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Stichworte aus den gezeigten Folien zur Vorlesung Klinische Psychologie
Thema: Phobien

Diagnostische Kriterien der Spezifischen Phobie nach DSM-5 (F40.2x)

A Ausgeprigte Angst vor einem Objekt oder einer Situation

B Enge Stimulus-Reaktions-Verbindung: Die phobischen Objekte/Situationen rufen immer oder
fast immer eine sofortige Angstreaktion hervor

Konsequenzen: Vermeidungsverhalten oder Aushalten der Situation unter starker Angst

Angst unverhiltnisméfig in Relation zur tatsdchlichen Bedrohung

Angst persistiert (typischerweise > 6 Monate)

Schweregrad: Leiden oder Beeintrachtigungen

Q|m|m|O|Aa

Nicht besser durch eine andere Stérung erklérbar

Typen der Spezifischen Phobie

Tiere (z.B. Spinnen, Insekten, Hunde)

Natiirliche Umgebung (z.B. Hohen, Stiirme, Wasser)
Blut-Injektionen-Verletzungen

Situativ (z. B. Flugzeuge, Aufziige; geschlossene Raume)
Andere

L A 7

Spezifische Phobie: Klinische Merkmale

* Vorkommen: Lebenszeitpravalenz 10,0% (ECA) bis 11,3% (NCS); Einjahrespravalenz 7-9% (Raten ab-
hingig von Definition des Schweregrades)
Frauenanteil abhéngig vom Typus: bei Tier- und naturbezogener Phobie 75-90%, bei Héhenphobie 55-
70%, bei situationsbezogener Phobie 75-90%, bei Blut- bzw. Injektionsphobie 55-70%

® Onset: meist bereits in der Kindheit, manchmal auch Mitte des dritten Lebensjahrzehnts (zweigipflige
Verteilung)

¢ Komorbiditét: hdufig mit anderen Angststérungen, v. a. Panikstorung mit Agoraphobie

¢ Pridisponierende Faktoren: bedrohliche Ereignisse (z. B. von einem Tier angefallen werden); hdufige
Warnungen iiberdngstlicher Eltern
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Diagnostische Verfahren bei spezifischen Phobien

Verfahren Beschreibung Zeit-

aufwand

FSSIII  Fear Survey Schedule (S) 72 Items, 4 Subskalen: Soziale Situatio-  15-20
[Wolpe & Lang 1964; nen, Blut/Verletzungen, Tiere und spe- min.
dt. Schulte 1976] ziell Insekten, agoraphobische Angste

CLQ Claustrophobia Questionnaire (S) 26 Items mit Subskalen Angst vor Er- 5-10
[Radomsky et al. 2001] sticken und Angst vor raumlicher Ein- min.

engung

AES Anxiety Expectancy Scale (S) 10 Items zu Flugphobien, Subskalen fiir ~ 5 min.
[Gursky & Reiss 1987]; dt.: Angsterwartung
Angsterwartungsfragebogen bei
Flugreisen [Miihlberger et al.

1996]

DES Gefahrenerwartungsfragebogen 9 Items zu Flugphobien, Subskalen fiir 5 min.
bei Flugreisen (S) [Gursky & Gefahrenerwartung
Reiss 1987; dt.: Miihlberger et al.

1996]

SAS Spinnenangstscreening (S) 4 Screeningitems (Spinnen, physiologi- 2 min.
[Rinck et al. 2003] sche Erregung, Vermeidung, Belastung)

SPF Spinnenphobiefragebogen (S) 43 Items, 3 Subskalen: Wachsamkeit, 10
[Watts & Sharrock 1984; Fixierung und vermeidendes Coping min.
dt. Becker & Rinck 2003]

SBQ Spider Phobia Beliefs Ques- deutsche Version mit 43 Items; Diffe- 10
tionnaire (S) [Arntz et al. 1993; renzierung spinnen- und selbstbezogene  min.
dt. Possel & Hautzinger 2003] Items

