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Symptomtherapie in multimodaler Verhaltenstherapie

Bei welchen Patienten mit welchen Storungen ist eine allei-
nige Symptomtherapie, eine «Therapie am Symptom vorbei»
(«Ursachentherapie») oder die Integration einer Symptom-
therapie in eine multimodale Verhaltenstherapie indiziert?
Diese Frage ist bei der Entwicklung der Expositionstherapie
in den vergangenen zweieinhalb Jahrzehnten reichlich disku-
tiert und auch bei der jetzigen Diskussion innerhalb der
VERHALTENSTHERAPIE wieder aufgeworfen worden.
Deshalb sei der Umgang mit dieser Frage an unserer Ambu-
lanz vor der spezifischen Stellungnahme zur Exposition kurz
dargelegt.

Die Indikation zu der Anwendung einzelner oder mehrerer
verhaltenstherapeutischer Interventionsformen bei einem
Patienten ergibt sich: 1. aus den empirisch-experimentellen
Belegen fiir die grundsitzliche Wirksamkeit einer Inter-
ventionsform; 2. aus einem individuumspezifischen, hier-
archisierten  Stérungsmodell, das alle identifizierten
Krankheitssymptome und Stérungsmuster im Individuum
zusammenfaft und in einem funktionalen Bedingungsmodell
hypothesenbildend hierarchisiert: 3. aus der Abwigung der
relativen Bedeutung intraindividueller und interaktioneller
Funktionalititen des Krankheitsverhaltens; 4. aus der Beur-
teilung der Motivation des Patienten zu einer Verénderung
von Krankheits- wie auch Alltagsverhalten mit besonderer
Beriicksichtigung ~ moglicher  Diskrepanzen  zwischen
«geduBerter Motivation» und «wirklicher Motivation».

Aus den Ergebnissen dieser Analysen wird auf dem Boden
einer tragfihigen Patient-Therapeut-Bezichung ein hierar-
chisierter Behandlungsplan abgeleitet und mit dem Patienten
hinsichtlich seiner eigenen Problemhierarchie und Zielset-
zungen abgestimmt.

Eine solche Vorgehensweise kann als (Be-)Handlungsstra-
tegie in einem Fiinfphasenmodell zusammengefalit werden
[Hand, 1989a, 1991a]. Mit ihr kann innerhalb eines replizier-
baren Kriterienrahmens mit groBerer Sicherheit die eingangs
dargestellte Fragestellung beantwortet werden. Damit wird
ein Riickfall der Verhaltenstherapie in Indikationsstellungen
fiir Standardprogramme primar aufgrund einer Symptom-
oder Syndromdiagnose ebenso vermieden wie die auch heute
(noch. wieder?) aktuelle Gefahr, daf} die Inhalte einer Ver-
haltenstherapie primir therapeutenabhiingig, iiberwiegend
erfahrungs- bzw. intuitionsgesteuert und weder generalisier-
bar noch replizierbar sind.

Strategisch-systemische Verhaltenstherapie als eine Form der
Systematisierung der klassischen multimodalen Verhal-
tenstherapie [zB. Lazarus, 1976] kann auch helfen. die
gegenwiirtige anachronistische Diskussion um behaviorale
versus kognitive Verhaltenstherapie — ein Riickfall der Ver-
haltenstherapie in frithere Fehlentwicklungen (siche Leit-
thema des europiischen Verhaltenstherapiekongresses in
Oslo, 1990) — zu {iberwinden.

Bei Angst- und Zwangserkrankungen fiihrt diese Vorgehens-
weise bei etwa 80% der Patienten zum nachdriicklichen
Angebot ciner Expositionstherapie. Diese bleibt an unserer
Ambulanz z.B. bei Agoraphobie bei 80% der Patienten auch
die Haupt- oder alleinige Interventionsform, wihrend bei der
Soziophobie bereits hdufiger erginzende oder alternative
Interventionen erforderlich sind und bei Zwangsstorungen
die Notwendigkeit einer multimodalen Verhaltenstherapie
nochmals erheblich zunimmt.

