Konfrontationsbehandlung bei
Spezifischen Phobien

Eni 8. Becker und Jiirgen Hoyer

1 Einleitung

Spezifische Phobien stellen die haufigsten psychischen Stérungen dar. Die Schitzungen
der Lebenszeitprivalenz liegen zwischen 8 und 12 % (Kendler et ai., 1992; Magee et al.,
1996) und gehen bis zu 25,6 % (Regier et al., 1998). Die Spezifische Phobie ist eine
- dauerhafte, unangemessene und intensive Furcht vor bzw. Vermeidung von spezifischen

- Objekten oder Situationen. Sie wurde friiher als ,,Einfache Phobie* bezeichnet, doch dies
ist ein irrefithrender Begriff. Auch wenn die Betroffenen ,,nur vor einem spezifischen
Objekt oder einer spezifischen Situation Angst haben. so kénnen die Auswirkungen sehr
beeintrichtigend sein. Manche Betroffene, die beispielsweise Angst vor Végeln haben,
konnen nicht mehr ihr Haus verlassen, oder andere, die Angst vor Verletzungen haben.
beschiieBen keine Kinder zu bekommen. weil sie nicht wissen, wie sie die Geburt iiber-
stehen sollen. Obwohl relativ wenig Betroffene psychotherapeutische Hilfe suchen (Bi-
envenu & Eaton, 1998), zeigen Studien doch eine vergleichsweise hohe Belastung (Witt-
chen, Nelson & Lachner, 1998; Essau, Conradt & Petermann, 2000).

Die hiufigsten Phobien betreffen Tiere (2. B. Spinnen, Schiangen. Hunde. Ratten), Ho-
hen, enge Riume, Flugzeuge, Verletzungen, Blut oder Spritzen. Trotz der erstaunlichen
Anzahl griechischer und lateinischer Bezeichnungen fiir Varianten der Spezifischen Pho-
bien zeigt sich in der Praxis, dass Phobien sich im Allgemeinen auf cinige bestimmte
Situationen beziehen, z.B. Tiere und Hohen. Tatsichlich miissen meist eine phylogene-
tische Disposition und eine individuelle Lerngenese (ingstliches Modell oder ecigene
aversive Erfahrungen) zusammen kommen, um eine stabile phobische Reaktion zu be-
griinden. Aus diesem Grund gibt es auch heute noch Schlangenphobien. nicht aber
zum Beispiel ,,Steckdosenphobien (Giintiirkiin, 2000). In dem Bemiihen. sinnvolle
Klassen zu bilden, unterscheidet das DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)
zwischen vier Obergruppen der Spezifischen Phobien: Tierphobien, Situationale Pho-
bien (Hohen, enge Riume, Autofahren), Phobien vor Naturereignissen (Wasser, Ge-
witter) und Verletzungsphobien (Spritzen und Arztbehandlungen). Da aber nicht alle
Spezifischen Phobien in diese Kategorien fallen, gibt es auch noch eine .,Restkatego-
rie*. Auf die verschiedenen Typen der Spezifischen Phobie soll etwas genauer einge-
gangen werden, da die Unterscheidung auch fiir das therapeutische Vorgehen relevant
ist. -

Bei Tierphobien liegt eine spezifische Angst vor Tieren wie Viogeln (manchmal auch

- Federn), Hunden, Katzen, Spinnen, Schlangen, Bienen, Motten etc. vor. Praktisch jedes
Tier karfn Ausloser der fiir die Spezifischen Phobien typischén massiven Furcht sein. Die

- haufigsten Angste bestchen vor Spinnen und Vogeln. Oft werdén die abrupien Bewe-

gungen der Tiere gefiirchtet. Dabei besteht ein krasses Missverhiltnis zwischen der pani-

schen Reaktion auf das Tier und seiner objektiven Gefihrlichkeit. Mildere Angste vor

Spinnen, Schlangen, Miusen und Hunden bestehen in der Bevolkerung sehr hiufig, aber
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selten sind diese Angste so stark, dass sie die Bezeichnung einer Phobie verdienen und
noch seltener suchen die Betroffenen aktiv Hilfe auf.

Zu den Blur- um{ Verlerzungsphobien zihlen auch die massiven Angste vor Spritzen.
Arzt- oder Zahnarztbehandiungen. Betroffene weigern sich, eine notwendige drztliche
Behandlung durchfiihren zu lassen, gehen nie zum Zahnarzt (auch nicht bei Schmerzen)
oder verweigern Arztkontakte iiberhaupt. Trotz Kinderwunsch vermeiden manche Frau-
en Schwangerschaften aus Angst vor der Geburt. Andere brechen ihre Ausbildung zum
Arzt oder Krankenpfleger ab, weil sie ,.kein Blut sehen kénnen*. Die Blut- und Verlet-
- zungsphobien unterscheiden sich von anderen Phobien in ihrer physiologischen Reakti-
on auf das gefiirchtete Objekt (Sario et al., 2002). Auch-scheinen sie gehauft familidr
aufzutreten, was evtl. ein Hinweis auf eine genetische Komponente sein kdnnte (Kendler
et al., 1992). Bei den anderen Spezifischen Phobien steigt die Herzrate beim Anblick des
Objektes und bleibt erhoht. bis die Habituation einsetzi. Obwohl sich die Betroffenen ofi
schwindelig fiihlen. kommt es jedoch nur selten zu einer Ohnmacht (im Allgemeinen .
dann durch Hyperventilation). Die phobische Reaktion von Patienten mit Blut- oder Sprit-
zenphobie weicht jedoch von diesem Muster ab: Obwoh! auch hier zuniichst der Sympa-
thikus stérker aktiviert wird. setzt sehr schnell eine Inhibition durch den Nervus Vagus
ein. Werden auf den Reiz zunichst die Herzrate und der Blutdruck erhoht, kommt es
dann innerhalb weniger Sekunden oder Minuten zu einem massiven Abfall. Es treten
Ubelkeit, Schwitzen. Blisse auf. und der Betroffene kann in Ohnmacht fallen. So stehen
bei manchen Personen die Gefiihle von Ubelkeit und die Chnmacht im Vordergrund der
Problematik und nicht so sehr die Gefiihle der Angst. Sie vermeiden die Ohnmacht und
- nicht die Angst vor einer Spritze. Die physiologische Reaktion erfordert ein besonderes
Vorgehen bei der Konfrontation, auf das spiter genauer eingegangen werden soll.

Zu den Situationalen Phobien gehbren beispielsweise die Angst vor Hohen, engen Riu-
men, Flugangst und Angst vor dem Autofahren. Treten mehrere solcher Angste auf, ist
im Allgemeinen die Diagnose Agoraphobie angemessen. Oft kénnen die gefiirchteten
Situationen ohne alizu viele Einschrinkungen vermieden werden (die Betroffenen haben
auch mehr Kontrolle als z. B. bei den Tierphobien, da die Situationen ja nicht ,plotzlich”
auftreten konnen). weshalb eine Behandlung nur selten gesucht wird. Meist kommen die
Betroffenen erst, wenn die Situation plétzlich hiufig aufgesucht werden muss, z. B. wenn
das gefiirchtete Autofahren auf Grund neuer Aufgaben im Beruf nicht mehr vermieden
werden kann. Phobien vor Naturereignissen (Gewitter. Dunkelheit, Sturm oder Wasser)
sind bei Erwachsenen eher selten, sie beginnen normalerweise in der frithen Kindheit
und treten oft nur voriibergehend auf. Eine Phobie. die in die Kategorie ,,Andere* fallt,
soll hier aber noch kurz erwihnt werden: die Angst vor Infektionen. Diese ist nicht ganz
einfach von einer Zwangsstorung abzugrenzen. Betroffene haben panische Angst, sich
mit einer Krankheit anzustecken, manchmal fiirchten sie die Ansteckung ganz allge-
mein, oft aber auch eine spezifische Erkrankung wie z.B. AIDS. Die Betroffenen ver-
meiden es, mit Gegenstinden oder Personen zusammenzutreffen, die fiir sie eine Gefahr
der Ansteckung darzustellen scheinen. Insoweit gibt es keine Unterscheidung zum Zwang.
Patienten mit einer Zwangstorung werden aber zusitzlich von oft ausufernden Ritualen
- geplagt, beispielsweise stundenlangem Duschen oder Putzritualen. Treten die Infekti-
onsingste ohne diese Rituale auf, ist die Diagnose Spezifische Phobie angemessen.

' _Die Angst vor Tieren, Dunkelheit oder auch Héhen tritt bei fast allen Kindern im Laufe
ihrer Entwicklung auf (Marks, 1987a, 1987b). Normalerweise verlieren sich diese Angs- -
te nach einiger Zeit wieder. Wenn aber eine Phobie vorliegt, dann ist_sie héufig chronisch
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und von langer Dauer (Becker et al., submitted). Spezifische Phobien treten haufiger bei
Frauen auf, bei vielen Subtypen doppelt bis viermal so hédufig wie bei Mannern. Eine
Ausnahme bilden die Angste vor Hohen, Ansteckung und Zahnarztbehandlungen mit
einem ausgeglichenen Geschlechterverhiitnis (Fredrikson et al., 1996). Am hiufigsten
sind Tierphobien, gefolgt von den Verletzungsphobien und den Situationalen Phobien
(Ost, 1987a). Die Tierphobien haben auch den frithesten Beginn, wihrend beispiels-
weise die Angst vor dem Autofahren oder auch die Infekt:onsphobxe erst deutlich spiter
beginnt (Ost, 1987a). Die Spezifischen Phobien scheinen einen Risikofaktor fiir spitere
psychische Storungen darzustellen (Regier et al., 1998; Starcevic & Bogojevic, 1997),
- ihre frithzeitige Behandlung ist daher von groBer Bedeutung.

Die Diagnose der Spezifischen Phobien ist oft nicht schwer, da der Angst ausldsende
Reiz eindeutig zu bestimmen ist; in einigen Fillen kann die Differenzialdiagnose jedoch
Probleme aufwerfen (vgl. Kasten 1). Die Unterscheidung von einer situationalen Spezi-
fischen Phobie und der Agoraphobie erfordert Sorgfalt. da bei beiden Stérungen Panik-
attacken und Vermeidungsverhalten dhnlicher Situationen aufireten konnen. Meistens
ist die Agoraphobie jedoch dadurch gekennzeichnet. dass vor allem die Panikattacken
gefiirchtet und daher eine Vielzahl von Situationen vermieden werden, in denen cine
solche Attacke auftreten kénnte und dann eine Flucht oder schneile Hilfe nicht méglich
wiire. Bei der Spezifischen Phobie wird eine Situation gefiirchtet, auBerhalb der Siwati-
on kommt es nicht zu starken Angsten. Die Spe21ﬁ<sche Phobie und die Sozialphobie
konnen aut Grund thres Angstinhalts voneinander abgegrenzt werden. Bei der Sozialen
Phobie wird der Besuch eines Konzerts vermieden, weil der Betroffene sich dort beob-
achtet fiihlt und Angst hat. sich auf irgendeine Art und Weise licherlich zu machen. Die
Peinlichkeit in sozialen Situationen steht im Vordergrund. Bei einer Spezifischen Phobie
besteht die Angst z.B. vor der Enge im Konzertsaal. nicht vor der sozialen Situation an
sich. Eine gute Erginzung bei der Diagnosestellung kénnen unterschiedliche Fragebo-
gen fiir die einzeinen Untergruppen der Spezifischen Phobien sein, z. B. bei der Spinnen-
phobie (Rinck, Becker & Péssel. 2003). Eine breite Ubersicht soichc.r Fragebdgen bicten
Hoyer und Margraf (2003). :

" Kasten 1: Diagnostische Kriterien fiir Speziﬁsche Phobien nach DSM-IV

A Ausgeprdgte. anhaltende Angst, die iibertrieben oder unbegriindet ist und durch das !
Vorhandensein oder die Erwartung eines spezifischcn Objekts oder ciner spezifi-
schen Situation ausgelost wird,

B Die Konfrontation mit dem phobischen Reiz 1§st fast immer unmitelbar eine Angst-
reaktion aus.

C Die Person erkennt. dass die Angst iibertrieben oder unbegriindet ist.

D Die phobischen Situationen werden venmeden oder nur unter starker Angst oder
Unbehagen ertragen.

E Die Angst oder das Vermeldungsverhalten schrinkt deutlich die normale Lebens-

fiihrung der Person ein oder verursacht erhebliches Leiden.

Bei Personen unter 18 Jahren hiit die Phobie iiber mindestens sechs Monate an.