TAF Tunnelangstfragebogen (S) 11 Items, Situation vor, wihrend und 5 min.
[Miihlberger & Pauli 2000] nach der Tunnelfahrt

DAS Dental Anxiety Scale (S) 4 Items (morgen zur Behandlung gehen, 2 min.
[Corah 1969; im Wartezimmer, Behandlungsstuhl,
dt.: Ingersoll 1987] Bohrer)

DFS Dental Fear Survey (S) 20 Items zur Erwartungsangst/ Vermei-  5-10
[Kleinknecht et al. 1973; dung, Behandlungssituation, physiologi- min.
dt. Tonnies et al. 2002] sche Reaktionen

S-DAI Short Version of the Dental An- 36 Items; 3 Facetten (Zeit, Situation, 10
xiety Inventory (S) [Stouthart et Reaktion min.

al. 1994]
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Diagnostische Kriterien der Agoraphobie nach DSM-5 (F40.00)

A Angst vor oder Vermeidung von mindestens 2 der folgenden Situationen:
(1) Offentliche Transportmittel benutzen (z.B. Auto, Bus, Zug, Schiff, Flugzeug)
(2) Auf offenen Plitzen sein (z.B. Parkplitze, Markte, Briicken)
(3) In geschlossenen 6ffentlichen Rdumen sein (z.B. Laden, Theater, Kino)
(4) Schlange stehen oder in einer Menschenmenge sein
(5) Alleine aufler Haus sein

B Person befiirchtet, dass Flucht schwierig oder keine Hilfe erreichbar sein konnte im Falle
panikartiger oder anderer stark beeintrachtigender oder peinlicher Symptome

C Enge Stimulus-Reaktions-Verbindung: Die agoraphobischen Situationen rufen immer oder
fast immer eine Angstreaktion hervor

D Mindestens 2 der folgenden Folgen:
(1) Die Situationen werden aktiv vermieden
(2) Die Situationen kdnnen nur mit einer Begleitperson aufgesucht werden
(3) Die Situationen werden unter intensiver Angst durchgestanden

E Angst unverhiltnisméfig in Relation zur tatsdchlichen Bedrohung
F Dauer > 6 Monate

G Schweregrad: Leiden oder Beeintrachtigungen

H Nicht im Rahmen eines medizinischen Krankheitsfaktors

I Nicht besser durch eine andere psychische Storung erklérbar

Agoraphobie: Klinische Merkmale

>

>

>

Vorkommen: Lebenszeit-Pravalenz 5,2% (ECA) bis 5,3% (NCA); 1-Jahres-Pravalenz 2,8% (NCS); bei
Frauen 2-4 mal haufiger

Typische Orte: Autofahren, offentliche Verkehrsmittel, Fahrstiihle, Schlange stehen, Kaufhduser, Super-
mdrkte, Kinos, Theater, Gaststdtten, Alleinesein [“in der Falle sein” - trapped]

Onset: spéter als bei spezifischen und sozialen Phobien, meist 25.-30. Lj., oft in Verbindung zu Belastun-
gen und Lebensereignissen

(z.B. Krankheiten, Operationen, Ende einer Partnerbeziehung, finanzielle Probleme)

Pridispositionen: keine empirischen Belege (z.B. Passivitit, Schiichternheit, Abhingigkeit, prdmorbide
sexuelle Anpassung, iiberprotektives Verhalten der Mutter)

Erklirungsansitze fiir Phobien

>

>

Psychoanalytisch:

- Angsttheorien von Freud

Lernpsychologisch:

- 2-Faktorentheorie von Mowrer & Miller

- Modell der biologischen Vorbereitung (Preparedness) nach Seligman (1970)
- Andere lernpsychologische Ansitze



2-Faktorentheorie (Mowrer & Miller)
1. Faktor: Angstreaktion kann durch KK gelernt werden
2. Faktor: die entstandene Angst wirkt als Emotion, die Vermeidungsverhalten verstérken kann

UCS
z. B. elektrischer
Schlag

Innere
Schmerz-Furcht-
Reaktion
verbunden durch

kontingente s Starke Furcht-
Paarung J reaktion wirkt als

Stimulus oder
* ; Trieb

: \

CS N Offene
z. B. Ton Vermeidungs-
reaktion

Lernpsychologische Erklarungsmodelle der Phobie

Probleme:

1. Haufig ist bei Phobikern kein traumatisches Ereignis zu Beginn der Storung rekonstruierbar.

2. Die Phobie hat keinen angemessenen Bezug zur Haufigkeit und Bedeutung des phobischen Reiz im Le-
benskontext der Person.

