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Wie sind Angststorungen verhaltenstherapeutisch

zu behandeln?

pannelde

P
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den wichtigsten Indikationsfeldern der Ver-

haltenstherapie und der kognitiven Verhal-

tenstherapie (KVT).

» Metaanalysen ergeben regelmdRig hohe
Effektstirken, werden aber in ihrer Aus-
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sagekraft z.T. durch die Qualitat der ein-
geschlossenen Originalstudien gemin-
dert.

» Eine Metaanalyse von Hofmann und
Smits (2008) beschrinkte sich daher auf
methodisch hochwertige Studien, die
randomisiert und durch Placebobedin-
gungen (also nicht nur Wartekontroll-
gruppen) kontrolliert waren. Sie konnte
iiber die 27 eingeschlossenen Original-

studien hinweg mittlere kontrollierte
Fffektstirken zugunsten der Behandlung
von Angststorungen mit KVT finden.

» Zuletzt zeigten 2 grofe deutsche, vom
Bundesforschungsministerium geférder-
te, methodisch nach strengsten Mafstd-
ben durchgefiihrte Verbundstudien sehr
gute Erfolgsraten der Verhaltenstherapie
hei der Panikstérung mit Agoraphobie
(Daten aus dem Paniknetz; Gloster et
al. 2013) und bei der Sozialen Phobie
(Daten aus SOPHONET; Leichsenring et
al. 2013). Beide Studien waren rando-
misiert-kontrollierte Studien mit meh-
reren hundert (1) Patienten, wobei auch
Patienten mit komorbiden Stérungen
eingeschlossen wurden.

VYo Eine bemerkenswer-
te Stiarke der Verhaltenstherapie ist ihr Plu-
ralismus und die Offenheit fiir neue wissen-
schaftliche Entwicklungen. Wenn méglich,
ist verhaltenstherapeutische Angstbehand-
lung manualisiert, aber das Vorgehen ldsst
sich auf Basis der Verhaltensanalyse jeder-
zeit individuellen Problemstellungen anpas-
sen. Gruppen- oder Intensivbehandlungen
sind méglich und erfolgreich. Ein besonders
effizienter Ansatz, der das Potenzial verhal-
tenstherapeutischer Behandlung zeigt, ist
das One-Session Treatment nach Lars-Goran
Ost, d.h. Psychotherapie innerhalb einer
einzigen 3-stiindigen Therapiesitzung, das
bei spezifischen Phobien eingesetzt wird.

Diese Erfolgsge-
nicht etwa dazu, dass das
Forschungsinteresse an der verhaltensthe-
rapeutischen Angsttherapie geringer wird.
Gegeniiber der Untersuchung der Wirk-
samkeit verschiebt sich das Interesse aber
starker in Richtung der Frage nach den
entscheidenden Wirkfaktoren. Eine in den
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letzten Jahrzehnten besonders favorisierte
Erklirung war dabei das Konzept der ,Ha-
hituation®, insbesondere wie es im Kontext
der Emotional Processing Theory verstan-
den wurde.

[ 1

Furchtstruktur als Grundidee Die Emo-
-ional Processing Theory (EPT; Foa & Koz-
2k 1986) beschreibt Angst als Emotion, die
:m Gedichtnis in Form eines assoziativen
yetzwerks, der sogenannten Furchtstruktur,
zespeichert ist. Bei Angststorungen ist die
Furchtstruktur verzerrt, indem z.B. iiberzo-
zen starke Angstreaktionen abgebildet sind
~der Stimuli falschlich mit Gefahr assoziiert
werden. Expositionstherapie bewirkt eine
veranderung des Furchtnetzwerks — Emo-
sional Processing -, indem das Netzwerk
maglichst vollstandig aktiviert wird und
zleichzeitig korrektive Informationen ein-
zespeist werden, die mit der bestehenden
Srruktur nicht vereinbar sind.