Die Angst, Panikattacken oder das Vermeidungsverhaiten sind nicht durch eine.
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2 Kontrontationsbehandlungen bei Spezifischen Phobien

Bei der Wahl der Behandlungsmethoden fiir Spezifische Phobien scheint weitgehend
Einigkeit zu bestehen. Es wird iiberwiegend eine Verhaltenstherapie empfohlen, die Kon-
frontationselemente méiglichst in vivo enthilt (Hand, 1993). So findet mindestens eine
Sitzung statt, in der der Patient bzw. die Patientin mit dem Angst auslosenden Reiz bzw.
der dngstigenden Situation konfrontiert wird. Schon 1969 zeigte eine Studie, dass In-
vivo-Desensibilisierung erfolgreicher war als andere Behandiungsmoglichkeiten (Ritter,
1969). Eine Behandlung, die Konfrontationselemente enthdlt, erzielt sehr gute Therapie-
ergebnisse. Die Konfrontation wirkt wahrscheinlich iiber mindestens zwei Mechanis-
' men. Zum einen die natiirliche Habituation: Wenn der Patient mit dem gefiirchteten Sti-
mulus konfrontiert wird, zeigt er zunéchst eine sehr starke physiologische Angstreaktion.
Diese klingt jedoch (gegeben der Stimulus und der Kontext verdndemn sich nicht) natiir-
licherweise langsam ab, die korperliche Erregung lisst nach. Der zweite Mechanismus
ist die kognitive Neubewertung des Stimulus. Der Patient kann die - fiir ihn — neue
Erfahrung machen, dass der Stimulus und vor allem die auftretende Angst ihm nicht
schaden, sondern voriibergehen. Auch Patienten mit Spezifischer Phobie fiirchten vor
allem die auftretenden starken Angste: sie fiirchten den Kontrollverlust oder in Ohn-
macht zu fallen. Wichtig ist also neben der Habituation die Anderung der zu Grunde
liegenden dysfunktionalen Annahmen. die hier iiber die Konfrontation vermittelt wird.

Es gibt unterschiedliche Vorgehensweisen bei der Konfrontationstherapie: das graduier-
te und das massierie Vorgehen. Bei der graduierten Vorgehensweise werden die Situati-
onen, die aufgesucht werden sollen, nach ihrem Schwierigkeitsgrad geordnet und
schrittweise von der leichteren zur schwereren Situation geiibt. Bei dem massierten Vor-
gehen wird gleich mit einer moglichst schwierigen Situation begonnen und diese solange
aufgesucht. bis die Habituation einsetzt. Es gibt Hinweise, dass ein massiertes Vorgehen
Vorteile gegeniiber einem graduierten Vorgehen bietet (Fiegenbaum, 1986), allerdings

gibt es Situationen, in denen nicht massiert vorgegangen werden kann. Im Allgemeinen -

wird bei der Behandlung von Spezifischen Phobien hiufiger graduiert und moglichst in
vivo vorgegangen (Reinecker, 1993; Ost, 1987b, 1996).

Damit die Konfrontationsbehandiung erfolgreich ist, miissen liingere Expositionszeiten
eingeplant oder iiberhaupt méglich sein. Nur so kann es zur erwiinschten Habituation an
die dngstigende Situation kommen. Eine weitere, sehr wichtige Voraussetzung fiir einen
Therapieerfolg ist die Vorbereitung des Patienten auf die Behandlung, d.h. die Vermitt-
lung des Therapierationals. Gerade bei Konfrontationsbehandlungen kommt es immer
wieder zu Therapieabbriichen oder ,,Verweigerungen“ der Therapie (Fiegenbaum, 1986;
Barlow, 1988). Diese konnen deutlich verringert werden, wenn die Patienten sorgfiltig
auf die Therapie vorbereitet werden. In der spiteren Fallgeschichte werden mogliche

* Vorgehensweisen dargestellt. Zunichst wird aber allgemein auf die Konfrontationsbe-

handlung eingegangen.

2.1 Beschreibung der Konfrontationstherapie

Im Folgéndeix wird ein Behandlungsmanual vorgestellt, das sich an dem Vorgehen von

Ost (1997) orientiert, jedoch teilweise ergiénzi wurde. Die Intervention ist gut iiberpriiﬂ
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(vgl. Ost, 1996). Der zeitliche Rahmen der Therapie besteht aus mindestens einer Sit-
zung vor der Konfrontation, in der eine genaue Verhaltensanalyse durchgefiihrt und das
Rational vermittelt wird, die sogenannte kognitive Vorbereitung. Auf die darauf folgen-
de, ungefahr drei bis vier Stunden dauernde Sitzung mit Konfrontationsiibungen schlieBt
sich eine Phase an, in der der Patient zu Hause Ubungen durchfiihrt und dabei telefonisch
oder postalisch begleitet wird.

2.1.1 Die kognitive Vorbereitung

Bet der kognitiven Vorbereitung steht eine Verhaltensanalyse im Vordergrund, bei der
vor allem die katastrophalen Befiirchtungen der Patienten genauer eruiert werden. Im
Kasten 2 findet sich ein Beispiel, wie diese Befiirchtungen bei einer Spinnenphobie er-
fragt werden konnen.

Kasten 2: Beispiel fiir die Verhaltensanalyse bei Spinnenphobie (nach Ost, 1997, S. 2)

Th: . Stellen Sie sich vor, dass Sie einen Raum betreten und eine ca. 3 cm groBe
Spmne auf dem FuBboden entdecken. Was geht Thnen dann durch den Kopt“

Pat: _Ich muss aus dem Raum rennen und um Hilfe rufen.*

, Th Hm, nun stellen Sie sich vor. dass Sie aus u'ocndcmem Grund den Raum nicht i
verlassen konnen.™ i

Pat: .Ich wiirde laut schreien, so dass jemand vielleicht kommen und mich retten
wiirde.™

Th: Stellen Sie sich vor, dass Sie allein in diesem Haus wiiren und niemand sonst da
wiire, der Sie horen kann.* _

Pat: ,,Ich wiirde heftige Panik bekommen und zittern. und ich wiirde nur auf die Spin- ;
ne starren.™

Th: .,Und was wiirde dann passieren?"

- ich auch nur daruber spreche.”

Th: | Bitte folgen Sie mir weiter und stellen Sie sich vor, dass Sie in diesem Raum mit
der Spmne sind und den Raum nicht verlassen konnen Was beflirchten Sie, wiir-
de passieren?* :

Pat: ..Ich weif es nicht, weil ich bis jetzt immer wegrennen konnte oder Hilte bekam.™

Th: | Ich verstehe vollkommen, dass es thnen sehr unangenehm ist, an diese Situation
zu denken. Aber biite schlieBen Sie [hre Augen. und steilen Sie sich vor, dass Sie
in dem selben Raum sind wie die Spinne. Was denken S:e ist das Schlimmste, das
passieren konnte?*

Pat: ,,Dass die Spinne an meinem Korper hoch krabbeln wiirde und ich sie nicht ab-
schiitteln kénnte, weil ich vor Angst g oelahrnt bin.**

Th: ,,Was wiirde dann passieren?* - /

Pat: _Sie wiirde unter meine Kleidung kriechen und das wiire das Ende |

Th: ,,Wie meinen Sie das, das wiire das Ende? '

Pat: Ich wiirde sterben.” ‘

Th: ,,Wie wiirden Sie sterben?"

Pat: Ich weiB nicht .... Ich kann gar nicht daran denken. Ich bekomme Panik, wenn o
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Pat: Ich wiirde einen Herzinfarkt wegen der starken Angst bekommen und sterben, |
weil mein Herz die starken Angstreaktionen mit Herzklopfen nicht vertragt.

Th: . Also, fassen wir zusammen, wo wir bei diesem kleinen Gedankenexperiment
gelandet sind. Die schlimmsie Konsequenz, die Threr Meinung nach eintreten
wiirde, wenn Sie auf eine Spinne trifen, wire also, dass Sie an einem Herzinfarkt
sterben wiirden. Ist das richtig?*

Pat: ~Ja vermutlich, aber ich habe es nie vorher gewaglt, es so durchzudenken wie
jetzt.~ ;

Th: . Nun méchte ich, dass Sie auf einer Skala von 0 bis 100% angeben, wie sehr Sie
glauben. dass Sie sterben wiirden. wenn Sie auf eine Spinne treffen in einem

- Raum, in dem Sie der Situation nicht ausweichen konnen. Ich mochte, dass Sie

mir zwei Angaben machen, zuerst wenn Sie in dieser Situation sind und dann
wenn Sie hier sitzen und dariiber sprechen

Pat: _Ich bin mir nicht sicher, aber ich denke es ist viel, ca. 90%.“

Th: ,.Und wenn Sie hier sitzen und ruhig dariiber nachdenken?"

Pat: .Dann ist es niedriger. sagen wir 40 % «

Th: .Gut. es ist normal, dass diese Zahlen weit auseinander liegen.”

D?e geduBerten dysfunktionalen Uberzeugungen kénnen dann mit Hilfe des Sokratischen
Dialoges hinterfragt werden. Argumente dafiir und dagegen konnen gesammelt werden.
-So kénnte im obigen Beispiel gefragt werden. ob der Patient schon mal von jemanden
gehort hat, der aus Angst gestorben sei. Es ist wichtig. wie im obigen Beispiel. die tat-
sdachlichen katastrophalen Uberzeugungen (und nicht nur die unmittelbaren ,.Vermei-
dungsgedanken* wie ,.Ich muss aus dem Raum rennen und um Hilfe rufen*) zu erfahren

und zu bes_prechen‘( vgl. Hoyer. Jacobi & Leibing. 2003; Wells, 1997). Auch die Rolle
des Vermeidungsverhaltens. das verhindert, dass der Patient netie Erfahrungen macht,

100 i _ / A: stetiger Anstieg

Angst |

B: keine Gewdhnung

50

C: GewShnung

0 - I - _ >
Beginn ' . ' Zeit

Abbildung 1: Erwartungen eines Patienten bei Konfrontation

b T B

B st s A I S 7 e B, st cor e e, i v s n T et et e e s et e BT ORI I SRR




Konfrontationsbehandiung bei Spezifischen Phobien 73

sollte verdeutlicht werden Des Weiteren sollte auch mogliches Sicherheitsverhalten ge-
nau erfragt werden. Bei der spiteren Konfrontation ist es wwhng, dass der Patient dieses
Sicherheitsverhalten unteriasst. Dies wird nur méglich sein, wenn der Patient das Ratio-
nal der Behandlung verstanden hat.

Ein weiterer Schritt der kognitiven Vorbereitung besteht in der Veranschaulichung des
Rationals der Reizkonfrontation, welches auf der Habituation basiert. Hier haben sich
graphische Darstellungen des Angst- und Erregungsverlanfs als hilfreich erwiesen. Dabei
sollten die Kurven individuell fiir jeden Patienten erarbeitet werden. Dem Patienten wird
verdeutlicht, dass Vermeidung bzw. Sicherheitsverhalten kurzfristig die Erregung ver-
ringern, aber langfristig verhindern, dass der Patient die Erfahrung macht, dass die Angst
auch ohne Vermeidung auf Grund von Habituation abklingen wird. Die so iiber mehrere
Ubungen erreichte Habituation bleibt stabil. Der Patient gehtim Allgemeinen davon aus,

dass sich die Angst oder das Unbehagen ohne Ausfiihrung des Sicherhaltsverhaltens ins
Unermessliche steigern oder unertriiglich und ewig auf einem hohen Niveau bestehen
bleiben wird. Abbildung 1 zeigt eine mogliche grafische Veranschaulichung.