3. Phobien sind iiber alle Kulturen hinweg éhnlich hdufig, unabhingig von der tatsédchlichen Bedrohung
durch den phobischen Reiz.

——=> Daher wird die 2-Faktoren-Theorie alleine nicht als ausreichend fiir die Erklirung von Phobien an-
gesehen.

Die 2-Faktoren-Theorie ist daher um weitere Komponenten erweitert worden ...

Modelllernen und negative Erwartungen
Preparedness

Angstsensitivitat

Die Angst vor der Angst

Bewiltigung kindlicher Furchtdispositionen

LA A AN

Modelllernen und negative Erwartungen
N Beobachtung phobischen Verhaltens

- Experimente mit Rhesusaffen (z.B. Mineka & Cook, 1993).

- Gerull & Rapee (2002): Kleinkinder entwickelten Furcht- und Vermeidungsverhalten gegeniiber Gum-
mischlangen und —spinnen, wenn sie vorher einen dngstlichen Gesichtsausdruck der Mutter beim Kon-
takt mit diesen Gegenstidnden beobachtet hatten.

N  Ankiindigung/ Erwartung aversiver Folgen
- Zunahme der Flugphobien nach dem Anschlag des 11.09.2001.




Preparedness

Auf entwicklungsbiologisch vorbereitete Reize entwickeln sich Angstreaktionen leichter als auf andere Reize.

N Phobien entwickeln sich bevorzugt in Bezug auf ,,natiirliche Bedrohungen* wie gefahrliche Tiere, Hohen,
Wasser oder Naturgewalten, weniger auf technische Geréte.

N Diese Bedrohungen waren friiher sehr bedeutsam und die Angstreaktionen von hohem Uberlebenswert.

Angstsensitivitat

Da sich bei vielen Phobikern in der Vergangenheit kein traumatisches angstauslosendes Ereignis finden ldsst,

wird vermutet ...

A ... dass hier vergleichsweise harmlose Ereignisse traumatisch verarbeitet wurden,

A ... dass ein Grofiteil der Betroffenen vor allem die Konsequenzen der Angst und nicht die phobische Situa-
tion an sich fiirchtet.

Kognitive Aspekte der Angstsensitivitdt nach Becks Modell kognitiver Schemata (Beck et al., 1985):

N ... sich fiir besonders verletzbar und empfindlich halten,

N ... rasch Gefahren sehen und befiirchten,

A ... bestimmte Situationen fiir besonders kritisch halten (z.B. enge Rdume),

A ... Angstreaktionen als Zeichen kdrperlicher Schwiche bzw. schlechter Korperfunktion interpretieren.

Die Angst vor der Angst

Nach Goldstein & Chambless (1978) zwei verschiedene Formen der Phobie:

N Furcht vor der Situation an sich (einfach) < Furcht vor der eigenen Angstreaktion (komplex).

N Bei der komplexen Phobie wird die potentielle interne Bedrohung (z.B. kérperliche Uberlastung) gegen-
iiber der externen Bedrohung (z.B. Eingeschlossensein in einer Menschenmenge) iiberbewertet (vgl. auch
das Attributionsmodell von Mathews et al., 1981).

Bewiiltigung kindlicher Furchtdispositionen

Nach Poulton & Menzies (2002) konnen Phobien entstehen, wenn Kinder nicht die Erfahrung machen, ihre

dispositionellen Angste bewiltigen zu konnen.
Prospektive Léngsschnittstudie in Neuseeland (Dunedin-Studie):

N Personen mit ernsthaften Stiirzen vor dem 9. Lj. (von Treppen, Leitern, Baumen, usw.) entwickelten spa-
ter seltener Hohenphobien.

