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2.1	 Einleitung

Die spezifischen Phobien sind seit den 60er J ahren in der  
wissenschaftlichen Literatur als eigenständiges Krankheits-
bild a nerkannt. M arks (1969) b eschrieb in s einem k las-
sischen Lehrbuch vier Kategorien von Phobien: Agorapho-
bie, S ozialphobie, T ierphobien un d v erschiedene s pezi-
fische Phobien. Die letzten beiden Kategorien wurden im 
DSM-III (APA 1980) und DSM-III-R (APA 1987) zu einer 
Kategorie, den einfac hen Phobien, zusammengefasst. D a 
allerdings das Wort »einfach« zu dem fa lschen Eindruck 
führen könnte, dass diese Phobien def initionsgemäß ein-
fach zu behandeln seien, wurde die Bezeichnung im DSM-
IV (APA 199 4) in »spezifische« Phobie geändert. D amit 
wird hervorgehoben, dass Menschen, die an dieser Angst-
störung leiden, Angst vor einem klar umschriebenen Ob-
jekt oder einer Situation haben. Im Gegensatz dazu stehen 
die Agoraphobie oder die Sozialphobie, bei denen eine Viel-
zahl verschiedener Situationen gefürchtet und vermieden 
werden. Außerdem ist die En twicklung von Folgeproble-
men wie etwa einer sekundären Depression oder Medika-
menten-/Alkoholabhängigkeit b ei den s pezifischen Pho-
bien b edeutend s eltener a ls b ei A goraphobie u nd S ozi-
alphobie.

2.2	 Diagnostische	Kriterien

Die K riterien f ür die s pezifische P hobie n ach DS M-IV 
(APA 1994) sind in der folgenden Box dargestellt.

DSM-IV-Kriterien	für	die	spezifische	Phobie
A.	 Durch	die	Anwesenheit	oder	die	Erwartung	eines	

spezifischen	Objektes	oder	einer	spezifischen	Situ-
ation	ausgelöste	Angst	(z.	B.	Fliegen,	Höhen,	Tiere,	
Spritzen,	Blut).	

B.	 Die	Konfrontation	mit	dem	spezifischen	Stimulus	
löst	fast	immer	eine	unmittelbare	Angstreaktion	
aus,	die	die	Form	eines	Angstanfalls	annehmen	
kann.

C.	 Die	phobischen	Stimuli	werden	vermieden	oder	
mit	starker	Angst	ertragen.

D.	 Die	Person	erkennt,	dass	die	Angst	übertrieben	
oder	unvernünftig	ist.

E.	 Die	Vermeidung	oder	die	ängstlichen	Erwartungen	
verursachen	ausgeprägtes	Leiden	oder	beeinträch-
tigen	die	berufliche	oder	soziale	Funktionsfähig-
keit.

F.	 Die	Angst	oder	die	phobische	Vermeidung	steht	
nicht	in	Zusammenhang	mit	einer	anderen	psy-
chischen	Störung,	z.	B.	nicht	Angst	vor	Verunreini-
gung	(Zwangssyndrom),	Vermeidung	von	Hinweis-

reizen	auf	einen	vergangenen	schweren	Stressor	
(posttraumatische	Belastungsreaktion),	Vermei-
dung	von	sozialen	Situationen	aufgrund	der	Angst	
vor	Peinlichkeit	(Sozialphobie),	Angst	vor	einem	
unerwarteten	Angstanfall	(Paniksyndrom)	oder	
agoraphobische	Vermeidung.

Spezifische	Untergruppen:	
4	 natürliche	Umgebung	(z.	B.	Tiere,	Insekten,	Sturm,	

Wasser),
4	 Blut,	Spritzen,	Verletzungen,	
4	 situativ	(z.	B.	Autos,	Flugzeuge,	Höhen,	Aufzüge,	

Tunnels,	Brücken),
4	 sonstige	(z.	B.	phobische	Vermeidung	von	Situati-

onen,	die	zum	Ersticken,	zum	Erbrechen	oder	zu	
Krampfanfällen	führen	könnten).

Im DSM-IV sind b ei den s pezifischen Phobien mehrere 
Veränderungen bzgl. der diagnostischen Kriterien gegenü-
ber dem DSM-III-R vorgenommen worden:
4 Es wu rde de r Tatsache R echnung g etragen, d ass di e 

Angst sowohl durch die Anwesenheit als auch durch die 
Erwartung eines spezifischen Objektes ausgelöst wer-
den kann;

4 Das K riterium B b esagt, d ass die Konfrontation mi t 
dem phobischen Objekt fast immer eine Angstreaktion 
auslöst; ersetzt den weniger klaren Ausdruck »während 
einer Phase der Phobie« aus dem DSM-III-R. Dies steht 
in Übereinstimmung mit empirischen Daten, da es bei 
Erwachsenen selten ist, dass die spezifische Phobie zeit-
abhängig in ihrem Ausmaß schwankt.

4 Es wird die Differenzialdiagnose nur noch nach Krite-
rium F vorgenommen und f indet sich nicht mehr in  
den Kriterien A und F.

4 Der wichtigste Punkt: Aufgrund neuerer Erkenntnisse 
auf diesem Gebiet wurde eine Unterteilung in vier Sub-
typen der spezifischen Phobien vorgenommen.

Diese Änderungen im DSM-IV werden wahrscheinlich die 
Reliabilität der Diagnose erhöhen, was sich aber in zukünf-
tigen Feldstudien noch erweisen muss.

2.3	 Prävalenz

Es gibt eine Reihe neuerer epidemiologischer Studien auf 
der Grundlage des selben s trukturierten Interviews, dem 
Diagnostik-Interview-Schedule	(DIS), mit dem ein e DSM-
III-Diagnose gestellt werden kann.

In der g roßen ECA-Studie (»Epidemiological C atch-
ment Area«, Myers et a l. 1984), in der ü ber 18.500  Per-
sonen a us f ünf US-a merikanischen S tädten un tersucht 
worden waren, berichteten Myers et al. (1984) eine 6-Mo-
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nats-Prävalenz für die einfache Phobie von 7% (Agorapho-
bie 3,8% und Sozialphobie 1,7%); Boyd et al. (1990) berich-
teten eine 1-Monats-Prävalenz von 5,1% f ür die einfac he 
Phobie (A goraphobie: 2,9%, S ozialphobie: 1,3%). D a 
Mehrfachdiagnosen vergeben werden konnten, s ank die  
Prävalenz der einfachen Phobie nach Ausschluss der Fälle 
mit ein er zu sätzlichen A goraphobie o der S ozialphobie  
auf 2,9%.

Weitere, beispielhaft ausgewählte, international ermit-
telte Prävalenzraten zeigt . Tab.	2.1.

Aus diesen Zahlen wird ersichtlich, dass, international 
betrachtet, die P rävalenzrate der einfac hen P hobie s tark 
schwankt, nämlich von 5,9% in N euseeland bis 15,1% in 
den USA.

Ebenfalls in . Tab.	2.1 abgebildet sind die Prävalenzen 
für einige Typen spezifischer Phobie, die in w eniger groß 
angelegten Studien erhoben wurden. Demnach leiden 7–
8% der B evölkerung an Klaustrophobie, 8–10% an Zahn-
arztphobie und et wa 10% a n Flugphobie. B ourdon et a l. 
(1988) b erichteten a uf G rundlage der ECA -Daten, d ass 

Tierphobien (S pinnen, I nsekten, M äuse un d S chlangen) 
sowie Höhenphobien am häufigsten sind, wobei allerdings 
genaue Prozentangaben fehlen. Da diese Raten aber die er-
mittelten 10% für die Flugphobie übersteigen müssen, kann 
man daraus schließen, dass mehr als die Hälfte der Bevöl-
kerung während ihres Lebens einmal eine irgendwie gear-
tete spezifische Phobie haben muss.

Wie lässt sich das mit den 6–15% der mit dem DIS er-
mittelten Raten in Einklang bringen? Eine Erklärung kann 
darin bestehen, dass ein großer Anteil an Personen mehr 
als eine spezifische Phobie hat; allerdings könnte es a ber 
auch an einem Mangel valider diagnostischer Kriterien in 
den kleineren Prävalenzstudien liegen, so dass dort auch 
weniger s chwere F älle mi t ein bezogen wur den, die die  
DSM-III- oder DSM-III-R-Kriterien einer einfachen Pho-
bie nicht erfüllt hätten.

In allen epidemiologischen Studien wurden signifikant 
höhere Prävalenzraten für Frauen als für Männer gefun-
den; s o wurde in der ECA -Studie (B ourdon et a l. 1988)  
etwa ein Verhältnis von 1,9:1 ermittelt (. Tab.	2.1).