Selbst bei Angststorungen, die zu 80% mit schwerpunkt-
miliger Exposition hinreichend oder optimal behandelt
werden konnen, sollte die Indikationsstellung fiir Symptom-
therapie nicht iiber die klassifikatorische Symptom- oder
Syndromdiagnose erfolgen, sondern aus den genannten oder
vergleichbar aussagekriiftigen Analysen abgeleitet werden.
Nur so werden die Kontraindikationen erfafbar. Der dafiir
erforderliche Zeitaufwand betrigt in der Regel nicht mehr
als 3-5 h (siche probatorische Sitzungen in der «Richtlinien-
Verhaltenstherapie»).

Reiziiberflutung oder Exposition-Reaktions-Verhinderung
oder Expositions-Reaktions-Management?

Das Kernelement der Symptomtherapie von situations-
gebundenen Angsten besteht in der Verhaltenstherapie seit
langem in der Aufhebung der Vermeidung entsprechender
Situationen (Exposition in vivo). Die theoretischen Vorstel-
lungen zur Wirkungsweise sollen hier nicht wiederholt
werden [siehe dazu Marks, 1975; Thorpe et al., 1984]. Das
grundsitzliche Vorgehen ist keineswegs eine «Erfindung» der
Verhaltenstherapie, sondern wurde von den bekanntesten
Vertretern der Psychoanalyse ausdriicklich empfohlen
(Freud, Ferenczy) und spielt im spontanen Umgang von
Menschen mit eigenen Angsten und von Eltern mit Angsten
ihrer Kinder sicher seit Jahrtausenden eine grofic Rolle.
Der bisher beste und zugleich sehr kompakte Uberblick iiber
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die kulturhistorischen und psychotherapiegeschichtlichen
Grundlagen des Verfahrens ist bei Marks [1975] zu finden.
Uber die letzten beiden Jahrzehnte der Weiterentwicklung
der Verhaltenstherapie wurde das urspriingliche Konzept der
kognitiv-emotionalen Reiziiberflutung (Flooding, Implosion
als Reiziiberflutung in sensu) weniger diskutiert, wihrend
der korperlichen Exposition des Patienten gegeniiber seinen
duBeren, angstauslosenden Reizen die entscheidende Bedeu-
tung beigemessen wurde. Der in der angloamerikanischen
Literatur dafiir iibliche Begriff Exposition-Reaktions-Verhin-
derung (exposure response prevention, ERP) ist jedoch oft
irrefithrend. Im Rahmen der Exposition wird nicht die Ge-
samtreaktion auf den die Symptomatik auslosenden Reiz -
bestehend aus motorischen, kognitiven, emotionalen und
physiologischen Reaktionsvariablen — verhindert, sondern
lediglich die Teilreaktion des motorischen bzw. kognitiven
Vermeidungsverhaltens. Dadurch werden jedoch zugleich —
bei unterschiedlichen Patienten in unterschiedlicher Stirke
- die anderen Reaktionsanteile der Angst- oder Zwangssym-
ptomatik provoziert [Hand. 1989b, 1991b]: kognitive. emo-
tionale und psychophysiologische. In den meisten Publikatio-
nen zur «Exposition-Reaktions-Verhinderung» wird nicht be-
schrieben, ob und in welcher Form dem Patienten dann
Hilfestellung fiir die Bewiltigung dieser provozierten Reak-
tionsanteile gegeben wird. Mitunter wird dafiir {iberhaupt
keine Hilfestellung gegeben und deren «spontane» Reduk-
tion iiber die Expositionszeit erwartet; in anderen Exposi-
tionsmodellen sind Elemente der Desensibilisierung integriert
(Kombination z.B. mit vorgeschaltetem Entspannungstrai-
ning zur Unterbindung auch der emotionalen und psycho-
physiologischen Reaktionsvariablen): in wieder anderen
Formen wird im Gegensatz zu den vorgenannten echer die
Intensivierung emotional-physiologisch-kognitiver Reak-
tionsmuster angestrebt (Flooding. Implosion). Zumindest
der jeweilige «Grundtyp» der Exposition miilite in den Publi-
kationen angegeben werden [Ubersicht der hiufigsten Vari-
anten bei Hand, 1981].