A Personen mit spaterer Hohenangst hatten in ihrer Kindheit weniger Erfahrungen mit Héhen gemacht (wa-
ren weniger hdufig auf Baume geklettert oder hatten seltener auf Klettergeriisten gespielt).

Retrospektiv erinnerte Ursachen von Phobien

Ergebnisse mit dem Phobic Origins Questionnaire (POQ; Ost & Hugdahl, 1981), basierend auf retrospektiv
befragten erwachsenen Patienten, Kindern und deren Eltern.

Tier- Blut-/Spritzen-/ Situativer Umwelt-Typus
Artdes Erwerbs Typus Verletzungstypus Typus (Hohen
Dirckte 56% 51% 69% 12%
Konditionierung
Beobachtungslernen 41% 18% 9% 16%
Lernen durch 23% 5% 10% 4%
Information
Keine Erinnerung 11% 25% 12% 13%
oder Erklarung
Furcht war schon 399,

immer da




Behandlungsansiitze der Phobie

1. Systematische Desensibilisierung
2. Reizkonfrontation in sensu
3. Reizkonfrontation in vivo

Systematische Desensibilisierung
>

Geht zuriick auf das Prinzip der reziproken Hemmung (Wolpe, 1958).

>

Danach gibt es gegenseitig inkompatible Verhaltensweisen, die einander hemmen (z.B. Angst und Nah-

rungsaufnahme).
>

Wird in Gegenwart eines furchtauslosenden Reizes ein zur Furcht antagonistisches Verhalten gezeigt, so

kommt es zu einer Hemmung der Angstreaktion (nach Wolpe: konditionierte Hemmung).

Angstauslosender Reiz

\4

Hohen

1. Schritt: Erstellung einer Angsthierarchie
2. Schritt: Erlernen eines Entspannungsverfahrens

Angstreaktion
Emotion
(z.B. Panik, Unsicherheit)

Verhalten
(z.B. Zittern, Weglaufen)

3. Schritt: Imagination angstauslosender Reize unter Entspannung

Angstauslosender Reiz

Visualisierung

z.B. Ansicht eines Hochhauses
z.B. Blick aus dem Fenster
eines zweiten Stockwerks

z.B. Blick von der Plattform
eines hohen Turms

Kritik der systematischen Desensibilisierung

Angstreaktion

v Angstreaktion
v Angstreaktion

V¥ Angstreaktion

» Studie von Lang et al. (1970) mit 9 Tierphobikern: Je hoher die Herzratensteigerung wahrend der Kon-
frontation, desto besser der Therapieerfolg (r = 0,77).

>

Hamm (2006): Trainiert ein Phobiker, vegetative Reaktionsanteile wéhrend der Konfrontation zu aktivie-

ren, so ist das fiir den Therapieerfolg giinstiger als deren Hemmung.

=> Die konditionierte Hemmung scheint also nicht der entscheidende Verinderungsmechanismus

zu sein!



Konfrontation in sensu

» Es muss eine ausreichend intensive vegetative Angstreaktion erzeugt werden, um Habituation/Extinktion/
kognitive Umstrukturierung zu ermdglichen.

Imaginationsskripte miissen so konstruiert sein, dass vegetative Verdnderungen ausgelost werden.

Die Skripte miissen enthalten:

(a) Beschreibung der Szene (semantische Ebene)

(b) Reizeigenschaften (sensorische Ebene)

(c) eigene Reaktionsanteile (motorische Ebene).

