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Kapitel 31 - Systematische Desensibilisierung

31.1 Einleitung

Die von Wolpe (1958) entwickelte Methode der systema-
tischen Desensibilisierung ist eine verhaltenstherapeutische
Standardmethode zum Abbau belastender emotionaler Re-
aktionen, insbesondere von situations- oder objektgebun-
denen Angsten. Der praktische Ablauf der systematischen
Desensibilisierung ist iibersichtlich strukturiert: Mittels ei-
ner Verhaltensanalyse werden die angstrelevanten Situati-
onen eines Patienten exploriert und dann beziiglich ihres
subjektiven Erregungsgrades aufsteigend in Form einer
Angsthierarchie geordnet. Auflerdem erlernt der Patient
ein Entspannungsverfahren, zumeist die progressive Mus-
kelentspannung nach Jacobson (vgl. » Kap.1/30). Die ei-
gentliche Therapie besteht in einem stdndigen Wechsel von
Entspannungssequenzen und dem Vorstellen der angstbe-
setzten Situationen. Jede Angstsituation (» Angst-Item«}) der
Hierarchie wird dabei so lange wiederholt, bis der Patient
keine Anzeichen subjektiver Erregung mehr bei sich beo-
bachtet. Die systematische Desensibilisierung hat sich in
kontrollierten Studien als wirksam herausgestellt, allerdings
konnten weder das urspriinglich postulierte Erklarungs-
prinzip (reziproke Hemmung) noch die Notwendigkeit al-
ler Therapiebestandteile (graduierte Hierarchie, Entspan-
nung) verifiziert werden.

31.2 Durchfiihrung

Das therapeutische Prinzip der systematischen Desensibi-

lisierung besteht aus zwei Komponenten:

== der systematisch gesteigerten Reizkonfrontation in der
Vorstellung (in sensu) und

== cinem Entspannungstraining.

Das praktische Vorgehen umfasst verschiedene Teile, die in
ausfithrlichen Therapiemanualen mit jeweils geringen
Modifikationen beschrieben sind (z. B. Florin 1978; Gar-
lington u. Cotler 1968). Die einzelnen Therapiebestand-
teile werden teilweise nacheinander und teilweise parallel
durchgefithrt:

== Besprechung des therapeutischen Vorgehens (1. Stun-
de),

Entspannungstraining (2. und 3. Stunde),

Erstellung einer oder mehrerer Angsthierarchien (2.
und 3. Stunde),

Vorstellungsiibungen (ab 3. Stunde) sowie

Darbietung der Angst-Items unter Entspannungsbe-
dingungen (ab 4. Stunde).

Insgesamt umfasst die Therapie mit systematischer Desen-
sibilisierung in der Regel 6-12 Sitzungen.

31.2.1 Besprechung des therapeutischen
Vorgehens

Nach einem Erstgespriach zur Identifikation der behand-
lungsnotwendigen Problemkreise wird der Patient einfiih-
rend mit den Prinzipien der systematischen Desensibilisie-
rung vertraut gemacht. Dabei werden seine Erwartungen
und eventuellen Beftirchtungen zum Verfahren bespro-
chen. Der wesentliche Inhalt dieser Einstimmung auf das
Verfahren der systematischen Desensibilisierung ist die
Botschaft, dass es nicht mdglich ist, gleichzeitig dngstlich
und entspannt zu sein. Der Patient wird dafiir im ersten Teil
der Behandlung ein Entspannungsverfahren erlernen, das
insbesondere auf Entspannung der Muskeln abzielt. Nach-
dem der Patient gelernt hat, sich zu entspannen, wird diese
Fdhigkeit dann auch auf Situationen angewendet, die ihm
Angst bereiten. Dazu wird von Patient und Therapeut ge-
meinsam eine Liste von Situationen erstellt, die beim Pati-
enten Angst auslosen. Anschliefend werden diese Situati-
onen in eine Rangreihe geordnet entsprechend der Intensi-
tit der Angst, die diese Situationen hervorrufen. Wihrend
der Trainingsstunden gilt es dann, sich diese Situationen
unter Anleitung so intensiv wie moglich vorzustellen. Das
Therapieprogramm wird durch Hausaufgaben erginzt
(z. B. Entspannungs- und Vorstellungsiibungen, Erstellen
weiterer Angsthierarchien).