2.1.2 Die Konfrontation

Die vorgeschlagene kurze Behandlung von nur einer intensiven. langen Konfrontations-
sitzung soll dazu dienen, dem Patienten die Erfahrung zu erméglichen. dass seine Be-
fiirchtungen nicht wahr werden. sondern dass sich die Angst im Laufe der Zeit reduziert. 7
Diese intensive Sitzung darf aber von dem Patienten nur als ein Anfang gesehen werden.
Es miissen intensive Ubungen folgen. die der Patient alleine vornimmt. S¢hlieBlich miis-
sen einer oft jahrelang andauernden Phobie neue Erfahrungen entgegengestelit werden.
Man kann dies dem Patienten verdeutlichen. indem man z. B. von Angstmuskeln spricht,
die nun intensiv trainiert werden miissen. Nur regelmiBiges Training wird sicherstellen,
dass die Angst nicht mehr oder nur noch sehr verringert auftreten wird. Somit solt die
Sitzung mit den Konfrontationsiibungen sicherstellen, dass der Patient danach, soweit er
das Vorgehen kennt, alleine weiterarbeiten kann. Auch wird ihm das notige Seibstver-
trauen gegeben,

Manche Patienten fiirchten eine ..Schockbehandlung™. Das Verdeutlichen des graduier-
ten Vorgehens kann hier beruhigend und motivierend wirken. Trotzdem ist es sinnvoll,
das Auftreten starker Angst als Teil des Vorgehens zu schildern. Gerade Menschen mit
einer Spezifischen Phoble konnen sehr heftig und mit einer starken physiologischen
Angstreaktion auf den gefiirchteten Stimulus reagieren. Es ist besser, den Patienten hierauf
vorzubereiten. Es sollte darauf hingewiesen werden, dass die Angst, auch wenn sie ei-
gentlich schon abgeklungen ist, sehr plétzlich wieder aufflackern kann. So kann es bei
Tierphobien immer wieder zu Schreckreaktionen kommen, weil swh die Tiere anders
.verhalten, als es der Patient erwartet.

Ost (1996) empfiehlt bei den Tierphobien' Konfrontation mit Modelllernen zu kombi-
nieren, wihrend dies bei anderen Spezifischen Phobien nicht unbedingt nétig ist. Beim
Modelllernen zeigt der- Therapeut, wie mit dem Tier umgegangen werden soll. Dabei
muss er darauf achten. dass der Patient nicht die Augen schlieBt oder wegsieht. Danach
hiift der Therapeut dem Patienten, sich dem Tier immer weiter zu nihern. Er kann dabei
den Patienten auch anfassen, seine Hand fiihren oder den Arm stiitzen. Nach und nach
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unterbleibt diese Unterstiitzung. Sie kann aber bei jedem neuen Schritt zunéichst wieder
notig werden. ‘ :

Ziel der Konfrontation ist. dass der Patient im Alltag nun mit der angstigenden Situation

umgehen kann ~ z. B. eine Spinne einfangen und aus der Wohnung entfernen oder wieder .
mit dem Auto fahren. Um diesen Transfer zu erreichen, sollten in der Konfrontationssit-
zung viele unterschiedlich dngstigende Ubungen ausgefiihrt werden. Zum Beispiel sollte
mit unterschiedlichen Hunden geiibt werden. Auch ist es ratsam, in der Konfrontations-
sitzung deutlich mehr zu verlangen als z. B. die Spinne mit dem Gias zu fangen; so sollte
beispielsweise die Spinne iiber die Hand laufen. Das wichtigste Ziel ist die Widerlegung
der katastrophalen Gedanken. Dies kann nur erreicht werden, wenn der Patient relativ

sicher ist, nun in allen Lagen mit dem gefiirchteten Objekt oder der Situation zurechtzu-

kommen. Diese konkreten Ubungen, wie etwa die Spinne beriihren. sollten vorher nicht
im Detail mit dem Patienten besprochen werden, da sonst die Erwartungsangst zu stark
wiare. Durch die Ankiindigung dieser schweren Ubung wiirden die Patienten zu stark
- verangstigt. bislang konnen sie ja nicht in einem Raum mit einer Spinne sein, manchmal
noch nicht mal das Wort Spinne schreiben. Es werden auch nicht immer alle Ziele des

Therapeuten in der Sitzung erreicht. Somit sollte in der Vermittlung des Rationals das

Prinzip erklérnt. aber nicht alle Ubungen detailliert vorgestellt werden. Der Patient darf
nicht zu stark bedréingt werden. mancher braucht Finger, mancher schafft nicht alle Schrit-

te. Oft {ibertrifft aber das Erreichte bei weitem die Erwartungen des Patienten. Der The-

rapeut sollte die Therapie nicht als Misserfolg darstellen, wenn seine Ziele nicht erreicht
wurden. Ermutigung und Bestiitigung. soweit einige der Ubungen vom Patienten durch-
gefiihrt werden konnten. sind sehr viel hilfreicher und motivieren den Patienten eher
weiterzumachen.

Eine wichtige Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Konfrontationstherapie ist eine
tragfahige Patient-Therapeut-Beziehung. Eine Konfrontation ist fiir den Patienten immer
belastend. unangenehm und aufwiihlend. Er braucht viel Mut und das Vertrauen in den
Therapeuten. der ihn in dieser fiir den Patienten sehr schwierigen Aufgabe unterstiitzt.
. Eine wichtige Voraussetzung fiir die Entscheidung zur Teilnahme an einer solchen Ex-
position ist die gute Vermittlung des Rationals, aber dariiber hinaus sind die Basisfertig-
keiten des Therapeuten gefordert, um eine tragfahige, vertrauensvolle Beziehung aufzu-
bauen. ' -

2.1.3 Riickfallprophylaxe

Der Konfrontationssitzung mit dem Therapeuten schiieBt sich ein UbungsProgramm an,
das der Patient alleine durchfiihrt. Eine Woche nach der Konfrontationssitzung findet ein
Treffen zwischen Therapeut und Patient statt. Zunzchst wird die Konfrontationssitzung
noch einmal nachbesprochen. Was ist dort passiert? Waram ist die Angst geringer ge-
worden? Glaubt der Patient noch, dass bei der Konfrontation etwas Schlimmes passieren
konnte? Vor welchen Situationen hat der Patient noch Angst? Dabei wird auch das Rati-
~ onal noch einmal wiederholt. Eine wichtige Botschaft ist, dass der Patient eine ,»Fahig-
keit“ erlernt hat, die Training erfordert. Eine gute Analogie ist das Antofahren. Der Pati-
ent hat zwar den Fiihrerschein, aber er ist noch kein sicherer Fahrer, und manche

~ Situationen werden auch noch Angst auslésen, Wichtig ist also weiteres Training. Dabei -
sollte auch vorausgesagt werden, dass es immer mal wieder zu Angst kommen kann und
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dass dies nicht heiBt, die Therapie sei erfolglos gewesen. Viele Patienten zeigen ein ,,Al-
les-oder-Nichts-Denken* dahingehend, dass Angst als Riickfall verstanden wird. Angst
ist aber lediglich ein Zeichen, in der Situation zu bleiben und weiter zu iiben. Ein Riick-
fall ist es dagegen, wenn der Patient wieder soviel Angst hat wie vor der Therapie und
nicht wagt, sich allein der Angst zu stellen. Dies kann vermieden werden, indem der
Patient regelmiBig iibt. Eine Liste mit Regeln zur Konfrontation kann den Patienten bei
seinen Ubungen unterstiitzen; ein Beispiel dazu gibt Kasten 3.

Kasten 3: Konfrontationsregeln

| 1. Bevor Sie mit der Konfrontation beginnen, planen Sie genau was Sie tun werden,

und nehmen Sie sich ausreichend Zeit!

Flichen Sie nicht aus der Situation, wenn die Angst kommt Warten Sie bis die

Angst voriibergeht oder deutlich weniger wird.

3. Stellen Sie sich der Angst. Lenken Sie sich nicht ab!

Je Hinger Sie sich der Angst aussetzten, desto besser. :

5. Wiederholen Sie die Konfrontation so lange, bis die Situation keme Angst mehr

- auslost. .
6. Falls Sie aus der Situation geflohen sind, seien Sie nicht enttiiuscht — Sle lernen
noch. Gehen Sie méglichst schnell wieder in die Situation. :

| 7. Denken Sie daran. Erfolg ist nicht. sofort angstfrei zu sein — Erfolu ist, snch der

Angst zu stellen! -

2

a

Wenn der Patient Ubungen aus Angst abgebrochen hat. sollte er diese so schnell wie
moglich wieder durchfiihren. Traut er sich nicht, sollte er eine dhnliche Situation tiben.
die ihm ein wenig leichter filit oder in einer Umgebung iiben, in der er sich etwas siche-
rer fiihlt. Nur wenn dies auch nicht gelingt, sollte er Kontakt mit seinem Therapeuten
aufnehmen. Es ist sinnvoll, den Pauenten uber seine Ubungen Protokoll fithren zu lassen
und ihn zu bitten, diese Protokolle monatlich zum Therapeuten zu schicken, der ihm
dann telefonisch oder schriftlich Riickmeldung gibt. Selbstverstindlich kann man sich
auch in persona treffen. Auch ein detaillierter Plan fiir die ersten Wochen. welche Ubun-
gen wann und wo durchgefiihnt werden sollten, ist wichtig. Ohne eine detaillierte Anlei-
tung sind die meisten Patienten iiberfordert.

2.2 Die Konfrontat;onss:&ung bei untersch:edhchen
Spezifischen Phobien

Zunichst sollen einige Beispiele fiir ein mégliches Voroehen bei Tierphobien g aeﬂeben,
werden, dabei folgt die Beschreibung weitgehend Ost (1997), dessen Vorgehen ver-
gleichsweise gut iiberpriift i ist und gute Erfolge aufweist (siche auch weiter unten in die-
sem Kapitel).

sz‘nnen phobie: Fir dic Konfrontationsiibung sollten vier Spinnen beretigehalien wer-
den, méglichst von unterschiedlicher GréBe (0.5 bis ca. 3 cm). Die Ubungen beginnen
mit der kleinsten Spinne, die vom Therapeuten in eine Plastikschiissel gesetzt wird. Die-
se sollte moglichst steile Winde haben (auch eine im Fachhardel erhalthche Tierbox ist
geeignet) und von ausreichender GréBe sein, so dass in ihr hantiert werden kann. Die
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erste Aufgabe des Patienten ist, die Spinne mit Hilfe eines Glases zu fangen, eine Post-
karte darunter zu schieben und die Spinne damit aufzuheben. Das Vorgehen wird zuniichst
vom Therapeuten gezeigt. Dann wird der Patienl[ ermutigl, es dem Therapeuten gleichzu-
tun. Wenn der Patient die Spinne im Glas hilt. bittet ihn der Therapeut, die Spinne ganz
- genau zu beschreiben. Dabei soll der Patient das Glas in der Nihe des Gesichtes halten.
Diese genaue Beschreibung fiihrt im Allgemeinen zu einer deutlichen Angstreduktion.

Im zweiten Schritt soll die Spinne beriihrt werden. Zuniichst erfragt der Therapeut, wel-
che Erwartungen der Patient hat. Viele Patienten schildern, dass sie erwarten, dass die
Spinnen an ihrer Hand hoch krabbeln und im Armel verschwinden werden. Wieder zeigt
der Therapeut zunichst die Aufgabe. Hierzu beriihrt er die Spinne und zeigt, dass sie
daraufhin wegléuft und im Laufe der Zeit bei hiufigen Berithrungen ermiidet und sich
immer weniger bewegt. Dann wird der Patient aufgefordert. die Spinne selber zu beriih-
ren. Hier kann es sehr hilfreich sein, wenn der Therapeut den Patienten dahingehend
unterstiitzt, dass er zuniichst dessen Hand fiihrt. '

* Im nichsten Schritt soil die Spinne iiber die Hand des Patienten laufen. Dazu nimmt der
Therapeut die Spinne zunichst auf seine Hand. bitiet den Patienten seinen Finger auf die
Hand zu legen und der Spinne zu erlauben, zu ihm auf die Hand zu krabbeln. Dies wird
mehrere Male wiederholt. bis die Angst des Patienten deutlich gesunken ist. Dann wird
der Spinne auch erlaubt. zum Ellbogen zu krabbeln. Ein wichtiger Erfolg fiir den Patien-
ten ist. dass seine Reaktionen immer schneller sind als die der Spinne. Im vierten Schritt
wird die Spinne auf das Bein des Patienten gesetzt und darf in Richtung Korper krabbeln.
Auch diese Ubung wird selbstverstindlich solange fortgesetzt. bis eine Angstreduktion
eingetreten ist. ' -

Diese vier Schritte werden nun mit den anderen drei Spinnen wiederholt. Wenn der Pa-
tient die Ubungen mit geringer Angst absolvieren kann. ist die nachste Aufgabe. zwei
Spinnen gleichzeitig auf den Hiinden laufen zu lassen. Je nachdem, wieviel Zeit noch zur
Verfiigung steht. kénnen noch weitere Ubungen durchgefiihrt werden: Die Spinne wird
z.B. ins Haar gesetzt, der Therapeut achtet aber darauf. dass die Spinne nicht in den
Kragen lauft. Die Spinne wird auf die Wange des Patienten gesetzt, hier sollte der Thera-
peut verhindern, dass sie iiber den Mund, die Augen. Ohren oder Nase lauft.