¥orrektur durch Habituati

Haupt-

quelle fiir solche korrektiven Informationen

izt in der EPT Habituation, d.h. das Absinken

Zer Angstreaktion im Verlauf der Exposi-

-iansiibungen: Die kurzfristige Angstab-

~ahme innerhalb der Sitzung widerlegt die

Annahme vieler Patienten, die Angst dauere

snendlich lang an oder steigere sich im-

mer mehr. [ndem Patienten in Anwesenheit

des Angstreizes weniger Angst empfinden,

-werden auRerdem iiberstarke Stimulus-Re-

sitions-Verbindungen korrigiert. Die lang-

Tristige Abnahme der Angst iiber mehrere

txpositionsiibungen hinweg erlaubt Patien-

-=n1 die Erfahrung, dass trotz wiederholtem

wnntakt mit dem Angstreiz keine Bedrohung

sintritt. In der Folge wird der Angstreiz als
weniger gefahrlich wahrgenommen.

» Alle diese Lernerfahrungen verandern
die assoziativen Verbindungen in der
Furchtstruktur und fithren in der Sum-
me dazu, dass sie bei zukiinftigen Kon-
takten mit dem Angstreiz nicht mehr
oder nur noch schwacher aktiviert wird.

{ = Neuere Untersuchun-
gen stellen jedoch infrage, ob ein Riickgang
der Angstreaktion ein guter Indikator fiir
neues Lernen wihrend der Exposition ist.

Inshesondere die Habituation innerhalb
der Sitzungen erscheint eher nicht mit dem
Therapieerfolg korreliert, fiir Habituation
zwischen den Sitzungen sind die Befunde
gemischt (Craske et al. 2008). Die Idee einer
dauerhaften Veranderung des Furchtnetz-
werkes ist auRerdem schwer vereinbar mit
der Tatsache, dass Gedachtnisinhalte persis-
tieren und dem Befund, dass es auch nach
erfolgreicher Expositionstherapie in vielen

Fillen zu einem Wiederaufflammen der
Angst komme (Craske et al. 2014).

Neuere Modelle nehmen daher an, dass es

wihrend der Exposition nicht zu einer Auf-

lésung pathologischer Furchtassoziationen
kommt, sondern diese lediglich durch neu
erworbene Verbindungen gehemmt werden

(Bouton 2004). Dies wird gestiitzt durch ex-

perimentelle Belege im Paradigma der klas-

sischen Furchtkonditionierung.

» Dabei werden neutrale Reize wiederholt
mit unangenehmen Ereignissen {unlon-
ditionierte Reize, z.B. lautes Gerdusch,
leichte elektrische Stimulation) gepaart,
sodass die Probanden auf diese Reize
hin eine leichte Angstreaktion in Form
physiologischer Erregung oder der Er-
wartung des unangenehmen Ereignisses
zeigen,
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» AnschlieRend wird der konditionierte
Reiz wiederholt ohne das unangenehme
Ereignis dargeboten. Diese Phase wird
als Extinktion bezeichnet und fithrt zu
ciner schrittweisen Abnahme der Ang-
streaktion.

,Gelascht™ ist die Angstreaktion damit je-

doch keineswegs:

» Lisst man etwas Zeit verstreichen und
prisentiert den konditionierten Reiz er-
neut, kehrt die Angst hdufig wieder, was
als Spontanerholung bezeichnet wird.

» Auch ein Wechsel der Lernumgebung
(z.B. Darbietung des konditionierten
Reizes in einem anderen Labor) flihrt
7u einem Wiederaufflammen der Angst,
der sogenannte Kontexterneuerungsef-
fekt.

» Selbst nach der Darbietung eines bisher
unbekannten, unangenehmen Reizes
kann die Angstreaktion auf den kondi-
tionierten Stimulus hin wieder auftre-
ten, ein Effekt der Disinhibition genannt
wird.

g [ In Model-
len des Inhibitionslernens wird Konfron-
tation als klinische Analogie zu Extinktion
betrachtet (Craske et al. 2008, 2014): Die
angstbesetzten Situationen oder Objekte
entsprechen konditionierten Stimuli, die
vom Patienten befiirchteten negativen Kon-
sequenzen den unkonditionierten Stimuli.

