin lebt in einem kleinen Ort im Burgenland. Sie hat seit dreieinhalb Jahren
einen Lebensgefdhrten, dazu (trotz Allergie) zwei Katzen. Thr Lebensgefahrte versucht
unterstiitzend zu sein, fiihlt sich aber in Anbetracht der Problematik hilflos. Positiv anzumerken ist,
dass die Patientin daneben noch weitere Sozialkontakte hat und mit diesen manchmal gemeinsames
unternimmt, zum Beispiel besuchte sie mit Freunden eine Anime-Convention (wobei diese Freunde
oft nicht {iber ihre Angststorung informiert sind). Weitere Hobbies sind Ndhen, Lesen, Radfahren
(ebike, bzw. Mountainbike).

Schulische und berufliche Entwicklung

Da die Patientin in einem kleinen Ort aufwuchs, war sie in der Mittelschule mit den gleichen
Mitschiilerinnen wie in der Volksschule konfrontiert. Daher setzte sich auch das Mobbing der
Volksschulzeit fort: Schubsen, Haare ziehen, Beleidigungen fiihrten zu Riickzug und Unterdriickung
von Emotionen, dann zum Schulabbruch. Daraufhin absolvierte die Patientin eine Lehre und
arbeitete insgesamt etwa zehn Jahre (2006-2015) im Einzelhandel. Danach holte sie die Matura
nach und studiert nun an einer Fachhochschule.

Krankheitsanamnese

Die aktuelle Problematik habe in einer stressvollen Lebensphase (Umzug) 2012 begonnen und sich
iiber die letzten zehn Jahre zunehmend verschlimmert, beispielsweise war die Patientin 2016 zum
letzten mal in einem Flugzeug. Besonders stark seien die Probleme seit der beginnend im Mérz
2020 auch in Osterrreich aufgetretenen Covid19-Pandemie: Anfangs habe die Patientin sich iiber
die Lockdowns und das zugehorige Homeoffice gefreut, da sie ihr Haus nicht mehr verlassen
musste; jedoch musste sie feststellen, dass die Angste nun erstmals auch in den eigenen vier
Winden auftraten. Die Angst alleine zu libernachten begann massiv im Sommer 2021 nach
Schlafstorungen in Folge einer medizinischen Zahnbehandlung.

An fritheren psychotherapeutischen Behandlungsversuchen der Angstprobleme gab es bereits 2013
und dann wieder 2020/21 Gespréchstherapien, die jeweils ohne Erfolg blieben. Jedoch habe die
Patientin vor einigen Monaten im Internet Selbsthilfemethoden der Metakognitive Therapie



entdeckt, diese haben ihr geholfen: z.B. wire es ihr zuletzt gelegentlich wieder, wenn auch mit
Schwierigkeiten, moglich gewesen in Autobussen mitzufahren.

2.5.3. Beschreibung der aktuellen Krankheitssymptome /
Problemverhalten

Kognitionen

Die Patientin ist hypervigilant betreffend Korperempfindungen. Sie griibelt und macht sich viele
Sorgen (vor allem iiber ihre Gesundheit und ihren weiteren beruflichen Werdegang, sowie auch die
Gesundheit ihr nahestehender Personen). Dabei kommen ihr oft Gedanken betreffend die scheinabre
Notwendigkeit, physiologische Reaktionen und inneres Erleben zu kontrollieren, wie z.B.: ,,Ich
muss den Atem regulieren., ,,Mein Herz darf nicht schnell schlagen.*; ,,Ich sollte meine Gedanken
immer unter Kontrolle haben.*, ,,Meine Sorgen halten an, egal wie ich mich bemiihe, sie zu
stoppen.®, ,,Meine Neigung, mich zu sorgen, ist gefdhrlich fiir mich.*

Emotionen

Die wichtigsten negativen Emotionen der Patientin sind Nervositit, Angst vor Krankheit/Tod,
Panik.

Physiologie

Auf der physiologischen Ebene treten Schwindel, schnelles Atmen, Herzrasen, Kribbeln und das
Gefiihl ,,nicht geerdet* zu sein auf. Die Hinde schwitzten, die Atmung erfolgt unregelmifBig, das
Herz schlégt schneller, der Nacken ist verspannt.