31.2.2 Entspannungstraining

Die am haufigsten angewendete Entspannungsmethode im
Rahmen der systematischen Desensibilisierung ist die pro-
gressive Muskelentspannung. Das Verfahren wird hier
nicht dargestellt, da es ausfithrlich in » Kap.1/30 beschrie-
ben ist. Mdglich ist auch der Einsatz anderer Entspannungs-
verfahren (z. B. autogenes Training). Das Ziel des Entspan-
nungstrainings besteht im Erlernen der Kontrolle von Ent-
spannung und Anspannung einzelner Muskelgruppen
sowie der Vermittlung der Erfahrung eines entspannten
und angenehmen Zustands. In den ersten Therapiestunden
sollte das Entspannungstraining jeweils fiir einen Teilzeit-
raum (ca. 20 Minuten) der Behandlungsstunde stattfinden.
Der andere Stundenanteil wird parallel der Beschreibung
von Angstsituationen und der Ausarbeitung von Angst-
hierarchien sowie der Ubung der Vorstellungsfahigleit
gewidmet.

31.2.3 Erstellung der Angsthierarchie(n) -

Wesentliche Voraussetzung der Hierarchienbildung ist die
Klirung der Angstthematik im Rahmen einer ausfithr-
lichen Verhaltens- und Problemanalyse. Dabei besteht das
Ziel darin, konkrete, angstauslgsende Situationen vonei-
nander abzugrenzen. Ist der Patient nicht in der Lage, die
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Angst inhaltlich zu konkretisieren, werden Aufgaben zur
Selbstbeobachtung zwischengeschaltet, um ein Diskrimina-
tionslernen beziiglich der angstauslosenden Situationen in
Gang zu setzen. Im weiteren Verlauf dieser Phase geht esum
die knappe, stichwortartige Formulierung der Angstsituati-
onen (Angst-Items). Die Formulierung der Items sollte stets
so konkret wie méglich spezifische Situationen beschreiben
und vor allem auch die wesentlichen kérperlichen Reakti-
onen beinhalten, um das Auslésen der emotionalen Reakti-
on in sensu zu erleichtern (vgl. Hamm 2006). Die Angst-
Ttems werden auf einzelne Karteikarten notiert und bilden
das Material der nachfolgenden Hierarchiebildung. Die Hi-
erarchie wird iblicherweise von den beiden Polen der am
meisten bzw. wenigsten problematischen Angstsituation her
gebildet. Fiir die Aufstellung der Angsthierarchien lassen
sich verschiedene Techniken anwenden:

Thermometerskalen (von 0 bis 100). Die Gradzahlen wer-
den auch als subjektive Stérungseinheiten (engl. SUD,
»subjective units of distress«) bezeichnet. Fiir den Null-
punkt wird eine sehr entspannte Situation gesucht, die kei-
nen Bezug zur Angsthierarchie zu haben braucht (sog. Ru-
heszene). Die problematischste Situation wird mit 100 be-
schrieben. Insgesamt werden ca. 10 (-15) Situationen in
diese Hierarchie eingeordnet (s. Beispiel).

Beispiel
Beispiel fiir die Angsthierarchie einer Patientin mit
Priiffungsangst

100 Den Eltern sagen mussen, dass ich durchgefal-
len bin

90 Mitten in der Prifung ist plotzlich »alles wie
wegk

80 Von den Priifern kritisch angesehen werden
75 Eine Frage nicht beantworten kénnen

B35 Ich merke, dass mir die Frage nicht ganz klar ist
50 Zum Ort der Priifung gehen

40 An den letzten Tagen der Vorbereitung habe
ich »einen Block«

30 Mit Kommilitonen tber die herannahende
Priifung sprechen

25 Terminfestiegung der Priifung

10 Ich mache mir noch im Semester Gedanken
{iber die Priifung

0 Ich sitze im Gebirge und schaue in die Land-
schaft (Ruheszene)

Einfache Rangordnung. Die Items werden ohne Zahlenzu-
ordnung nach der Angststirke geordnet.

Paarvergleichsmethode. Jedes Item wird mit jedem ande-
ren verglichen. Aus dem multiplen Vergleich wird dann
eine Hierarchie abgeleitet. Dieses Verfahren ist dann geeig-
net, wenn beim Patienten die Diskrimination der Angstsi-
tuationen noch entwickelt werden soll.

Bei multiplen Angstzustinden werden mehrere
Angsthierarchien aufgestellt. Dabei ist die Unterscheidung
zwischen einzelnen Themen und der Rangordnung der ein-
zelnen Angst-Ttems nicht immer einfach. Entscheidend ist
jeweils der Gesichtspunkt des Patienten.