Erfahrung, dass aut

ihn relevanten

gative KOnse

grundeliegende Assoziation W

i §E6 c n - i
lernt®, sondern

4, = baibaiie 2erh Ace
setzte inhibitoriscne Ass

i 1
Kontextabnang

wihrend das
urspriingliche Furchtlernen situations-

{ibergreifend ist, scheint Inhibitionslernen
als eine Art Ausnahme von der vorher eta-
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blierten Regel gespeichert zu werden (die
Assoziation ,Hunde sind gefihrlich* kann
beispielsweise erganzt werden durch ,die-
ser Hund ist nicht gefahrlich*). Ob das Inhi-
bitionslernen auf eine neue Situation iber-
tragen wird, hangt also davon ab, wie stark
sich der Kontext unterscheidet. Der Kontext
umfasst dabei alle duleren und inneren
Umstande der Situation, inklusive der Zeit,
die seit der letzten Inhibitionserfahrung
verstrichen ist.

Pr 2 Inhibitionsmo-
delle machen demgemaR den Erfolg einer

Expositionsiibung nicht primdr an der
Angstreduktion fest und verzichten auf die
Annahme, Gedachtnisspuren im Furcht-
netzwerk lieBen sich durch Konfrontation
abschwichen oder gar loschen. Aus prakti-
scher Sicht stimmen sie mit der klinischen
Erfahrung iiberein, dass Angstreaktionen
auch nach erfolgreicher Exposition hiufig
wieder auftreten (,return of fear) und ge-

ben Hinweise darauf, was man dagegen tun
kann:

Im folgenden Abschnitt sind einige thera-
peutische Strategien aufgefiihrt, die dies
nach Craske et al. (2014) erleichtern kénnen.

Varletzung i1 In
der Exposition sollte moglichst deutlich
werden, dass das vom Patienten erwartete
negative Ergebnis nicht eintritt. Patienten
sollten dazu vor der Exposition explizit
formulieren, welchen schlimmstmoglichen
Ausgang der Situation sie erwarten. Thera-
peutische Fragen dazu kénnen sein: ,Was
macht lhnen in der Situation am meisten
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Angst? Was kénnte schlimmstenfalls passie-
ren?" Nach der Exposition soll der Patient
feststellen, ob das befiirchtete Ergebnis ein-
getreten ist und wie wahrscheinlich es ihm
in zukiinftigen vergleichbaren Situationen
erscheint. Im Unterschied zum Verhaltens-
experiment liegt der Fokus hier nicht nur
darauf, dass die Personen kognitiv Hypo-
thesen iiber die Situation iiberpriifen, son-
dern, dass in der Situation eine neue, bisher
vermiedene Erfahrung auf allen Ebenen des
Erlebens ermdéglicht wird (physiologisch,
kognitiv, behavioral, emotional).

e Extinktion Bei dieser Stra-
tegie werden unterschiedliche Angstreize
zunichst einzeln aufgesucht und danach
gemeinsam in einer Expositionsiibung zu-
sammengefiihrt. Beispielsweise wiirde eine
Person mit Panikstérung und Agoraphobie
zunachst unabhingig voneinander eine bis-
her vermiedene Titigkeit durchfiihren (jog-
gen) und einen vermiedenen Ort aufsuchen
{Einkaufszentrum). Bei der anschlieBenden
vertieften Extinktion bestiinde die Aufgabe
darin, sich beiden Reizen zugleich auszu-
setzen (durch ein Einkaufszentrum joggen).
Vertiefte Extinktion kann auch durchge-
fiihrt werden, indem in einer beliebigen Ex-
positionsiibung bereits vorher exponierte
Stimuli mit hinzugenommen werden.