Verhalten

Die Patientin fliichtet manchmal aus angstbesetzten Situationen (z.B. aus dem Horsaal als die
Lehrveranstaltung verspétet begann und sie sich ohne konkreten Anlass zunehmend unwohl fiihlte),
sie vermeidet wo moglich Situationen die ihr ohne geeignete Fluchtmoglichkeit erscheinen (z.B.
Busfahrten). Bei Stress tendiert sie dazu, den Bauch einzuziehen, was das Gefiihl eingeschriankter
Atmung verstarkt.

Auch in andern Bereichen zeigt sie Sicherheitsverhalten, etwa in dem sie vor Desensibilisierung
ihrer Katzenallergie wiederholte Versicherung einholte, dass dies risikofrei wire. Wie bei
Angststorungen tiblich fiihren diese Flucht- und Sicherheitsverhalten kurzfristig zur Reduktion der
Angst, dadurch sowohl zur Verstirkung dieser Verhaltenstendenzen durch operantes Lernen, zu
weiterer Hypervigilanz, wie auch zur scheinbaren Bestédtigung der entsprechenden dysfunktionalen
Grundannahmen. Diese Effekte bewirken wiederum die Aufrechterhaltung der Problematik.



2.5.4. Horizontale Verhaltensanalyse (S-O-R-K-C Modell)

Der Lebensgefahrte plante fiir einige Tage mit Freunden eine Motorradreise zu unternehmen. Dies
war gegen Ende der Therapie, die Patientin nahm an, dies in Sinne einer Konfrontationsiibung
nutzen zu kénnen. Am Vorabend der Motorradreise des Lebensgefahrten sa3 die Patientin mit
diesem vor dem Fernseher. Die Patientin bekam massive Angst davor, mehrere Tage alleine zu
Hause sein zu miissen; darauthin verzichtet ihr Lebensgefdahrte auf die Reise. Die Patientin verspiirt
starke Erleichterung, aber auch (vor allem lingerfristig) Versagen, Schuldgefiihle und Arger, sowohl
weil sie die Angstkonfrontation konnte nicht wie geplant durchs stand als auch weil sie ihren
Lebensgefihrten dadurch an seiner Urlaubsreise gehindert hatte.

Das eben beschriebene Ereignis ldsst sich wie folgt im SORKC-Schema aufschliisseln:

S:

Die Patientin sitzt gemeinsam mit ihrem Lebensgefdhrte vor dem Fernseher, sie sehen eine
Mystery-Serie. Es war geplant, dass die Patientin die nachfolgenden vier Néchte alleine zu Hause
bleibt, wihrend er mit Freunden eine Motorradreise macht. Bis dahin war die Patientin auf Grund
der Therapiefortschritte optimistisch gewesen, dies bewiltigen zu kdnnen.

O:

Bediirfnis jemanden in der Ndhe zu haben der gegebenenfalls Hilfe holen kann (,,Wenn ich alleine
bin kann ich bei gegebenenfalls auftretenden gesundheitlichen Problemen nicht rechtzeitig Hilfe
holen.” ,Ich bin verletzlich, ich brauche jemand der mir Sicherheit gibt.*)

Angst vor Schlafmangel (,, Wenn ich nicht geniigend schlafe, dann kann der Korper das womoglich
nicht bewiltigen.*) und daher insbesondere Angst alleine zu Hause zu libernachten (,,Ich werde
nicht schlafen konnen, der Korper wird es nicht verkraften und es ist dann niemand da der mir
helfen kann.*).

Dysfunktionale metakognitive Uberzeugungen: ,,Wenn die Angst so stark ist, muss etwas dran
sein.” ,,.Diese Gefiihle sind gefdhrlich fiir mich.” ,,Ich schaffe das jetzt nicht. ,,Ich muss erst meine
Gefiihle kontrollieren konnen, bevor ich mich auf das einlassen kann.*

R:

Kognitionen: ,,es konnte nicht gut gehen®, ,,Herzrasen kdnnte kommen und nicht zuriick gehen,
ebenso Blutdruck auf 170%, ,,ich kann mich vielleicht nicht beruhigen®, ,,ich konnte sterben*

Emotionen: Angst, Hoffnung auf Unterstiitzung
Physiologie: innerlich angespannt (,,enger Schlauch®), erstarrt, iibel

Verhalten: P sprach mit LG, {iberzeugte ihn es wire wirklich gefdhrlich, dieser sagt Reise ab

K:
K« Wegfall der Angst, Erleichterung; K'y: Sicherheitsgefiihl, guter Schlaf

K- Arger, Schuldgefiihle, da Lebensgefihrte auf Reise verzichtet, Symptomatik wird aufrecht
erhalten und verstirkt; K"« Selbstwirksamkeitsgefiihl beeintrachtigt, Hoffnung reduziert.



