View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

-

P
brought to you by . CORE

provided by RERO DOC Digital Library

Behandlungsprobleme

Psychotherapeut 2006 - 51:223-228
DOI 10.1007/500278-005-0468-4
Online publiziert: 4. Januar 2006

© Springer Medizin Verlag 2006

Redaktion
U. Ehlert, Ziirich
C. Reimer, Gie3en

Bei den spezifischen Phobien findet
man im Vergleich zu anderen Angststérun-
gen — wie sie nach dem ,,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-
(DSM-IV)“ oder der ,International Clas-
sification of Diseases- (ICD-10)“ definiert
und diagnostiziert werden — eine aufleror-
dentliche Vielfalt an Angstauslgsern. Ne-
ben den hiufig vertretenen Auslosern wie
Spinnen, Schlangen, enge Raume oder Ho-
hen gibt es, um nur einige Beispiele zu nen-
nen, Personen, die auf Vogelfedern, tote
Hasen, Gewitter oder auf Erbrechen mit
phobischer Angst und ausgeprigtem Mei-
deverhalten reagieren. In diesem Beitrag
geht es um die Probleme und Besonderhei-
ten bei der Therapie der Angst vor dem
Erbrechen. Sie zahlt zu den spezifischen
Phobien, auch wenn gelegentlich der Be-
griff der ,,Emetophobie” verwendet wird.
Obwohl die Betroffenen hiufig glauben,
sie seien ein Unikat und viele Psychothe-
rapeuten noch nie einen Patienten mit die-
ser Variante einer spezifischen Phobie in
Behandlung hatten, handelt es sich keines-
wegs um eine seltene spezifische Phobie.
Dies zeigt die Zahl der registrierten Mit-
glieder von Internet-Foren, in denen sich
Betroffene tiber ihre Erfahrungen und Pro-
bleme austauschen. Im deutschen Forum
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http://www.emetophobie.de sind derzeit
705, im hollindischen Forum http://www.
emetofobie.nl sogar 1182 Mitglieder regis-
triert worden. Den ,, geposteten® Beitrd-
gen der Mitglieder ist zu entnehmen, dass
die iitberwiegende Mehrzahl von ihnen
(noch) keine psychotherapeutische Hilfe
gesucht bzw. in Anspruch genommen hat.
Dasselbe gilt allerdings generell fiir spezi-
fische Phobien. In vielen Fillen sind das
durch die phobische Angst und das Meide-
verhalten verursachte Ausmaf$ an Lebens-
einschrankung und der damit verbunde-
ne Leidensdruck nicht so hoch, dass thera-
peutische Hilfe gesucht wird. Andererseits
wissen viele Betroffene nicht, wie man
ihre Problematik Erfolg versprechend be-
handeln kann.

Bei der pathologischen Angst vor dem
Erbrechen (Emetophobie) handelt es sich
um eine unnatiirliche, irrationale Angst
gegeniiber dem Erbrechen. Dabei kon-
nen eine oder mehrere der folgenden Be-
fiirchtungen vorherrschend sein: Angst
davor, miterleben zu miissen wie andere
Personen und/oder Tiere sich tibergeben,
sich selbst zu tibergeben und Angst vor
jeglicher Konfrontation mit dem Thema
»Erbrechen® in Filmen, Printmedien oder
Gesprichen. Die phobische Angst bei der

Konfrontation mit dem Erbrechen einer
anderen Person unterscheidet sich deut-
lich vom ,,normalen” Ekel vor Erbroche-
nem, den die meisten Menschen empfin-
den. Fir die Diagnose einer spezifischen
Phobie miissen die folgenden Kriterien ge-
geben sein:

== Die Angst ist stark ausgepragt und be-
steht lange Zeit.

== Die Person ist sich bewusst, dass ihre
Angst tibertrieben ist (gilt nicht bei
Kindern).

== Die phobischen Situationen werden
gemieden oder nur unter Angst oder
starkem Unbehagen ertragen.

== Die phobische Angst fiihrt zu einer
deutlichen Einschriankung der Lebens-
fithrung bzw. der beruflichen, schuli-
schen oder sozialen Aktivitdten.