31.2.4 Ubungen der Vorstellungsfahigkeit

Fiir den Therapieerfolg ist es wichtig, dass sich der Patient

die Angstsituation so lebhaft vorstellen kann, dass er sich

mitten in der Situation fithlt und vor allem auch mit kér-

perlichen Reaktionen an ihr beteiligt ist. Der Therapeut

sollte sich aus diesem Grunde Einblick in die Vorstellungs-

fahigkeit des Patienten verschaffen. Dies geschieht am bes-

ten durch die Vorgabe einzelner Imaginationstibungen

mit einer begleitenden Einschitzung der Vorstellungstiefe,

beispielsweise mit Hilfe des »Questionnaire of Mental

Imagery« (QMI; Sheehan 1967). Dieser Fragebogen be-

inhaltet:

ms visuelle Vorstellungsaufgaben (z. B. eine vertraute Per-
son vorstellen),

= akustische Vorstellungsaufgaben (z. B. das Miauen ei-
ner Katze),

== taktile Vorstellungsaufgaben (z. B. das Berithren von
Sand),

= Vorstellungsaufgaben zu Korperbewegungen (z. B. eine
Treppe hochlaufen),

== Vorstellungsaufgaben zu Geruch und Geschmack (z. B.
Orangen),

== Vorstellungsaufgaben zu Korpergefiihlen (z. B. Hunger
oder Miidigkeit).

Der Patient schitzt selbst die Lebhaftigkeit seiner Vorstel-
lung anhand einer Skala ein. Dabei wird »0« als keine Vor-
stellung/lediglich ein Wissen, an das Objekt zu denken de-
finiert, wihrend der andere Skalenpol (z. B. »6«) als voll-
kommen lebhafte Vorstellungen festgelegt wird. Das
Voranschreiten in den Vorstellungsiibungen wird durch die
erreichten Werte der subjektiven Skala bestimmit.

An die Ubungen zur Vorstellungsfihigkeit der verschie-
denen Sinnesmodalititen kann sich ein gezieltes Training
der Vorstellung angstbesetzter Situationen anschliefen. Die
Instruktion dabei ist: »Sie malen sich die Situation genaues-
tens aus und stellen sich gleichzeitig vor, wie Sie sich in der
Situation fiihlen, wie Thnen zumute ist und wie Sie reagie-
ren.« In manchen Fillen kann es ratsam sein, die Vorstel-
lungsiibungen suggestiv darzubieten. Die suggestive Ausge-
staltung der Situation ist besonders bei solchen Patienten
wichtig, die auch in sensu zum Vermeidungsverhalten ten-
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dieren, indem sie bestimmte dngstigende Momente der
Situation wihrend der Vorstellung weglassen oder um-
deuten.

31.2.5 Darbietung der einzelnen Items

Ziel. Ziel dieser Therapiephase ist es, den Patienten schritt-
weise mit seinen vorher definierten Angst-Items zu kon-
frontieren und durch zwischengeschaltete Entspannungs-
sequenzen die Erregung bei dieser Konfrontation zu redu-
zieren und aufzulésen. Fiir den praktischen Ablauf wird zu
Beginn dieser Therapiephase zwischen Patient und Thera-
peut ein Zeichen vereinbart, wenn die Erregung bei der
Darbietung eines Items trotz Entspannung zu stark werden
sollte (meist: Heben eines Fingers).

Ablauf. Der Ablauf der Darbietung des Angst-Items erfolgt
nach einem feststehenden Schema. Zu Anfang wird eine
Entspannungsiibung ausgefiihrt. Dann beginnt man mit
dem ersten Item der Hierarchie, welches die geringste Angst
hervorruft. Der Patient wird aufgefordert, sich diese Situa-
tion lebhaft vorzustellen. Wenn er nicht durch das Finger-
zeichen subjektive Angst meldet, geht man nach einer wie-
derholten kurzen Entspannungssequenz zum néichsten
Item der Angsthierarchie tiber.

Beim ersten der nachfolgenden Items, bei dem trotz
vorheriger Entspannung zu starke Angstsymptome auftre-
ten, wird die Vorstellung der Angstsituation abgebrochen
und eine weitere Entspannungsiibung zwischengeschaltet.
Danach wird erneut mit demselben Angst-Item begonnen
bzw. bei zu grofler Erregung auf das vorangegangene Item
zuriickgegangen. Das betreffende angstauslosende Item der
Hierarchie wird mehrmals durchgearbeitet (ca. 2-5 Mal),
bis die Situation angstfrei erlebt wird und man zum nichst-
schwierigeren Item tibergehen kann.