Im Expositionsmodell von Hand et al. [1974], das ein geziel-
tes Angst-/Panik-Bewiltigungs-Training beinhaltet, soll iiber
die Unterlassung der motorischen oder kognitiven Vermei-
dungsreaktion eine maximale Intensivierung vor allem der
emotionalen und psychophysiologischen Reaktionsmuster
induziert werden, damit unter direkter Anleitung durch den
Therapeuten der eigenstindige Umgang damit eingeiibt
werden kann. Hand et al. [1986] haben daher vorgeschlagen,
diese Vorgehensweise als Exposition-Reaktions-Manage-
ment (ERM) zu bezeichnen. In diesem Expositionsmodell ist
die Exposition gegeniiber den angstauslosenden realen oder
imagindren Reizen lediglich Mittel zum Zweck der Konfron-
tation mit den eigenen Reaktionen bzw. «Reizen zweiter
Ordnung», ndamlich den dadurch ausgelésten Kognitionen,
Emotionen und psychophysiologischen Reaktionen im Pa-
tienten selbst (Reiziiberflutung zur Induktion von Reaktions-
iiberflutung).

Bei guter Mitarbeit des Patienten und Praxiserfahrung des
Therapeuten mit diesem Behandlungsmodell kann sich die
Exposition zu den realen angstauslosenden Reizen in vivo
eriibrigen. Wenn es gelingt, «in vitro» (im Sprechzimmer)
iiber entsprechende Dialogfithrung oder imaginierte Situa-
tionen oder auch iiber psychophysiologische Manipulationen

(z.B. induzierte Hyperventilation bzw. Einleitung eines
Drehschwindels) die gefiirchteten Reaktionsmuster im Pa-
tienten auch ohne Konfrontation mit den realen Reizen aus-
zultsen und deren Bewiiltigung zu vermitteln, ist dem Patien-
ten anschlieBend hédufig die eigenstindige Exposition in vivo
moglich, da entscheidend auch dort der kompetente Umgang
mit den eigenen Reaktionsmustern ist.

In der Publikation von Hand et al. [1974] zur Exposition mit
Angst-/Panik-Management wurde diese bereits als Synthese
aus verschiedenen Vorldufern in der Verhaltenstherapie
[sieche die Arbeiten von Stampfl, Meichenbaum und Marks|
beschrieben.

Dieses Expositionsmodell lift sich bei Zwangsstorungen ge-
nausogut sowohl auf Denk- als auch auf Handlungszwinge
anwenden und hat bei unseren Katamnesen mit Zwangskran-
ken auch gleich gute Ergebnisse bei beiden Zwangsformen
erbracht.

Im folgenden seien die tiefgehenden Unterschiede zwischen
einer Exposition nach dem klassischen Desensibilisierungs-
modell — mit der hypothetischen Gegenkonditionierung von
Angst iiber induzierte Entspannung oder andere vorweg in-
duzierte, angstinkompatible Gefiihle — und Exposition nach
dem Reaktions-Management-Modell dargestellt (Tab. 1).
Hinsichtlich des Meidungsverhaliens ist das Desensibilisie-
rungsmodell ein «Meidungs-Management». In sehr gestufter
Form wird Anndherungsverhalten an gemiedene Situationen
geiibt, bei gleichzeitigem Einsatz von MafBnahmen (in der
Regel Entspannungstraining und/oder kognitive Formeln)
zur Vermeidung von stirkeren emotional-physiologischen
Angstzustinden. Uber die Vermeidung von Angst kann die

Tab. 1. Exposition nach dem Desensibilisiecrungs- und nach dem
Flooding-Modell

Flooding-Modell
(«Angst-Panik-
Management»)

Desensibilisierungs-
Modell
(«Meidungs-Management»)

Konfrontation sehr gestuft Konfrontation rasch und

(Prinzip «der kleinen intensiv

Schritte») (Prinzip «wer wagt ge-
winnt»)