Mit dem Patienten wird wihrend aller Ubungen herausgearbeitet, dass er immer mehr
Kontrolle iiber die Spinne erlangt, indem er zunehmend besser ihr Verhalten vorhérsa-
gen kann. Wihrend der Ubungen wird der Patient kontinuierlich nach der Héhe seiner
- Angst auf eine Skale von 0 bis 100 gefragt. Es ist sinnvoll, diese Ratings auch zu notie-
ren, um zu dokumentieren, dass sich die Angst verringert, und diese Aufzeichnungen
dann fiir die Nachbesprechung heranzuziehen. -

Schlangenphobie: Auch hier sollten unterschiedlich lange (migiftigc) Schlangen organi-
siert werden. Die meisten Patienten mit Schlan genphobie haben mehr Angst vor grofen
Schlangen, aber ein nicht unbedeutender Teil fiirchtet besonders die kleinen Schlangen.

Es ist sinnvoll, vor der Therapie eine Angsthierarchie mit dem Patienten zu erstellen, die -

die Richtschnur fiir die folgende Konfrontation sein kann. Der Therapieraum sollte grofl

genug sein, dass sich die Schlange in einem Teil und der Patient im anderen Teil aufhal-
ten kann. Der Patient sollte dabei die Tiir in seiner Nihe haben, damit er das Gefiihl
groBerer Kontrolle hat. Die unten genannte Reihenfolge ist ein mogliches Vorgehen fiir

einen Patienten, der groBere Schlangen mehr fiirchtet als kleine. Dabei ist es wichtig,
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dass der Therapeut die Schlange immer unter Kontrolle hat. Die Ubungsreihe in Kasten
4 beginnt mit einer kieinen Schlange, die Linge wird dann gesteigert.

~ Kasten 4: Ubungsreihenfolge fiir die Konfrontation einer Schlangenphobie

Schritt 1  Der Therapeut hilt die kleinste Schlange am anderen Ende des Raums.
Der Patient schildert genau das Aussehen und Verhalten der Schlange.

Schritt 2 Der Therapeut fragt, ob er drei Schritte niher kommen kann.

Schritt 3  Der Therapeut kommt immer niher bis auf Armlinge vom Patienten her-
an. .

Schritt 4 Der Patient beriihrt die Schiange.

Schritt 5 Der Patient nimmt die Schiange in die Hand.

Schritt 6 Der Patient hilt seine Hand vor das Maul der Schlange.

Schritt 7  Der Patient nimmt die Schlange in den SchoB.

Schritt 8 Der letzte Schritt wire, die Schlange um den Hals zu legen. (Nehmen Sie
aber besser keine hungrige Wiirgeschlange.)

Es sollte im Rahmen der Behandlung von Tierphobien nicht unerwiihnt bleiben, dass die
hier beschriebenen Verldufe idealtypisch sind. Wenn Tiere involviert sind. ist man vor
Uberraschungen nicht gefeit und sollte sich dessen auch bewusst sein. So schilderte ein
Kollege, dass ihm wihrend einer Konfrontationssitzung die sehr lebhafte Spinne ent-
wischt war und schlieBlich in sein Hosenbein gelangte. Er versuchte. als gutes Modell,
nicht nervs zu werden und die Spinne wieder aus der Hose zu schiitteln. was nicht
gelang. SchlieBlich musste der Therapeut den Raum verlassen und die Hose ausziehen —
die Spinne wurde nie gefunden. Auch andere Tierarten haben ihre Uberraschungen pa-
rat! Das Wichtigste ist. ruhig zu bleiben. ein gutes Modell abzugeben und die Kunst des
Entkatastrophisierens zu beherrschen. '

Klaustrophobie: Bei der Konfrontationsbehandlung der Klaustrophobie werden 2 bis 3-
Situationen aufgesucht, die stark dngstigend sind. Auch hier ist wieder die Verhaltens-
analyse die Grundlage der Konfrontationsplanung, insbesondere um das Procedere auf
den jeweiligen Patienten abzustimmen. Patienten mit Klaustrophobie fiirchten oft. in den
engen Rdumen zu ersticken. oder so stark Angst zu bekommen, dass sie etwas Unkont-
rolliertes tun oder ohnmichtig werden. Die Befiirchtungen ihnein stark denen von Pati-
enten mit Agoraphobie. Es ist wichtig, dass der Therapeut eine gute Beziehung zu dem
Patienten aufbaut und seine Befiirchtungen ernst nimmt. nur so wird sich der Patient zu
dieser stark Angst ausl6senden Behandlung entscheiden. Die Konfrontation fillt dem
Patienten oft leichter, wenn er den Ablauf der Sitzungen oder der Ubungen beeinflussen
kann und somit Kontrolle hat. Trotzdem sollte der Therapeut den Patienten ermutigen,
seine Befiirchtungen zu testen. Die Ubungen konnen mit einem kleinen Raum beginnen,
der méglichst kein Fenster haben sollte. Zuniichst betritt der Patient den Raum., ohne ihn
zu verschlieBen. Ist die Angst deutlich gesunken, wird der Raum verschlossen. Der Pati-
ent sollte so lange iiben, bis die Angst (auf der Skala von 0 bis 100) aut 20 gesunken ist
und er 5 bis 10 Minuten in dem Raum bleiben kann. Anfangs hilft es dem Patienten,
- wennder Therapeut in der Nihe ist und ihn auffordert, seine Gefiihle und Empfindungen
zu beschreiben, die Angst einzuschitzen und seine Gedanken zu schildem. Spater sollte
der Therapeut jedoch den Patienten ,,verlassen* und sich von dem Raum entfernen. An-
. dere Situationen, die geiibt werden konnen, sind Aufziige, Tunnel, Konzerie, Keller oder
auch Busse, je nachdem welche Situationen bei dem einzelnen Patienten Angst ausldsen.
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Zentral ist dabei, dass die phobische Situation lange genug persistiert, bis eine Habitua-
tion einsetzen kann. '

Flugangst: Die Behandlung der Flugphobie erfolgt nach den gieichen Kriterien wie fiir
die anderen Spezifischen Phobien. Die Probleme bei dieser Behandlung sind eher prak-
tischer Art. Die Therapie ist, da in vivo, fiir den Patienten relativ teuer. Eine Alternative
kann eine Behandlung in Simulation sein (wie weiter unten beschrieben). Die Konfron-
tation kann mit einem Linienflug durchgefiihrt werden. Es soliten moglichst mindestens
zwei Fliige hintereinander erfolgen. Eine andere Moglichkeit ist. eine kleine Privatma-
schine zu chartern. Dies hat den Vorteil. dass auch Landung und Start mehrmals wieder-
holt werden konnen. so dass schwierige Situationen gezielt und in ausreichender Dauer
(bzw. Frequenz) bearbeitet werden konnen. Allerdings ist wichtig, dass der Pilot einge-
weiht und auf die Situation vorbereitet ist, so dass ihn ein sehr angstlicher Passagier nicht
irritieren und zur sofortigen Umkehr bewegen kann.

Autafahrphobie: Bei der Autofahrphobie ist es duBerst wichtig zu kldren. wann der Pati-
ent zuletzt Auto gefahren ist und ob er noch ausreichend Ubung hat. Es kann sein, dass
die Ubungen mit einem Fahrlehrer und einem Fahrschulwagen durchgefiihrt werden
miissen. weil die Fahrpraxis mittlerweile fehlt. Fihn der Patient noch selber. kann direkt
mit seinem Wagen geiibt werden. Manchmal berichten die Patienten wihrend der Kon-
frontation. dass ihr Gesichtfeld eingeschrinkt sei. das sogenannte . Tunnelsehen®, dieses
Symptom geht im Aligemeinen schnell voriiber und ist kein Grund. die Konfrontation
sofort zu beenden.

3 Fallbeschreibungen

3.1 Konfrontationsbehandiung einer Tierphobie vor Katzen

Hier soll nun ein Fall einer Konfrontationsbehandlung einer Tierphobie geschildert wer-
den. Es handelt sich um eine kurze Therapie, dhnlich wie von Ost (1997) vorgeschlagen.
mit zwei Sitzungen zur Vorbereitung, einer langen Konfrontationssitzung, und dann ei-
nigen Treffen, um weitere Ubungen zu planen und die Patientin bei ihren Hausaufgaben
zu unterstiitzen. Das Besondere an dieser Behandlung ist, dass mit einem sehr hohen
Schwierigkeitsgrad begonnen wurde. Mit einer sehr schwierigen Ubung zu beginnen,
hat den Vorteil, dass dem Patienten vermittelt wird, dass man sich der Angst nicht vor-
sichtig in kleinen Schritten nihern muss. Somit wird die Auffassung gestiitzt, dass Angst
ungefahrlich ist und ruhig starke Angst auftreten darf. In der fiir die Patienten hoch ings-
tigenden Situation selbst wurde graduiert vorgegangen. Noch ein weiterer Aspekt dieser
Faligeschichte ist von Interesse, und zwar berichtet die Patientin nicht nur massive Angs-
te, sondern auch starken Ekel. Dies kommt bei Tierphobien hiufiger vor und kann die
Konfrontation erschweren. ' : : | '
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In der Vorbereltungsphase wurde mit Frau B. ausfiihrlich besprochen, wie es zu ihren
Angsten gekommen sei. Dann wurde der Schwerpunkt auf die Aufrechterhaltung ihrer
Angste g oelect Ihre Angstreaktionen. die auftreten, wenn sie Katzen begegnet, wurden
anhand von Kurven aufgezeichnet. auch die Erwartungsingste wurden so verdeutlicht.
An diesem Beispiel konnte die Wirkung der Vermeidung abgeleitet werden, eine kurz-
fristige, schnelle Erleichterung. Langfristig verhindert die Vermeidung jedoch, dass Frau
B. erkennen kann, dass ihre katastrophalen Befiirchtungen nicht eintreten wiirden. Diese
Befiirchtungen wurden anhand eines Gedankenexperimentes eruiert: ,,\Was wiirde pas-
sieren, wenn Sie mit einer Katze alleine in einem Raum wiren?"* Es wurden wieder
Kurven gemalt, dhnlich wie in Abbildung 1. Darauf aufbauend wurden die Therapie-
maBnahmen abgeleitet. Frau B. hatte Bedenken ob sie die Therapie durchstehen wiirde. -
wollte es aber auf alle Fille versuchen. |

Die Therapeutin nahm zuniichst mit einem Tierheim speziell fiir Katzen Kontakt auf.
~und erhielt die Erlaubnis, die Konfrontation dort durchzufiithren. Zu Beginn der Kon-
frontation zeigte Frau B. starke Erwartungsiingste und Probleme, sich dem Tierheim zu
nihern. Nachdem hier noch einmal kurz Angstratings erhoben wurden (die Patientin
wurde gefragt, wie stark ihre Angst auf einer Skala von 0 bis 100 sei), wurde der Raum
mit den Katzen ohne weiteren Verzug betreten. Frau B. hatte gehofft, linger vor dem
Raum bleiben zu kénnen. Es handelte sich um ein ca. 30 gm groBes Zimmer, in dem sich
an die 40 Katzen befanden. An den Winden standen Kiichenschrinke, so dass es Katzen
auf dem Boden, auf den Schriinken in halber Hohe und oben unter der Decke gab. Fast
alle Katzen liefen frei umher und waren leider relativ unruhig, da die Fiitterungszeit
bevorstand. Im Katzenzimmer iiberfielen Frau B. massive Angste, sie schrie und weinte,
- zitterte am ganzen Korper, schwitzte und hatte starkes Herzklopfen. Hinzu kam so star-
kes Ekelgefiihl, dass sie befiirchtete, sich iibergeben zu miissen. Sie kiimpfte mit einem
Brechreiz. Die Aufgabe der Patientin bestand darin, zunichst an der Wand stehen zu
bleiben und die Katzen zu beobachten. Die Therapeutin verhinderte vorerst eine Anni-
herung der Katzen. Trotzdem kam es immer wieder zu Schreckreaktionen dadurch, dass
die Katzen sich bewegten. Nach ca. einer Stu}xde hatte die Angst deutlich nachgelassen,
auch der Ekel war deutlich geringer geworden. Darauthin wurde damit begonnen, ein-
zelne Katzen niher zu betrachten, ikr Verhalten und ihr Aussehen zu beschreiben. Danach
forderte die Therapeutin Frau B. auf, durch den Raum zu gehen. Nach einigem Zégem
konnte die Patientin langsam ihren sicheren Platz an der Wand aufgeben. Sie {ibte, durch
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den Raum zu gehen. Als Nichstes wurde ein sehr ruhi ges Tier ausgewihlt, welches Frau
B. streicheln sollte. Nach vielen Schwierigkeiten und massivem Angstanstieg war es der
Patientin moglich. die Katze zu beriihren. Es wurde nun »~Katze streicheln* und sich den
Tieren zu ndhern, weiter geiibt. Frau B. brauchte eine ganze Weile, wurde aber immer
mutiger, auch hier kam es zur Habituation. Die niichste Aufgabe war, cine sehr zutrau-
liche Katze auf den Arm zu nehmen. Als diese davonsprang, kam es wieder zu Schreck-
reaktionen, die Angst sank aber dann sehr schnell. Nach ca. vier Zeitstunden war es Frau
B. moglich, Katzen zu streicheln {(auch eine besonders ekelige Angorakatze) und sie
auf den Arm zu nehmen, sie konnte sich relativ frei durch den Raum bewegen. Ekel und
Angst hatten deutlich nachgelassen (von urspriinglich 200 - das Rating 100 war ihr zu
niedrig — auf ca. 40). Es schloss sich ein Abschlussgesprich an, in dem die Fortschritte
des ersten Tages besprochen wurden. Dabei wurde auch abgefragt, welche Bedenken sie
nun noch habe. ob es noch weitere katastrophale Annahmen gebe, die iiberpriift werden
miissten. Frau B. war sehr stolz, aber auch sehr erschopft.