Die Darbietung der einzelnen Angst-Items erfolgt in di-
aloghafter Weise. Es ist hilfreich, dem Patienten dabei auch
Gedanken vorzuschlagen, die Bewiltigungskompetenzen
fiir die jeweilige Situation beinhalten, beispielsweise:

Beispiel

»lch sitze vor dem Priifungszimmer. Ich splire wie mein
Herz hammert und ich reibe meine kalten, feuchten
Hande. Ich weil, dass ich noch 10 Minuten Zeit habe. In
diesen 10 Minuten kann ich nichts mehr zusatzlich ler-
nen, also habe ich Zeit. Ich kann mir die Vorgdnge um
mich herum anschauen und mich tber die Blumen auf
dem Tisch freuen und merke, wie ich ruhiger werde.«

Die Vorstellungszeit liegt in der Regel bei 20 Sekunden; die
dazwischen liegenden Entspannungszeiten dauern ca. 15—
30 Sekunden (individuell bis 2 Minuten). Die Dauer einer

Desensibilisierungssitzung erstreckt sich iiber 20-30 Minu-
ten und bildet damit nur einen Teil einer Therapiestunde,
In einer Sitzung werden {iblicherweise 3-5 Items der Hie-
rarchie bearbeitet.

0 Wichtig ist, dass am Ende einer Sitzung immer eine
Situation steht, in welcher der Patient keine Angst er-
lebt. Um dies zu gewahrleisten, wird ggf. auf das vor-
herige Angst-ltem der Hierarchie zuriickgegangen.

In der folgenden Sitzung wird mit dem zuletzt erfolgreich
bearbeiteten Item begonnen und dann wie oben beschrie-
ben fortgefahren.

Der Therapeut protokolliert den Verlauf der einzelnen
Sitzung (erreichtes Item, Anzahl der Durchgénge, Dauer der
Exposition, eventuelle Bemerkungen). Nach der Durchar-
beitung der Angst-Items sollte der Patient die Gelegenheit
erhalten, iiber einzelne Aspekte der Sitzung aus seiner Sicht
zu berichten. Hier werden Punkte wie das Erleben der Ent-
spannung, die Symptome der Angstreaktion und eventuelle
Probleme beim Vorstellen von Situationen besprochen.

31.2.6 Gruppendurchfiihrung

Die systematische Desensibilisierung wird héufig in Grup-
penform angewandt,

@ Die Voraussetzung fiir die Anwendung der Desensibi-
lisierung in Gruppen ist gegeben, wenn sich die Pro-
blembereich der Patienten vereinheitlichen lassen.

In diesem Falle kann man eine Standardhierarchie aufstel-
len (s. Beispiel fiir Priifungsangst oben). Eine solche Hie-
rarchie wird tiblicherweise mehr Items enthalten als eine
individuelle Hierarchie, so dass auch Items enthalten sein
konnen, die fiir einzelne Gruppenmitglieder eventuell irre-
levant sind. Bei Gruppenbehandlungen ohne Kotherapeut
konnen 4-6 Patienten einbezogen werden; mit Kotherapeut
und technischen Hilfen 6-10 Patienten. Das Tempo der
Desensibilisierung bestimmt das langsamste Gruppenmit-
glied. Insgesamt ist die Behandlungsdurchfithrung in
Gruppen auch deswegen giinstig, weil das Zusammensein
mit anderen Patienten, die ahnliche Probleme haben, starke
motivationale Anreize und die Méglichkeit zum Modell-
bzw. Imitationslernen bietet.