2.5.5. Vertikale Verhaltensanalyse

Der Erfolg der anfianglichen MK T-Selbsthilfebemiihungen der Patientin legt nahe, die Erkrankung
im Rahmen der der MKT zugrunde liegenden Storungstheorie zu sehen. Diese beruht auf einem
Modell, das drei interagierende Ebenen kognitiver Verarbeitung umfasst: (1) eine stimulus-
getriebene Grundebene grofteils auBerhalb des Bewusstseins, (2) eine Ebene bewusster
Verarbeitung von Gedanken und Verhalten, und (3) eine metakognitive Ebene. (Wells, 2008; 9,
Figure 1.1) Unterschiedliche metakognitive Uberzeugungen auf Ebene 3 fiihren dabei zu
unterschiedlichen Verarbeitungsmodi auf der mittleren Ebene 2. Insbesondere wird in MKT
unterschieden zwischen einem ,,Objektmodus®, in dem Gedanken als wortliche Wahrheiten
genommen werden® , wihrend im ,,metakognitiven Modus* diese bloB als Ereignisse gesehen
werden zu denen man in verschiedener Art in Beziehung treten kann — etwa in Form ,,losgeldster
Achtsamkeit®. Psychische Storungen werden auf das Aktivieren eines besonders dysfunktionalen
kognitiven Verarbeitungsstils zuriickgefiihrt, das sogenannte Kognitive Aufmerksamkeitssyndrom
(CAS: Cognitive Attentional Syndrome, Wells, 2008, 10ff), welches auf irrigen metakognitiven
Uberzeugungen beruht: dass wahrgenommene Bedrohungen Bewiltigungsstrategien wie stindiges
Griibeln, sich-Sorgen-machen und stindige Wachsamkeit notwendig machen wiirden, obwohl diese
in Wahrheit kurzfristig nicht notwendig und langfristig dysfunktional sind. Das CAS fiihrt auch zu
Vermeidungsverhalten, das wiederum zur Aufrechterhaltung und Verstarkung problematischer
metakognitiver Uberzeugungen beitrigt. (Wells, 2008; 151)

Dies liefert ein stimmiges Bild des Verhaltens der Patientin: In der Vorgeschichte fallen ein starkes
Bediirfnis nach der zu Hause empfundenen Sicherheit, sowie die durch Mobbing bedingte
Angstbesetzung von Emotionen und dazu gehorigen physiologischen Reaktionen, auf. Es entstand
ein Kreislauf aus sich gegenseitig verstirkenden Angsten und Panikanfillen, Aufmerksamkeit auf
Bedrohungssignale, sowie dysfunktionalen metakognitiven Uberzeugungen (z.B. einerseits ,,ich
kann meine sorgenvollen Gedanken nicht ignorieren®, ,,ich sollte meine Gedanken immer unter
Kontrolle haben®; ,,mich sorgen hilft mir, mit Situationen fertig zu werden®, aber andererseits auch
auch ,,meine Neigung mich zu sorgen ist gefahrlich fiir mich®, ,,die vielen Sorgen machen mich
krank*); verstérkt noch durch die oben in 2.5.1 erwihnten plotzlichen Todesfdlle sowie durch die
iatrogenen Schlafstorungen.

2.5.6 Ressourcen

Die Patientin hat erhebliche Ressourcen zur Bewiltigung ihrer Problematik. Tatséchlich ist es ihr
gelungen, ihre Storung zu einem nicht unbedeutenden Grad eigenstindig zu verbessern. Dies
erfolgte auf zwei Arten:

Einerseits bemerkte die Patientin, dass gewisse korperliche Tatigkeiten (Stiegensteigen, Radfahren)
physiologische Empfindungen mit sich bringen, die den Panik-Symptomen entsprechen, und zog
daraus den korrekten Schluss, dass diese Symptome nicht notwendig gefahrlich sind.

6 In ACT spricht man von ,,cognitive fusion“, und auch Wells (2008; 8) schreibt ,,we fuse them [thoughts or beliefs]
with reality“.