Meidung von Angst/Panik Induktion von Angst/
Panik

das Management-Training fiir
die induzierte Angst/Panik
fiihrt nachfolgend zu
spontaner Entspannung

Entspannungstraining zur
Meidung der Angst

Antidepressiva, Anxiolytika
oder Betablocker konnen den
Beginn von (Selbsthilfe-)
Ubungen erleichtern

Anxiolytika behindern den
Therapieprozel;
Antidepressiva gele-
gentlich anfangs hilfreich,
meist verzichtbar,
mitunter hinderlich

Durchfiihrung in der Regel
in angeleiteter Selbsthilfe

Durchfiithrung in der
Regel therapeutengeleitet
(bevorzugt in Gruppen)
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Situationsmeidung gestuft reduziert werden. Dieses Vorge-
hen soll eine «streBarme» Form der Exposition sein. Das Er-
reichen des Therapiezieles kann sich. im Vergleich zum
ERM, aber sehr in die Linge zichen, was dann wieder ein
StreBfaktor werden kann.

Exposition nach dem Desensibilisierungsmodell (ED) er-
scheint indiziert bei Patienten mit Situationséingsten auf dem
Boden einer generalisierten Angsterkrankung: bei Patienten
mit ausgepriigter Distressintoleranz in der Vorgeschichte (im
Sinne der Avoidant Personality Disorder nach DSM-III-R),
die daher entweder ein Angst-Management-Training ableh-
nen oder nur unter heimlicher Benzodiazepineinnahme mit-
machen; bei Patienten mit zwanghaft-rigider Personlichkeits-
entwicklung und der Unfihigkeit, emotionale Durchbriiche
zuzulassen — solche Patienten wiirden bei Beteiligung an
einem Angst-Management-Training konstant hochgradig
verspannt sein, aber keine Angstdurchbriiche zulassen und
dementsprechend die im Panik-Management-Training an-
gestrebte Lernerfahrung nicht erleben; bei Patienten mit
Traumatisierung in Kindheit und Jugend durch iiberwiegend
leistungsbezogenen, zuwendungsarmen Erziehungsstil der
Eltern — das sehr ziigige Arbeiten in forcierter Exposition in
vivo kann dann, wenn es nicht entsprechend vorbereitet
wurde und nach wenigen Kontakten erfolgt, im Sinne einer
Retraumatisierung wirken; bei Patienten mit psychotischen
Episoden in der Vorgeschichte.

SchlieBlich ist dieses Vorgehen auch bei Patienten vorzu-
ziehen, die weitestgehend iiber Selbsthilfe an ihrer Stérung
arbeiten wollen oder miissen, da diese Therapiemodalitit bei
solchen Personlichkeiten dann weniger Risiken enthilt als
das Angst-Management-Training.

Sofern bei den beschriebenen Patienten in der Vorgeschichte
aber Panikzustiinde in direktem oder indirektem Zusammen-
hang mit der phobischen oder Zwangssymptomatik aufgetre-
ten sind, besteht selbst nach erfolgreicher Exposition nach
dem Desensibilisierungsmodell eine hochgradige Riickfallge-
fihrdung. Wenn ndmlich im Follow-up-Zeitraum irgendwann
wieder Panikattacken auftreten (was wahrscheinlich ist),
dann ist der durch eine solche Therapie gegangene Patient
ihnen weiterhin hilflos ausgeliefert, interpretiert sie in der
Regel als «Riickfall» und entwickelt nach einem (oder
mehreren) solchen Ereignis im Sinne erneut erfahrener
Hilflosigkeit rasch wieder das vorherige Krankheitsverhalten
[Fiegenbaum, 1988; Hand, 1991b]. Ost [1988] postuliert zwar,
daf} mit seiner Form eines «Instant-Entspannungs-Trainings»
Patienten auch noch nach Beginn einer «Spontanpanik»
innerhalb von Sekunden eine angstblockicrende Entspan-
nung induzieren konnen. Hierfiir fehlen aber bislang iiber-
zeugende Belege.