Ver cte Extiniction  Verstdrkte Ex-
tinktion" ist die gelegentliche gezielte Her-
beifithrung unangenehmer Ereignisse in
der Exposition. Beispielsweise kdnnte eine
Person mit sozialer Angststorung tatsich-
lich einmal soziale Ablehnung provozieren
oder eine Person mit Generalisierter Angst-
storung bewusst einen Fehler machen, der
einen ihrer Sorgenbereiche betrifft. Hinter-
grund dieses Vorgehens ist, dass die Angst
nach erfolgreicher Extinktion hdufig im An-
schluss an solche unangenehmen Erlebnisse
wieder auftritt. Durch verstarkte Extinktion
werden diese Situationen vorweggenom-
men und der Patient kann praventiv die Er-
fahrung machen, dass Therapieerfolge auch
durch aversive Ereignisse nicht zunichte ge-
macht werden.

Psychotherapie im Dialog 2¢ 2015

Sicherheitssignale und -verhal-

tensweisen sind alle Umstande, die Patien-

ten in der Exposition helfen, ihre Angst zu
kontrollieren oder zu reduzieren. Diese
Verhaltensweisen erleichtern Patienten
subjektiv das Durchstehen der Situation.
Sie kénnen jedoch inhibitorisches Lernen
unterbinden, da der Patient méglicherwei-
se nicht die Erfahrung macht, dass auf den
Angstreiz keine Katastrophe folgt, sondern
dass er die Katastrophe mithilfe seines Si-
cherheitsverhaltens gerade noch einmal
vermieden hat. Therapeuten identifizieren
interne und externe Sicherheitssignale mit
Fragen wie: .Was tun Sie, um die Situation
leichter aushalten zu kénnen? Gibt es ir-
gendwelche duBeren Umstdnde, die es flr
Sie leichter machen?*

Uber mehrere Exposi-

tionsiibungen hinweg sollten Patienten sich
moglichst unterschiedlichen Angstreizen
aussetzen, statt dhnliche Angstreize wieder-
holt zu exponieren. Dadurch wird die Gene-
ralisierung der neuen Erfahrung erleichtert
und der Zugriff auf das Extinktionsgeddcht-
nis in zukiinftigen Situationen wahrschein-
licher. Personen mit Angst vor Héhen kén-
nen beispielsweise abwechselnd mehr oder
weniger hohe Platze, unterschiedliche Arten
von Orten (Turm, Briicke, Aussichtspunkt)
oder hohe Plitze mit unterschiedlichen
Schutzvorrichtungen (Glasfassade, Geldn-
der, kein Schutz) aufsuchen. Therapeuti-
sche Fragen kénnten sein: ,Wenn Sie sich
den Angstreiz bildlich vorstellen: Was dar-
an ruft bei Thnen besondere Angst hervor?
Was miisste sich an dem Angstreiz aus der
vergangenen Ubung verandern, damit er Sie
noch starker dngstigt?*

'+ Bei aufeinanderfol-
genden Expositionsiibungen sollte das
Umfeld variiert werden. Expositionen
kénnen z.B. an verschiedenen Orten, zu
unterschiedlichen Tageszeiten, in unter-
schiedlicher Stimmung, mit oder ohne Be-
gleitpersonen oder nach unterschiedlichen
vorausgehenden Aktivititen durchgefiihrt
werden. Je stirker hier variiert wird, umso
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grofler ist die Wahrscheinlichkeit, dass auch
neue Kontexte Elemente enthalten, die be-
reits extingiert sind.

Abr weise

; Eine weitere Moglichkeit,
inhibitorisches Lernen zu unterstiitzen, ist,
dem Patienten Gedichtnisstiitzen an die
Hand zu geben, die ihn spater im Alltag an
die Lernerfahrung in der Exposition erin-
nern. Neben dem Einsatz von Therapietage-
biichern kann man Expositionstibungen fil-
men oder ein Foto von der Situation machen,
das der Patient sichtbar in seiner Wohnung
aufstellen kann. Eine hilfreiche therapeuti-
sche Frage konnte sein: \Was wiirde Ihnen
helfen, sich spater wieder an diesen Mo-
ment zu erinnern?”. Es sollte jedoch darauf
geachtet werden, dass Abrufhinweise nicht
als Sicherheitssignale missbraucht werden.