Zweitens hatte die Patientin einige Monate vor Beginn der Therapie am Internet MK T-basierte
Selbsthilfeanleitungen gefunden, diese ausprobiert und fiir sich als wirksam entdeckt. Auch das
Buch von Korn and Rudolf (2017) war fiir sie niitzlich.

2.6. Therapieziele und Prognose

Ziele der Patientin

Verbesserung der MKT Ubungen
* Reduktion der Panikattacken

* Bewiltigung von Alltagstatigkeiten (z.B. Einkaufen, Studium), untertags alleine zu Hause
sein konnen

* Urlaub am Meer, eventuell Flugreise.

 Lingere Zeit alleine zu Hause sein kdnnen (insbesondere alleine Ubernachten zu konnen).

Ziele des Therapeuten:

* Information iiber Moglichkeiten und Grenzen des Therapeuten
* Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung.

Uberpriifung der Selbsttherapieversuche (Erkennen und Modifikation dysfunktionaler
Metakognitionen, Angstkonfrontation) der Patientin:

o Korrekte Durchfiihrung

o Wirksamkeit

© Dadurch Abbau der aufrechterhaltenden Dynamik.
* Alltagstitigkeiten (z.B. Einkaufen, Studium), untertags alleine zu Hause sein konnen
* Fernreisen

alleine Ubernachten

Gemeinsame Zielbestimmung’:

1. Psychoedukation, Ubungen korrigieren und vertiefen, Erhdhung der psychologischen
Flexibilitdt (Hayes et al., 2012; 62; vergleiche: Wells, 2008; 11). Dadurch Abbau der
aufrechterhaltenden Dynamik und Verbesserung der Fiahigkeit zu:

2. Bewiltigung von Alltagstitigkeiten (z.B. Einkaufen, Studium), untertags alleine zu Hause
sein konnen

3. Reisen; zu Hause alleine Ubernachten

7  Reduktion der Panikattacken war zum Zeitpunkt der gemeinsamen Zielbestimmung schon durch die Bemiihungen
der Patientin gelungen.



Prognose

Auf Grund der Anfangserfolge der Patientin und ihrer hohen Motivation erschien die Prognose
giinstig, allerdings waren die schon lange Dauer der Stoérung sowie die beiden erfolglosen
Vortherapien negative Aspekte.

2.7. Therapieplan

Die Patientin hatte sich, auf Grund ihrer Vorerfolge, mit dem Wunsch nach Metakognitiver
Therapie (MKT) mit dem Therapeuten in Verbindung gesetzt. Der Therapeut ist allerdings weder in
MKT ausgebildet, noch ist ihm eine Moglichkeiten zu entsprechender Weiterempfehlung im
relevanten Gebiet bekannt. Andererseits sind, wie schon in der Einleitung erwihnt, die Methoden
der MKT in vielem denen des ACT &dhnlich, und in letzteren verfiigt der Therapeut iiber die
notwendigen Kompetenzen. Die Patientin wurde iiber diese Sachlage eingehend informiert und
entschied sich, die Therapie zu beginnen.

Die Therapie orientierte sich daher an den Wiinschen und Vorerfahrungen der Patientin. Dies ist
konsistent mit der deutschen S3 Leitlinie zu Angststérungen®, welche im Abschnitt 1.7.1
»Panikstorung/Agoraphobie unter anderem besagt: ,,Dabei soll die Priferenz des informierten
Patienten berticksichtigt werden® und insbesondere unter Punkt 1.7.1.1.2
,Nichttherapeutengestiitzte KVT*:

Bei Patienten mit einer Panikstorung/Agoraphobie konnen [...] als therapiebegleitende
MaBnahme nichttherapeutengestiitzte, auf der KVT basierende Interventionen mithilfe von
Biichern, Audiomaterial, Computern oder Internet im Sinne einer Anleitung zur Selbsthilfe
angeboten werden (Expertenkonsens/KKP).

Beziiglich Therapieziel 1 wurde geplant, Psychoedukation zu Angststorungen durchzufiihren; daran
anschliefend Wiederholung der Grundelemente von MKT und Erlduterung von ACT sowie Klarung
des Verhiltnisses zwischen den beiden therapeutischen Zugiingen, praktische Ubungen in der
Stunde sowie zu Hause, Nachbesprechung und gegebenenfalls Korrektur der Ausfiihrung.