Demgegeniiber vermittelt ERM [Hand et al., 1974] Moglich-
keiten zur Bewiltigung bereits eingetretener intensiver
Angst oder Panik. Zusitzlich beinhaltet dieses Training akti-
ven Umgang mit reaktiven Depressionen und generell mit
aversiven Gefiihlen, sowie eine Erhohung der Distresstole-
ranz (siche unten). Die Therapiesitzungen selbst sind anfangs
fordernder. «stressiger» als die im Angst-Meidungs-Training,
fithren jedoch bereits nach nur 1-3 mehrstiindigen Therapie-
sitzungen zu hinreichendem Erfolg (Ansprechrate 65-90%).
Bei entsprechender Vorbereitung liegt auch die Ablehnungs-
quote lediglich bei 10 bis maximal 20%.

ERM beinhaltet «Strategien fiir den Umgang mit Angst —
Strategien, die gegenwirtigen kognitiv-behavioralen Proze-
duren sehr édhnlich zu sein scheinen» [Thorpe et al.. 1984].
Diese Autoren gehoren zu den wenigen Forschern, die die
ERM-Publikation von 1974 inhaltlich korrekt aufgenommen
und wiedergegeben haben, mit der Feststellung, daB diese
«... Strategie darauf hinzielt. Coping mit der Angst (zu er-
moglichen). aber diese nicht notwendigerweise zu beseitigen
... Die MaBnahmen zum Coping mit diesen Panikattacken
schienen entscheidende Bestandteile der Therapie zu sein».
Diese Variante der Expositionstherapie wurde in den nach-
folgenden Jahren von der Gruppe um Marks allerdings nicht
weiter systematisch angewandt, ist aber bis heute das Kern-
stiick der Expositionstherapien bei allen Formen der Angst-
und Zwangsstérungen an unserer Ambulanz geblieben.

Wie eigene, noch nicht publizierte Daten bereits vor Jahren
zeigten, haben Agoraphobiepatienten mit situativer oder
nichtsituativer Panik in der Vorgeschichte dann weitaus bes-
sere Therapicergebnisse, wenn sie in den ersten Expositions-
sitzungen wiederholt innerhalb einer Sitzung Panikzustinde
erleben und deren Bewilltigung sofort erlernen, als wenn sie
«streffreier», d.h. ohne Panikerleben in der Therapiesitzung,
behandelt werden [dhnliche Ergebnisse bei Fiegenbaum.
1988]. In diesem Modell erfolgt die «kognitive Umstrukturie-
rung» in der Regel als Ergebnis neuer emotionaler Erfahrun-
gen in der Exposition und dabei gleichzeitig ablaufender
Uberpriifung der eigenen kognitiven Konstrukte beziiglich
der Auslosesituation und der eigenen Reaktionsmoglichkei-
ten («Realititstestung»). Bei diesem Vorgehen induziert also
risikobereiteres Handeln neue. unerwartete (vor allem auch
emotionale) Erfahrungen. die dann zur iiberwiegend eigen-
stindigen kognitiven Korrektur fithren - eingehendere Dar-
stellung der Vorgehensweisen bei Hand et al. [1974, 1986] so-
wie Hand [1989b]. Im Gegensatz dazu wird in der kognitiven
Therapie davon ausgegangen. dal} zuerst das «kognitive Set»
iiber kognitive Interventionen zu veréndern ist, worauf dann
veriindertes motorisches Verhalten erfolgen soll — zum Stand
der Grundsatzdiskussion, ob Kognitionen motorisches Ver-
halten verindern oder umgekehrt, sieche Hand [1989a].

Die Vorschaltung eines Entspannungstrainings vor einer Ex-
position zum Zwecke der Erhohung von deren Akzeptanz
und Effizienz ist also nur bei Exposition nach dem Desensibi-
lisierungsmodell sinnvoll. Eine Vorschaltung vor ERM ist
kontraindiziert, da ja die Angst in den initialen Ubungen
nicht verringert, sondern auf das fiir den Patienten maximal
denkbare MaB erhéht werden soll. In den Verhaltensthera-
pieantrigen im Rahmen der Richtlinienverhaltenstherapie
der gesetzlichen Krankenversicherungen wird dies duferst
selten beriicksichtigt, vermutlich, weil die unterschiedlichen
Modalititen der Exposition in der Ausbildung auch nur
selten systematisch vermittelt werden.