*,

0.0

0.0

Beispielskript Dentalphobie (aus Hamm, 2006)

,,Sie sitzen in einem Zahnarztstuhl und warten auf Ihre Untersuchung. Sie blicken im Raum umher und sehen
eine Reihe nadeldihnlicher Instrumente vor sich, die fiir Sie bereitgelegt sind. Sie verspannen sich mehr und
mehr, als das durchdringende Heulen eines Bohrers mit hoher Umdrehungszahl quer durch den Korridor in
den Raum hallt. Schweifs tropft von Ihren Achseln, als der Zahnarzt hereinkommt, sich die Hdnde wdscht,
einen spitz gebogenen Haken nimmt und diesen zu IThrem Kiefer fiihrt. Ihr Herz rast, als die kalte Stahlspitze
an lhren Zihnen kratzt und der Zahnarzt nach weichen Stellen am Rande des Zahnfleisches und in den Spal-
ten der Zahnkronen sucht.

—#- Phobiker Herzrate beim Betrachten phobischer Reize
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(nach Hamm et al., 2006).

Konfrontation in vivo

< Es erfolgt eine Reizkonfrontation mit der angstausldosenden Situation oder dem Objekt in der Realitét.

« Nach Hamm (2006) hat sich fiir viele Phobien eine Expositionsdauer von 2-3 Stunden innerhalb einer
Therapiesitzung als sehr effektiv erwiesen; die Person muss so lange in der Situation verweilen, bis die
Angstreaktion schwicher wird.

« Jede Reizkonfrontationsbehandlung besteht aus 3 Phasen:

(1) Kognitive Vorbereitung

(2) Exposition

(3) MaBnahmen zur Aufrechterhaltung




Vorbereitung auf die Exposition

> Dem Pat. wird ein Erklarungsmodell vermittelt, zugeschnitten auf seine individuellen Symptome, Verhal-
tensweisen, Befiirchtungen und Erkldrungsschemata.

> Erarbeitung eines Veranderungsmodells (Implikationen fiir die Therapie werden abgeleitet).

> Besprechung des erwarteten und realistischen Verlaufs der Angst (s. Kurven).

Ausmalf}
physiologischer
Erregung/Unruhe und

subjektiver Angst Erwartung des

Patienten

Tatséchlicher Verlauf
von
Erregung und Angst

Vermeidung

1
Beginn der Konfrontation zeitlicher Ablauf

Zeitlicher Verlauf von Angst und Unruhe bei der Konfrontation und Vermeidung der Situation
(nach Reinecker 1994)

Verlauf von Angst bzw. Erregung bei der Konfrontation mit Angstreizen. Typisch ist der rasche An-
stieg und der langsame Abfall der Angst (nach Margraf 1996)

120 ~ D: Erwartung
‘g 1001_ C: Erwartung
e
S 80+
v 60 1 B: Habituation
k> ] A: Vermeidung A: Yermeidungsverhalten '
S 40+ Ritual (keine spontane Angstreaktion)
3 20_’ B: normale Habituation
4 C und D:
0 eitverlauf - Vom Patienten befiirchtete Verldaufe
eitverlau (,,unendliche Angst)
1 OO N 1
% 80+
()]
< 1
o 60 -
= 1
£ 40
@
-.'; 4
¢ 20 ] Verlaufe bei therapeutischer Konfronta-
0 - tion mit zunehmender Abflachung der
Zeitverlauf Angstintensitat
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4 Regeln zur Durchfiihrung einer Exposition

1.

2.

Der Patient stimmt zu, so lange in der Situation zu bleiben, bis die Angst nachldsst. Er verpflichtet sich

zudem, wihrend der Behandlung nicht zu fliichten.

Der Patient wird ermutigt, sich der gefiirchteten Situation (dem Objekt) soweit wie moglich anzundhern
und in dieser Situation so lange zu bleiben, bis die Angst nachldsst.

Wenn die Angst nachlésst, ndhert sich der Patient der Situation (dem Objekt) noch weiter an und bleibt

auch in dieser Situation, bis die Angst wieder weiter nachldsst.

Die Konfrontation wird erst dann beendet, wenn das Angstniveau auf mindestens 50% des héchsten Ni-
veaus abgesunken oder ganz verschwunden ist.