Wie bei allen spezifischen Phobien kann
die Angst beim unmittelbaren Erleben
des Erbrechens (einer anderen Person)
panikartige Intensitdt mit Herzrasen, Be-
klemmungsgefiihl, Schwindel, Unwirk-
lichkeitsgefithl und Verwirrtheit errei-
chen. Bei starker Ausprigung der Pho-
bie vor Erbrechen ist die Angst, zu erle-
ben wie jemand anderes sich iibergibt, un-
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terschwellig stindig vorhanden. Sie fiihrt
in der Regel zu ausgeprigtem Meidever-
halten. Typischerweise werden offentli-
che Orte und Veranstaltungen wie Jahr-
markte, Betriebsfeiern, Parties oder Dis-
cos gemieden, bei denen der Phobiker
mit einem erhohten Risiko rechnet, auf
Betrunkene zu stofien oder befiirchtet,
die Gesellschaft nicht frithzeitig verlas-
sen zu kénnen bevor Anwesende betrun-
ken sind. Offentliche Verkehrsmittel wer-
den gemieden, sofern damit gerechnet
wird, dass Betrunkene von einem Festan-
lass kommen oder dass Fahrgiste Reiseti-
belkeit bekommen und erbrechen kénn-
ten. Kinofilme, von denen man erfah-
ren hat, dass eine Szene mit Erbrechen
vorkommt, werden ebenfalls gemieden.
Freunde und Bekannte werden oft pri-
ventiv befragt, ob in bestimmten Filmen
solche Szenen vorkommen.

Noch schwerwiegender und ausge-
dehnter ist das Meideverhalten, wenn
zusdtzlich Angst vor dem eigenen Erbre-
chen besteht. Die Angst, sich zu iiberes-
sen und erbrechen zu miissen, fithrt in
vielen Fillen zu einer Sensibilisierung fiir
Korperempfindungen (Vollegefiihl und
alle subtilen Formen von Unwohlsein)
vor, wihrend und nach der Nahrungsauf-
nahme, die als Vorldufer fiir wirkliche
Ubelkeit mit Erbrechen interpretiert wer-
den. Das Essverhalten ist mitunter sehr re-
striktiv — wie bei einer Anorexie; grund-
sitzlich wird moglichst wenig und lange
Zeit nichts gegessen. Daraus kann sich ein
chronisches Untergewicht ergeben, das
nicht selten zur Fehldiagnose einer Anor-
exie fithrt. In schweren Féllen kommt es
zu einem stdndigen ,,inneren® Kontrollie-
ren der Befindlichkeit, das gleich nach
dem Wachwerden einsetzt und allenfalls
durch sehr aufmerksamkeitsfordernde
Titigkeiten unterbrochen wird. Hat sich
erst einmal eine leichte Form von Ubel-
keit bemerkbar gemacht, fithrt die steti-
ge dngstlich-besorgte Aufmerksamkeit
meistens dazu, dass das Unwohlsein be-
stehen bleibt oder sich noch steigert. Die-
se ,,Angst-Ubelkeit“ kann von den Betrof-
fenen oft nicht mehr von der Ubelkeit vor
einem Erbrechen unterschieden werden.
Haltbarkeitsdaten aller Lebensmittel wer-
den streng kontrolliert und Lebensmittel
gemieden, von denen man fiirchtet, dass
sie Krankheitskeime enthalten konnten,
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die zu einer Erkrankung mit Ubelkeit
fiihren (Eier, Fisch, Fleisch). Werden im
Krankheitsfall Medikamente verordnet,
so wird deren Einnahme gemieden, so-
bald im Beipackzettel Ubelkeit als mogli-
che Nebenwirkung verzeichnet ist. In vie-
len Fillen verlassen die Betroffenen nur
ungern — und wenn, nur fiir kurze Zeit -
die eigene Wohnung, weil sie auflerhalb
der Wohnung nichts essen und das Risiko
eigenen Erbrechens minimieren wollen.
Von Fremden zubereitete Speisen werden
hinsichtlich ihrer Frische und Keimfrei-
heit als zu gefahrlich betrachtet. Sobald
der Betroffene Informationen iiber gras-
sierende Viren bekommt oder diese auf-
grund von Jahreszeit und Wetter erwar-
tet, wird der Aufenthalt auflerhalb der ei-
genen Wohnung bzw. die Gesellschaft vie-
ler Menschen ebenfalls gemieden. In frem-
den Rdumen wird zwanghaft nach Flucht-
wegen, Miilleimern oder Waschbecken ge-
sucht, in die man sich im Notfall iiberge-
ben kann. Die genannten Einschrankun-
gen machen in vielen Féllen den kontinu-
ierlichen Besuch einer Schule, das Absol-
vieren einer Ausbildung oder eines Studi-
ums unmoglich. Selbst der Besuch von
Freunden oder Angehérigen wird einge-
schrinkt oder vermieden, wenn sich dort
Schwangere oder Kleinkinder authalten
oder wenn jemand erkrankt ist, weil dann
das subjektive Risiko, ein Erbrechen mit-
erleben zu miissen, steigt. Manche Patien-
ten nehmen Antibrechmittel, wenn sie
Ubelkeit verspiiren, um tatsichliches Er-
brechen zu verhindern. In solchen Fillen
kann es zu einem exzessiven Missbrauch
dieser Medikamente kommen.