Konsolidierung be-
festigung von Gedacht-
nisinhalten in den Minuten oder Stunden
aach der Enkodierung. Werden diese Ge-
aachtnisinhalte spater wieder aktiviert (z.B.
indem man sich bewusst an einer Ereignis

=rinnert oder ein vergleichbares Ereignis

2<lebt) kann es zu einer Rekonsolidierung

Zer Inhalte kommen, d.h. sie werden neu

im Langzeitgeddchtnis abgelegt. In dieser

Shase sind die Inhalte also empfanglich fiir

Llodifikationen.

» Ein therapeutischer Nutzen dieses Ef-
sakts konnte entstehen, wenn man einige
Zeit vor der Exposition die Furchtstruk-
<ur aktiviert, z.B. indem der Patient sich
intensiv an ungiinstige Lernerfahrungen
srinnert oder eine Exposition in sensu
Jurchgefiihrt wird. Bei der anschlieen-
den Exposition in vivo sind Patienten
Zann mbglicherweise besonders aufnah-
=efahig fiir korrigierende Erfahrungen.

“herapeuten sollten Patienten demnach

‘astruieren, eigenstindige Expositions-

Ztungen im Abstand van wenigen Stun-

221 bis zu einem Tag nach der therapeu-

begleiteten Exposition durchzufiihren.

== estitigt, die Empfehlungen kénnen in

{angelehnt an Craske et al. 2014).

der Summe aber noch nicht als ausreichend
empirisch abgesichert gelten. So fanden ei-
nige Studien einen positiven Effekt verstark-
ter Kontextvariation, der in anderen nicht
bestitigt werden konnte.

‘ I Das Konzept des In-
hibitionslernens gibt zahlreiche Anstdfe
dafiir, wie die Expositionstherapie konkret
auszugestalten und im Detail zu verbessern
ist, damit sich optimale, stabile Erfolge ein-
stellen. Therapeut und Patient sollen dabei
die Erfahrung mit den zuvor vermiedenen
(oder nur unzureichend verarbeiteten)
Angststimuli auf moglichst vielfdltige Wei-
se herbeifithren und méglichst intensiv
durchleben. Das Ziel ist klar und die damit

Abb.1 Anregungen, wie das Inhibitionslernen und damit die Nachhaltigkeit der Angsttherapie zu férdern sind

verbundenen Erfolgsaussichten prinzipiell
iiberzeugend.

O

I iclt  Eine andere Frage ist, ob
sich Angstpatienten ein solches Vorgehen
wiinschen oder auch nur hinter ihm stehen,
auch wenn es noch so logisch und gut be-
griindet ist. Diese Frage ist eindeutig zu be-
antworten: Gerade weil sie Angstpatienten
sind, kann von ,Wiinschen* keine Rede sein.
Eine solche Behandlung erfordert namlich
eine hohe Anderungsbereitschaft, einen er-

‘heblichen Aufwand und ist mehr oder weni-

ger unbequem. Wenn es sich Angstpatienten
aussuchen konnten, wiirde die Behandlung
in vollkommener Sicherheit durchgefihrt
werden und aus harmlos-angenehmen Ge-
sprachen im Therapieraum bestehen.

Eine Serie spannen-

der experimenteller Studien zeigt, dass Pa-
tienten es vorziehen, bei der Exposition auf
sicherheitsverhalten zuriickzugreifen, wenn
es ihnen vorher zugestanden wird. Patien-
ten mit Kontaminationsangst durften sich
7.B. unmittelbar nach der Beriithrung konta-
minierter Gegenstinde die Hande reinigen,
Patienten mit Schlangenangst eine Reihe
von Vorkehrungen treffen {Schutzbrille,
Handschuhe, etc.), bevor sie die Schlangen
beriihrten.
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» Im Vergleich zu Behandiungen, bei de-
nen die Nutzung von Sicherheitsverhal-
ten ausgeschlossen wurde, zeigten sich
iiberraschend keine systematischen
Nachteile (vgl. z.B. Milosevic & Radoms-
ky 2013). Dies scheint auf den ersten
Blick gegen die Theorie des Inhibitions-
lernens zu sprechen.