(nach Hamm, 2006)

Weitere Anleitungen fiir die Exposition

X3

S
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S
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-

Die Exposition hat den Charakter von Teamarbeit; der Therapeut ist kein ,,Gegner* oder ,,Peiniger®.
Therapeut hat auch Modellfunktion (fasst z.B. Spinne als Erster an und gibt sie dann dem Patienten).
Ubungsabschnitte beginnen nicht unerwartet, sondern erst, wenn der Patient ausdriicklich zugestimmt hat.
Vermeidungsverhalten (auch kognitiv) muss verhindert werden.

Der Therapeut darf sich nicht auf ablenkende Gespriache einlassen.

Der Patient muss angeleitet werden, seine Aufmerksamkeit ganz auf die ausldsenden Reize richten, Ge-
fiihle zulassen, dngstigende Gedanken auszusprechen.

Dazu sollten die symptomauslosenden Reize und damit verbundenen Gedanken und Gefiihle durch den
Patienten genau beschrieben werden.

Beispiel fiir eine Expositionstherapie der Agoraphobie (meist im Kliniksetting)
Tag 1:

Autofahrt zu einer Bergbahn

3 Berg- und Talfahrten in der Gondeln

Autofahrt in eine Stadt zu einer grolen Waschanlage, 5x im Auto durch die Waschanlage fahren
Zugfahrt nach Miinchen

Weiterfahrt innerhalb der Stadt mit U-/S-Bahn nach vorgegebener Route

Besuch eines iiberfiillten Kaufthauses

Besteigung des Alten Peter (Turm mit enger Aussichtsplattform), Verweilen 3x 10 min. auf der Plattform
Abendessen in iiberfiilltem Restaurant

Ubernachtung alleine im Hotel

Tag 2:

Besuch der Hotelsauna und Sonnenbank

U-Bahnfahrt zur Innenstadt, Bummel durch die Fulgéngerzone
Mittagessen in einem Kaufhausrestaurant

Fahrt zum Olympiazentrum

Liftfahrt zur Aussichtsplattform des Olympiaturms

weitere U-/S-Bahnfahrten

Zugfahrt zuriick

Abendessen in {iberfiillter Kneipe
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Mafinahmen zur Aufrechterhaltung

Damit Verinderungen langfristig stabil bleiben:

1 Eigenverantwortliches Weiterarbeiten des Patienten.

1 Wihrend der Intensivphase zunehmend Ubungen alleine durchfiihren
Selbstexposition vorbereiten:

1 Welche Situation konkret ...

1 Wie lange ...

1 Wie haufig ...

1 Was bei Flucht- und Vermeidungstendenzen hilfreich ist ...

1 Worauf besonders achten ist ...

Der Therapeut zieht sich immer mehr zuriick.

Welches sind die Wirkmechanismen?

a. Habituation = Abklingen der vegetativen Angstreaktion
(W Intensitit, N Latenz, W Wahrscheinlichkeit).
Nach dem Zwei-Prozess-Modell der Habituation von Groves & Thompson (1970) erfolgt Habituation um-
so schneller, (a) je héher das tonische Erregungsniveau des Organismus ist, (b) je intensiver und ofter die
Reize wiederholt werden.
Extinktion durch aktive Hemmung = bewusster Verzicht auf Vermeidungsverhalten.

c. A Selbstwirksamkeitserleben und Kontrolliiberzeugung (verdnderte Wahrnehmung und Bewertung des
angstauslosenden Reizes und positivere Einschiatzung der eigenen Copingstrategien).

Blut-, Spritzen- und Verletzungsphobie: Spezielle Behandlungsansiitze

ﬂ Besonderheit: ... konnen mit Ohnmachtsanfall einhergehen, da es bei diesen Phobien zu einem Ab-
fall des Blutdrucks und einem Riickgang der Herzrate kommen kann.

- Schreckreaktionen ‘ Hautleitwertreaktionen
beim Betrachten phobischer Reize beim Betrachten phobischer Reize
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Physiologische Reaktionen beim Betrachten von phobischen Reizen bei Phobikern vom Tier- sowie vom
Blut- und Verletzungstypus im Vergleich zu Kontrollpersonen (nach Hamm et al. 2006).
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Herzrate beim Betrachten phobischer Reize

Phobiker
Kontrollgruppe

=

Blut-Verletzungs-
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Em
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Blutdruck beim Betrachten phobischer Reize
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Physiologische Reaktionen beim Betrachten von phobischen Reizen bei Phobikern vom Tier- sowie vom
Blut- und Verletzungstypus im Vergleich zu Kontrollpersonen (nach Hamm et al. 2006).