Es soll darauf hingewiesen werden,
dass diese Auflistung summarisch iiber
viele Personen mit pathologischer Angst
vor dem Erbrechen entstanden ist. Sie bie-
tet einen Anhaltspunkt zum Erfragen des
individuell gegebenen Meideverhaltens
und zur Einschitzung des Schweregrades
der Stérung.

Bei spezifischen Phobien sind - wie
bei anderen Angststérungen — Varianten
der verhaltenstherapeutischen Reizkon-
frontation (Exposition mit den Angst aus-
l6senden Objekten oder Situationen) und
dem damit verbundenen systematischen
Abbau des Meideverhaltens erwiesener-
maflen die wirksamsten Behandlungsme-
thoden. In kontrollierten Vergleichsgrup-

penstudien liegen die Erfolgsquoten (kli-
nisch signifikanten Verbesserungen) fiir
die jeweils beste Therapievariante zwi-
schen 77 und 95% (Ost 1996). Trotz die-
ser sehr giinstigen Voraussetzungen kann
die angesprochene Vielfalt an Auslgsern
zu Behandlungsproblemen fithren. Bei
manchen Auslésern handelt es sich um Er-
eignisse, die nicht ohne weiteres herstell-
bar sind und deren Eintreten zeitlich oder
ortlich nur sehr schwer oder gar nicht zu
bestimmen ist (beispielsweise Gewitter,
Sturm, Erbrechen anderer Personen).
Fiir den Erfolg einer Reizkonfrontations-
therapie in vivo ist aber gerade die geplan-
te Herstellung der Ausloser in ausreichen-
der Intensitdt, Dauer und Haufigkeit du-
Berst wichtig.

Eine zweite Schwierigkeit fiir die erfolg-
reiche Therapie einer spezifischen Phobie
ist dann gegeben, wenn die Intensitét bzw.
Ausweitung des Meideverhaltens mit posi-
tiven sekundéren Folgen verbunden sind
(gesteigerte soziale Zuwendung, Verrin-
gerung unangenehmer Verpflichtungen,
Durchsetzung eigener Anspriiche), die
zu einem Zielkonflikt (Motivationspro-
blemen) fithren. Im Folgenden werden
zwei Fallvignetten mit phobischer Angst
vor dem Erbrechen vorgestellt, bei denen
eines oder mehrere der oben genannten
Probleme gegeben waren.

Fall 1
Situation

Die 32-jdhrige Patientin hatte seit vielen
Jahren eine ausgepragte Phobie vor Situa-
tionen, in denen eine andere Person erbre-
chen muss. Die Entwicklung der Phobie
begann, als die damals 6-jahrige Patien-
tin zu Hause fiir einige Stunden auf ihre
3-jahrige Schwester aufpassen sollte. Sie
spielte mit ihrer Schwester auf dem Tep-
pich im Wohnzimmer, als diese pl6tzlich
erbrechen musste. Die Patientin erschrak
sehr und war entsetzt, weil der Wohnzim-
merteppich und ihre Kleidung mit Erbro-
chenem verschmutzt waren. Sie weinte
und war noch fiir lingere Zeit untrdstlich,
als ihre Eltern wenig spiter kamen und
sie zu beruhigen versuchten. Die jiingere
Schwester neigte zu Ubelkeit beim Auto-
fahren. Bei Fahrten mit der Familie kam
es wiederholt zu Situationen, in denen die