Die weiteren Konfrontationsiibungen unternahm Frau B. nun ohne Therapeutin. So ging
Frau B. nochmal zum Katzenheim und wiederholte alle Ubungen ohne die Therapeutin.

Anfangs war die Angst bei Frau B. noch relativ hoch, aber schon deutlich gesunken

gegeniiber dem Vortag. Es kam nur noch zu sehr schwachen korperlichen Reaktionen
der Angst. und auch der Ekel trat nur noch in speziellen Fillen auf (z.B. bei Katzen,
denen das Fell ausgegangen war, oder die Wunden hatten. aber auch bei Schildpattkat-
zen). Frau B. gelang es recht schnell. an dem erreichten Stand des Vortages anzukniip-
fen. und mit den Katzen in nahen kérperlichen Kontakt zu treten. Dabei kam es auch zu
dem Zwischenfall. der von ihr vor der Therapie besonders gefiirchtet wurde: Eine Katze
kratzie sie ziemlich kriftig an der Brust — sie wollte nicht auf den Arm. Frau B. war
allerdings stolz auf ihre Verletzung, die befiirchtete heftige Reaktion ihrerseits war aus-
geblieben.

-Im Rahmen ihrer Selbstkonfrontation besuchte Frau B. eine Bekannte mit zwei -
Katzen. Diese erliuterte Frau B. typisches Katzenverhalten, was Katzen mogen,

cher ablehnen. Dabei hatte Frau B. auch Gelegenheit, in einer Wohnung zu sitze.

sich zu unterhalten und nicht davernd die Katzen im Auge behalten zu konnen. A
diese ﬂbungen verliefen sehr gut. Frau B. duBerte Bedenken, dass sie noch Angst ha.
falls eine Katze sie auf der StraBe iiberrasche. Hier st&8t die Konfrontation an ihre Gren
zen, Uberraschungen sind nicht planbar. Ein weiteres Thema der Sitzung war auch, wie
sie mit threm Kind iiber ihre Therapie sprechen und inwieweit dieses ihr helfen kann.
Weitere Ubungen wurden von Frau B. geplant und es wurde besprochen, was sie tun
kann, falls die Angst zuriickkehre. Die Ein-Jahres-Katamnese zeigte, dass die Erfolge
- stabil blieben. ' | '

Das Falibeispiel verdeutlicht gut das Vorgehen bei einer kurzen Konfrontationstherapie.

Diese verlief sehr erfolgreich, so waren innerhalb von vier Stunden die massiven Angste
abgebaut. Interessanterweise verschwand auch der Ekel weitgehend. Frau B. berichtete,
dass sie nun einige Katzen sogar ganz niedlich finde, allerdings waren gescheckte oder
krank aussehende Katzen immer noch aversiv. Diese leichte Aversion ist allerdings kein
Grund zur weiteren Therapie, da Angst vor diesen Tiéren nicht mehr bestand.

R A o e
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3.2 Konfrontation’sbehandlung einer Schluckphobie |

Im Folgenden soll die Konfrontationsbehandlung einer Patientin mit massiver Angst vor
dem Verschlucken geschildert werden (eine ausfiihrlichere Beschreibung findet sich bei
Becker & Schneider, 1998). Schluckphobien werden in der Literatur kaum beschrieben,
sie sind relativ selten, kommen aber in der Praxis durchaus vor. Ab und zu findet man
Berichie iiber Patienten mit einem ,,Globus Hystericus*“. Personen mit Globus Hysteri-
cus leiden unter einem KloBgefiihl im Hals, welches hiufig mit Schluckbeschwerden
oder Erstickungsingsten einhergeht. Die Einordnung dieser Stérung ist nicht einfach, so
wird sie historisch unter den Hysterien eingeordnet. Betroffene Personen wotlen eine
»~Zumutung nicht schlucken®, ,.ein Kummer wiirgt sie” (Bleuler, 1916; Shorter, 1994). -
[m ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 1993) ist die Stérung unter den Somatofor-
men Storungen zu finden. Die Diagnose des Globus Hystericus ist duBerst schwierig. So.
weisen eine ganze Reihe von Studien darauf hin, dass die meisten Patienten fehldiagnos-
tiziert sind. Hauﬁg scheint eine organische und nicht eine psychogene Ursache vorzulie-

_gen (Stacher, 1983). Uber die Behandlung des Globus Hystericus liegen sehr wenig Stu-
dien vor (Bishop & Riley. [988; Brown et al., 1986). Es gibt jedoch Hmwexse aut cinen
Zusammenhang mit Angsten (Mersky & Mersky. 1993) wenn auch nicht aus kontrol-
lierten Studien. So kam Klein (1987} zu dem Schluss, dass der Globus Hystericus hiutig
im Rahmen einer Angststorung auftritt.

Eine Phobie vor dem Verschlucken erscheint aut den ersten Blick nicht sehr geeignet,
um eine Konfrontationsbehandlung in vivo durchzufiihren. Denn genau die Angst, sich
zu verschlucken, kann das Schlucken unméglich machen. weil der Patient sich vallig
verkrampft {wer kennt nicht die Tablette, die hartniickig auf der Zunge licgen bleibt},
Diese physische Besonderheit erschwert eine Konfrontation. Auch kann der Patient we-
nig unterstiitzt werden, bzw. die Therapeutin hat sehr wenig Kontrolle iiber das Gesche-
hen. Hinzu kommt, dass der Expositionszeit Grenzen gesetzt sind. da die Betroffenen
nicht stundenlang essen bzw. schlucken konnen. Des Weiteren besteht die Gefahr. dass
die Habituation durch Ekel oder Ubersittigung verhindert oder verzégert wird. Im Fol- )
genden wird ein Bexspiel uegeben wie mit dem Problem umgegangen werden kann.

rrags. warzum Zentpunkt der‘l‘herap _Jahre alt, ve:be:ratet und hatte einen zehn-
ﬁilm_gensm Frau S. klagﬁe itber Angste, wenn sie schiuckt. Sie befiirchtete, sie konnte
_sii'ih{_verschlucken und in Folge ersticken. Besonders stark waren die Angste, wenn sie
~ mit.anderen zusammen essen musste, die sie sehen oder auch ablenken kénnten.
Zeity else konntes;enoch mchtmnmalm Gegenwamh:esMannes and Sohnes essen
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Nach dem Erstgespriich waren mehrere Diagnosen moglich. Es konnte sich um eine kom-
plizierte Art von Panikstorung handein. in deren Vordergrund das Symptom des Ersti- -

ckens stand. Auch eine Spezifische Phobie vor dem Verschlucken oder eine Soziale Pho-
bic mit der Angst. in der Offentlichkeit zu essen. waren denkbare Diagnosen. Ebenso
war es moglich. dass es sich um ein Zwangssyndrom handelte mit der Angst. sich zu
verschiucken. und ausgedehnten Essritualen. Um die Diagnose abzukliren. wurde mit
Frau S. ein strukturiertes Interview (DIPS, Margraf, Schneider & Ehlers. 1994) durchge-
fihrt. Thre Symptomatik erfiillte die Kriterien einer Spezifischen Phobie. allerdings mit
deutlichen sozialen Aspekten. So war das Essen in der Offentlichkeit, die am stiirksten
angstigende Situation fiir Frau S. Sic zeigte sonst ledoch kein soziales Vermeidungsver-
halten oder Angste. AuBerdem hatte sic auch groBe Probleme, aliein zu essen und ver-
mied einige Nahrungsmittel. Hinzu kam., dass Frau S. Angst hatte. sich zu verschlucken
und zu sterben. und nicht so sehr. sich zu blamieren. Daher waren die Kriterien einer
Spezifischen Phobic und nicht einer Sozialen Phobie erfiillt. Zwar zeigle sie Verhaltens-
besonderheiten beim Essen. jedoch lieBen sich weder Zwangsgedanken noch ausgereifte
Rituale erkennen. Ihr fanges Kauen war eine Sicherheitsvorkehrung. ohne dass feste
Regeln eingehalien werden mussten und ohne dass die Angst merklich dabei zuriick-
ging. Auch dic Diagnose Paniksyndrom ohne Agoraphobie traf nicht zu, da es immer
cincn festen Ausloser der Angste gab, namlich das Essen. und somit kam die Angst micht
unerwartet.

Zunichst erfolgie die kognitive Vorbereitung. Gemeinsam mit der Patientin wurde ein
Teufelskreis entwickeh (angelehnt an den Teufelskreis der Angst, Margraf & Schneider,
1989): Ihre besondere Aufmerksamkeit auf das Schlucken fiihrte dazu, dass sie Verdnde-
rungen wahrend des Essens besonders gut wahrnahm. Diese Verinderungen deuteten fiir
sie an, dass es zum Verschlucken kommen konnte, dies fiihrte wiederum zu Angst. Durch
die Angst bekam Frau S. einen , KloB im Hals" und die Speiserchre verengte sich. Es
wurde immer schwieriger zu schlucken, und die Angst wurde zur Panik. Im niichsten

Schritt wurde vermittelt, wie die Vermeidung aufrechterhaltend fiir die Angst wirkt. -

Dadurch, dass sie moglichst ,,sicher” aB (z.B. kleine Bissen), machte sie nie die Erfah-
rung, dass Essen ungefihrlich ist. Davon ausgehend wurde das Rational der Konfronta-
tionstherapie vermittelt. Ihre Aufgaben wiirde also sein, alles wieder zu essen, auch ,,ge-
fahrliche* Nahrung. Auch Sicherheitsverhalten miisste dann unterbleiben, d.h. sie diirfte
nicht jeden Bissen hundert Mal kauen, oder zwischen den Schlucken zum Trinken immer
eine Pause machen. Nur so kdnne sie die Erfahrung machen, dass Essen ungefihrlich sei.

Frau S. hatte Angst vor der Therapie. Sie wollte sich gerne absichern, so schlug sie
beispieisweise vor, Entspannungstechniken zu erlernen, um beim Schlucken dann nicht
zu verkrampfen. Diese Einwinde wurden mit Hilfe kognitiver Techniken bearbeitet. So
wurde sie beispielsweise gefragt, ob sie wohl beim Schlucken entspannen knne, wenn
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sie doch iiberzeugt sei, beim falschen Schlucken zu sterben. Auch wurde hinterfragt, ob
verkrampftes Schlucken wirklich ein ,,gefihrliches* Schlucken sein, das zum Tode fiih-
ren kann. Obwohl diese Uberlegungen Frau S. halfen, blieb die starke Uberzeugung,
dass sie sich in der Therapie in tédlicher Gefahr befinden wiirde. Es war fiir die Patientin
sehr hilfreich, dass die Therapeutin mogliche Bedenken vorwegnahm. So fragte die The-
rapeutin, ob Frau S. nicht Angst habe, durch die Therapie die Fortschritte, die sie bislang
alleine erzielt habe, zu gefihrden. Frau S. war sehr erleichtert, dass diese Bedenken, die
sie sehr wohl hatte, angesprochen wurden. Sie konnte nun dariiber erzihlen, fiihlte sich
in ihren Angsten verstanden und war daher viel eher bereit, sich auf die Therapie einzu-
lassen. Die kognitive Bearbeitung der dysfunktionalen Gedanken war hier von groBer
Bedeutung, um der Patientin eine Entscheidung fiir eine Konfrontationsbehandlung zu
-ermdglichen. Wiiren ihre Bedenken nicht ernst genommen und in Ruhe besprochen wor-
den, hitte die Patientin die Konfrontationsbehandlung verweigert. Fiir alle Patienten mit
einer Phobie gilt, dass sie sich sehr vor der Behandlung fiirchten: daher ist die Vermitt-
lung des Rationals, mit Hilfe des Sokratischen Dialogs und anderen kognitiven Techni-
ken, entscheidend fiir die Therapiemotivation.