Behandlung der Blut-, Spritzen- und Verletzungsphobie

Applied-Tension-Technik (Ost 1996): Es werden Strategien zum Umgang mit Ohnmachtsanfillen ver-
mittelt (physiologische Gegenregulation).

= Pat. erlernt Anspannungstechnik (Arme, Brust und Beine werden 15-20 Sek. angespannt)

=> Pat. wird mit Dias konfrontiert, die Ohnmachtsanfille auslosen kénnen; bei ersten Ohnmachtsanzeichen
(z.B. kalter SchweiB, Ohrensausen, Ubelkeitsgefiihl) soll die Anspannungstechnik angewandt werden

=> Transfer in reale Situationen
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Wirksamkeit der Expositionstherapie bei spezifischen Phobien

% Effektivitdt durch viele Studien gut belegt.

< Ost (2000): Bei 19 von 21 publizierten RCTs waren die behandelten PG signifikant stirker gebessert als
die nicht-behandelten KG.

< Massierte Konfrontation in vivo besser als Konfrontation mit graduiertem Vorgehen oder in sensu, auch
besser systematische Desensibilisierung [Studie von Fiegenbaum (1988): von 104 behandelten Agorapho-
bikern 78% nach 5 Jahren noch beschwerdefrei].

% Allerdings geringere Akzeptanz der massierten Konfrontation (10-25% lehnen diese Methode ab) im Ver-
gleich zum graduierten Vorgehen.

Intensive Reizkonfrontation in vivo und der Anteil der klinisch signifikant verbesserten
Patienten (aus Hamm, 2006)

Art der Phobie Behandlungsmethode Klinisch Behandlungs-
gebessert dauer
Schlangenphobie Teilnehmendes Modelllernen 87% 1,9 Std.
Spinnenphobie Exposition in vivo 89% 2,1 Std.
Blut-, Spritzen-und  Exposition in vivo + 0
Verletzungsphobie angewandte Entspannung 80% 2,0 Std.
Klaustrophobie Exposition in vivo 80% 3,0 Std.
Hohenphobie Exposition in vivo 7% 3,5 Std.

Klinisch gebessert = Mittelwert minus 2 SDs

Implikationen fiir die Behandlung (nach Hamm, 2006, p.4)

,» Therapeutische Ansdtze, die ausschlieflich im Sinne eines Stress-Management-Ansatzes auf eine Reduktion
der Furchtintensitdit und vegetativen Erregung durch Entspannungsinduktion abzielen, sind fiir die Behand-
lung Spezifischer Phobien ungeeignet. Die Effektstirken liegen hier im Bereich der Wartelistenkontrollgruppe
(Ruhmland & Margraf, 2001).
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Metaanalyse von Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers, Telch (2008)

Psychological approaches in the treatment of specific phobias: A meta-analysis, Clinical Psychology
Review, 2008, 28, 1021-1037.

= Nur RCTs

= Basis: 33 publizierte Studien im Zeitraum 1977 — 2004

= 90 Behandlungen an insgesamt 1.193 Personen

= Mittlere Behandlungsdauer 3,04 Sitzungen, in 46% der Studien nur eine Sitzung

= Behandlungsformen: (a) Exposition, (b) Non-Exposition, (¢) Placebo oder Warteliste (WL)
= 82% der Studien evaluierten eine expositionsbasierte Therapie

= 60% hatten eine Follow-up-Untersuchung

Ergebnisse:
= Qutcomemalfe: B = Behavioral (Verhaltensmafe); Q = Questionnaire (subjektive Angaben);
C = Composite (beide Male verschmolzen)

1. Alle psychologische Therapien (Ex oder Non-Ex) versus WL

® 20 Studien eingeschlossen, bei 18 davon wurden Expositionen eingesetzt.