Schwester duflerte, dass ihr schlecht sei.
Obwohl die Fahrt jedes Mal rechtzeitig
unterbrochen wurde und es nicht zum Er-
brechen kam, reagierte die Patienten mit
heftiger Angst und Weinen, als die Mog-
lichkeit bestand, dass ihre Schwester erbre-
chen kénnte. Uber die Jahre hinweg erleb-
te die Patientin wiederholt Situationen, in
denen jemand erbrach, obwohl sie inzwi-
schen viele Situationen mied, in denen
damit gerechnet werden konnte. Wenn
ein Stadtfest veranstaltet wurde, mied sie
nicht nur in die Nihe des Festgeldndes zu
gehen, sondern auch die Nutzung der Ver-
kehrsmittel, mit denen Festgéste vom Fest
zuriickfuhren. Wenn sie erfuhr, dass im
Freundes- und Bekanntenkreis jemand
erkrankt war oder vor kurzem gar erbre-
chen musste, mied sie eine betrichtliche
Zeit lang alle Gelegenheiten, mit diesen
Personen in Kontakt zu kommen. Wenn
ihr Lebensgefihrte abends mit Freunden
ausging und dabei Alkohol getrunken wur-
de, fiirchtete sie, dass ihm schlecht werden
kénnte, wenn er spit abends wieder nach
Hause kam. Sie konnte an solchen Tagen
nicht mit ihm in einem Raum schlafen.
Dass sie nach vielen Jahren seit Bestehen
dieser Phobie erstmals therapeutische Hil-
fe suchte, hatte zwei Griinde. Ihr Lebens-
partner war engagiertes Mitglied im loka-
len Karnevalsverein. Zum Vereinsleben
gehorten viele Veranstaltungen mit einer
grofien Besucherzahl, bei denen traditio-
nell viel getrunken wurde, und bei denen
es sehr haufig dazu kam, dass jemand, der
»iber den Durst getrunken® hatte, erbre-
chen musste. Sie wollte sich nicht dauer-
haft von den Aktivititen ihres Partners
fernhalten, weil auch ein grof3er Teil ihres
gemeinsamen Freundeskreises daran betei-
ligt war. Auflerdem planten die beiden, zu
heiraten und Kinder zu bekommen. Die
Patientin hatte grofle Sorge, dass sie ihr
Kind in einer Panik fallen lassen konnte,
wenn dieses erbrechen wiirde, wahrend
sie es tragt.

Behandlungsplan und
Behandlungsproblem

Es gab zwei klare Behandlungsziele. Zum
Einen sollte die intensive, manchmal pa-
nikartige Reaktion auf das unverhoffte
Miterleben des Erbrechens einer anderen
Person durch ein Habituationstraining