Zu Therapieziel 2 und 3 wurde geplant, die von der Patientin im Alltag schon selbstindig teils
erfolgreich durchgefiihrten Konfrontationsiibungen therapeutisch zu unterstiitzen.

Abschlieend waren Evaluation und Riickfallprophylaxe geplant.

2.8. Therapieverlauf

Rahmenbedingungen

Die Therapie erfolgte im ambulanten Setting, im Umfang von 20 in der Regel wochentlichen
Einzelsitzungen zu je 50 Minuten.

8 https:/register.awmf.org/assets/guidelines/051-028k S3 Angstst%C3%B6rungen 2014-05 1.pdf


https://register.awmf.org/assets/guidelines/051-028k_S3_Angstst%C3%B6rungen_2014-05_1.pdf

Beziehungsgestaltung

Wie oben erwédhnt wurde die Patientin eingehend {iber die Kenntnisse des Therapeuten sowie iiber
das Verhiltnis von MKT und anderen Formen der ,,dritten Welle*, insbesondere ACT, informiert
und entschied sich die Therapie zu beginnen; eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung lie3
sich danach ohne Probleme aufbauen. Zum Beziehungsaufbau dienten insbesondere die Validierung
der bereits lange andauernden Belastung der Patientin durch die Problematik sowie ihrer zuletzt
teilweise erfolgreichen Selbsthilfebemiihungen, sowie die Integration letzterer in ein umfassendes
Storungsmodell und dessen Bezug zur therapeutischen Vorgangsweise in MKT und ACT. Bereits
nach der ersten Stunde war die Patientin optimistisch in dieser Therapie (im Gegensatz zu zwei
Vortherapien) Verbesserungen erreichen zu kdnnen.

Behandlungsverlauf

1.Ziel: Psychoedukation, Ubungen korrigieren und vertiefen

Am Beginn der Therapie standen, neben Anamnese und Diagnostik, die griindliche Aufklarung iiber
das Verhiltnis von KVT, MKT und ACT sowie darauf aufbauend das informierte Einverstidndnis der
Patientin zur vorgeschlagenen Therapie. Das Wesen von Akzeptanz wurde erldutert und an Hand
des ,,ACT-Monsters* greifbar gemacht.

Die Patientin zeigte bereits in den ersten Stunden, dass sie schon vor der Therapie ein
grundlegendes Verstdndnis des Verlaufes von Angststorungen und Panikattacken erworben hatte:
,»Die Angst riickt nach wenn man ihr weicht™ bemerkte die Patientin in der dritten Stunde mit Bezug
auf ihre Erfahrung wihrend der Pandemie (siehe oben Abschnitt ,,Krankheitsanamnese*); und sie
entwickelte Verstindnis, dass schnelles Atmen nicht notwendig Lebensgefahr signalisiert (s.u.). Die
Psychoeduktion bestand daher im Bestétigen und Verfeinern dieses Wissens, und es wurde relativ
rasch zur metakognitiven Arbeit libergegangen.

Die von der Patientin dem Internet sowie dem Selbsthilfebuch von Korn and Rudolf (2017)
entnommenen Ubungen wurden besprochen. Als besonders hilfreich hatte die Patientin unter
anderem erfahren: den Gedankenaufschub (Korn & Rudolf, 2017; Kap.2.2) und Gedanken
zuriickschicken (,,wie Tennis*), die Flussmetapher mit Fischen (Korn & Rudolf, 2017; S.73f), sowie
das ,,ATT* Aufmerksamkeitstraining (Korn & Rudolf, 2017; S.92ff). Die Ubungen wurden vom
Therapeuten in den theoretischen Rahmen der MKT gestellt, die konkrete Durchfiihrung detailliert
durchgegangen, Parallelen zu ACT aufgezeigt (z.B. entspricht die Flussmetapher der ACT
Defusionsiibung ,,Blitter im Bach* (Mitmansgruber, 2022; S.178), das ATT fordert den ACT
Kernprozess ,,Kontakt mit dem gegenwértigen Moment* (Harris, 2009; S.9) ). Weiters wurden vom
Therapeuten im Laufe der Therapie einige zusitzliche Ubungen vorgeschlagen und von der
Patientin in der Stunde ausprobiert (z.B. Gedanken als Gegenstinde, vgl. Harris, 2009, S.114f).
Dies erhdhte das Repertoire an einschligigen Ubungen, aus dem die Patientin die fiir sie jeweils
wirksamsten auswihlen konnte.

