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1.2 Theoretische Modelle von Expositionen

Wie wir bei der Befragung der Kollegen erfahren haben und wie wir der einschlidgigen
Literatur entnehmen konnen, herrscht nach wie vor eine grofle Unklarheit dartiber,
wie Expositionen durchzufiihren sind und iiber die Prinzipien, die fiir die positiven
Effekte verantwortlich sind. Die Konfusion bezieht sich auch auf die »plausiblen
Modelle«, die wir Patienten zur Motivierung anbieten miissen, damit die Prozedur
fiir sie einen Sinn ergibt sowie auf die Instruktionen fiir ihr Verhalten wihrend der
Expositionen.

Es gibt im Wesentlichen drei Arten, Expositionen zu konzipieren. Als »klassische
Modelle« gelten:
(1) Exposition mit Reaktionsverhinderung (sensu Meyer und sensu Marks)
(2) Exposition mit Reaktionsmanagement (»ERMg, sensu Hand)
(3) Exposition mit Inhibitionslernen

Dazu haben wir als Alternative das Modell der »Exposition mit Subjektkonstituierung«
(sensu Hoffmann & Hofmann) (s. Abschn. 1.3) eingefiihrt.

Gleichbleibend bei allen vier Modellen ist das Moment der Reizkonfrontation, d.h.,
der Patient setzt sich Stimuli oder Situationen (inneren wie duferen) aus, die seine
Symptome »triggernc.

Die Unterschiede beziehen sich vor allem auf die Ziele, die angenommenen Wirk-
faktoren und darauf, wie sich Patienten wihrend der Exposition verhalten sollen,
damit die Wirkfaktoren zum Tragen kommen. Wie das jeweils zu geschehen hat, ergibt
sich selbstverstindlich aus den verschiedenartigen theoretischen Konzeptionen.

Wir wollen nun die einzelnen Modelle kurz darstellen.

1.2.1 Exposition mit Reaktionsverhinderung

Es lassen sich zwei Varianten unterscheiden: Die eine geht auf die Arbeit von Victor
Meyer und Mitarbeiter in der Londoner Middlesex-Klinik zurtick. Sie bezieht sich vor
allem auf die Therapie von Zwangsstérungen in einem stationdren Setting. Die andere
Variante wurde ungefihr zur gleichen Zeit von Isaak Marks beschrieben.

Das Modell von Victor Meyer
Meyer sprach urspriinglich von »apotreptischer Therapie« (griech. Abschrecken oder
Ausreden). Das wichtigste Therapieziel bei Zwangserkrankten (die er vorwiegend
behandelt hat) war, sie dazu zu bewegen, ihre zwanghaften Rituale iiber einen langen
Zeitraum hinweg zu unterbinden, wihrend sie in den Situationen bleiben, die
normalerweise Angst und ritualistische Tétigkeiten hervorrufen (s. dazu Meyer et al.,
1974).

Die Behandlung selbst bestand darin, dass der Patient in seinen wachen Stunden
stindig vom Pflegepersonal beobachtet wurde. Es hatte die Anweisung, jede Art von
Ritualen zu verhindern. Davor wurden Schwestern und Patienten iiber die Prinzipien

1 In-vivo-Expositionen: Theorie und Praxis
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aufgeklart, die dem Behandlungsverfahren zugrunde liegen und von den Patienten
wurde eine Einverstindniserklirung abgeholt. Wihrend der Prozedur wurde das
zwanghafte Verhalten, z. B. symptomatisches Waschen, auf verschiedene Weise ver-
hindert. So wurde der Patient bewusst in andere Aktivititen verwickelt, man dis-
kutierte mit ihm iiber Sinn und Unsinn seines Verhaltens, man versuchte ihn zu
iiberreden, darauf zu verzichten und sehr selten — und immer nur mit seiner
vorherigen Zustimmung — wurde auch sanfte korperliche Gewalt wie Festhalten der
Hand angewandt. In den Fillen, in denen die zwangsbedingten Rituale nichts anderes
als die Wiederholung oder Ubertreibung einer normalen und unverzichtbaren Ak-
tivitit waren (wie beim Waschen oder bei der Korperpflege), musste beurteilt werden,
was als normal und was als abnorm anzusehen ist. Der Therapeut sah Patienten und
Mitarbeiterstab tédglich bei gemeinsamen Sitzungen, bei denen die nidchsten Schritte
besprochen wurden. Es wurden auch systematische Aufzeichnungen tiber die Dauer
und die Haufigkeit des Zwangsverhaltens geplant und durchgefiihrt. Auch Hierarchien
von belastenden Situationen wurden erstellt.