.	Tab.	2.1.	 Prävalenzraten	im	internationalen	Vergleich	(Mod.	vom	Herausgeber)

Studie 1-Monats-Prävalenz	 6-Monats-
	Prävalenz	

Lebenszeitprävalenz Verhältnis		
Frauen	:	Männer

Spezifische	Phobie

[%]

Myers	et	al.	(1984;	USA) 7

Wittchen	(1986;	BRD) 4,1 8

Canino	et	al.	(1987;	Puerto	Rico) 4,4 8,6 Canino	et	al.	(1987;	
Puerto	Rico)

Bland	et	al.	(1988a;	Canada) 7,2 2,1:1

Bourdon	et	al.	(1988;	USA) 1,9:1

Oakley-Brown	et	al.	(1989;	Neuseeland) 3,2 4,3 5,9 4:1

Boyd	et	al.	(1990;	USA) 5,1	(ohne	Patienten	mit	Sozial-	
oder	Agoraphobie	2,9)

Robins	u.	Regier	(1991;	USA) 15,1

Kendler	et	al.	(1992;	USA) 20.5

Fredrikson	et	al.	(1996,	Schweden) 19,9 21,1:1

Becker	et	al.	(2007;	Deutschland,		
nur	Frauen)

9.9 12.8

Depla	et	al.	(2007;	Niederlande) 9.6

Stinson	et	al.	(2007,	USA) 9.4 2:1

Prävalenz	Klaustrophobie Prävalenz	
	Zahnarztphobie

Prävalenz	Flugphobie

Freidson	u.	Feldman	(1958;	USA) 9

Häkansson	(1978;	Schweden) 10

Costello	(1982;	Canada) 4	(nur	Frauen)

Nordlund	(1983;	Schweden) 10

Hållström	u.	Halling	(1984;	Schweden) 13

Kirkpatrick	(1984;	USA) 13	(nur	Frauen)

2.3	·	Prävalenz



Kapitel	2	·	Spezifische	Phobien

2

34

2.4	 Überblick	über	Therapieerfolgsstudien

Übersicht	über	die	verschiedenen	Arten	der	Therapie	spezifischer	Phobien
Modelllernen	war	in	Wirksamkeitsstudien	effektiver	als	
symbolisches	Modelllernen	und	Wartelistenbedingungen.

Interozeptive	Konfrontation
Diese	Therapieform	findet	vor	allem	Anwendung	bei	Stö-
rungsbildern,	bei	denen	internale	Reize	für	Entstehung	und	
Aufrechterhaltung	der	Störung	eine	große	Rolle	spielen	
(z.	B.	bei	Panikstörung,	Agoraphobie).	Nach	kognitiver	Vor-
bereitung	werden	angstauslösende	Interozeptionen	beim	
Patienten	herbeigeführt	(z.	B.	Schwindel	durch	Hyperventi-
lation)	und	bis	zum	Abbau	der	Angst	aufrechterhalten	bzw.	
wiederholt.	Zur	interozeptiven	Konfrontation	liegen	noch	
keine	Langzeitstudien	vor.	Diese	Therapieform	kann	bei	
spezifischen	Phobien	sinnvoll	sein,	wenn	besonders	starke	
körperliche	oder	verselbstständigte	Reaktionen	vorliegen.

Virtuelle	Realitätstherapie
Mittels	computergestützter	Animationen,	die	die	Bewe-
gungen	des	Patienten	in	die	Darstellung	mit	einbeziehen	
(z.	B.	über	einen	Lagesensor	am	Kopf),	wird	dem	Patienten	
die	phobische	Situation	möglichst	wirklichkeitsnah	darge-
boten.	Die	Konfrontation	findet	somit	virtuell	statt.	Virtuelle	
Realität	hat	sich	besonders	bei	Höhen-	und	Flugphobie	be-
währt,	für	die	qualitativ	hochwertige	Software	entwickelt	
wurde.	Die	Effektivität	virtueller	Realitätstherapie	ist	z.	T.	
vergleichbar	mit	Konfrontation	in	vivo	und	wirksamer	als	
systematische	Desensibilisierung	–	wichtig	für	den	Thera-
pieerfolg	ist	jedoch,	dass	sich	die	Patienten	auf	die	künstli-
che	Situation	einlassen	können	(engl.	»immersion«).

Angewandte	Anspannung
Bei	Patienten	mit	Blut-,	Verletzungs-	und	Spritzenphobie,	
kann	die	biphasische	physiologische	Reaktion	(Herzfre-
quenz	und	Blutdruck	steigen	zunächst	an	und	fallen	dann	
ab)	mit	angewandter	Anspannung	erfolgreich	behandelt	
werden.	Die	Patienten	lernen,	die	frühen	Anzeichen	eines	
Blutdruckabfalls	wahrzunehmen	und	mittels	Muskelan-
spannung	einer	Ohnmacht	vorzubeugen.	Die	Effektivität	
der	angewandten	Anspannung	bei	Patienten	mit	Blut-,	Ver-
letzungs-	und	Spritzenphobie	war	auch	in	Langzeitstudien	
noch	nachweisbar.

Kognitive	Therapie
Irrationale,	die	Phobie	aufrechterhaltende	Gedankengänge,	
können	mit	kognitiver	Therapie	behandelt	werden,	entwe-
der	in	Kombination	mit	In-vivo-Konfrontation	oder	als	sin-
guläre	Behandlungsmethode.	Die	erzielten	Therapieeffekte	
in	Bezug	auf	subjektive	Angst	und	Vermeidungsverhalten	
waren	in	Langzeituntersuchungen	noch	bei	Tierphobie	und	

Systematische	Desensibilisierung/Konfrontation		
in	sensu
Hierbei	stellt	sich	der	Patient	das	gefürchtete	Objekt	bzw.	
die	beängstigende	Situation	so	vor,	als	wäre	er	in	das	
angstauslösende	Geschehen	involviert;	der	phobische	Sti-
mulus	wird	aktiv	visualisiert.	Durch	wiederholte	Konfron-
tation	tritt	ein	Habituationseffekt	ein,	der	die	phobische	
Reaktion	vermindert	oder	auslöschen	kann.	Bei	der	syste-
matischen	Desenibilisierung	wird	die	In-sensu-Konfronta-
tion	mit	einem	Entspannungsverfahren,	z.	B.	mit	progres-
siver	Muskelrelaxation	nach	Jacobson,	kombiniert,	das	
vorher	vom	Patienten	erlernt	wird.	Systematische	Desen-
sibilisierung	erwies	sich	als	effektive	und	langanhaltende	
Therapie	subjektiver	Angstsymptome;	das	reaktive	Ver-
meidungsverhalten	hingegen	konnte	nicht	immer	erfolg-
reich	beeinflusst	werden.	In	älteren	Lehrbüchern	findet	
man	mitunter	noch	den	Begriff	»Implosion«,	der	dem	
heute	gebräuchlicheren	Begriff	»Reizkonfrontation	in	sen-
su«	entspricht.

Konfrontation	in	vivo
Nach	kognitiver	Vorbereitung	wird	das	gefürchtete	Ob-
jekt	bzw.	die	beängstigende	Situation	vom	Patienten	mit	
therapeutischer	Hilfe	aktiv	aufgesucht	(Konfrontation	in	
vivo),	bis	ein	Rückgang	der	phobischen	Reaktionen	durch	
Habituation,	Veränderung	der	Wahrnehmung	bzw.	Be-
wertung	des	phobischen	Stimulus,	aber	auch	durch	den	
Aufbau	neuer	Verhaltensmuster	zu	verzeichnen	ist.	In	vie-
len	Studien	wurde	nachgewiesen,	dass	Reizkonfrontation	
eine	sehr	effektive	Therapiemethode	zur	Behandlung	spe-
zifischer	Phobien	ist;	bei	angemessener	kognitiver	Vorbe-
reitung	und	Dauer	der	Reizkonfrontation	konnten	sowohl	
subjektive	Angst	als	auch	Vermeidungsverhalten	im	Ver-
gleich	zu	Kontrollbedingungen	signifikant	und	dauerhaft	
gesenkt	werden.	Für	Reizkonfrontation	in	vivo	wurde	frü-
her	häufig	auch	der	Begriff	»Flooding«	gebraucht.	Bei	
Flooding	handelt	es	sich	um	Reizüberflutung,	wobei	das	
gefürchtete	Objekt	oder	die	gefürchtete	Situation	mas-
siert	therapeutisch	eingesetzt	wird.

Modelllernen
Beim	teilnehmenden	Modelllernen	bewältigt	ein	Modell	
zuerst	die	angstauslösende	Situation	und	der	Patient	wird	
dann	angehalten,	diese	Situation	mit	therapeutischer	Hil-
fe	so	schnell	wie	möglich	selbst	aufzusuchen.	Beim	sym-
bolischen/kognitiven	Modelllernen	wird	die	angstauslö-
sende	Situation	und	deren	Bewältigung	durch	ein	Modell	
(z.	B.	im	Film)	dargeboten	oder	verbal	mitgeteilt	–	der	Pa-
tient	selbst	ist	daran	nicht	aktiv	beteiligt.	Teilnehmendes	
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Klaustrophobie	nachweisbar,	während	sie	sich	bei	Zahn-
arzt-	und	Flugphobie	als	weniger	stabil	erwiesen.