» Wahrscheinlicher ist aber folgende In-
terpretation: Eine Konfrontation, die
vollstandig auf Sicherheitsverhalten ver-
zichtet, ist im Sinne des Inhibitionsler-
nens optimal, fiihrt aber auch dazu, dass
sich einige Patienten bestimmte {Ubun-
gen nicht zutrauen, im Extremfall die
Therapie abbrechen oder aber wihrend
der Exposition verdecktes Vermeidungs-
verhalten zeigen.

» Hat ein Mensch mit Schlangenangst
hingegen die Moglichkeit, Handschuhe
Zu nutzen, so ist die Situation besser

tolerabel, Abbruchraten sind geringer
und ,unter dem Strich* bleibt die durch-
schnittliche Erfolgsrate ebenso hoch.

Verhaltenstherapie muss noch patientennd-
her werden, indem sie auf Sorgen und Be-
fiirchtungen der Patienten so eingeht, dass
sie die Therapie nicht abbrechen (oder un-
terbrechen/verzdgern) oder den Erfolg der
der Therapie durch verdecktes Sicherheits-
verhalten gefihrden. Als Prinzip, das hier
eine gute Arbeitsbeziehung sichert, kann
Becks ,kollaborativer Empirismus” dienen:
Therapeut und Patient arbeiten kooperativ
und kreativ zusammen, um neue Beobach-
tungen zu machen. Das Vorgehen ist weni-
ger schematisch als ergebnisoffen, und auf
die individuellen Mdglichkeiten des Patien-
ten abgestimmit.
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Mit dem zurzeit viel diskutierten Terminus
der .3. Welle der Verhaltenstherapie® sind
recht heterogene Weiterentwicklungen zu
verbinden. Wir greifen die fiir die Thera-
pie der Angststorungen wichtigsten heraus,
nimlich die Metakognitive Therapie sensu
Wells (2011) und die Akzeptanzbasierte
Verhaltenstherapie sensu Steven Hayes und
Kollegen (1999).

Metakognitive Therapie

Die Metakognitive Therapie (MKT) nach
Wells (aktuelle Einfiihrung: Wells 2011)
teilt die klassische Position der kognitiven
Therapie (z.B. nach Beck), wonach Fehler
oder Verzerrungen im Denken psychische
Stgrungen verursachen. Die MKT konzent-
riert sich jedoch nicht auf einzelne negative
Inhalte des Denkens, sondern auf die per-
sonliche Strategie, wie Menschen denken
(Wells 2011). Die Kernannahme ist dabel,
dass ,das Problem in unflexiblen und perse-
verierenden kognitiven Prozessen liegt, die
als Reaktion auf negative Gedanken, Gefiih-
le und Uberzeugungen stattfinden” (Wells
2011,5.18).

Ansatz Die MKT fihrt die Unterschei-
dung zwischen Kognition und Metakog-
nition ein. Eine Metakognition ware z.B.
eine Annahme iiber die Richtigkeit einer
bestimmten kognitiven Strategie {,Griibeln
oder Mir-Sorgen-zu-machen hilft mir, eine
weitere Verschlechterung aufzuhalten®).
Weil durch eine Veranderung der Metako-
gnitionen grundsatzliche Annahmen iiber
die Bewiltigung von Gedanken und Ge-
fiihlen revidiert werden konnen, setzt die
Therapie genau hier an (im Beispiel: ,Mich
ohne groRes Griibeln auf den Moment ein-
zulassen, bringt mich schneller auf neue

Gedanken").

wirk it Aktuelle Studien zeigen ge-
rade bei schwer behandelbaren Stérungen
wie der Generalisierten Angststorung tiber-
zeugende Erfolge der MKT (van der Heiden,
Muris & van der Molen 2012).
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Akzeptanz- und Commitment-
Therapie (ACT)