Nachdem sich die Patientin — wenn auch unter groer Angst — fiir die Therapie entschie-
* den hatte, wurde mit der ersten Ubung begonnen. Zuniichst ging sie gemeinsam mit der
Therapeutin in ein kleines Restaurant. Im Restaurant bestellte Frau S. ein Putenschnitzel.
was sie recht schwierig zu essen fand. Sie schnitt atles vom Fleisch ab. was aussah. als sei
es schwer zu kauen. und lieB dies auch trotz Aufforderung nicht bleiben. Auch schnitt sie
nur sehr kleine Bissen ab. Sie kaute jeden Bissen etwa fiinfzig Mal. Darauf angesprochen
sagte sie, vorher konne sie das Fletsch nicht schlucken, es sei fiir sie dann einfach nicht
Lrichtig®. Sie wurde gebeten, jeden Bissen nur fiinfzehn Mal zu kauen. dies gelang ihr
jedoch nicht. Hier zeigten sich die ersten Grenzen der Konfrontationstherapie: Der Pati-
entin konnte nicht von .auBen" geholfen werden. weniger zu kauen. sie musste sich
alleine dazu bringen, und dies uelang ihr nicht.

Es wurde darauthin eine Ubung gewihlt, bei der die Therapeutin etwas mehr Kontrolle
hat: Das Schlucken von Pillen (mit .,Pillen" sind zunichst einfach Liebesperlen ge-
meint, die sich gut eignen, da sie unterschiedliche GréBen aufweisen, spiter wurden
dann Placebos aus der Apotheke cingesetzt). Frau S. verweigerte diese Aufgabe jedoch.
Es stellte sich heraus. dass Frau S. absolut iiberzeugt war. dass sie an den . Pillen* ersti-
cken wiirde. Sie war sicher, dass ihre Speiserchre sich vor Angst schiieBe. dann die
~Pille” zwangslaufig in die Luftréhre geraten wiirde und sie diese anschlieBend keinesfalls
aushusten kénne. Frau S. war sehr dngstlich und erregt. Sie zitterte sichtbar, thr Herz
klopfte. Sie schlug vor, ins Krankenhaus zu fahren, vor Arzten wiirde sie sich vielleicht
trauen, die ,,Pillen zu schlucken. Sie musste weinen, weil sie so frustrient war, si¢ war
enttiiuscht von sich, fiihite sich hilflos. Das anschlieBende ausfiihrliche Gespriich endete
damit, dass sie drei Alternativen hatte: Sie konnte sich iiberwinden, sie konnte die Thera-
pie _halb* durchfiihren, d.h. nur das Essengehen iiben, oder sie konnte die Therapie
abbrechen. Das Fiir und Wider jeder Alternative wurde besprochen, und es wurde betont,
dass Frau 8. stets die volle Kontrolle iiber alle Entscheidungen in der Therapie behalt
l-jrau S. gmg, um sich fiir ihre Entscheidung einen Tag Zeit zu nehmen.

Sie entschied sxch, die Therapie fortzufithren und auch das ,Pillenschlucken™ zu iiben.
Wir einigten uns jedoch auf ein graduiertes Vorgehen, d.h. wir wiirden mit kieinen , Pil-
len** beginnen und die GroBe schrittweise erhthen. Parallel dazu sollte das Essengehen
wetter geilbt werden. Frau S. begann mit den kieinen ,,Pillen*. Sie hatte groe Probleme.
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Sie beklagte sich hiufig, dass sie Angst habe. es werde ihr schiecht. Sie fiirchtete, die
..Pillen" wiirden weiter in ihrem Hals stecken und gar nicht rutschen, ihre Speisershre
tue ihr weh. Bei diesen AuBerungen schien es sich vor allem um Versuche zu handeln,
mit dem Schiucken aufhéren zu diirfen und zu vermeiden. Es gelang aber im Laufe-von
drei Stunden. zu groBeren ,Pillen* iiberzugehen. Frau S. sah die ersten Erfolge.

Auch beim anschlieBenden Essen zeigte sie Fortschritte. Es gelang ihr, Bissen nur noch
zwanzig bis dreiBig Mal zu kauen. Nachmittags sollte sie alieine , Pillen* schlucken.
Dies war fiir sie besonders schwer. weil ihr dann niemand helfen konnte, falls sie sich
verschlucken sollte. Es gelang ihr, drei ,Pillen" zu schiucken. Die Fortschritte waren
jedoch klein und miihsam erarbeitet; die Habituation stellte sich nicht oder nur langsam
ein. Trotzdem und trotz einer deutlich depressiven Summung - Frau S. weinte hiufiger,
dachte. alles sei sinnlos — iibte Frau S. weiter. Das Schlucken wurde deutlich unver-
krampfier. die Auswahl an moglichen Speisen groBer.

Gleichzeitig wurden immer wieder Gespriche gefiihrt und kognitive Strategien einge-
setzt. So wurde iiber das Risiko gesprochen. sich zu verschlucken und anschlieBend zu
.ersucken. Frau S. war beunruhigt, dass die Therapeutn hier evtl. ein Risiko sehen kénn-
te. Sic mochte nicht tiber dieses Thema sprechen, sonst erschien ihr das Risiko noch
hoher. So beunruhigten sie Uberlegungen oder auch Erzihlungen iiber das Ersticken
sehr. und sic vermied die Auseinandersetzung mit diesem Thema. Wir versuchten er-
ncul. das Risiko einzuschitzen. sich zu verschlucken und zu ersticken. Alle Argumente
auflistend und diese bewertend. schitzie Frau S. ihr personliches Risiko sich zu ver-
schlucken und zu ersticken auf 50%. Daraufhin sprach die Therapeutin an, dass es sich
bei einer solchen Rate vielleicht wirklich lohnt. die Sicherheitsvorkehrungen beizube-
halten. Diese paradoxe Intervention brachte den erwiinschten Erfolg. dass sich Wider-

spruch bei Frau S. regte.

Die Ubungen gingen weiter und Frau S. machte etnige Fortschritte. Sie konnte nun ,.Pil-
len” allein schlucken. Auch wurde sie schnelier und unverkrampfier. Sie schluckte immer
groBere Tabletten. lernte diese weiter hinten auf die Zunge zu legen und schaffie es
schlieflich auch. ohne Wasser zu schiucken. Auch das 6ffentliche Essen wurde weiter
geiibt. Um ihr zu helfen, schneller und unauffalliger zu essen, aBen Frau S. und die The-
rapeutin synchron. d.h. immer, wenn die Therapeutin einen Bissen nahm, musste auch
Frau S. einen nehmen. Sie musste zudem vor organisierten Zuschauern essen. Auch die-
se Ubung. vor der-sie sehr viel Angst hatte. meisterte sie sehr gut. Auch die weiteren
Ubungen verliefen erfolgreich. Das Vermeidungsverhalten wurde immer seltener.

Das Ende der Therapie wurde vorbereitet. Frau S. stellte einen Ubungsplan fiir zu Hause
auf, der sehr gut geeignet war, die schwierigen Situationen weiter zu iiben. Sollte sie
Schwierigkeiten haben, wollte sie zunichst ihren Mann um Hilfe bitten oder die Thera-
peutin anrufen. Des Weiteren wurde besprochen, was sie tun sollte, falls sie sich wirklich
- emnmal verschlucken sollte, eine Situation, die leider nicht geiibt werden konnte. Auch
hier 5168t die Konfrontation auf ihre Grenzen. Frau S. war mit den Fortschritten, die in
der Therapie erreicht worden waren, sehr zufrieden, sie habe viel mehr erreicht, als sie je
vorher gedacht habe. Es gab fiir sie nun keine ,gefihrlichen“ Speisen mehr, sie aB} in
einem fast normalen Tempo und konnte mit anderen und in der Offentlichkeit essen: Es
sei kein angenehmer Gedanke, weiter iiben zu miissen, und sie habe auch noch Angst,
' aber sie hoffe, es werde gehen. Sie schiitzte nun ihr personliches Risiko, sich zu verschlu-
cken und zu ersticken, auf ungefshr 15 bis 20%, was Frau S. als relativ geringe Rate sah.
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Nach zwei Wochen traf sie die Therapeutin zu einem Abschiussgesprich. Sie hatte zu
Hause tiiglich ,,Pillen“ geschluckt und empfand kaum noch Angst. Sie war mehrmals mit
ithrem Mann Essen gegangen und hatte sich auch zweimal mit Freunden getroffen und
gemeinsam gegessen. Sie verspiirte immer noch leichtes Unbehagen bei diesen Ubungen
und beschloss, weiter zu iiben. Es wurde besprochen, was sie weiter tun konnte, vor
allem, falls die Angste schlimmer wiirden oder sie sich verschiuckte. Frau S. war sehr
zufrieden mit der Therapie, hatte allerdings ein klein wenig Angst, ob sie die Erfolge
wiirde halten kdnnen. Sie konnte wieder normal essen und vor allem wieder an sozialen
Aktivititen teilnehmen. '

Nach einem Jahr kam Frau S. zur Nachuntersuchung. Sie nahm einmal im Monat nach
wie vor groBe ,,Pillen, um ,.in Ubung* zu bleiben. Sie hatte jedoch keine Probleme mehr
mit demn Essen. Sie aB nun aile Speisen (die sie mochte), und ging hiufiger mit ihrem
Mann ins Restaurant. Auch war sie wieder integriert in das Leben in ihrem Heimatort.
ging ohne Probleme zu den Feiern und Kaffeetrinken. Sie war mit ihren Erfolgen ausge-
sprochen zufrieden. Sie hatte das Gefiihl. besser noch ein wenig zu iiben, aber sie hatte
keine Angst mehr beim Schlucken. Sie sah die Therapie als vollen Erfolg an und war sich
sicher, zukiinftigen Schwierigkeiten begegnen zu kdnnen. ' -

Die Behandlung nahm 33 Behandlungseinheiten 2 50 Minuten in Anspruch: Ungefiihr
drei Behandlungseinheiten fiir die Diagnostische Phase, 2.5 fiir die Kognitive Vorberei-
tung, 25.5 fiir die Konfrontationsbehandlung und zwei fiir die Nachbereitung. Wihrend
der Konfroniationsbehandiung folgten oft vier bis fiinf Behandlungseinheiten
aufeinander, teils zur ausfiihrlichen Konfrontation, teils zu ihrer Vorbereitung und Be-
gleitung. Die kognitiven Interventionen wurden in kiirzeren Einheiten durchgefiihrt. Die.
reine Konfrontationsbehandlung erstreckte sich iiber sechs Tage. Damit ist diese Thera-
pie sehr viel linger als andere in der Literatur beschriebenen Konfrontationsbehandlun-
gen. Dies mag an dem Einzelfall liegen, der starken Uberzeugung, am Schlucken wirk-
lich zu sterben, aber es kann auch nicht ausgeschlossen werden, das Angst vor dem
Verschlucken vielleicht generell Ahnlichkeit zur Panikstérung aufweist und einen zeit-
lich lingeren Rahmen benétigt.