31.3 Untersuchung der Wirkmechanismen

31.3.1 Kritik des urspriinglichen
Erklarungsmodells

Wolpe (1958) postulierte als Erklarungsprinzip der syste-
matischen Desensibilisierung die »reziproke Hemmung«.
Dieser Begriff stammt aus der Physiologie und beschreibt
die bei Aktivierung eines Muskels reflektorisch auftretende
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Hemmung des antagonistischen Muskels im Rahmen spi-
naler Reflexe. Vor dem Hintergrund tierexperimenteller
Arbeiten postulierte Wolpe eine dhnlich reflektorische
Verschaltung fiir komplexeres Verhalten, nimlich die
Hemmung von Angst durch die Aktivierung angstinkom-
patiblen Verhaltens. Diese Hypothese basierte auf Wolpes
eigenen Beobachtungen, dass Katzen, denen in einem
Kifig mehrfach schmerzhafte Reize appliziert wurden,
kein Futter mehr zu sich nahmen, sondern nur noch in
einem Kifig fraflen, der demjenigen, in dem sie die aver-
sive Lernerfahrung gemacht hatten, sehr unshnlich war.
Nach und nach lernten die Katzen dann, in immer dhn-
licheren Kéfigen auch wieder Futter zu sich zu nehmen.
Wolpe folgerte daraus, dass eine erlernte Angstreaktion
auch wieder verlernt werden kann, wenn in Gegenwart des
angstauslosenden Reizes ein antagonistisches Verhalten
gezeigt wird. Wihrend sich die systematische Desensibili-
sierung tatsdchlich als ein wirksames Verfahren zur Re-
duktion pathologischer Angste erwies, zeigte sich jedoch
in vielen Untersuchungen, dass die Wirkung des Verfah-
rens auch bei einem Verzicht auf einen der beiden Thera-
piebestandteile erreicht werden kann. Wie Kazdin und
Wilcoxon (1976) zusammenfassend zeigten, kann ein
Angstabbau sowohl beim Verzicht auf zwischengeschaltete
Entspannungsiibungen als auch durch anders gestaltete
Konfrontationsbedingungen (z. B. massiv statt graduiert)
erreicht werden.

Infolge dieser Infragestellung der reziproken Hemmung
als Wirkmechanismus der systematischen Desensibilisie-
rung wurden eine grofie Anzahl neuer Wirkfaktoren disku-
tiert, welche beispielsweise die Entwicklung der Konzepte
der Erwartungshaltung (Marcia et al. 1969), der unspezi-
fischen Behandlungsfaktoren (Kazdin & Wilcoxon 1976)
und der Selbstwirksamkeit (»self efficacy«; Bandura 1977)
inspiriert haben. Als alleinige Wirkfaktoren wurden diese
Konzepte der Desensibilisierung allerdings ebenso wenig
gerecht wie das Prinzip der reziproken Hemmung.

31.3.2 Untersuchung von Wirkkomponenten

Da man vielfach gefunden hat, dass die Therapiebestand-
teile der systematischen Desensibilisierung auch einzeln
bzw. in modifizierter Form wirken, wird grundsitzlich an-
genommen, dass die therapeutische Wirkung aufgrund der
gleichen biologischen und kognitiven Mechanismen wie
bei anderen Konfrontationsverfahren erzielt wird (z. B. Ha-
bituation, Léschung, Neuattribuierung; » Kap. /5 und I/8).
Die Untersuchung der Wirkfaktoren der systematischen
Desensibilisierung verschiebt sich damit auf die Klarung
der Bedeutsamkeit der einzelnen Komponenten:

== der Konfrontation in der Vorstellung,

== des graduierten Vorgehens und

== der Rolle der Entspannung fiir die Konfrontation.

Konfrontation in der Vorstellung

Fiir die Annahme einer gleichartigen Wirkungsweise von
Konfrontation in sensu und in vivo spricht u. a. ein neuro-
biologischer Befund. Durch massive Angste in einer Reiz-
konfrontationsbedingung wird eine stressinduzierte Anal-
gesie ausgeldst, die durch Gabe von Antagonisten der endo-
genen Opiate (z. B. Naloxon) verhindert werden kann. Egan
et al. (1988) fanden, dass eine Naloxon-Gabe auch bei Kon-
frontationen in sensu zu einer Hemmung der stressindu-
zierten Analgesie fithrt. Demzufolge laufen bei einer Kon-
frontation in sensu offenbar dhnliche Prozesse ab wie bei
der Konfrontation in vivo.

Ein entscheidender Wirkfaktor bei der Konfrontation
in sensu ist jedoch der erreichte Grad der Lebhaftigkeit der
Vorstellung. Dies zeigt sich neben mangelnden Therapieef-
fekten bei Patienten mit Imaginationsschwierigkeiten auch
an fehlenden Erfolgen der klassischen systematischen De-
sensibilisierung bei Kindern. Kinder haben oft Schwierig-
keiten mit dem konzentrierten Vorstellen einer angstbe-
setzten Situation, weshalb fiir sie In-vivo-Verfahren zur
systematischen Desensibilisierung entwickelt wurden (Ha-
gopian u. Ollendick 1994).