Klinische	Hypnose
Hypnosetherapie	induziert	einen	veränderten	Bewusst-
seinszustand	beim	Patienten,	der	von	Veränderungen	in	
der	Wahrnehmung,	Empfindung,	Kognition	oder	Kontrol-
le	über	motorische	Fähigkeiten	begleitet	ist.	Im	Rahmen	
der	Behandlung	spezifischer	Phobien	erwies	sich	die	kli-
nische	Hypnose	jedoch	als	nicht	effektiv.

Medikation
Verschiedene	Studien	untersuchten	die	Wirksamkeit	me-
dikamentöser	Behandlungen	bei	spezifischen	Phobien.	
Medikamente	wirken	symptomatisch,	d.	h.	sie	unterdrü-
cken	in	der	akuten	phobischen	Situation	die	Angstreakti-
on.	Anhaltende	Therapieeffekte	konnten	jedoch	nicht	
nachgewiesen	werden,	da	die	Gabe	von	Medikamenten	

nicht	die	Ursache	der	Angstreaktion	behandelt	und	dem	
Patienten	keine	Strategie	zur	Bekämpfung	seiner	Angst	zur	
Verfügung	stellt.

Einflussfaktoren	auf	den	Behandlungserfolg.	Einen	
großen	Einfluss	auf	den	Behandlungserfolg	haben	die	Ak-
zeptanz	der	Behandlung	und	die	Beendigung	der	Therapie.	
Ein	vorzeitiger	Abbruch	der	Therapie	beeinträchtigt	den	
Behandlungserfolg.	Wichtig	für	die	Aufrechterhaltung	des	
Behandlungserfolges	ist	ebenfalls,	dass	die	in	der	Therapie	
erlernten	Techniken	und	Methoden	auch	nach	Beendigung	
der	Therapie	vom	Patienten	weitergeführt	werden.	Dabei	
sollte	der	Kontext	der	Therapiesituation	möglichst	auf	an-
dere	Situationen	ausgeweitet	werden	(z.	B.	Konfrontation	
zu	verschiedenen	Zeitpunkten	an	verschiedenen	Orten;	
Choy	et	al.	2006).

Anmerkung	des	Herausgebers

2.4.1	 Spezifische	Phobien

Höhenphobie

Die	Angst	vor	Höhen	war	eine	der	ersten	spezifischen	
Phobien,	die	von	Verhaltenstherapeuten	in	kontrollier-
ten	Therapiestudien	untersucht	wurden.

Bereits 1969 zeigte Ritter (1969a, b), dass In-vivo-Desensibi-
lisierung w irksamer a ls a ndere Formen des M odellernens 
bzw. als keine Behandlung war. Seit dieser Zeit wurde eine 
Reihe von Studien veröffentlicht, die v erschiedene Formen 
des Modellernens, der Konfrontation in vivo sowie kognitive 
Umstrukturierung miteinander verglichen. Nach diesen Stu-
dien ist die »Methode der Wahl« das angeleitete	Erfolgslernen 
(»guided mastery«) (Williams et al. 1984, 1985), auch bekannt 
als teilnehmendes Modellernen (Bandura et al. 1969).

Beim »guided mastery« wird der Patient dazu angehal-
ten, die s chwierigsten Situationen so schnell wie möglich 
anzugehen. Wenn er d abei S chwierigkeiten hat, g ibt ihm 
der Therapeut dabei folgende Hilfen:
4 Beherrschen von Unteraufgaben (z.  B. zu ü ben, noch 

weit entfernt vom Geländer hinunterzusehen und sich 
dann zunehmend dem Geländer zu nähern);

4 Nahziele (z. B. indem sich der Patient erst einem Zwi-
schenziel widmet, wenn er die ganze Aufgabe zu schwie-
rig findet);

4 tätliche Unterstützung (z. B. Führen des P atienten am 
Arm);

4 gestufte Konfrontationsdauer (d. h. die Zeit, in der eine 
Schwierigkeit bearbeitet w ird, er höht sic h zun eh-
mend);

4 Modellernen (der Therapeut führt erst eine bestimmte 
Aktivität aus, bevor der Patient gebeten wird, es selbst 
zu versuchen);

4 Unterbindung von Abwehrmanövern (der Patient wird 
instruiert, die Aufgabe in einer qualitativ besseren Art 
und Weise auszuführen und abwehrende Aktivitäten zu 
unterlassen) und

4 variierende Ausführungen (der Patient wird instruiert, 
therapeutische Aktivitäten auf verschiedene Arten aus-
zuführen).

Die Behandlung wird in einstündigen Sitzungen durchge-
führt. Williams et a l. (1985) berichten, dass 62% der P ati-
enten in ein em Verhaltenstest nach der B ehandlung a lle 
Übungen durchgeführt haben; in einer Folgestudie waren 
es 87%.

Tierphobien

Fast	alle	kontrollierten	Studien	zu	Tierphobien	bezogen	
sich	auf	Spinnen-	oder	Schlangenphobien.

Die einzigen Ausnahmen sind die Studien von Whitehead 
et a l. (1978) un d L adouceur (1983); er stere untersuchten 
neben S chlangen- un d S pinnenphobikern a uch K aker-
laken- und Katzenphobiker, letztere arbeiteten mit Hunde- 
und Katzenphobikern.

Über mehrere Jahre hinweg war dieses Gebiet ein reges 
Forschungsfeld für verschiedene Formen der B ehandlung 
durch Modellernen; so erwies sich z. B. bei Bandura et a l. 
(1969), d ass b ei der S chlangenphobie d as t eilnehmende 
Modellernen (TM) signifikant besser als systematische De-

2.4	·	Überblick	über	Therapieerfolgsstudien
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sensibilisierung und eine  Wartelistenkontrollgruppe ab-
schnitt. In der Folge überprüften Bandura u. Barab (1973) 
zwei A rten des sy mbolischen Modellernens (F ilm) un d 
fanden heraus, dass es k einen Unterschied macht, ob ein 
Kind oder ein Erwachsener als Modell fungierte. Bandura 
et a l. (1974) fa nden außerdem heraus, d ass d as TM mit 
einem mittleren oder einem hohen Ausmaß von verhalten-
sauslösenden Hilfen besser abschnitt als das TM mit wenig 
Hilfe; außerdem war das TM mit verschiedenen Formen 
selbstgesteuerten Verhaltens b esser a ls d as einfache TM 
(Bandura et a l. 1975). B andura et a l. (1977) b erichteten, 
dass das TM effektiver war als das Modellernen, bei dem 
der Patient nicht aktiv teilnahm. Ungewöhnlich kleine Ef-
fekte wurden von Bandura et a l. (1980) b eim kognitiven 
Modellernen mit oder ohne Wirksamkeitseinschätzungen 
berichtet. In einer Studie von 1982 untersuchten Bandura 
et al. eine Behandlung, bei der zu vor hohe, mittlere oder 

niedrige Selbstwirksamkeit induziert worden war; in der-
selben Reihenfolge ergab sich der Erfolg im Verhaltenstest 
(89%, 77% und 53%).

Ladouceur (1983) ü berprüfte den G esamteffekt eines 
Selbstinstruktionstrainings plus Selbstverbalisation gegen-
über dem TM und fand keine Unterschiede zwischen den 
Bedingungen. B ei a llen B ehandlungsformen erzie lte ein  
hoher Anteil der Patienten klinische Fortschritte. Katz et al. 
(1983) untersuchten die K ombination von TM und dem 
Betablocker Propanolol sowie Placebomedikation, fanden 
aber keine differenziellen Effekte.

Öst (1989a) entwickelte eine Behandlungsmethode, mit 
der verschiedene spezifische Phobien in einer Sitzung be-
handelt wurden. Sie bestand aus massierter Konfrontation, 
kombiniert mit TM b ei Tierphobikern. A m B eispiel der 
Spinnenphobie soll diese Behandlungsmethode nun illus-
triert werden.