Im vorgestellten Fall wurde erfolgreich eine Spezifische Phobie vor dem Verschlucken
mit einer Verhaltenstherapie behandelt. Hauptbestandteil der Behandlung war die Kon-
frontation in vivo, begleitet wurde diese von kognitiven Therapieelementen. Andere Be-
handlungsstrategien wie z. B. eine medikamentdse Begleittherapie wurden nicht durch-
gefiihrt. Die Art der Spezifischen Phobie — die Angst vor dem Verschiucken und Ersticken
— fiihrte zu einigen Besonderheiten des Vorgehens. Obwohl eine massierte Konfrontati-
on geplant war, musste diese weitgehend modifiziert werden, und es wurde stattdessen
ein graduiertes Vorgehen gewdhlt. Es war der Patientin nicht moglich, dic am meisten
Angst ausldsenden Situationen zuerst zu bewiltigen. Die Therapeutin konnte weniger .
Hilfestellung leisten als beispielsweise bei einer Angst vor Hohen. Um die Angst vor

- dem Verschiucken zu bewiltigen, miissen ,,gefihrlich" erscheinende Speisen aktiv ge-

gessen werden, wiihrend bei anderen Phobien ein weitgehend passives Verhalten wih-

rend der Konfrontation zunichst ausreicht. Auch konnte die schlimmste Situation, das

Verschlucken, gar nicht geiibt werden (absichtliches Verschlucken ist unmoglich) und -

kam leider auch nicht zufillig wihrend der Ubungen vor. Ein weiteres Problem war, dass

die Habituation sich nur sehr langsam einstellte, zum einen, weil Frau S. noch sehr lange

Spezifisches Vermeidungsverhalien zeigte (z.B. wurde die ,.Pille” ganz vorne auf die

Zunge gelegt und mit sehr viel Wasser geschiuckt). Zum anderen stellten sich Ubelkeit



86 : Eni S. Becker & Jiirgen Hoyer

oder Ekel ein und begrenzten die mogliche Zeit der Konfrontation. Es war nicht immer
leicht zu erkennen, ob wirklich Ubelkeit aufgetreten war oder ob die Patientin die Sit-
zung abkiirzen wollte. So ist die Konfrontation an die besonderen Gegebenheiten dieser
Phobie angepasst worden. o

Den grifiten Anteil am Therapieerfolg hatte sicherlich die Konfrontation in vivo, aber
auch andere Therapiebausteine waren von Bedeutung. So stelite die Motivationsiage der

- Patientin eine ganz besondere Herausforderung dar. Es war sehr wichti g. auf ihre Beden-
ken einzugehen und ihner geniigend Raum in der Therapie zu lassen. Zweimal drohte -
ein Therapieabbruch, der nur durch die Diskussion und die Akzeptanz ihrer Bedenken
verhindert wurde. Sicherlich war auch das Erarbeiten des Therapierationals, die kognitive
Vorbereiwing, von groBer Bedeutung. Frau S. wusste so genau, warum eine Konfrontati-
on und nicht beispielsweise ein Entspannungsverfahren eingesetzt wurde. Die kogniti-
ven Verfahren unterstiitzten die Therapie sehr. Vor allem die immer wieder durchge-
fiihrten Risikoeinschitzungen und das genaue Erlautern der positiven, negativen, kurz-
und langfristigen Konsequenzen waren sehr wichtig.

4 Varianten und Kontraindikationen

4.1 Spritzen-, Blut- und Verletzungsphobien

Einen wichtigen Senderfall stellen die Phobien in Bezug auf Blut. Verietzungen und
Spritzen dar (oft kurz ,.Blutphobien™ genannt), die in der Regel gemeinsam auftreten. Im
~Gegensatz zu allen anderen Angststérungen reagieren Patienten mit Blutphobie bei der
Konfrontation mit ihrem phobischen Reiz nur kurz mit einem Anstieg der kérperlichen
(v.a. kardiovaskuliren) Erregung. dann folgt em Abfall der Herzfrequenz und des Blut-
druck (Ost. 1996: Sarlo et al., 2002). Diese Reaktion kann ohne weiteres so stark sein,
dass eine Ohnmacht aufiritt. Dies hat auch Konsequenzen fiir die Behandlung. Nach
friiheren, fiir die Beteiligten sehr unangenehmen (wenngleich durchaus erfolgreichen)
Versuchen mit einer Konfrontationsbehandlung (v.a. durch Videos). ist seit einigen Jah-
ren die Wirksamkeit der Methode der , Applied Tension* gut belegt (Ost & Sterner,
1987). Diese Methode richiet sich direkt auf die physiologische Reaktion, die zur Ohn-
macht fithrt. Dabei wird den Patienten beigebracht, wie sie durch Anspannen der groBen
Skelettmuskeln ihren Blutdruck kurzfristig stark steigern und so die Ohnmachtgefahr
bekdmpfen konnen. Auch hier wird in der ersten Sitzung eine kognitive Vorbereitung
und Verhaltensanalyse durchgefiihrt. Dem Patienten werden die physiologischen Abliiu-
fe, die zur Ohnmacht fiihren, dargelegt. Dann wird das Anspannungstraining vermittelt.
Angespannt werden die groBen Muskeln der Arme, Beine und der Brust. Diese werden
fiir 15 bis 20 Sekunden angespannt, dann wieder locker gelassen, ohne sie zu stark zu
entspannen (es soll das Ausgangsnivean erreicht werden und nicht ein Zustand der Ent-
spannung). Nach einer Pause von 30 Sekunden werden die Muskeln erneut angespannt.
Dieser Zyklus wird regelmiiBig bis zu einer halben Stunde wiederholt. Der Patient soll zu
Hause mindestens fiinfmal tiglich trainieren (dabei sollten jedes Mal mindesténs fiinf -
Anspannungszyklen durchgefiihrt werden). Es kann sinnvoll sein, dem Patienten mit
Hi_lfe eines Blutdruckmessgeriites zu zeigen, dass er so wirklich seinen Blutdruck erho-
hen kann. Gleichzeitig zum Anspannungstraining lernen die Betroffenen mit Hilfe stan- -
dardisierter Tagebiicher die Fritherkennung erster Warnzeichen (SchweiBausbriiche,
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Ubelkeit, Tunnelsehen etc.), die eine herannahende Ohnmacht ankﬁndigen, um dann spé-
ter die Anspannungsubungen gezielt einsetzen zu konnen. :

Wenn der Patient die Anspannung beherrscht, w1rd diese kombiniert mit der Konfronta-
tion. Die Patienten schauen zunichst Dias von Verletzungen an. Ziel ist, die ersten An-
zeichen der Ohnmacht zu erkennen und dann mit der Anspannung reagieren zu kénnen.
Es wird also sowohl die Korperwahrnehmung als auch das Coping trainiert. Dies ge-
schieht so lange, bis die autonome Reaktion beendet ist. In weiteren Sitzungen kann
beispielsweise in den Finger gestochen oder es konnen auch blutige Verbiinde angesehen
werden. Auch der Besuch einer Blutspendeeinrichtung, in der der Patient zunéchst ande-
re beobachtet und dann selbst spendet, ist eine sehr hilfreiche Ubung. Ost organisiert
zum Abschluss den Besuch einer Herzoperation. Bei ihm dauert die Behandlung
normalerweise sechs Sitzungen. Bei Spritzenphobien sind die Ubungen vergleichbar.
Man beginnt mit dem Stechen in den Finger. Es gibt dazu Gerite, wie sie auch Diabetiker -
benutzen, die einfach zu bedienen und steril sind. Eine sterile Lanzette kann auch einge-
setzt werden, es solite dann auch richtiges Spritzen und Blutabnahme geiibt werden: dies
geht jedoch nur mit Fachpersonal. Wichtig ist, dass der Therapeut bzw. seine Helfer nur
zustechen, wenn der Patient dies vorher erlaubt hat. Patienten haben oft die negative
Erfahrung gemacht. dass sie gegen ihren Willen Spritzen erhielten. dies sollte sich in der
Therapie nicht wiederholen. Bei fortschreitender Sicherheit mit der Methode der Ange-
wandten Anspannung kommt es in der Regel zu einem Abbau der phobischen Angst und
der Ohnmacht, so dass die Anspannung nach ¢iner gewissen Zeit bei vielen Patienten
nicht mehr eingesetzt werden muss.

4.2 ,Virtual realtty -Konfrontationen

Indem chiihcn. die Konfrontationstherapien moglichst effektiv und kostengiinstig zu
gestalten, werden immer hiufiger Therapien durchgefiihrt, die mit Hilfe von Simulato-
ren oder ., Virtual- Reality Systemen™ durchgefiihrt werden. Dazu wird der Patient in ei-
ner virtuellen Realitit seinen angstauslosenden Situationen ausgesetzt (Virtual Reality
Exposure Therapy, kurz VRET). Computer-gesteuerte Systeme lassen ihn sowoh! visu-
ell als auch akustisch oder propriorezeptiv verschiedene Situationen durchleben. die er
fiirchtet. Dabet soll, wie bei der Konfrontation in vivo, Angst entstehen und Habituation
~ermOglicht werden. Die Vorteile dieser Therapie sind vielfiltig. Die Behandlung kann
im therapeutischen Setting durchgefiihrt werden. sie ist evtl. kostengiinstiger (z. B bei
Flugphobien), auch kénnen individuelle, besonders dngstigende Situationen dargeboten
und diese so hiufig wie notig wiederholt werden. Zudem haben manche Patienten vor
einer Konfrontation in vivo so starke Angst, dass sie sich zu einer solchen Behandlung
nicht durchringen kdnnen. Hier kann die VRET ecine Alternative sein, die eventuell eine
~ Briickenfunktion zur Exposition in vivo erfiillt. Die Patienten (und auch die Therapeu-
ten) schétzen an der VRET, dass die Ubungen so gut kontroiliert und im sicheren Rah-
men des Biiros ablaufen kénnen. So gibt es keine unliebsamen Zwischenfille, die bei der
Konfrontation in vive schon mal auftreten konnen (z.B. Unfille wihrend derl Behand-
lung einer Fahrphobie, Menschenauflaufe, falls ein Pauent ausgesprochen laut dngstlich
wird, oder b:ssxgc Hunde eic.). .

Doch die VRET hat auch Nachteile. Das Argument, dass sie besonders kostengiinstig
sei, muss eingeschriinkt werden. So ﬂ'lb[ es auch virtuelle Theraple Programme fiir Per-
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sonen mit Spinnenphobie, aber die Apparatur diirfte sehr viel teurer sein als ein paar
Spinnen. Selbst bei der Flugangst rechnet sich die Anschaffung der Gerite erst, wenn
haufiger Patienten mit diesen Angsten behandelt werden. Besonders effektiv ist die VRET
- ndmlich nur, wenn sie moglichst lebensnah wirkt und auch die Bewegungen eines Fluges
nachgespiirt werden konnen. Ein solcher Spezialsitz diirfie recht teuer sein. Aber der
deutlich groBere Nachteil liegt in der Effektivitit dieser Behandlung. So konnte zwar
schon mehrmals gezeigt werden, dass Patienten, die mit VRET behandelt wurden, nach
der Intervention deutlich weniger Angst angeben, doch viele dieser Studien sind nur
Fallberichte (z.B. Carlin, Hoffman & Weghorst, 1997: Botella et al., 1998; eine Uber-
sicht geben auch Glanz et al., 1996). Die Ergebnisse der kontrollierten Studien sind eher -
uneinheitlich und nicht immer einfach zu bewerten. So behandelten Rothbaum und Kol-
legen (1995) hoheningstliche Studenten. Die VRET schnitt gut ab, allerdings hatten
viele der Studenten wihrend der Therapie sich selber in vivo konfrontiert. Effektiver
konnte daher die Konfrontation in vivo gewesen sein. andererseits ist es ja nicht uner-
wiinscht. dass die Patienten die Situation auch in der Realitiit und nicht nur in der virtu-
elien Realitdt aufsuchen. '

- Genau dieser Test. ob die Patienten nach der Therapie die sie angstigende Situation wirk-
lich aufsuchen. fehlt bei den meisten Studien. So forderten Ost. Brandberg und Alm
(1997). dass ein Testflug vor und nach der Therapie durchgefiihrt werden sollte. Entspre-
chend hatten Rothbaum und Mitarbeiter (2000) nach der Therapie erhoben. wie viele
ihrer Patienten bereit waren zu fliegen. In der Gruppe. die mit Konfrontation in vivo
behandelt worden war. waren 67 % bereit. am Flug teilzunehmen. in der VRET-Gruppe
53% und 7% in der Wartekontrollgruppe. In einer dhnlichen Untersuchung zur Flug-
angst (Maltby et al.. 2002) wurden nur Personen aufgenommen. die zu einem Testflug
vorher nicht bereit waren. In der VRET-Gruppe flogen nach der Behandlung 65 % der
Patienten. aber auch 57 % der Kontrollgruppe. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
ihre Behandlung ungefihr so gut oder etwas besser sei als Konfrontation in sensu {oder
in der Imagination) und etwas weniger erfolgreich als die Konfrontation in vivo. Er-
staunlicherweise schnitt die Placebo-Kontrollgruppe in dieser Studie auch so gut ab. Bei
der Beurteilung des Therapieerfolges sollte nicht ganz vergessen werden, dass bei den
Probefliigen hiufig der Therapeut dabei war, sie also nicht ganz den natiirlichen Bedin-
gungen entsprachen. Aber in der Studie von Maltby und Mitarbeitern (2002) sind
immerhin 47 % der VRET-Gruppe und 36% der Kontroligruppe innerhalb eines halben