Graduiertes Vorgehen

Die gemeinsame Ausarbeitung von graduiert ansteigenden

Angsthierarchien von Patient und Therapeut fordert das

Diskriminationslernen zur genaueren Wahrnehmung des

eigenen Verhaltens. Weitere Wirkfaktoren eines graduier-

ten Vorgehens sind:

m= Aufteilung des Ziels in kleinere, handhabbare Schritte,

m= schrittweise Riickmeldung {iber den bisherigen Erfolg
und

== Forderung der Risikobereitschaft des Patienten bei
gleichzeitiger Abschwichung der Bedeutung méglicher
Riickschlage.

Insgesamt bleibt die Beurteilung der Effektivitit eines gra-
duierten Vorgehens im Vergleich zur massierten Reizkon-
frontation jedoch kontrovers. Unter bestimmten Bedin-
gungen (» Abschn. 31.4) ist ein graduiertes Vorgehen den-
noch angezeigt.

Konfrontation bei Entspannung

Die Notwendigkeit der Entspannung fiir die Wirksamkeit
einer Konfrontationsbehandlung wurde bereits friihzeitig
in Frage gestellt. So konnte gezeigt werden, dass in einer
Gruppe von Schlangeningstlichen diejenigen Personen am
besten von der systematischen Desensibilisierung profi-
tierten, welche bei der Konfrontation mit den Angst-Items
mit den stirksten (und nicht etwa den geringsten) Herzfre-
quenzanstiegen reagierten (Lang et al. 1970). In einer ande-
ren Untersuchung wurde anhand von Hautleitwertmes-
sungen eine initiale Arousalerhdhung unter Entspannung
nachgewiesen (Borkovec u. Sides 1979). Die Entspannungs-
bedingung fithrte trotz dieser initialen Erhéhung bei wie-
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derholter Konfrontation mit dem Angst-Item zu einem
schnelleren Riickgang des Arousals. Die initiale Arousaler-
hohung und nachfolgende beschleunigte Arousalsenkung
fand sich dabei nur bei denjenigen Patienten, die eine gute
Vorstellungsfahigkeit besaflen.

Diese Befunde machen deutlich, dass nicht die Ent-
spannung, sondern im Gegenteil gerade das Auftreten von
Erregung notwendig ist, um eine Angstreduktion durch die
Konfrontation in sensu zu erzielen, da erst das tatsichliche
Auftreten der Angstreaktion eine Habituation oder Lo-
schung selbiger ermdglicht.

0 Die Entspannung stellt demzufolge keinen Wirkfak-
tor der systematischen Desensibilisierung dar, son-
dern vielmehr eine unspezifische Ressource, die hilf-
reich eingesetzt werden kann, um die ausgeldsten
Angstreaktionen oder eine stérungsbedingte, chro-
nische Ubererregung (z. B. im Rahmen einer post-
traumatischen Belastungsstorung) kontrollieren zu
kdnnen.

31.4 Indikation und Effektivitit

Generelle Indikation. Angste, in denen eine Konfrontation
in vivo (aus pragmatischen oder ethischen Griinden)
schwer fiir therapeutische Zwecke nachzugestalten ist, sind
bis heute das Hauptindikationsgebiet der systematischen
Desensibilisierung. Dazu gehren Priifungsdngste, sexuelle
Funktionsstérungen, bestimmte spezifische Angste und
posttraumatische Belastungsstérungen. In einer grof3 ange-
legten, vergleichenden Auswertung von 56 Studien mit
tiber 2000 klinisch signifikant gestdrten Patienten zeigte
sich, dass die systematische Desensibilisierung ein sehr
wirksames Therapieverfahren zur Behandlung der genann-
ten Stérungsbilder ist (Grawe et al. 1994).

Die systematische Desensibilisierung ist dabei nicht nur
eine effektive, sondern auch eine effiziente Methode, weil
sie die Hinzuziehung von Kotherapeuten wie psycholo-
gisch-technische Assistenten oder Pflegepersonal ermog-
licht. Die ersten Phasen des Verfahrens werden dabei von
Therapeuten, Kotherapeuten und Patienten gemeinsam ab-
solviert. Schon die Sammlung von Angstsituationen und
die Erstellung der Angsthierarchie(n) kénnen vom Kothe-
rapeuten allein angeleitet werden. Ansonsten kann im Ver-
lauf der eigentlichen Desensibilisierungssitzungen der Ko-
therapeut das Verfahren allein fortfithren. Die durchgin-
gige personliche Anwesenheit des Therapeuten ist fiir die
Wirksamkeit des Verfahrens nicht unbedingt erforderlich
(Grawe et al. 1994).