Behandlung	von	Spinnenphobie
Die	Therapie	beginnt	mit	der	Ausarbeitung	eines	detail-
lierten	Theapierationals	für	die	Behandlung.	Vier	oder	fünf	
Spinnen	von	zunehmender	Größe	werden	in	dieser	Sit-
zung,	die	bis	zu	3	h	andauern	kann,	eingesetzt.	Jeder	
Schritt	des	Patienten	wird	zuerst	vom	Therapeuten	als	
Modell	demonstriert.	Das	erste	Ziel	besteht	darin,	dass	
der	Spinnenphobiker	mit	einem	Glas	und	Papier	die	Spin-
ne	fängt	und	simuliert,	wie	er	die	Spinne	zu	Hause	aus	
dem	Haus	entfernt.	Sobald	der	Patient	diesen	Schritt	mit	
einem	nur	noch	niedrigen	Angstniveau	ausführen	kann,	
schreitet	die	Behandlung	fort,	bei	der	der	Patient	nun	eine	
Spinne,	die	in	einem	Plastikbehälter	von	50×35×15	cm	
Größe	gehalten	wird,	mit	dem	Finger	berühren	soll.	Der	
zunehmende	körperliche	Kontakt	mit	dem	Tier	endet	mit	
der	Ermutigung	des	Patienten,	die	Spinne	in	die	Hand	zu	
nehmen.	Zu	diesem	Zeitpunkt	betont	der	Therapeut,	wie	
der	Patient	selbst	das	Verhalten	der	Spinne	»kontrollie-

ren«	kann,	da	er	ihre	Bewegung	vorhersagen	kann.	Die	Be-
handlung	fährt	auf	dieselbe	Weise	mit	drei	oder	vier	ande-
ren	Spinnen	fort	und	endet	damit,	dass	der	Patient	gleich-
zeitig	mit	zwei	Spinnen	hantiert.	Wenn	der	Patient	es	will,	
kann	dies	auch	noch	auf	»Spinne	im	Haar«	und	schließlich	
»Spinne	im	Gesicht«	ausgeweitet	werden.	Die	Sitzung	ist	
beendet,	wenn	der	Patient	in	der	Lage	ist,	sich	mit	allen	
Spinnen	nur	noch	mit	wenig	oder	keiner	Angst	mehr	zu	be-
fassen	(Einstufung	auf	der	Subjective	Units	of	Discomfort	
Scale/SUDS	kleiner	als	30)	oder	wenn	die	3	h	um	sind.	Die	
Übung	wird	auf	Video	aufgenommen,	so	dass	der	Patient	
die	Möglichkeit	hat,	sich	den	Behandlungsprozess	nach	der	
Diagnostik	im	Anschluss	an	diese	Untersuchung	noch	ein-
mal	anzusehen	und	sich	daran	erinnern	zu	lassen,	was	im	
Verlauf	der	Behandlung	passiert	ist.	Dabei	darf	sich	der	Pati-
ent	in	einem	eigenen	Zimmer	das	Video	für	etwa	eine	Stun-
de	ansehen.

In der ersten Erfolgsstudie dieser Behandlungsmethode der 
Spinnenphobie (Öst et a l. 1991a) dien te eine Behandlung 
mit sechs Selbstkonfrontationen, die auf einem für die Spin-
nenphobie erarbeiteten Selbsthilfemanual basierte, als Ver-
gleichsbedingung. Die t herapeutengeleitete Behandlungs-
form mit einer Sitzung (1-Session) erhielt signifikant besse-
re Ergebnisse als die Selbstkonfrontationsbedingung, und 
diese Ergebnisse hielten sich bis zur Ein-Jahres-Katamnese. 
In der zw eiten Studie (Hellström u. Öst 1995) wur de die  
1-Session-Behandlung mit zwei Formen eines Selbstkon-
frontationsmanuals verglichen (einem spezifischen Manual 
für die Spinnenphobie und einem allgemeinen Manual für 
Angstprobleme), und zwar bei ambulanten und stationären 
Patienten. Im Ergebnis zeigte sich die 1-S ession-Behand-
lung sig nifikant ef fektiver a ls a lle B edingungen mit dem 
Manual, die w iederum untereinander keine Unterschiede 

aufwiesen. Diese Ergebnisse ergaben sich auch in der Ein-
Jahres-Katamnese. In einer dritten Studie  wurde die 1-Ses-
sion-Behandlung in Gruppenform untersucht; eine kleine 
Gruppe umfasste drei bis vier Patienten, eine große 7–8 Pa-
tienten (Öst 1996). I m Ergebnis dieser Studie zeigte sich, 
dass sowohl die Behandlung der Spinnenphobie in größe-
ren Gruppen als auch die Behandlung in Kleingruppen si-
gnifikante Verbesserungen der Symptomatik zur Folge hat-
te; wobei die Behandlung in Kleingruppen noch etwas ef-
fektiver war. Die erzielten Effekte konnten noch nach einem 
Jahr nachgewiesen werden. Es wurde noch kein direkter 
Vergleich zwischen der Einze l- und der G ruppenbehand-
lung der 1-S ession-Behandlung vorgenommen, aber dem 
klinischen Eindruck nach erzielt die Mehrheit der Spinnen-
phobiker bei der Gruppenbehandlung genauso gute Erfolge 
wie in der Einze lbehandlung. Es ist dennoch wahrschein-
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lich, dass die P atienten, die b ei der in dividualisierten Be-
handlung die gesamten 3 Therapiestunden der 1-Session-
Behandlung brauchen, um klinisch signifikante Fortschritte 
zu erzie len, dies nic ht in ein em Gruppenzusammenhang 
schaffen werden, ganz einfach weil dann die Therapeuten 
nicht jedem Patienten genug Zeit widmen können.

Schließlich replizierten Arntz u. Lavy (1993) die Effekte 
der 1-Session-Behandlung der Spinnenphobie in einer Stu-
die, in der untersucht wurde, ob die sog. Stimuluselaborati-
on die Effekte der Konfrontationsbehandlung noch weiter 
verstärken kann. Eine Elaboration bedeutete, dass der Pati-
ent angehalten wurde, sich die ganze Zeit über mit Einzel-
heiten der Spinne zu befassen und sie zu beschreiben. In der 
anderen Bedingung wurde genau dies unterbunden. Im Er-
gebnis zeigt en sic h k eine Unterschiede zw ischen b eiden 
Bedingungen.

Blut-,	Verletzungs-	und	Spritzenphobie
Trotz ein er ziem lich h ohen P rävalenz der B lut-, Verlet-
zungs- und Spritzenphobie (»Blood-Injury-Injection-Pho-
bia«, im Folgenden als Blutphobie abgekürzt) in der Allge-
meinbevölkerung (3–4%; Agras et al. 1969) gibt es nur fünf 
klinische Therapiestudien dazu, die allesamt im Labor des 
Autors durchgeführt wurden. Dies ka nn vielleicht durch 
die Tatsache erklärt werden, dass i. Allg. nur wenige Per-

sonen mit spezifischen Phobien eine B ehandlung aufsu-
chen, und dies besonders bei den Blutphobikern, da viele 
von ihnen gar nicht bemerken, dass ihr Zustand eine Pho-
bie ist.

Blutphobie
Die Blutphobie unterscheidet sich von allen anderen Typen 
spezifischer Phobien darin, dass ein g roßer Anteil dies er 
Patienten eine Geschichte von Ohnmachtsanfällen in der  
phobischen Situation aufweist; außerdem ist die Familien-
prävalenz mit etwa 60% besonders hoch (Öst 1992). Darü-
ber hinaus zeigen die m eisten Blutphobiker bei der K on-
frontation mit Blutphobiereizen eine spezifische autonome 
Reaktion (biphasische Reaktion). Zunächst s teigen Herz-
rate und Blutdruck wie bei den a nderen Phobien an, um 
dann a ber ra pide a bzufallen, wa s g elegentlich zur O hn-
macht f ührt, wenn der P atient der p hobischen S ituation 
nicht entflieht (Öst et al. 1984b).

Um dies e O hnmacht zu v erhindern, h at die Th era-
peutengruppe um Ö st eine B ehandlungsmethode entwi-
ckelt, die sich direkt auf die physiologische Reaktion richtet, 
die zu der O hnmacht führt. Diese Methode wird als »ap-
plied	 tension« (a ngewandte A nspannung; Ö st u . S terner 
1987) bezeichnet und besteht in ihrer ursprünglichen Ver-
sion aus fünf Sitzungen (7	Box):

»Applied	tension«
4	 In	der	ersten	Sitzung	wird	eine	kurze	Verhaltensanalyse	

durchgeführt	und	dem	Patienten	beigebracht,	die	An-
spannungstechnik	anzuwenden.	Der	Patient	wird	an-
gewiesen,	die	großen	Skelettmuskeln	(Arme,	Brust	und	
Beine)	anzuspannen	und	diese	Spannung	für	15–20	s	
zu	halten.	Dann	wird	die	Spannung	wieder	bis	auf	das	
Ausgangsniveau,	aber	nicht	bis	zur	Entspannung,	ge-
löst.	Nach	einer	Pause	von	30	s	wird	die	Spannung	wie-
derholt	etc.	Eine	Übungssitzung	als	Hausaufgabe	be-
steht	aus	fünf	Zyklen	dieses	Wechsels	von	Anspannung	
und	Lösen	der	Spannung,	und	der	Patient	soll	von	die-
sen	Übungen	täglich	fünf	durchführen.