- Jahres spontan geflogen. S '

Diese und andere Studien (z.B. Smith et al., 1997; Miihlberger et al., 2001) zeigen, dass
~die VRET effektiv ist. allerdings oft nicht ganz so erfolgreich wie die Konfrontation in
vivo. Es gibt hingegen auch Berichte iiber Fille, in denen die VRET kaum effektiv war,
so eine Untersuchung an zwei Kindern, die auf Grund von Spinnenangst behandelt wur-
den (Nelissen, Muris und Merckelbach, 1995). Auch eine kontrollierte Studie zum Ver- -
gleich von VRET und Konfrontation in vivo an 28 Kindern mit Spinnenangst zeigte eine
deutliche Uberlegenheit der In-vivo-Bedingung (Dewis et al., 2001). VRET war in die-
ser Untersuchung nicht besser als die Warte-Kontroligruppe. VRET kann also nicht ge-
nerell empfohlen werden. Wichtig erscheint, dass der Transfer von der virtuellen zur
realen Realitét gelingt. Die VRET scheint somit nur sinnvoll und eine gute Alternative,
. wenn der Patient eine Konfrontation in vivo ablehnt oder wenn die Behand] ung zu teuer
ist, : : : '



Konfrontationsbehandlung bei Spezifischen Phobien 89

4.3 Kontraindikationen

Es gibt ausgesprochen wenig Kontraindikationen bei der Konfrontationsbehandlung. Eine
Konfrontation in vivo sollte nicht durchgefiihrt werden, wenn ein medizinisches Krank-
heitsbild keine physiologische Erregung erlaubt (z.B. eine ernsthafte Herzerkrankung).
Dann miissen andere Techniken eingesetzt werden. Hier kann ganz besonders die Ange-
- wandte Entspannung (Ost, 1987b), empfohlen werden, ihre Wirksamkeit fiir Angststé-
rungen ist gut nachgewiesen (Ost, 1993; Amnzt, 2003), und die physiologische Belastung
ist deutlich geringer. Ein dhnliches Problem stellen Psychosen in der Vorgeschichte dar.
Da Konfrontationsbehandlungen recht belastend sind, konnen sie psychotische Episo-
den evtl. auslosen. Hat der Patient also in der Anamnese Psychosen, z. B. eine Schizo-
phrenie, berichtet, sollte evtl. auf eine Konfrontation verzichtet werden. zumindest sollte
dann graduiert vorgegangen werden. Aber auch hier kann die Angewandte Entspannung

eine sinnvolle Alternative sein. : :

Ein anderes Problem kann die Komorbiditiit mit anderen psychischen Stérungen darstel-
len. Wenn mehrere Storungen behandelt werden, ist es besonders wichtig. die Therapie-
rationale aufeinander abzustimmen. Nicht selten finden sich implizite Widerspriiche
zwischen den verschiedenen Behandlungsansiitzen, die einen Therapicerfolg gefihrden.
So ist beispielsweise die Kombination von Konfrontation mit einem Entspannungstrai--
ning nicht unproblematisch. Dem Entspannungstraining liegt cher die Idee der Scho-
nung oder — handelt es sich um Angewandte Entspannung — auch-der aktiven Bekimp-
fung der Angst zu Grunde. Angst soll also eher vermieden werden. Bei der Konfrontation
geht das zu Grunde liegende Rational davon aus, dass Angst nicht bekimpft. sondern
~lediglich* ausgehalten werden muss und dass Angst von _alleine™ geht. wenn sie zuge-
lassen wird. Werden daher beide Interventionen gemeinsam eingesetzt. kommt es zu
impliziten Widerspriichen. die die Patienten verwirren kénnen und den Behandlungser-
folg gefihrden.

S Wirkungsweise und empirische Erfolgskontfolle

Es wird iibereinstimmend festgestelit, dass die Konfrontation in vivo zur Behandlung
der verschiedenen Spezifischen Phobien seit Jahrzehnten gut erprobt und ausgesprochen
erfolgreich ist (Chambless & Gillis. 1993; Craske & Rowe, 1997; Ost, Ferebee & Fur-
mark, 1997b; Barlow, 1988). So zeigt eine Studie von Bandura (1969), dass die Behand-
lung einer Tierphobie mit Modelllernen und Konfrontation bei 42 % der Patienten Erfolg
zeigte. Die hier vorgestellten Ansiitze von Ost mit einer lingeren Konfrontationssitzung,
die auch diese beiden Elemente vereinen, zeigen Erfolgsraten von 71 bis 80%. die auch
langfristig stabil bleiben (Hellstrém & Ost, 1996). Nach einer Konfrontationstherapie _
unterzogen sich ca. 78% der behandelten Patienten einer zahnirztlichen Behandlung:
(Berggren & Linde, 1984), und bei einer Behandlung der Blutphobien mit Angewandter
Anspannung und Konfrontation konnten 90% erfolgreich an einem Verhaltenstest teil-
nehmen. Fir die meistgn Spezifischen Phobien liegen kontrollierte Studien vor, die eine
beeind_ruckcnde upd stabile Effektivitit der Konfrontation in vivo belegen (zur (?ber-
sicht sieche auch Ost, 1996). Auch die Zahl der Abbrecher (0%) und der Verweigerer
(1,9 %} ist bei Ost (1996) sehr gering. o :
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Da die Erfolge der Konfrontation in vivo so gut belegt sind, wenden sich die Wissen-
schaftler eher Fragen zu, wie die Behandlung besonders effektiv gestaltet werden kann,
welche Therapieelemente enthalten sein sollien und wie ein Riickfall oder der sogenann-
te ,.Return of Fear" (ROF: Riickkehr der Angst) moglichst verhindert werden kann.
Mittlerweile ist deutlich geworden, dass die Therapie sehr kurz sein kann und immer
Konfrontation in vivo enthalten sollte (Ost, 1996). Bei Tierphobien hat sich die Kombina-
tion mit Modelllemen gut bewihrt (Ost, 1996), bei Spritzen- und Verletzungsphobien mit
der Angewandten Anspannung (Ost & Sterner, 1987). Ob die Therapien im Gruppen- oder
Einzelformat durchgefithrt werden, scheint in Bezug auf die Effektivitit keinen Unter-
schied zu machen (Ost. 1996). Eine noch offene Frage ist. ob eher ein zeitlich massiertes
Vorgehen (eine lingere Sitzung der Konfrontation) oder ein verteiltes Vorgehen (iiber
mehrere Sitzungen) gewiihlt werden solite. Studien fanden hier keine bedeutsamen Unter-
schiede (Grey. Rachman & Sartory, 1981: Chambless. 1990}. Aber es gibt Hinwetse, dass
das verteilte Vorgehen zu weniger Riickfillen fiihrt (Rowe & Craske. 1998a).

Zusammengefasst muss gesagt werden, dass es nicht leicht ist, reliable Faktoren fiir den
..Return of Fear™ zu bestimmen ( Rodriguesetal.. 1999). Aberin Tierexperimenten konnte
-gezeigt werden, dass. wenn Reize in einer Umgebung geloscht werden, diese Reize in
ciner neuen Umgebung erneut Angst auslosen konnen (Bouton. 1988, 1993). Bei Men-
schen scheint sich Ahnliches zu zeigen - wechselt der Kontext der Reize. ist der ~Return
~ of Fear" wahrscheinlicher (Rodriguez et al.. 1999; Rowe & Craske, 1998b). Rowe und
Craske (1998b) untersuchten 36 Personen mit starker Spinnenangst. Diese wurde nach
dem Manual von Ost behandelt. d.h. eine Vorbereitungssitzung und dann eine maximal
2-stiindige Konfrontationssitzung mit Modelllernen. Vor der Therapie nahmen die Per-
sonen an cinem Verhalienstest (BAT, Behavioral Assessment Test) teil, sie wurden in
einen von zwei moglichen Raumen gefiihrt. Ihre Aufgabe war. so schnell und nah wie
moglich an eine Vogelspinne in ihrer oben offenen Box zu treten und wenn mbglich die
Spinne oder die Box zu beriihren. Es wurde gemessen. wie gul die Aufgabe erledigt -
wurde, zudem schitzten die Personen ihre Angst wiihrend der Auf; gabe ein. Dann wurde
die Therapie durchgefithrt. Ziel war. eine Vogelspinne innerhalb 1,5 Stunden auf die
Hand zu nehmen. wer dies nicht schaffte. wurde als Behandlungsmisserfolg gezihlt.
Nach der Therapie wurde erneut der BAT im Behandlungszimmer durchgefiihrt. Eine
Woche spiter wurde ein dritter BAT durchgefiihrt, entweder im schon bekannten Be-
handlungszimmer oder aber in einem unbekannten Zimmer. Die Behandlung war hoch-
effektiv, und die Angstratings bei den BATs fielen von durchschnittlich 85 auf 10 (auf
einer Skala von 0 =, keine Angst* bis 100 = ,maximale Angst*) direkt nach der Thera-
pie. Fiir die Gruppe, die den letzen BAT im gleichen Kontext hatte wie die beiden BATS
zuvor, blieben die Ratings auf demselben niedrigen Niveau. Wurde der Kontext geandert
(der BAT fand in einem anderen Raum statt), stiegen die Ratings leicht an ~ auf ca. 20.
Dies deutet darauf hin, dass der Kontext einen Einfluss auf Riickfille haben konnte,
allerdings zeigt die Studie auch, dass die Kontext-Einfliisse sehr gering waren, und
insgesamt dem Erfolg der Behandlung kaum schaden konnten. Fiir die Therapie bedeutet
 es, dass die Ubungen maglichst in unterschiedlichen Kontexten mit moglichst vielen
Reizen durchgefiihrt werden sollten. ' ,

e

Die Konfrontation in vivo ist die Intervention der Wahl bei der Behandlung der Spezi-
fischen Phobien. Bei Kontraindikation kénnen gef. Konfrontation in sensu, Angewand-
te Entspannung oder VRET Alternativen sein. Die Konfrontation in vivo kann durch
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Modelllernen, Angewandte Anspannung und verschiedene kognitive Techniken sinn-
voll erginzt werden. Die Behandlungen benétigen oft nur 7 bis 10 Stunden und kén-
nen sowohl im Einzel- als auch im Gruppenformat durchgefiihrt werden. Die Erfolge
konnen stabil gehalten werden, wenn die Konfrontationsiibungen in moglichst unter-
schiedlichen Kontexten und zeitlich etwas verteilt durchgefiihrt werden.

Wichtige Voraussetzung fiir den Therapieerfolg ist eine tragfihige und vertrauensvol-
le Patient-Therapeut-Beziehung. Eine gute kognitive Vorbereitung des Patienten auf
die Behandlung ist unerlasslich. Im Zentrum steht die Identifizierung der katastropha-
len Annahmen des Patienten. Diese konnen gut anhand verschiedener Angstkurven
und Gedankenexperimente eruiert werden. Der Patient muss das Vorgehen nachvoil-
ziehen und verstehen, sonst wird er der Behandlung nicht zustimmen oder nicht wirk-
lich mitarbeiten konnen. Der Therapeut sollte den Einwinden und Bedenken des Pati-
enten geniigend Raum geben, so dass sich der Patient mit der Therapie wirklich
einverstanden erkliren kann. Wihrend der Konfrontationsiibungen muss der Thera-
peut den Patienten unterstiitzen, sich auf seine Angste zu konzentrieren. Wichtig ist
| auch, dass er dem Patienten die Kontrolle iiberldsst, die Ubung durchzufiihren und |
Schritt fiir Schritt fortzuschreiten. Damit die Erfolge stabil bleiben. ist es erforderlich.
dass der Patient weiter iibt und sich konfrontiert. Die Ubungen miissen sorgfiltig vor-
bereitet werden. Der Patient sollte auf die Méglichkeit hingewiesen werden, dass immer
mal wieder Angst auftreten wird, aber dass ein Riickschlag noch kein Riickfall ist. Die
Konfrontatton in vivo ist sehr erfolgreich — bei ca. 80 % der Patienten stellt sich eine
Verbesserung ein, und nur wenige erleben Riickfiille.
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