Neben den MK T Ubungen hatte die Patientin bereits selbstiindig andere Elemente der Angst- und
Paniktherapie entdeckt. Es war ihr aufgefallen, dass beim Stiegensteigen und Radfahren dhnliche
korperliche Erscheinungen wie bei Panikattacken auftraten, ohne dass gesundheitliche Schiden
folgten — allerdings verbunden mit dem Gedanken ,,vielleicht hatte ich nur Gliick®, welcher die



Effektivitit der Ubungen beeintriichtigte. Die Patientin lernte aber rasch sich von letzterem
Gedanken zu distanzieren (in den metakognitiven Modus zu wechseln, in MKT Terminologie; d.h
Defusion, in ACT Jargon), was die Wirksamkeit von Ubungen wesentlich erhdhte.

2.Ziel: Bewaltigung von Alltagstatigkeiten

Bereits zwischen dritter und vierter Stunde war die Patientin nicht nur in der Lage mit dem Autobus
zum Studienort zu fahren, sondern sie konnte dies nun ohne sich abzulenken, und ohne dass dabei
Angste aufgetreten wiiren: die Arbeit in den Therapiestunden, zusammen mit den Ubungen zu
Hause, hatte es bereits ermoglicht, problematische Kognitionen im Objektmodus rascher zu
erkennen und wenn notwendig in den metakognitiven Modus zu wechseln.

In der fiinften Stunde hatte die Patientin wegen Priifungsvorbereitungen weniger Zeit fiir Ubungen,
war unter mehr Stress und hatte daher wieder mehr Angste. Der Therapeut setzte die Holzfiller-
Metapher ein, um zu erldutern, dass die Ubungen nicht zusitzlich Stress verursachen sollen sondern
ein den Umstiinden angepasstes Ubungspensum genau der angestrebten Flexibilitit im Verhalten
entspricht. Schon in der darauf folgenden sechsten Stunde war der Riickschritt kompensiert und die
Patientin traute sich sogar schon kurze Flugreisen zu. Auch ihre Herz- und Atemdngste waren nach
threr Aussage ,,ganz gut im Griff*.

Mit der Reduktion der agropahobischen Symptome traten nun jedoch die Angste vor
Schlafproblemen und den befiirchteten korperlichen Auswirkungen stiarker in den Vordergrund.

3.Ziel: Reisen; zu Hause alleine Ubernachten

In den folgenden Sitzungen wurden besonders die mit den Schlafédngsten verbundenen Kognitionen
exploriert und mittels Defusionsiibungen bearbeitet (z.B. Blatt-am-Fluss Ubung als
»Schiafchenmetapher reinterpretiert; Metapher ,,Aufheben versuchen®; Gedanken versachlichen,
entfremden, durch Wiederholung verfremden, Gedanken auf Tafel vor Gesicht.) Niitzlich dabei war
fiir die Patientin besonders das Wiederholen von Gedanken (Titchener’s repetition: Harris, 2009;
111).

In der neunten Therapieeinheit meinte die Patientin, alleine zu Ubernachten schiene ihr nun
moglich. Die nichsten Einheiten waren der Vorbereitung einer solchen Ubernachtung alleine
gewidmet; wie auch einer Verlaufskontrolle mittels Fragebogen, die eine wesentliche Verbesserung
der Angstproblematik und dazu passend auch im Bereich der Metakognitionen belegte (siehe unten
Abschnitt 2.11 ,,Evaluation®). In der zwdlften Einheit berichtete die Patientin, dass ihr ihre fritheren
Angste , krankhaft* erschienen. Als weitere Intervention wurde die Angst personifiziert und von der
Patientin mit dem Namen ,,Kaa* belegt (Kaa ist die hypnotisierende Schlange aus dem
Dschungelbuch).

In der 13. Einheit sprach die Patientin von ihrer Angsterkrankung in der Vergangenheitsform.
Zwischen den Therapieeinheiten verbrachte die Patientin dann tatséchlich eine Nacht alleine.
Allerdings bezeugte sie in der Nachbesprechung noch erheblichen Respekt davor, einmal mehrere
Tage alleine zu sein. Zwischen dieser und der folgenden 15. Einheit war geplant, dass die Patientin
zu Hause vier Tage alleine bleiben wiirde wihrend ihr Lebensgeféhrte mit Freunden eine
Motorradreise durchfiihrt.