4	 In	der	zweiten	und	dritten	Sitzung	werden	dem	Pati-
enten	Dias	von	Verletzten	gezeigt.	Dabei	werden	ins-
gesamt	30	Dias	benutzt,	wobei	der	Patient	angehal-
ten	ist,	sich	die	Dias	zu	betrachten	und	zur	selben	Zeit	
innerlich	auf	die	ersten	Anzeichen	einer	nahenden	
Ohnmacht	zu	achten.	Dies	kann	individuell	sehr	ver-
schieden	sein	und	besteht	z.	B.	in	Anzeichen	wie	kal-
ter	Schweiß	auf	der	Stirn,	einer	bestimmten	Empfin-

dung	im	Magen,	Ohrensausen	etc.	Sobald	der	Patient	
die	ersten	Anzeichen	dieser	Empfindungen	wahr-
nimmt,	soll	er	die	Anspannungstechnik	einsetzen	und	
dabei	fortfahren,	die	Bilder	zu	betrachten.	Der	Patient	
spannt	sich	dann	so	lange	an,	bis	die	autonome	Reakti-
on	beendet	ist.

4	 Die	vierte	Sitzung	findet	in	einem	Blutspendedienst	
statt,	wo	der	Patient	andere	Personen	beim	Blutspen-
den	beobachtet	und	auch	selbst	eine	Spende	abgibt.	
Wiederum	wird	die	Anspannungstechnik	benutzt,	so-
bald	der	Patient	die	Ohnmachtsempfindungen	spürt.

4	 Die	fünfte	und	letzte	Sitzung	wird	in	einer	Station	für	
Thoraxchirurgie	verbracht,	wo	der	Patient	eine	chirur-
gische	Operation	am	offenen	Herzen	oder	der	Lunge	
von	einem	Beobachtungsraum	etwa	3	m	über	dem	
Operationstisch	beobachtet.	Die	Sitzung	wird	mit	der	
Beschreibung	eines	freiwilligen	Aufrechterhaltungspro-
gramms	beendet	(Öst	1989b),	an	dem	der	Patient	die	
ersten	sechs	Monate	nach	der	Behandlung	teilnehmen	
kann.

Effizienzstudien. Um herauszuἀnden, ob die Applied-ten-
sion-Technik wirklich das bewirkt, was sie bewirken soll, 
nämlich den Blutdruck der Patienten zu erhöhen, wird dies 
während den S itzungen zwei und drei vor und nach der 
Anwendung erhoben. Über die drei Studien hinweg, in de-

nen »applied tension« bislang evaluiert wurde, betrug der 
durchschnittliche Anstieg des Blutdrucks 15 mmHg (sys-
tolisch) bzw. 10 mmHg (diastolisch). In der er sten dieser 
Studien (Öst et a l. 1989) a bsolvierten 90% der P atienten 
den gesamten Verhaltenstest ohne die g eringsten Anzei-
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chen ein er O hnmacht. Dies es Ergebnis war t endenziell, 
aber nicht signiἀkant besser als angewandte Entspannung 
über n eun Si tzungen bz w. der K ombination v on a nge-
wandter Entspannung und  »applied tension« ü ber zehn 
Sitzungen. Die Effekte hie lten bis zur S echs-Monats-Ka-
tamnese an.

In der zweiten Studie (Öst et a l., 1991b) wurde unter-
sucht, welche der b eiden Komponenten der angewandten 
Anspannung – Konfrontation in vivo und Anspannung als 
Bewältigungstechnik – für den erzielten Effekt am ehesten 
verantwortlich ist. »Applied tension« wurde mit Konfron-
tation in vivo (ohne jede Copingtechnik) und nur Anspan-
nung (ohne jegliche Konfrontation mit Blutphobiereizen, 
»tension-only«) jeweils nach fünf Sitzungen verglichen. Im 
Ergebnis wa ren »a pplied t ension« un d »t ension-only« 
gleich effektiv und beide effektiver als die Konfrontation in 
vivo. Dies i st wahrscheinlich die er ste Studie, in der ein e 
Nichtkonfrontationsbehandlung einer Phobie b essere Er-
gebnisse als die Konfrontation erzielt. Man kann daraus den 
Schluss ziehen, dass es bei der Blutphobie nicht notwendig 
ist, Konfrontation einzusetzen, wenn man dem P atienten 
eine effektive Copingtechnik beibringt. Dieser Schluss wur-
de in der dritten Studie (Hellström et al., 1996) bestätigt, in 
der »applied tension« über fünf Sitzungen mit »applied ten-
sion« über eine zweistündige Sitzung sowie einer ebenfalls 
zweistündigen Tension-only-Behandlung verglichen wur-
de. Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass alle Behandlungen 
gleich gut waren und dass es möglich ist, »applied tension« 
ohne Verlust an klinischer Wirksamkeit auf eine Sitzung zu 
reduzieren. Auch die Tatsache, dass die Tension-only-Be-
dingung so gut wie »applied tension« abschnitt, zeigt, dass 
die C opingtechnik den  entscheidenden Teil der B ehand-
lung darstellt.

Unter klinischen Gesichtspunkten bedeutet dies, d ass 
es für eine Therapie meist nicht nötig ist, verschiedene Blut-
phobiereize zu s ammeln o der Konfrontationssituationen 
zu gestalten. Sie müssen den blutphobischen Patienten le-
diglich drei Dinge beibringen:
1. die Anspannungstechnik, 
2. wie man die er sten Anzeichen einer nahenden Ohn-

macht bemerkt und 
3. wann un d w ie die A nspannungstechnik ein gesetzt 

wird.

Spritzenphobie
Spritzenphobie weist v iele Ä hnlichkeiten zur B lutphobie 
auf, insbesondere den hohen Anteil von Patienten mit Ohn-
machtserfahrungen in der phobischen Situation. Allerdings 
gibt es einig e unterschiedliche Aspekte, die der S pritzen-
phobiker in der j eweiligen S ituation b efürchten k önnte, 
z. B. den Schmerz des Nadeleinstichs, die widerwillige Vor-
stellung, dass jemand einem durch die Haut dringt oder der 
Verlust der Kontrolle. Nur wenn der Patient wirklich eine 
ausgeprägte Tendenz h at, in O hnmacht zu fa llen, bringt 

man ihm die Technik, sich anzuspannen, bereits vor dem 
eigentlichen Behandlungsbeginn bei. Die einzig e Erfolgs-
studie in diesem Bereich verglich eine Sitzung mit fünf Sit-
zungen Konfrontation in v ivo (Öst et a l. 1992). Trotz der 
geringeren B ehandlungszeit und der geringeren Z ahl an 
Wiederholungen der K onfrontationsübungen s chnitt die 
1-Session-Behandlung genauso gut ab wie die a ndere Be-
dingung.

Klaustrophobie
Es gibt nur zwei veröffentlichte, kontrollierte Studien zur 
Klaustrophobie. Öst et a l. (1982) t eilten ihre Patienten in 
zwei Gruppen auf, je nachdem, ob sie in einem zuvor durch-
geführten Verhaltenstest (Betreten und Verschließen eines 
fensterlosen kleinen Zimmers) eher verhaltensmäßig oder 
eher körperlich reagiert hatten (»behavioral vs. physiologi-
cal reactors«). Innerhalb dies er b eiden Gruppen wurden 
die Patienten zufällig entweder den Bedingungen Konfron-
tation in vivo, angewandte Entspannung oder einer Warte-
listenkontrollgruppe zugeteilt. Im Ergebnis wies die konso-
nante Behandlung (d. h. Konfrontation für »behavioral re-
actors« und angewandte Entspannung f ür »physiological 
reactors«) im Vergleich zur nichtkonsonanten Behandlung 
signifikant bessere Effekte auf; diese Effekte hielten sich bis 
zur Nachuntersuchung nach 14 Monaten.

Booth u. Rachmann (1992) b erücksichtigten bei ihrer 
Behandlungsmethode die Tatsache, dass klaustrophobische 
Patienten in h ohem Maße Panikpatienten ä hneln, d a sie  
insbesondere fürchten, in einer Situation, in der sie festsit-
zen, einen Angstanfall zu bekommen. Sie verglichen Kon-
frontation in v ivo, interozeptive Konfrontation, kognitive 
Therapie und eine Wartelistenkontrollgruppe. Die aktiven 
Behandlungsformen erzie lten et wa ä hnliche Ef fekte un d 
waren alle besser als die Kontrollbedingung. Nach neueren 
Daten a us der A mbulanz des A utors un d s einer Th era-
peutengruppe i st ein e 1-S ession-Konfrontationsbehand-
lung so effektiv wie eine 5-Session-Konfrontationsbehand-
lung und f ünf S itzungen kognitiver Therapie ohne Kon-
frontation, und alle diese Bedingungen sind besser als eine 
Wartelistenkontrollgruppe.