* Psychologische Behandlungen klar iiberlegen.

* Fiir die Pra-Post-Vergleiche Effektstirken zwischen den Gruppen von 1,02 (Q) bis 1,09 (B).
* Eslagen zu wenige Follow-up-Daten vor, um ausgewertet werden zu konnen.

2. Expositionstherapien (Ex) versus WL
® 18 Studien eingeschlossen.
* Ahnliche Effekte wie oben (fiir die Pria-Post-Vergleiche Effektstirken 1,00 — 1,16).

3. Non-Expositionstherapien (Non-Ex) versus WL

* 6 Studien eingeschlossen.

* Fiir die Pra-Post-Vergleiche Effektstarken zwischen den Gruppen zwischen 0,81 (B) bis 1,07 (Q).

* Daher Hinweis, dass Nicht-Expositionstherapien eingesetzt werden kdnnen bei Personen, die nicht bereit
sind, sich auf eine Expositionstherapie einzulassen.

4. Direkte Intrastudienvergleiche Ex versus Non-Ex

® 10 Studien eingeschlossen, davon 7 mit Follow-up-Daten.

® Fiir die Pra-Post-Vergleiche Effektstirken zwischen den Gruppen in der GroBBenordnung 0,44 (C) bis 0,51
(Q) zugunsten Ex; d.h. Ex klar iiberlegen.

* Fiir die Pri-Follow-Up-Vergleiche ebenfalls deutliche Vorteile fiir Ex mit Effektstarken von 0,33 (B) bis
0,36 (Q).

5. Im-vivo-Ex (IVE) versus andere Form von Ex

® 7 Studien eingeschlossen, davon 6 mit Follow-up-Daten.

® Fiir die Pra-Post-Vergleiche Effektstirken zwischen den Gruppen in der GréBenordnung 0,37 (B) bis 0,38
(C und Q) zugunsten IVE; d.h. IVE klar iiberlegen.

* Fiir die Pra-Follow-Up-Vergleiche ebenfalls deutliche Vorteile fiir IVE mit einer Effektstarken von 0,20
(gleicher Wert fiir alle 3 MaBRe).

6. Ex versus Kombination Ex plus kognitive Therapie (Ex+CT)

® 5 Studien eingeschlossen, davon 3 mit Follow-up-Daten.

® Fiir die Pra-Post-Vergleiche Effektstirken zwischen den Gruppen in der GroBenordnung 0,17 (C) bis 0,25
(B) zugunsten Ex+CT; d.h. die Kombination ist leicht iiberlegen.

* Fiir die Pri-Follow-Up-Vergleiche noch schwichere Vorteile fiir die Kombination mit Effektstarken von
0,14 (C) und 0,15 (B).
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Therapien mit nur 1 Sitzung versus solche mit mehrere Sitzungen

7 Studien eingeschlossen, davon 4 mit Follow-up-Daten.

Fiir die Pra-Post-Vergleiche nur geringfiigige Vorteile fiir die Mehr-Sitzungs-Therapien mit Effektstiarken
zwischen den Gruppen zwischen 0,11 (C) und 0,23 (B), jedoch bei Q kein Unterschied (Effektstirke
0,00).

Fiir die Pra-Follow-Up-Vergleiche Mehr-Sitzungs-Therapien leicht {iberlegen mit Effektstirken von 0,18
(C) bis 0,35 (B).

Fazit der Autoren

1.

Expositionstherapien sind die Therapien der Wahl bei spezifischen Phobien.

. (-..) our findings are consistent with other qualitative reviews (...) indicating that exposure-based treat-
ments appear to be the most potent and durable of the treatments currently subjected to empirical evalua-
tion.” (p. 1035)

Mehr-Sitzungs-Therapien erscheinen vorteilhafter als solche mit nur einer Sitzung.

. Nicht-Expositionstherapien haben einen Effekt, der vermutlich {iberwiegend auf unspezifischen Wirkfak-

toren beruht.
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