ACT (fiir Acceptance and Committment
Therapy; Hayes et al. 1999) ist ein Lkognitiv-
verhaltenstherapeutiscﬁer Ansatz, der da-
rauf abzielt, Menschen beizubringen, emo-
tionalen Problemen mit Achtsamkeit und
Mitgefiihl zu begegnen und gleichzeitig in
ihrem Leben das zu verfolgen, was ihnen
wirklich wichtig ist* (Eifert 2011: 5.1).

= Patienten sollen lernen,

1. statt mit aversiven Gefiihlen zu kdmpfen,
sie zuzulassen, anzuerkennen und zu ak-
zeptieren und

2. eine Neuorientierung und engagiertes
Handeln vor dem Hintergrund person-
licher Werte auch dann zu verfolgen,
wenn emotionale Probleme gegeben
sind (Eifert 2011).

Aus ACT stammen unzihlige Angstthera-
peuten inspirierende Ubungen und Inter-
ventionen, die geeignet sind, den Patienten
die oben ausgefiihrten erfahrungsleitenden
Prinzipien auf oft spielerische und symboli-
sche Weise zu vermitteln.

- Qb die mit ACT verbunde-
nen Neuerungen wirklich neu und Jrevolu-
tionar* (Buchklappentext) sind, ist ebenso
umstritten, wie die Frage, ob durch ACT bes-
sere Erfolge erzielt werden.

» Meta-Analysen auf Basis der bisher er-
schienenen direkten Vergleiche zwischen
ACT und KVT lassen noch nicht auf einen
Vorteil von ACT schlieRen (Ost 2014);

» auch die methodisch besonders gute
Vergleichsstudie unter Leitung von
Michelle Craske und Georg Eifert zeigt

weitgehend gleiche Erfolgsraten (Arch et
al. 2012).
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Das kann aber natiirlich auch Akzeptanz der
bei einer Exposition auftretenden Gefiihle
heiRen. In diesem Sinne kénnte eine The-
rapie also auch dann erfolgreich sein, wenn
zwar keine Symptomfreiheit erreicht wird,
aber eine bessere Angstbewiltigung (Gibri-
gens eine Parallele zur MKT).

A g e In einer Studie an der
Dresdner Institutsambulanz fiir Psychothe-
rapie haben wir diese Logik ernst genom-
men und ACT bei Angstpatienten durch-
gefiihrt, bei denen die Stérung durch eine
frithere Angsttherapie (Psychotherapie oder
Pharmakotherapie) ohne Erfolg behandelt
worden war. Unsere Ausgangsiiberlegung
war, dass gerade bei erfolglos Behandelten
{ ,Non-Respondern*) das Rational der ACT
eine gute Voraussetzung flr einen erneuten
Therapieversuch darstellt.

» Die Ergebnisse sind ermutigend, da wir
bei den zuvor erfolglos behandelten Pa-
tienten trotz ihrer chronischen Angst-
stérungen akzeptable Erfolgsraten fest-
stellen konnten (Gloster et al. 2015).

Misstrauen Sie dem, was Ihr Supervisor
noch in der Ausbildung zur Angsttherapie
sagtel Das Prinzip ,Angsttherapie kommt
ohne Exposition nicht aus®, gilt zwar nach
wie vor, aber im Hinblick auf die optimierte
Umsetzung einer Expositionstherapie gibt
es wichtige neue Entwicklungen. Lediglich
darauf zu achten, dass Habituation eintritt,
vermittelt die falsche Botschaft. Angst soll
nicht per se bekampft werden, denn sie ist
nicht gefihrlich. Wichtiger ist es, vielfaltige
neue Erfahrungen in angstauslsenden Si-
tuationen zu sammeln und zu speichern
(Inhibitionslernen) und eine neue Strategie
im Umgang mit Angstgefiihlen zu erlernen
(MKT, ACT).
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