Zahnarztphobie
Auf diesem Gebiet wurden bereits viele verschiedene beha-
viorale Methoden in k ontrollierten Studien überprüft. In 
einer frühen Phase wurden v .a. verschiedene Formen des 
Modelllernens eingesetzt (Bernstein u. Kleinknecht 1982; 
Shaw u. Thoresen 1974; Wroblewski et al. 1978). Außerdem 
wurden verschiedene Formen von Bewältigungsmethoden 
untersucht, wie z. B. die selbstgesteuerte Desensibilisierung 
(Gatchel 1980), das Stressimpfungstraining (Moses u. Hol-
landsworth 1985; Jeremalm et a l. 1986), a ngewandte Ent-
spannung ( Jeremalm et a l. 1986) un d Angstmanagement 
(Ning u. Liddell 1991).
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Behandlungsmethode
Die	wahrscheinlich	am	besten	entwickelte	Behand-
lungsform	für	die	Zahnarztphobie	ist	das	Breitspekt-
rumprogramm,	das	von	Berggren	und	Mitarbeitern	be-
schrieben	wurde.	Berggren	u.	Carlsson	(1984)	ent-
wickelten	eine	»psychophysiologische	Therapie	für	die	
Angst	vorm	Zahnarzt«,	bestehend	aus
4	 systematischer	Desensibilisierung,
4	 EMG-Biofeedback	und
4	 Modelllernen	durch	Video.

Der	Patient	erhält	zunächst	eine	kurze,	auf	Band	aufge-
nommene	Anleitung	für	eine	Entspannungsübung	und	
soll	diese	täglich	üben.	Das	EMG-Biofeedback	(abge-
nommen	von	der	Stirn	des	Patienten)	wird	sowohl	zur	
Verbesserung	der	Entspannung	als	auch	zur	Rückmel-
dung	der	Anspannung	benutzt,	während	der	Patient	Vi-
deos	betrachtet.	Filmsequenzen	von	kurzen	(30	s),	aber	
zunehmend	längeren	Filmszenen	werden	dem	Pati-
enten	vorgespielt,	der	die	ganze	Vorführung	mit	einer	
Fernbedienung	kontrollieren	kann.	Immer	wenn	eine	
Szene	zu	angstauslösend	ist,	wird	sie	vom	Patienten	an-
gehalten	und	er	erhält	Entspannungsinstruktionen.	In	
zunehmendem	Maße	ist	es	dann	dem	Patienten	mög-
lich,	sich	das	Videomaterial	ganz	zu	betrachten,	ohne	
sich	durch	die	Szenen	belasten	zu	lassen.

Effizienzstudien.	In der umfangreichsten Studie auf diesem 
Gebiet verglichen Berggren u. Linde (1984) diese Breitspek-
trumbehandlung über 6 Sitzungen mit allgemeiner anästhe-
tischer Behandlung (einmalige stationäre Vollnarkose). Die 
behaviorale B ehandlung erhielt signiἀkant bessere Effekte, 
sowohl bei S elbst- und Z ahnarztratings a ls auch bzgl. des  
Anteils von Patienten, die sich anschließend einer ambulan-
ten Z ahnbehandlung unterzogen (78% vs. 53%); diese Ef-
fekte hielten bis zur Nachuntersuchung nach zwei Jahren an 
(82% vs. 57%). Die g enannten Resultate wurden in Studien 
von Harrison et al. (1989) und Moore et al. (1991) repliziert.

Flugphobie
Es gibt eine bemerkenswerte Diskrepanz bzgl. der Anzahl 
von öffentlichen und privaten Behandlungseinrichtungen, 
die in Europa und Nordamerika eine Therapie für die Flug-
phobie anbieten, und der Anzahl kontrollierter Erfolgsstu-
dien auf diesem Gebiet.

Effizienzstudien. Bei Solyom et al. (1973) waren drei beha-
viorale T echniken – sys tematische D esensibilisierung, 
Aversionserleichterung un d H abituation (K onfrontation 
mit einem Flugἀlm) – jeweils gleich erfolgreich und signi-
ἀkant besser als eine Gruppenpsychotherapie. Am Ende der 
Behandlung a bsolvierten 70–80% der P robanden ein en 
Flugtest und diese Ergebnisse wurden bis 14 Monate später 

aufrechterhalten. Denholtz u. Mann (1975) entwickelten ein 
vollautomatisiertes audiovisuelles Programm, das etwa ähn-
lich wie die systematische Desensibilisierung eingesetzt wur-
de. Die Patienten erhielten über Band Entspannungsinstruk-
tionen, während sie phobische Szenen auf einem Bildschirm 
betrachteten. Diese B ehandlung war sig niἀkant b esser a ls 
drei seiner Variationen, und 65% der Probanden absolvierte 
den Verhaltenstest n ach de r B ehandlung. H oward e t a l. 
(1983) verglichen die vier behavioralen Methoden
4 systematische Desensibilisierung,
4 Implosion,
4 Flooding ( 7 Kap.	II/2.4; Üb ersicht ü ber die verschie-

denen Arten der Therapie) und
4 Entspannung

mit einer Wartelistenkontrollgruppe. Im Testflug nach der 
Behandlung er gab sic h k ein U nterschied zw ischen den 
Gruppen: und zwischen 64% und 92% der Probanden ab-
solvierten den Flug.

Beckham et a l. (1990) un tersuchten ein e m anualge-
stützte Form des S elbstinstruktionstrainings (weniger a ls 
eine Stunde Therapeut-Patient-Kontakt) mit einer Kont-
rollgruppe ohne Behandlung. Das Manual bestand aus drei 
Komponenten:
4 einem Therapierational,
4 einem Entspannungstraining und
4 der Beschreibung von fünf Bewältigungsstrategien (Ab-

lenkung, Aufmerksamkeitszuwendung auf körperliche 
Sensationen, das Vorstellen angenehmer Ereignisse, die 
Vorstellung a nderer k örperlicher Em pfindungen a ls 
Angst sowie der Vorstellung von Angst in einer anderen 
Situation).

Diese innovative Behandlungsform ließ 82% der Patienten 
nach der Behandlung den Testflug durchführen (verglichen 
mit 36% der Kontrollgruppe).

Behandlung	der	Flugphobie
Öst	et	al.	(1997),	verglichen	eine	1-Session-	mit	einer	5-
Session-Konfrontationsbehandlung.	Bei	dieser	Studie	
wurden	alle	Probanden	ausgeschlossen,	die	es	im	Rah-
men	der	Diagnostik	vor	der	Behandlung	schafften,	al-
leine	einen	Inlandsflug	zu	absolvieren,	so	dass	nur	die	
wirklich	stark	vermeidenden	Patienten	übrigblieben.	
Die	1-Session-Behandlung	beginnt	im	Bus	zum	Flugha-
fen,	wo	der	Therapeut	die	negativen	Kognitionen	der	
Patienten	bzgl.	der	verschiedenen	Phasen	eines	Fluges	
aktiviert.	Vor	dem	Start	und	während	des	Fluges	wird	
der	Patient	an	diese	Kognitionen	erinnert	und	dazu	an-
gehalten	zu	beobachten,	was	wirklich	passiert.	Auf	die-
se	Weise	ist	die	Konfrontation	eine	Form	von	Verhal-
tenstest	der	katastrophalen	Kognitionen	des	Patienten.	
6

2.4	·	Überblick	über	Therapieerfolgsstudien
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Nach	Erreichen	des	Ziels	nehmen	Therapeut	und	Pati-
ent	den	direkten	Rückflug	und	setzen	dabei	die	Be-
handlung	fort.	Während	der	abschließenden	Busfahrt	
zurück	wird	noch	einmal	zusammengefasst,	was	der	
Patient	bei	der	Therapie	gelernt	hat.	Die	5-Session-Be-
handlung	beginnt	mit	zwei	Sitzungen,	in	der	der	Pati-
ent	auf	den	Besuch	des	Flughafens	vorbereitet	wird.	
Die	nächsten	zwei	Sitzungen	werden	auf	dem	Flugha-
fen	verbracht;	dabei	findet	auch	eine	Konfrontations-
übung	eines	regulierten	Fluges	in	einer	Cockpitattrap-
pe	statt.	Die	letzte	Sitzung	besteht	aus	einem	Flug		
ähnlich	dem	der	1-Session-Behandlung.	Es	zeigte	sich,	
dass	94%	bzw.	79%	den	Verhaltenstest	nach	der	Thera-
pie	(unbegleiteter	Inlandsflug)	absolvierten,	und	64%	
in	beiden	Gruppen	taten	dies	auch	in	der	Nachunter-
suchung	ein	Jahr	später.

2.5	 Kontrollgruppenvergleiche

2.5.1	 Vergleich	mit	Nichtbehandlung

In 21 der 59 Studien (9 zu Höhen-, 4 zu Tier-, 2 zu Klaustro-, 
4 zu Zahnarzt- und 2 zu Flugphobie) wurden eine oder mehr 
aktive B ehandlungsgruppen mi t ein er N ichtbehandlungs-
kontrollgruppe o der ein er Wartelistenkontrollgruppe v er-
glichen. Bei 19 (90%) S tudien erzielten die aktiven Behand-
lungsbedingungen sig nifikant b essere Er gebnisse a ls die  
Nichtbehandlung. Die einzigen Ausnahmen waren die Studi-
en von Rosen et a l. (1976; T ierphobie) und Moses u. Hol-
landsworth (1985; Zahnarztphobie). Es ist allerdings bekannt, 
dass eine Aufmerksamkeitskontroll- bzw. Placebobedingung 
meist eine bedeutend stärkere Kontrolle darstellt.