Die wesentlichen Varianten der Exposition sind seit etwa
2 Jahrzehnten publiziert. Inzwischen gibt es fir deren An-
wendung im Bereich der Angst- und Zwangserkrankungen
jeweils etwa 12-15 internationale Langzeitkatamnesestudien
[Ubersicht bei Hand. 1992, 1993a], zumeist zwischen 1 und 4
Jahren nach Therapieende, mit Erfolgsquoten von zwischen
65 und 85%. Allerdings ist nur selten erkennbar, welche Vari-
ante der Exposition bei diesen Studien zur Anwendung kam.
Im deutschen Sprachraum wurde an den meisten Universitéts-
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instituten fiir Psychologic noch bis vor wenigen Jahren die
«systematische Desensibilisierung» (beginnend mit Entspan-
nungstraining, gefolgt von In-sensu-Sitzungen und erst
danach In-vivo-Umsetzung, meist ohne Therapeutenbeglei-
tung) als das Kernstiick verhaltenstherapeutischer Angstbe-
handlung vermittelt. In den letzten Jahren wurde diese Ori-
entierung nicht selten durch die «kognitive Therapie» ersetzt
— zu einem Zeitpunkt. da fiir deren Effizienz bei Angst- und
Zwangsstorungen erst minimale Belege vorlagen. Fiir die
psychiatrischen Universitétskliniken gilt diese Kritik in noch
viel héherem Mal3e. Von sehr wenigen Ausnahmen abgese-
hen, haben diese iiberhaupt erst Angsterkrankungen und die
dafiir entwickelten Verhaltenstherapieverfahren wirklich zur
Kenntnis genommen, als Pharmafirmen vor einigen Jahren
auf den internationalen Kongressen massiv die Pharmako-
therapie von Angsterkrankungen zu propagieren begannen.
Aufgrund des international intensiven Gegensteuerns der
Verhaltenstherapeuten [z.B. Hand und Wittchen, 1986, 1988
mubte dabei bald auch die besondere Bedeutung der Verhal-
tenstherapie akzeptiert werden.

Es gibt also keineswegs nur die oft beklagte lange Latenzzeit
bis zur Umsetzung von relativ gut belegten Therapiefor-
schungsergebnissen in die Praxis, sondern selbst innerhalb
der universitiren Lehre und Ausbildung sind die ent-
sprechenden Zeiten unverantwortlich lang. Es ist eine der
Besonderheiten in der jiingeren Entwicklung der deutsch-
sprachigen Universitdtspsychiatrie, dal3 erst das — durch epi-
demiologische Forschung stimulierte — Interesse der Pharma-
industrie an den Angst- und Zwangsstorungen das Interesse
der Psychiatrie an diesen Stérungen und an der dafiir seit
Jahrzehnten zur Verfiigung stehenden Verhaltenstherapie
adéquat wecken konnte.

Nur jene heute niedergelassenen Verhaltenstherapeuten hat-
ten bis vor kurzem eine Chance. wihrend ihrer Ausbildung
addquate Verhaltenstherapie von Angststorungen zu erler-
nen, die an einem der wenigen Zentren mit langjihriger
praktischer Erfahrung und Forschung in diesen Bereichen
ausgebildet wurden.