Wichtigste Grundvoraussetzung zur Anwendung der
systematischen Desensibilisierung ist das Vorliegen spezi-
fischer situations- oder objektgebundener Angste, welche
die Identifikation von spezifischen auslgsenden Reizen und
damit die Konstruktion eng umgrenzter und klar defi-

nierter Vorstellungsskripte ermoglichen. Zu diesen gene-
rellen Indikationsvoraussetzungen kommen relative Bedin-
gungen, die im Einzelfall dem graduierten Vorgehen der
Desensibilisierung den Vorzug vor massierter Reizkonfron-
tation geben kénnen.

Relative Indikation. Als relative Indikationen gelten:

== medizinische Kontraindikationen fiir die massierte
Reizkonfrontation (z. B. Herzinsuffizienz),

== das Erbringen realer Leistungen (z. B. Autofahren, so-
ziale Leistungssituationen),

== geringe Kontrollmoglichkeiten des Therapeuten iiber
die beiibten Situationen und

== Ablehnung der massierten Reizkonfrontation durch
den Patienten.

Differenzielle Indikation. Auch fiir das gut etablierte An-
wendungsgebiet der Behandlung von Priifungsangst sind
differenzielle Therapieindikationen zu beachten. Zuerst
muss der Therapeut mittels griindlicher Verhaltenserfas-
sung sicherstellen, dass die vom Patienten empfundene
Angst tatsachlich ungerechtfertigt ist. Wenn jemand Angst
hat, weil ihm die Fertigkeiten fehlen, z. B. um die Priifungs-
situation zu meistern, bleibt das Verfahren unwirksam. Die
systematische Desensibilisierung ist dann angebracht, wenn
ein Patient durch seine Angst an einem Verhalten gehindert
wird, welches thm vertraut ist und das er beherrscht.
Nashev-Benjamin (1991) untersuchte den differen-
ziellen Effekt von systematischer Desensibilisierung und
einem Skills-Training zur Behandlung von Priifungsangst.
Bei Studenten mit hoher Leistungsangst und guten, beste-
henden Studienfertigkeiten wirkte die systematische De-
sensibilisierung besser, wihrend bei Studenten mit hoher
Leistungsangst und Problemen in der kognitiven Organi-
sation des Studiums das Skills-Training einen stirkeren

Effekt besaf.

Kontraindikation. Spezifische Kontraindikationen fiir die
Durchfithrung der systematischen Desensibilisierung sind
nicht bekannt. Wie bereits erwihnt, sind jedoch die Identi-
fikation spezifischer angstausldsender Situationen sowie
das tatsichliche Auftreten korperlicher Erregung notwen-
dige Bestandteile fiir die erfolgreiche Anwendung der syste-
matischen Desensibilisierung. Demzufolge ist dieses Vor-
gehen bei einer geringen Imaginationsfahigkeit bzw. einer
starken kognitiven Vermeidung oder auch bei weniger klar
identifizierbaren auslésenden Bedingungen weniger Erfolg
versprechend. In diesem Zusammenhang hat eine Thera-
pievergleichsstudie (Grawe et al. 1994) Storungsbereiche
aufgelistet, in denen sich die systematische Desensibilisie-
rung weniger gut als die mit ihr verglichenen Methoden fiar
die Behandlung eignet: Agoraphobie, Sozialphobie, Migrd-
ne, Stottern, Schlafstérungen, Depression, Asthma, Hyper-
tonie. Dariiber hinaus sollte bei Angstreaktionen, die mit
einem vagal dominierten Reaktionsmuster verbunden sind
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(z. B. bei einer Blut- oder Spritzenphobie), kein Entspan-
nungstraining durchgefiihrt werden, sondern die Methode
der angewandten Anspannung (Ost u. Sterner 1987) Ver-
wendung finden.

31.5 Modifikationen und Weiterentwicklungen
des Verfahrens

Die langjahrige Monopolstellung der systematischen De-
sensibilisierung in der Verhaltenstherapie, vor allem aber
die notwendige Revision der Wirkprinzipien fithrte dazu,
dass viele Autoren und Arbeitsgruppen eigene Modifikati-
onen zum klassischen Vorgehen entwickelten. Diese Modi-
fikationen beinhalten Anderungen von Therapiekompo-
nenten (z. B. Integration kérperlicher Reaktionen in die
Vorstellungsskripte, Konfrontation in vivo) oder waren An-
satzpunkt fiir therapeutische Neuentwicklungen wie die
Angstbewiltigungsprogramme oder das Selbstinstrukti-
onstraining.