2.5.2	 Vergleich	mit	Aufmerksamkeits-
kontrollgruppe

Zehn Studien (6 zu Zahnarzt-, 3 zu Tier- und 1 zu Flugpho-
bie) haben die aktive Behandlung mit verschiedenen For-
men nic htspezifischer B ehandlungen a ls A ufmerksam-
keitskontrollbedingungen verglichen. In sechs dieser Stu-
dien erzie lte die a ktive B ehandlung sig nifikant b essere 
Ergebnisse als die Kontrollbehandlungen (Shaw u. Thore-
sen 1974; Miller et al. 1978; Wroblewski et al. 1978; Gatchel 
1980; Ladouceur 1983; Denholtz u. Mann 1975). Eine nä-
here Untersuchung der ü brigen Studien zeigt a llerdings, 
dass Rosen et al. (1976) sowie Barrera u. Rosen (1977) bei 
ihrer Behandlung der Schlangenphobie nur sehr schwache 
Formen therapeuten- oder selbstgeleiteter systematischer 
Desensibilisierung b enutzt hatten, die im V erhaltenstest 
nach der Behandlung nur etwa 20% Veränderung erbrach-
ten. Mathews u. Rezin (1977) benutzten als Aufmerksam-

keitskontrollgruppe in i hrer S tudie zur Z ahnarztphobie 
eine En tspannungsbedingung; J eremalm et a l. (1986)  
zeigten a llerdings später, d ass angewandte Entspannung 
bei der  Z ahnarztphobie e ine ef fektive B ehandlung d ar-
stellt. In der vierten der »nicht erfolgreichen« Studien be-
nutzten B ernstein u . K leinknecht (1982) e benfalls ein e 
äußerst s tarke A ufmerksamkeitsplacebobedingung, die  
Stresstoleranztraining genannt wurde. Diese erreichte bei 
83% der P atienten, dass sie in der F olge einen Z ahnarzt 
aufsuchen konnten, verglichen mit 88% der Behandlungs-
gruppe (teilnehmendes Modelllernen).

2.6	 Klinisch	signifikante	Verbesserungen	

Neben den s tatistischen Differenzen, die im v ergangenen 
Abschnitt dargestellt wurden, ist es von vorrangiger Bedeu-
tung, das Ausmaß der klinisch	signifikanten	Verbesserungen 
(KSV) durch die verschiedenen Behandlungsformen zu be-
trachten. Unter den verschiedenen Arten, die KSV zu mes-
sen, hat sich die von Jacobson et a l. (1984) am besten be-
währt. Dort müssen zwei Kriterien erfüllt werden:
4 Der Unterschied zwischen Vor- und Nachuntersuchung 

muss für den Patienten statistisch signifikant sein;
4 der Wert in der Nachuntersuchung muss im Bereich der 

normalen Population bzw. außerhalb des Bereichs der 
Patientenpopulation liegen (definiert als der Mittelwert 
±2 Standardabweichungen in  die  g ewünschte R ich-
tung).

Diese Methode wurde leider nur in wenigen Studien ange-
wandt, so dass im Folgenden nur Sonderfälle beschrieben 
werden können.

2.6.1	 Effizienzstudien	mit	KSV		
bei	spezifischen	Phobien

Höhenphobie
Da in keiner Studie das Ausmaß des Annäherungsverhal-
tens von nichthöhenphobischen Personen untersucht wur-
de, kann a ls konservatives Maß der KSV der A nteil der  
Patienten herangezogen werden, der in der Nachuntersu-
chung das Maximum erreicht hat. Die Daten wurden dies-
bzgl. nur in drei der 14 Studien angegeben. Biran u. Wilson 
(1981) berichteten, dass 82% der Bedingung mit angeleite-
ter Konfrontation, aber nur 9% der Bedingung mit kogni-
tiver Umstrukturierung a lle Aufgaben im V erhaltenstest 
nach der Behandlung absolvieren konnten. Williams et al. 
(1984) b erichteten, d ass sig nifikant mehr P atienten aus  
der Guided-mastery-Bedingung ( 87%) a ls aus der K on-
frontationsbedingung (50%) a lle Aufgaben der B ehand-
lung bewältigen konnten. Williams et al. (1985) berichte-
ten außerdem, dass ein signifikant höherer Anteil der Gui-
ded-mastery-Bedingung wä hrend der B ehandlung ein e 
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maximale Leistung erbrachte (62% vs. 17% b ei den Kon-
frontationspatienten).

Tierphobien
In der Forschung zur Behandlung von Tierphobien wurde 
der Anteil an Patienten, die die Behandlung bis zum letzten 
Verhaltenstest durchlaufen konnten, in mehreren Studien 
berichtet. In der Studie von Bandura et al. (1969) konnten 
dies in der B edingung des t eilnehmenden Modelllernens 
(TM) 92% der Probanden verglichen mit nur 25% bei der 
systematischen Desensibilisierung. In der Studie von Ban-
dura et al. (1974) zum TM erreichten 65% der Probanden 
mit starker therapeutischer Anleitung alle Ziele verglichen 
mit 58% mit moderater Anleitung und nur 17% mit nied-
riger Anleitung. Auch die Induktion von hoher Selbstwirk-
samkeit erzielte bessere Ergebnisse (89%) al s die mi ttlere 
(77%) und die nie drige Induktion von Selbstwirksamkeit 
(53%) in der Studie von Bandura et al. (1982). Rosen et al. 
(1976) berichteten einen höheren Anteil für drei Formen 
der D esensibilisierung (52%) a ls f ür die K ontrollbedin-
gungen (9%). Schließlich berichtete auch Ladouceur (1983) 
in seiner Studie zu Hunde- und Katzenphobien über einen 
100%igen Erfolg des TM.

Noch s chlüssigere K riterien wur den v on Ö st et a l. 
(1991a) v erwandt. Unter Z ugrundelegung der M ethode 
von Jacobson et al. (1984) zur Berechnung klinisch signifi-
kanter Fortschritte wurde festgelegt, dass ein P atient zu-
sätzlich eine signifikante Änderung in drei Maßen (Verhal-
tenstest, Selbsteinschätzung der A ngst und die Ein schät-
zung eines Diagnostikers zum Schweregrad) zeigen sollte, 
um a ls k linisch gebessert zu g elten. Die 1-S ession-Kon-
frontationsbehandlung erzielte dabei eine Erfolgsrate von 
71% gegenüber 6%  b ei de r S elbstkonfrontation mithilfe 
eines Manuals. Hellström u. Öst (1995) legt en dies elben 
Kriterien zugrunde und fanden,  dass sich bei 80% der Pa-
tienten die Tierphobien in der 1-Session-Gruppe im Ver-
gleich zu 14% der vier Selbstkonfrontationsgruppen gebes-
sert hatten.

Blut-,	Verletzungs-	und	Spritzenphobie
In der Forschung des Autors und seiner Forschungsgruppe 
zur Blutphobie wendete man Jacobsons Methode zur B e-
stimmung des KSV an. Als klinischer Fortschritt galt, wenn 
Patienten einen 30-minütigen Film einer Thoraxoperation 
anschauen konnten, ohne dabei in Ohnmacht zu fallen. In 
den vier dazu durchgeführten Studien wurde dieses Krite-
rium von 54% der K onfrontationspatienten, 80% der A p-
plied-tension-Gruppe und 75% der Tension-only-Gruppe 
erfüllt. In der einzigen veröffentlichten Studie zur Spritzen-
phobie von Öst et al . (1992) wurde in der 1-S ession-Kon-
frontationsgruppe b ei 80% der P robanden ein k linischer 
Fortschritt nach der Behandlung und bei 90% in der Ein-
Jahres-Nachuntersuchung gefunden (verglichen mit 79%  
bzw. 84% in der 5-Session-Gruppe).

Klaustrophobie
In der Studie zur Klaustrophobie (Öst et al. 1982) erbrach-
ten 79% der mit Konfrontation behandelten Patienten und 
86% der mit angewandter Entspannung behandelten Pati-
enten die m aximale L eistung in der N achuntersuchung. 
Nach neueren Daten aus einer noch nicht abgeschlossenen 
Studie aus der eigenen Ambulanz erreichten 80% der Pro-
banden das Maximum nach einer 1-Session-Konfrontati-
onsbehandlung.