Dazu war die Patientin allerdings noch nicht in der Lage (siche Mikroanalyse oben im Abschnitt
2.5.4). Es gelang ihr aber mit Hilfe des Therapeuten diesen Riickschritt gut und rasch zu verkraften.



Griinde fiir den Riickschritt wurden gefunden (zuletzt wéhrend der Sommerferien mangelnde
Konsequenz im Uben), ein Ubungsplan erstellt und dessen Durchfiihrung in nun zweiwdchigen
Therapiesitzungen begleitet. Mit der 20. Sitzung fiihlte sich die Patientin in der Lage mit ihren
Problemen eigenstindig umzugehen. Da sie in den darauffolgenden Monaten viel Zeit fiir
Priifungsvorbereitung aufwenden musste, wurde die Therapie auf ihren Wunsch im Einvernehmen
mit dem Therapeuten ausgesetzt und vereinbart, sie wiirde sich bei Bedarf wieder melden. Da noch
keine mehrtigige Ubernachtung alleine erfolgt war, ging der Therapeut auf Grund der Erfahrungen
im Sommer davon aus, dass die Patientin sich spétestens im Jénner tatsdchlich wieder melden
wiirde.

Noch offen war nach der letzten (20.) Therapieeinheit das mehrtéigige Ubernachten alleine. Die
Patientin plante dies fiir die Weihnachtsferien.

2.9. Evaluation

Die meisten Therapieziele der Patientin waren erreicht worden: sowohl die Bewiltigung des Alltags
wie auch kurze Reisen gelangen ohne wesentliche Probleme. Auch die Fragebogenergebnisse sind

konsistent mit der Remission der Angststorung, sowie mit der zentralen Rolle der Metakognitionen

dabei:

Tabelle 1: Verlaufskontrolle an Hand der Fragebogenergebnisse

%@ 'WHO5 |DASS |DASS |DASS MKEF30

Subskala

Depession | Angst Stress

max=25, cut-off>10 cut-off>6 cut-off>10 Min=30, max=120
hoher ist max=21 max=21 max=21
besser

1.4. |16

15.4. 1 12 10

22.4. 71
10.6. |18 1 4 6 39
29. |18 1 3 2 37
4.11. |16 1 1 3

Von den 30 problematischen Metakognitionen des MKF-30 stimmte die Patientin am Anfang der
Therapie der Hélfte ,,iiberwiegend* oder ,,stark* zu, am Ende der Therapie keiner einzigen.

2.10. Stabilisierung und Riickfallprophylaxe

Da der Therapeut erwartete, dass sich die Patientin nochmals melden wiirde, erfolgte keine
gesonderte Therapiephase zur Stabilisierung und Riickfallprophylaxe. Implizit wirkten in dieser
Richtung das stetige Uben wihrend der letzten Monate sowie die Versicherung, die Patientin konne



sich wenn notwendig gerne wieder an den Therapeuten wenden. Auch die Fragebogenergebnisse
(siche Tabelle 1 im vorigen Abschnitt) belegen die Stabilitét des Therapieerfolges.

2.11. Katamnese

Da sich die Patientin wider Erwarten nicht mehr meldete, fragte der Therapeut drei Monate nach der
letzten Therapiesitzung nach. Die Antwort der Patientin war sehr positiv:

Hin und wieder gibt es noch Situationen, die noch nicht funktionieren, an denen ich aber
arbeite und stetig iibe. Ganz generell geht es mir aber sehr gut und Kaa [die Schlange als
Metapher fiir Angst] ist sehr viel kleiner geworden und kommt nur noch selten zu Besuch.

17 Monate nach der letzten Therapieeinheit fragte der Therapeut bei der Patientin wegen der
Genehmigung, den Fallbericht zu verdffentlichen an, und erkundigte sich gleichzeitig nach dem
Befinden. Sie antwortete, es ginge ihr noch immer ,,sehr gut®, sie habe das Studium abgeschlossen,
konne normal arbeiten, sei schon geflogen sowie mehrere Tage alleine geblieben. Thr Fazit: ,,Die
Metakognitive Therapie war genau der richtige Ansatz fiir mich.*

3. Diskussion

Fallspezifisch

Dieser Fallbericht beschreibt die erfolgreiche Therapie eines schon lange dauernden und
zunehmend schweren Falles von Agoraphobie mit Panikstorung, bei der schon zwei
Gesprichstherapien erfolglos gewesen waren.