ERM in den Therapie- und Katamnesestudien der Ver-
haltenstherapieambulanz des Universitiits-Krankenhauses
Eppendorf

In der Zusammenfassung unserer Langzeitergebnisse mit
ERM bei Monophobien, Agoraphobie. Soziophobie und
Zwangsstorungen noch einige Hinweise auf unsere Arbeits-
weise:

Nach Indikationsstellung und Therapiezieliibereinstimmung
von Therapeut und Patient hat die Exposition grundsitzlich
folgende Zielsetzungen, Inhalte und Schwerpunkte: 1. Ergin-
zung der «In-vitro»-Diagnostik durch «In-vivo»-Diagnostik
von Patient und engen Bezugspersonen im realen Problem-
feld (Wohnung, Offentlichkeit usw.) — dadurch ergeben sich
hiufig wesentliche neue Erkenntnisse: 2. Erweiterung der
(Selbst-)Exploration und Problemanalyse des Patienten im
Zustand hoher emotionaler Erregung, die ja hiufig wihrend
dieser Ubungen provoziert wird und mitunter auch zu «kar-
thartischer Entblockung» von dem Bewulitsein zwischenzeit-
lich nicht mehr zugiinglichen friiheren traumatischen Erleb-

nissen fithren kann — hier sind deutliche Parallelen etwa zu
gestalttherapeutischen sowie Psychodrama- und Encounter-
Verfahren, ohne dafi die Einbettung in die verhaltensthera-
peutische Gesamtstrategie verlorengeht: 3. Intensivierung
der Patient-Therapeut-Beziehung iiber die emotionsreichen
Ubungen, wodurch ebenfalls oft ein rascherer Zugang zu
weiteren Problembereichen durch einen Abbau der Angst
vor Problemkonfrontation erreicht wird — Expositionsthera-
pie im Symptombereich ermoglicht so oft erst den «Einstieg»
in eine nachfolgende multimodale Verhaltenstherapie fiir
emotional schmerzliche andere Problembereiche; 4. Ermuti-
gung (Motivation) fiir weitere, eigenstindige Verinderungen
in der Lebensfithrung und in anderen Problembereichen
(Generalisierung): 5. Reduktion oder Beseitigung einer als
storend empfundenen Symptomatik.

Wihrend der Ubungssituation selbst, die kontinuierlich min-
destens 2, aber auch bis zu 4 h dauert, steht es dem Patienten
frei, jederzeit zu unterbrechen (auBer bei «hdherer Gewalt»
wie Stromausfall im U-Bahn-Schacht). Dann erfolgt eine mo-
tivationspsychologische Intervention, und in weit iiber 90%
der Fille nimmt der Patient die Ubung aus eigener Entschei-
dung wieder auf. Es gibt keine rationale Begriindung fiir die
z.B.in der Marburger Therapie lange Zeit iibliche «passagere
Entmiindigung» des Patienten bei Meidungswunsch in der
Ubungssitzung. Solche Kontrakte, bei denen der Patient
vorweg unterschreibt, daf er gegebenenfalls in einer Ubung
festgehalten werden kann, veringstigen unnétig, fithren zu
héheren Ablehnungsquoten bzw. zu einer Belastung der
Therapeut-Patient-Bezichung und sind therapeutisch nach
unseren Erfahrungen vollig iiberfliissig, wenn schon nicht
ethisch kontraindiziert.

Die In-vivo-Ubungen unter Therapeutenbegleitung werden
am Wohnort durchgefiihrt. Durch das dabei erlernte Angst-/
Panik-Management konnen z.B. Agoraphobiker Fernreisen
anschlieBBend vollig eigenstindig durchfiithren. Wir haben bis-
her — auBler vielleicht bei massiver Flugphobie — nie eine pa-
tientenbezogene Indikation fir therapeutenbegleitete Fern-
reisen etwa in die USA (wird so in Deutschland angeboten)
gesehen.

Zwischen dem Marburger Vorgehen und unserem bestehen
also einerseits im Hinblick auf die Aktivierung emotionaler
und physiologischer Angstkomponenten in der Exposition
und hinsichtlich des Trainings von deren Bewiiltigung hohe
Ubereinstimmungen. Andererseits gibt es groBe Unterschiede
in der Art und Weise, wie dies durchgefiihrt wird.

An dieser Stelle sei, in dankbarer Erinnerung an viele faszi-
nierende Gespriche, an Pioniere der Einfithrung und Weiter-
entwicklung der Expositionstherapie in Deutschland — wie
z.B. Ullrich und Ullrich oder Crombach Ende der 60er/An-
fang der 70er Jahre am Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in
Miinchen - gedacht, die schon mit dhnlichen Vorgehens-
weisen bei phobischen und zwangskranken Patienten experi-
mentiert haben.