Zahnarztphobie
Bei der Z ahnarztphobie i st d as offensichtliche Kriterium 
für eine k linische Verbesserung, ob der P atient nach der 
Behandlung d azu in der L age i st, eine za hnärztliche B e-
handlung aufzusuchen und komplett durchführen zu l as-
sen. In diesem Zusammenhang unterscheiden einige Studi-
en zwischen dem Aufsuchen der Behandlung in der Zahn-
klinik, in der auch die Studie durchgeführt wird und einer 
ambulanten Z ahnbehandlung. L etzteres d ürfte f ür die  
meisten Patienten die schwierigere Variante sein. Alle außer 
zwei der 14  Studien zur Z ahnarztphobie machten zu die -
sem Punkt Angaben.

Shaw u . Th oresen (1974) b erichteten, d ass 78% der  
Gruppe mit Modelllernen, 44% bei systematischer Desen-
sibilisierung (S D), 11% b ei ein er P lacebokontrollgruppe 
und 0% bei der Wartelistenkontrollgruppe die anstehende 
Zahnbehandlung innerhalb der dreimonatigen Nachunter-
suchungszeit abschließen konnten, wobei sich das Model-
lernen signifikant von den beiden Kontrollgruppen, nicht 
aber von der SD unterschied. Mathews u. Rezin (1977) so-
wie Bernstein u. Kleinknecht (1982) fanden keine klinisch 
relevanten Unterschiede zwischen Behandlungs- und Kon-
trollgruppen. Gatchel (1980) gab die Prozentsätze der Pati-
enten an, die nach der Behandlung »Zahnarzttermine oder 
-behandlungen vereinbart hatten«: SD (88%) und Informa-
tion/Diskussion (100%) waren signifikant besser als Nicht-
behandlung (33%).

Auch	bei	den	meisten	anderen	Studien	erbrachten	be-
haviorale	Methoden	klinisch	relevante	Erfolgsraten	von	
über	80%.

Flugphobie
Wie auch bei der Zahnarztphobie gibt es für die Flugphobie 
ein natürliches Kriterium für den klinischen Erfolg, näm-
lich ob die Patienten nach der Behandlung in der Lage sind, 
alleine Flüge zu absolvieren.

In nur zwei der sechs Studien zur Flugphobie wurden 
Verhaltenstests vor und nach der B ehandlung eingesetzt, 
und nur einer Studie (Öst et al. 1997) wurden alle Personen 
ausgeschlossen, die vor der Behandlung noch nicht die Fä-
higkeit besaßen, einen Inlandsflug zu absolvieren, als Aus-
schlusskriterium. D a sich in den a nderen Studien wa hr-

2.6	·	Klinisch	signifikante	Verbesserungen
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scheinlich mehrere Probanden befanden, die auch bereits 
vor der Behandlung einen Flug absolviert hätten, ist es dort 
sehr schwierig, die Effektivität der Behandlung abzuschät-
zen; die Erfolgsraten im Testflug nach der Behandlung be-
trugen allerdings durchgehend 70–100%.

2.7	 Schlussfolgerungen

2.7.1	 Methoden	der	Wahl

Es mag angesichts der geringen Anzahl von Studien zu den 
meisten spezifischen Phobien vermessen scheinen, daraus 
die j eweilige B ehandlungsmethode der W ahl zu b estim-
men. Dennoch ist der Autor der Meinung, dass man auf-
grund der v erfügbaren S tudien die f olgenden A ussagen 
machen ka nn, die in . Tab.	2.2 zu sammengefasst sin d. 
Hierbei wird die KSV miteinbezogen.

Legt man jeweils die er folgreichsten Behandlungsme-
thoden zugrunde, so lässt sich bei den spezifischen Phobien 
in 77–95% der Fälle eine klinische Verbesserung erzielen.

2.7.2	 Weitere	Forschungen

Trotz der eindrucksvollen Wirksamkeit der oben beschrie-
benen behavioralen Behandlungsformen gibt es in v ielen 
Gebieten noch Anlass zu weiteren Verbesserungen. Es gibt 
noch eine ganze Reihe spezifischer Phobien, für die es bis-
lang ga r k eine Th erapieerfolgsstudien g ibt, z.  B. f ür die  
Angst vor
4 dem Ersticken,
4 Dunkelheit,
4 dem Autofahren,
4 Krankheit,
4 Lärm,
4 Sturm,

.	Tab.	2.2.	 Behaviorale	Behandlung	der	Wahl	bei	spezifischen	Phobien

Phobie Behandlungsmethode mittlere	KSVa mittlere	Zeit	

[h]

Höhenphobie Guided	Mastery 77% 3,7

Tierphobie Teilnehmendes	Modellernen 87% 1,9

Blut-,	Verletzungsphobie »Applied	Tension« 80% 4,0

Spritzenphobie 1-Session-Konfrontation	in	vivob 80% 2,0

Klaustrophobie Angewandte	Entspannungb	 86% 8,0

1-Session-Konfrontation	in	vivob 80% 3,0

Zahnarztphobie Breitspektrumprogramm	 95% 7,1

Systematische	Desensibilisierung	und	Copingtechniken 92% 7,3

Flugphobie Copingtechniken 91% 4,9

1-Session-Konfrontation	in	vivob 94% 3,0
a	Anteil	der	Patienten,	die	einen	klinisch	signifikanten	Fortschritt	erzielten.	b	Weniger	als	drei	Erfolgsstudien

4 Donner und Blitz,
4 dem Erbrechen und
4 Wasser.

Für alle diese Bereiche gibt es Einzelfallstudien, und in der 
klinischen Praxis sin d hier un d d a Patienten mi t dies en 
Phobien anzutreffen. Zumindest einige dieser Phobien sind 
so verbreitet, dass es eigentlich kein Problem darstellen soll-
te, genug Probanden für eine Erfolgsstudie zusammen zu 
bekommen.

Außerdem wurden einige Phobien nur in einer Studie 
(Spritzenphobie) oder Fallstudien (Klaustrophobie) unter-
sucht. E s g ibt auch nur v ier Studien zur B lutphobie und 
sechs zur Flugphobie. Zu allen diesen Phobien sollten noch 
weitere Untersuchungen angestellt werden. Darüber hinaus 
gibt es nur in den wenigsten Studien Ergebnisse dazu, ob die 
in den jeweiligen Verhaltenstests erzielten Erfolge auch auf 
den Alltag generalisiert werden konnten. Die Einschätzung 
der klinisch signifikanten Verbesserung (z. B. mit der Me-
thode von Jacobson et al. 1984) sollte zukünftig grundsätz-
lich in allen Studien verwendet werden.

Weitere	Behandlungsformen	sollten	gefunden	bzw.	be-
stehende	noch	ausgebaut	werden,	um	die	Wirksamkeit	
noch	weiter	zu	erhöhen.

Ein Beispiel dafür ist der Versuch, die Behandlungszeit zu 
reduzieren und z. B. die B ehandlung in n ur einer Sitzung 
durchzuführen. Die eigene Forschung hat ergeben, dass die 
1-Session-Behandlung bei der Blutphobie, bei der Spritzen-
phobie, b ei der Fl ugphobie un d b ei der K laustrophobie 
ebenso erfolgreich wie die 5-Session-Behandlung war. Au-
ßerdem war sie ef fektiver a ls die S elbstkonfrontationsbe-
handlung der Spinnenphobie. Auch von anderen Forscher-
gruppen wurde die Effektivität einer 1-Session-Behandlung 
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bei spezifischen Phobien gezeigt, z. B. bei der Höhenpho-
bie, bei Tierphobien und bei der Zahnarztphobie (zu Lite-
raturangaben vgl. die jeweiligen Abschnitte oben). Weitere 
Beispiele f ür die W eiterentwicklung t herapeutischer Me-
thoden und die Effektivität der Behandlung sind die Evalu-
ierung von Selbsthilfe-Behandlungsmanualen und die Ent-
wicklung von Methoden der Gruppenbehandlung.

!	Schließlich	muss	noch	angemerkt	werden,	dass	in	
34%	der	Studien	eine	Nachuntersuchung	fehlt	und	
dass	nur	18	Studien	(31%)	langfristige	Nachuntersu-
chungsdaten	(nach	mindestens	einem	Jahr)	liefern.	
Es	gibt	also	noch	einen	großen	Bedarf	an	Forschung	
zu	den	meisten	Typen	der	spezifischen	Phobie,	so-
wohl	um	bereits	entwickelte	Behandlungsmethoden	
zu	evaluieren	als	auch	um	neue	Behandlungsmetho-
den	zu	entwickeln.

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wird ein Überblick zu Klassifikation, Epi-
demiologie un d Th erapie s pezifischer P hobien g egeben. 
Näher b eschrieben werden u . a. verhaltenstherapeutische 
1-Session-Behandlungen un d die M ethode der »a pplied 
tension« nach Öst. Für die verschiedenen spezifischen Pho-
bien (H öhen-, T ier-, B lut-/Verletzungs-/Spritzenphobie, 
Klaustro-, Zahnarzt- und Flugphobie) werden darüber hi-
naus ausführlich Therapieeffektivitätsstudien vorgestellt.
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