Sobald die Rituale unter Uberwachung weitgehend oder véllig unterbunden waren,
konnte der Therapeut die Belastung erhéhen, indem er den Patienten mit zunehmend
schwierigeren Situationen konfrontierte, die normalerweise sein Zwangsverhalten
auslosten. Der Therapeut demonstrierte das angemessene Verhalten hiufig und
ermunterte den Patienten, ihn zu imitieren. In einigen Fillen wurde der Patient auch
»gefithrt«, indem man z. B. seine Hand nahm und sie auf einen gefiirchteten Gegen-
stand legte (s. dazu Bruch et al., 2011).

Sobald die Rituale trotz Belastungen weitgehend unterdriickt blieben, wurde die
Uberwachung allmihlich eingeschrinkt, bis der Patient nur noch gelegentlich beob-
achtet wurde. Dabei sagte man ihm, er konne sich Hilfe holen, wenn er meine, dem
Zwang nicht widerstehen zu kénnen. Wenn trotzdem ein Riickfall auftrat, wurde der
Patient fiir eine gewisse Zeit wieder tiberwacht.

Nach einer Woche ohne Uberwachung und ohne Anzeichen von Zwangsverhalten
wurde der Patient fiir immer lingere Intervalle nach Hause geschickt. Die Angehorigen
wurden vorher instruiert, wie sie mit ihm umgehen sollten. Traten gréfiere Schwierig-
keiten auf, wurde er von einem Mitglied des therapeutischen Stabes nach Hause
begleitet und im hiuslichen Milieu auftretende Symptome wurden in der iiblichen
Weise behandelt.

Bei dieser Prozedur werden im Wesentlichen drei Therapiemethoden kombiniert:
(1) Reizexposition bis hin zu Reiztiberflutung, (2) Reaktionsverhinderung und (3) par-
tizipierendes Modelllernen (s. Bruch et al., 2011).

Theoretisch schliefit diese Prozedur an Tierversuche von Maier (1949) an, der
zeigen konnte, dass sich unangepasste und stereotype Verhaltensmuster, die bei Ratten
durch Frustration hervorgerufen wurden, am besten dadurch eliminieren liefSen, dass
die unangemessene Reaktion verhindert und das Tier zum richtigen Ziel gefiihrt
wurde.

1.2 Theoretische Modelle von Expositionen | 23
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u Die Intensitit und die Komplexitit dieser Behandlungsmethode erfordert am

Anfang so gut wie immer eine stationidre Behandlung, gemifl der gemachten

Erfahrung von einer Mindestdauer von drei Wochen. Danach schlieft sich eine
Nachbehandlung in relevanten Settings »drauflen« an.

Das Modell von Isaak Marks

Auch die Arbeit von Isaak Marks fand urspriinglich in einem stationiren Setting statt.
Vor der Konfrontation stellten Patient und Therapeut gemeinsam eine Hierarchie von
Situationen zusammen, die Unbehagen und Zwangsrituale auslosen. Nach der Kon-
frontation mit einer der Situationen wurde der Patient ermutigt, z.B. »Verunrei-
nigungen« zu belassen und fiir zunehmend lingere Zeitperioden dem Bediirfnis, seine
Rituale auszufithren, zu widerstehen. Diese Prozedur nannten die Autoren »eigen-
gesteuerte Reaktionsverhinderung«. Verbale Unterstiitzung durch den Therapeuten
wurde wihrend der ganzen Behandlungsdauer gegeben, jedoch gab es keine Uber-
wachung zwischen den Sitzungen wie bei Victor Meyer. Wenn einige Patienten sich
wiederholt an den Therapeuten wandten und um Beruhigung wegen moglicher
»verheerender« Konsequenzen bei Nichtaustibung ihrer Rituale baten, wurden sie
abgewiesen, da diese Bitten wie Zwangsrituale behandelt wurden. Das heif3t, dass keine
spezifischen, beruhigenden Aulerungen wihrend und nach der Konfrontation getitigt
wurden. Allgemeine Ermutigungen und Beruhigungen jedoch wurden wihrend der
ganzen Therapie gegeben. Alle erreichbaren Personen, die mit dem Patienten zu tun
hatten, wie Verwandte und Freunde, wurden im Rahmen der Moglichkeiten angewie-
sen, Bitten um spezifische Versicherungen zuriickzuweisen, z. B. mit der Formel: »Ich
kann solche Fragen leider nicht beantworten« (Marks et al., 1979).