Angstbewiltigungsprogramme

Sie sind ein Sammelbegriff fiir verschiedene Verfahren, die
fiir unterschiedliche Verhaltensprobleme entwickelt wur-
den (vgl. Deffenbacher & Suinn, 1982). Den Programmen
ist gemeinsam, dass der Patient lernt, aufkommende
Angste eigenaktiv durch gezielte Entspannung zu kontrol-
lieren. Ansatzpunkt der Behandlungsprogramme sind die
Anzeichen von Anspannung und Erregung in einer Situa-
tion. Der Patient lernt, diese Anzeichen moglichst frithzei-
tig zu registrieren und darauf mit Entspannungsiibungen
bzw. dem Wechsel von Entspannungsiibungen und wei-
terer Selbstexposition zu reagieren. Im Unterschied zum
Klassischen Verfahren der systematischen Desensibilisie-
rung wird bei Angst und Anspannung die belastende Situ-
ation oder Vorstellung nicht zuriickgenommen, sondern
der Patient versucht, seine Erregung durch Entspannung
zu reduzieren, wihrend er sich weiterhin die kritische Si-
tuation vorstellt bzw. in ihr verbleibt. Als Entspannungs-
verfahren werden ebenfalls die progressive Muskelent-
spannung oder daraus abgeleitete verkiirzte Verfahren
(z.B. differenzielle Entspannung; » Kap.1/30) durchge-
fihrt. Der Indikationsbereich der Angstbewiltigungs-
programme beinhaltet leichtere Angststdrungen sowie
Leistungs- und Priifungsangste.

Selbstinstruktionstraining nach Meichenbaum
(1979)

Diese Methode zielt ebenfalls insbesondere auf den Abbau
von Leistungs- (z. B. Redeangst) und Priffungsangsten ab.
Mogliche angststeigernde Gedanken sollen durch angstab-
bauende, konstruktive Uberlegungen und Selbstinstrukti-
onen ersetzt werden. Im Verlauf des Desensibilisierungs-
verfahrens malt der Patient sich zu jedem Item der Angsthi-
erarchie aus, wie bei der Konfrontation mit der Angstszene
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die fiir ihn typischen Angstmerkmale zwar eintreten, wie er

auf diese Signale aber mit

== Entspannungsinstruktionen und

== Instruktionen, die das Selbstvertrauen steigern, rea-
giert.

Beispiel

Solche Selbstinstruktionen kénnen beispielsweise sein:
»lch schaffe das, »ich atme tief durch, das tut mir guts,
»lch versuche nicht, die Angst véllig zu unterdriicken,
sondern nur soweit, dass ich damit zurechtkommex.
Die Selbstinstruktionen dienen der kognitiven Umattri-
buierung des wahrgenommenen Zustands.

Zusammenfassung

Die systematische Desensibilisierung ist ein klassisches
Verfahren der Verhaltenstherapie, das aus den beiden Be-
standteilen Entspannung und graduierte In-sensu-Kon-
frontation besteht. Beide Bestandteile werden in einer be-
stimmten, systematischen Abfolge (Angsthierarchie) mitei-
nander kombiniert. Dabei wird die Konfrontation mit
angstauslosenden Situationen von »kaum angstauslésend«
bis »extrem angstauslosend« schrittweise gesteigert. Lange
Zeit hatte das Verfahren der systematischen Desensibilisie-
rung eine Monopolstellung innerhalb der Verhaltensthera-
pie inne (McGlynn et al. 2004). Aufgrund von Untersu-
chungen der Wirkkomponenten weiff man heute, dass die
Wirksamkeit in erster Linie auf die Konfrontation zurtick-
zufithren ist, die jedoch nicht notwendigerweise graduiert
durchgefiihrt werden muss. Dariiber hinaus hat sich nicht
die Entspannung, sondern im Gegenteil das Auftreten der
Angstreaktion im Rahmen der Imagination als wirksam
erwiesen. Demzufolge gelten dhnlich wie bei einer Kon-
frontationsbehandlung in vivo die Prozesse von Habituati-
on, Léschung und Neuattribuierung als wahrscheinliche
Wirkfaktoren, deren Auftreten in entsprechend modifi-
zierten Varianten (z. B. Beriicksichtigung kérperlicher Re-
aktionen bei der Konstruktion der Imaginationsszenen)
begiinstigt werden kénnen.
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