Bei dem hier geschilderten therapeutischen Prozess handelte es sich im Kern um Hilfe zur
Selbsthilfe: die Patientin hatte sich bereits wesentliche Therapieelement aus Selbsthilfeliteratur und
aus eigener Erfahrung angeeignet, der Therapeut half bei der Verfeinerung und konsequenten
Umsetzung und gab wichtige Unterstiitzung bei Riickschlagen. Die Therapie war daher ganz im
Geist der

Selbstmanagement-Therapie [, die] eine hohe Selbstverantwortung der Klienten fiir ihre
Entscheidungen, kontinuierliche Prozessorientierung, Ziel- und Motivationsklarung (als
Orientierungshilfe) und die strukturierte Anleitung zur Selbststeuerung, dass die Klienten
schlieBlich wieder ohne Unterstiitzung des Therapeuten leben konnen [betont.] (Kanfer,
Reinecker & Schmelzer, 2012; 8)

Die Hilfe zur Selbsthilfe bestand insbesondere darin, dass das von der Patientin bereits erworbene
Verstindnis und ihre Bemiihungen validiert wurden, ihr Repertoire an Ubungen erweitert wurde, sie
in der Stunde darauf aufmerksam gemacht wurde wenn sie in den Objektmodus verfiel (was ihre
Féhigkeiten diesen bei sich zu erkennen und in den metakognitiven Modus zu wechseln wesentlich
erhohte), sie bei Riickschritten bestérkt wurde weiter zu machen, sowie in der Einbeziehung ihrer
Schlafproblematik in den Gesamtkontext ihrer Angststorung (die Schlafprobleme hatte sie erst en
passant in der sechsten Stunde erwéhnte).



Nicht ganz befriedigend scheint dem Therapeuten der Abschluss des Prozesses. Er hatte fest damit
gerechnet, dass sich die Patientin nochmals melden wird, sobald sie versucht mehrere Néchte
alleine zu verbringen. Im Nachhinein betrachtet wire es wohl besser gewesen, eine fixe 21.
Therapiesitzung zum Abschluss sowie einen formalen Katamnesetermin zu vereinbaren.

Allgemein

Auch wenn Schlussfolgerungen aus einem einzigen Fallbeispiel nur mit gréfter Vorsicht gezogen
werden sollten, so mag der obige Fall einige Gedanken zumindest anregen:

Obwohl sowohl ACT als auch MKT in der Literatur fiir verschiedene Angststdrungen beschrieben
werden, ist dies bei ACT wenig und insbesondere bei MKT nicht im Zusammenhang mit
Agoraphobie der Fall. Beispielsweise behandelt das Standardwerk von Wells (2008) als
Indikationen die Generalisierte Angststorung, Posttraumatische Belastungsstorung, Zwang,
Depression, und erwédhnt en passant Panikanfille, Korn and Rudolf (2017) fiigen noch die Soziale
Phobie hinzu; weder das eine noch das andere Werk erwéhnen Agoraphobie. Dies scheint umso
iiberraschender, als Rachmans Safety-Signals Theorie gut zu dem der MKT zugrunde liegenden S-
REF Modell zu passen scheint. Dies konnte eine fruchtbare Richtung fiir zukiinftige empirische
Forschung darstellen.

Zweitens mag dieser Fall ein Hinweis sein, dass eine zu strenge Trennung zwischen Methoden der
dritten Welle nicht angebracht ist. Auch wenn der historische Hintergrund teilweise unterschiedlich
ist, so gibt es in den Methoden wesentliche Uberschneidungen, und es mag im Interesse der
Patienten sein die praktischen Techniken eklektischer zu verwenden. Ein verhaltenstherapeutischer
Rahmen fiir ein umfassenderes Verstindnis therapeutischer Interventionen kénnte dabei z.B. in
einer Verallgemeinerung der Idee der ACT Kernprozesse, ndmlich der gerade neu entwickelten
prozessbasierten Therapie (Hayes & Hofmann, 2018), gegeben sein.
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