Auch im Ansatz von Marks war ruhige und freundliche, aber auch nachdriick-

liche Uberredung von Seiten des Therapeuten nétig. Die Autorenbemerken,
dass wenn die Patienten trotzdem starken Widerstand gegen die Konfrontation
leisteten, wenig erreicht werden konnte. Das Entscheidende an dem Ansatz von
Marks war, dass die Reaktionsverhinderung nicht von therapeutischem Personal
implementiert und tiberwacht wurde, sondern vom Patienten selbst gesteuert
werden sollte.

Angenommene Wirkfaktoren bei Expositionen mit Reaktionsverhinderung

Morschitzky (2009, S. 397) schreibt zu Expositionen mit Reaktionsverhinderung: »Der
Grundgedanke dieses Vorgehens ist, im ersten Teil, der Exposition, den Patienten dazu
zu veranlassen, sich den angstauslosenden Situationen zu stellen. Als therapeutischer
Wirkmechanismus wird hier die Habituation genannt. Der Patient macht die Erfahrung,
dass die subjektiv verspiirte Angst oder Unruhe nicht, wie es seinen eigenen Erwartungen
entspricht, ins Unermessliche wichst und erhalten bleibt, sondern dass sich nach einer
gewissen Zeit des Verbleibens in der Situation ein deutliches Absinken der vom
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Patienten schwer tolerierbaren emotionalen Befindlichkeit einstellt. Diese Erfahrung hat
der Patient leider bisher durch ein aktives Vermeiden der entsprechenden Situationen
oder durch seine spannungsreduzierenden Zwangsrituale verhindert.«

Zu der zweiten therapeutischen Komponente, der Reaktionsverhinderung selbst,
bemerkt er, dass sie zum Ziel hat, »eben dieses Vermeidungsverhalten sowie offene und
verdeckte Zwangshandlungen zu unterbinden, um dem Patienten zu ermoglichen,
neue Bewiltigungsmechanismen und Verhaltensweisen im Umgang mit der erlebten
Unruhe und Angst zu entwickeln« (S. 397).

1.2.2 Exposition mit Reaktionsmanagement

Das Modell von Iver Hand (Exposition-Reaktion-Management »ERM«)

Bei der Exposition mit Reaktionsmanagement wird das in Abschnitt 1.2.1 beschrie-
bene Vorgehen beibehalten, aber Hand fiihrt zusétzliche Komponenten in der Arbeit
mit dem Patienten ein: Es soll nicht allein darum gehen, die storenden Verhaltens-
weisen (z.B. den »Zwang«) zu unterbinden, sondern fiir Hand ist es ebenso wichtig,
alternative Bewiltigungsstrategien im Umgang mit der belastenden emotionalen
Situation zu entwickeln. Der Ansatz geht insofern deutlich tiber »reine Habituation«
als zentraler Wirkmechanismus hinaus. In der Behandlung soll der Patient dazu
angeleitet werden, sich unter hoher emotionaler Erregung aktiv mit auftretenden
Gedanken und Emotionen auseinanderzusetzen. Hand schreibt: »Vor Therapiebeginn
erhilt der Patient ein lerntheoretisch bestimmtes Erklirungsmodell seiner Storung
und eine daraus abgeleitete Begriindung fiir die Therapieschritte. Die Expositions-
ibungen werden nicht nur als Angstbewiltigung und -reduktion, sondern auch als
Mittel der »Realitdtstestung« und Méglichkeit zu vertieftem Selbstverstindnis dar-
gestellt ...« (2000, S. 169).

Dazu dienen Instruktionen, die den Patienten dazu anleiten, seine Gefiihle zu
beachten und zu beschreiben und seine Umgebung und die Reaktionen seines Korpers
zu beschreiben. Er soll auftretenden Katastrophenphantasien nicht nachgeben und
auch nicht versuchen, seine Angst durch ablenkende Gedanken oder Verhaltens-
mandver zu unterdriicken.