An unserer Ambulanz wurden - in enger Kooperation mit
dem Psychologischen Institut der Universitdt Hamburg - in-
zwischen weit iiber 1000 Patienten mit Monophobien, multi-
plen Situationsphobien (Agoraphobie). Soziophobie und
Zwangsstorung mit ERM behandelt. Ein GroBteil der bis
1985 behandelten Patienten wurde inzwischen in Katamne-
sen von | bis 13 (!) Jahren nach Therapicende nachunter-
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sucht, wobei ein Teil der Untersuchungen (Katamnesen der
Therapien zwischen 1976 und 1980) ausschlieBlich retro-
spektiv erfolgen konnte, wihrend die iibrigen kombinierte
retrospektive und prospektive (insbesondere hinsichtlich des
Ausmafes der Krankheitssymptomatik und der Behinderung
im Alltagsleben) Katamnesen darstellten [Hand et al., 1986:
Fischer et al.. 1988: Wlazlo et al., 1992; ferner bisher noch
nicht veroffentlichte Katamnesen von J. Augenendt, H. Biitt-
ner-Westphal. K. Hahlweg. J. Jacobs, G. Kaiser, M. Lacher,
H.-J. Lembeck, Ch. Manecke. H. Miihlbach-Griepenburg, N.
Miinchau. F. Sauvant]. Grundlage dieser Katamnesen war
eine beforschte Regelversorgung — mit allen Vorteilen fiir
die Generalisierbarkeit solcher Ergebnisse auf die Alltags-
praxis der Verhaltenstherapie und den Nachteilen hinsicht-
lich der wissenschaftlichen «Sauberkeit» der Daten bzw.
Ergebnisse.

In diese Katamnesen gingen Expositionsbehandlungen in
symptomhomogenen Gruppen — bei Agoraphobie, Hand et
al. [1986], bei Soziophobie Wlazlo et al. [1992] —, in Einzel-
therapie und mit Hilfe eines Selbsthilfemanuals [Mathews
et al., 1988] ein. Einige Jahre nach Abschluf} dieser Katam-
nesen wurden dann mit den vorher identifizierten
MiBerfolgspatienten sowie mit den Therapieabbrechern und
-ablehnern erncute Katamnesen durchgefiithrt (H. Biittner-
Westphal, N. Miinchau). Die im Rahmen der strategisch-
systemischen Verhaltenstherapie abgeleiteten Indikations-
stellungen fiir die Durchfithrung von Exposition alleine (als
Einzel-, Paar- oder Gruppentherapie) oder auch in Verbin-
dung mit anderen multimodalen MaBnahmen sind auf
klinisch-deskriptiver Ebene examplarisch dargestellt bei
Hand [1988, 1992, 1993b].

Die Langzeitergebnisse reichen von optimalen Resultaten —
iiber 90% gute bis sehr gute Effekte (bei der Behandlung
milder oder mittelstarker Agoraphobie ohne Zusatzstorung
durch therapeutenbegleitete Gruppenexposition in vivo) —
bis zu Ansprechraten von unter 50% (Symptom- und multi-
modale Therapie bei vorher sehr chronisch verlaufender
Zwangsstorung  mit ebensolange bestehender Partner-
schaft/Familie und ausgeprigter Komorbiditiit). Auf Einzel-
heiten kann im Rahmen dieses Beitrages leider nicht einge-
gangen werden.

Mit diesem Beitrag soll unter anderem dazu anzuregen ver-
sucht werden. sowohl im therapeutischen Handeln als auch in
Publikationen die moglichen Varianten einer Expositions-
behandlung bewuft zu reflektieren. ihre jeweilige Indikation
im Einzelfall sorgfiltig abzuwigen und die gewihlte Variante
— am besten ausgehend vom neutralen Expositionsbegriff —
prizise zu benennen.
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