Diese fortlaufende Selbstbeschreibung der duferen und inneren Realitit soll vor
allem durch die kontinuierliche Konzentration auf die angstmachenden Reize sowie
auf die aktuelle Korperwahrnehmung erfolgen. Dadurch soll es zu einer erweiterten
Selbsterforschung, einer erweiterten Mikroanalyse und Problemanalyse des Patienten
kommen.

1.2.3 Exposition mit Inhibitionslernen

Es hat sich in der neurologischen und psychologischen Forschung herausgestellt, dass
das Erlernen neuer Erfahrungen, bei dem Versuch Angste zu eliminieren, effektiver ist
als Habituation. Es geht also nicht darum, die Angst in der Situation auszuhalten bis sie
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nachlisst, sondern neue Assoziationen zu lernen, die die Angste hemmen. Der Effekt
soll darin bestehen, dass die Angsterwartung teilweise widerlegt wird. Trotzdem
auftretende Angste werden akzeptiert und toleriert. Um das zu ermdglichen, sollen
moglichst viele unterschiedliche Situationen aufgesucht werden, wie z. B. verschiedene
Orte zu verschiedenen Zeitpunkten. Die dabei gemachten Erfahrungen sollen der
erwarteten Angst widersprechen und dadurch zu »inhibitorischen Lerneffekten«
fiihren (Craske, 2015).

1.2.4 Probleme der klassischen Modelle

Wir streiten in keiner Weise die Sinnhaftigkeit und die nachgewiesene Effizienz der
dargestellten Modelle (Exposition mit Reaktionsverhinderung, Exposition mit Reak-
tionsmanagement, Inhibitionslernen) ab. Wir mochten aber auf einige Aspekte
hinweisen, die uns wichtig erscheinen.

(1) Bei der vorgenommenen Schwerpunktlegung bleiben unseres Erachtens wichtige
menschliche Dimensionen wie Wahrnehmung, Orientierung, Wille und Bediirf-
nisse weitgehend unberiicksichtigt oder bei Expositionen mehr oder weniger dem
Zufall tiberlassen.

Wir haben aber immer wieder bei unserer phinomenologisch zentrierten Analyse
von diversen Storungen besondere Wahrnehmungs- und Orientierungsprobleme
sowie auch eine Schwichung der elementaren Ich-Funktionen bezogen auf
Willen, Gefiihle und Bediirfnisse festgestellt (s. Abschn. 7.3.6). Dieser Teil der
Storungen scheint uns in den klassischen Ansitzen zu wenig berticksichtigt.

Auch die Korrektur von Defiziten, die wichtige Komponenten im Kausalgeftige
bei Angst- und Zwangsstorungen darstellen, wird weitgehend dem Zufall iiber-
lassen. Der Versuch, Storungen lediglich anhand einfachster Modelle wie des
Zwei-Faktoren-Modells zu rekonstruieren, wird der Komplexitit der Verhiltnisse
nicht gerecht. Durch Uberbetonung der Fokussierung auf aversive Reaktionen
kommt die aktive Herstellung eines neuen Wirklichkeitsbezuges vielfach zu kurz.

(2) Die Instruktionen, die Therapeuten den Patienten zu deren Verhalten vor, wihrend
und nach Expositionen geben sollen, sind oft recht unklar. An keiner Stelle wird
beschrieben, wie genau die Patienten sich in Expositionssituationen verhalten
sollen. Oft hat man den Eindruck, sie sollen starr stehen oder sitzen und sich
mechanisch mit einer Teilstimulation konfrontieren, ohne selbst in die jeweilige
natiirliche Umgebung eingebunden zu sein (s. auch Hoffmann & Hofmann, 2014).

(3) Expositionen werden oft in unnatiirlicher und befremdender Weise durchgefiihrt
(z.B. auf blutiger Watte tanzen oder die Arme in Sicke mit Katzenstreu tauchen).
Dadurch wird der Kontext der gespeicherten traumatischen Episoden, die die
Stérung ausgelost haben, nicht mit einbezogen (s. Abschn. 10.2.2). Die Patienten
erleben solche Prozeduren oft als am Rande der Zumutbarkeit und ohne
Beziehung zu den wahren Problemen, die sie beschiftigen.
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