mit Angst auslésenden Reizen abgebaut
werden, sodass die Patientin kiinftig alle
moglichen Situationen, in denen jemand
erbricht, angstfrei ertragen kann, und dass
sie ihr Kind problemlos halten, versorgen
sowie beschmutzte Wasche reinigen kann,
wenn es erbrechen muss. Zum Anderen
sollte das Meideverhalten abgebaut wer-
den. Die Patientin sollte gezielt alle Situa-
tionen, die sie in der Vergangenheit aus
Furcht, eskonne jemand erbrechen, gemie-
den hat, aufsuchen. Sie sollte also Freunde
besuchen, obwohl diese erkrankt sind und
gemeinsam mit dem Partner in hoher zeit-
licher Dichte Feste besuchen und 6ffent-
liche Verkehrsmittel benutzen, in denen
Festgdste von groflen Festanldssen kom-
men. Dem systematischen Aufsuchen ge-
miedener Situationen sollte dabei eine er-
folgreiche Habituationserfahrung bei the-
rapeutischen Reizkonfrontationen voraus-
gehen. Das Behandlungsproblem bestand
darin, fiir die Reizkonfrontation fremdes
Erbrechen ,,herzustellen® und so lange an-
dauernd oder wiederholt darzubieten, bis
die anfinglich intensive Angst der Patien-
tin stabil habituieren (auf ein geringes Ni-
veau sinken) konnte. Der Besuch von 6f-
fentlichen Festveranstaltungen hétte eine
Konfrontation mit dem gefiirchteten Er-
eignis zwar durchaus wahrscheinlich ge-
macht, aber keineswegs sichergestellt.
Hinzu kommt, dass es bei groflen Veran-
staltungen eher zufillig wire, ob die Pa-
tientin sich gerade in der Néhe befindet
und den Vorfall miterleben kann. Das
Aufsuchen solcher Veranstaltungen for-
dert einen grofien Zeitaufwand, ohne si-
cherzustellen, dass die gewiinschte Kon-
frontation mit dem Ereignis stattfindet.
Hinzu kommt, dass die Dauer des einma-
ligen Ereignisses viel zu kurz ist, um eine
»Erschopfung® der Angst (Habituation) si-
cherzustellen. Es ist nahe liegend, Filmsze-
nen, in denen Erbrechen gezeigt wird, zur
Reizkonfrontation zu verwenden. Sofern
ein Film mit einer Szene gefunden ist, der
bei der Patientin in ausreichendem Mafle
Angst auslost, kann man diese Szene so
oft wiederholt ansehen lassen, bis Angst,
Unwohlsein und Meidenwollen dauerhaft
nachgelassen haben und die Patientin das
sichere Gefiihl hat, sie kénnte die Szene
noch beliebig oft ansehen, ohne dass die
Angst wiederkommt. Bei Verwendung ei-
ner einzigen Szene wire allerdings zweifel-

haft, ob sich die Angstreduktion auf unter-
schiedliche reale Situationen iibertragen
wiirde. Um die Wahrscheinlichkeit hier-
fiir zu steigern, wurden Szenen mit Erbre-
chen aus 17 verschiedenen Filmen mit ei-
ner Dauer von 21 Minuten zusammenge-
schnitten, viermal hintereinander kopiert
und auf eine DVD gebrannt. Damit stand
fir die Reizkonfrontation ein Film von ins-
gesamt 84 Minuten mit Erbrechen zur Ver-
fiigung.

Behandlungsverlauf

Die Patientin wurde iiber das Rationale
und die Wirkung einer verhaltensthera-
peutischen Reizkonfrontation bei Angs-
ten ausgiebig informiert, und der Behand-
lungsplan wurde mit ihr besprochen. Die
erste Reizkonfrontation (das wiederholte
Ansehen der Erbrechensszenen) fand in
Anwesenheit des Therapeuten statt. Der
erste Durchgang mit allen Szenen loste
heftige Angst und Unwohlsein aus. Nach
einer Konfrontationsdauer von ca. 2 Stun-
den und 15 Minuten war der erwiinschte
Grad an Habituation erreicht, der auch
beim weiteren Betrachten erhalten blieb.
In der folgenden Woche fiihrte die Patien-
tin zu Hause tégliche Reizkonfrontationen
mit der DVD durch. Nach wenigen Tagen
wurde bei einer Konfrontationsdauer von
30 Minuten eine anhaltende Habituation
erreicht. In der dritten Woche wurde die
Héufigkeit der Reizkonfrontation auf drei-
mal wochentlich reduziert. Stattdessen
kamen inhaltlich und terminlich festge-
legte Ubungen zum Abbau des Meidever-
haltens hinzu. Dieses kombinierte Vorge-
hen wurde tiber einen Zeitraum von 6 Wo-
chen weitergefiihrt, bis die Patientin beim
Betrachten der Erbrechensszenen und
beim Aufsuchen bisher gemiedener sozia-
ler Situationen weder Angst noch Unbeha-
gen oder den Drang zum Verlassen der Si-
tuation versplirte.

Fall 2
Situatation

Beim ersten Fall bestand das Behand-
lungsproblem in der Herstellung des Ma-
terials fiir die systematische Reizkonfron-
tation. Die Behandlung selbst verlief pro-
blemlos. Beim 2. Fall konnte auf das be-
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reits erstellte Videoband zur Reizkonfron-
tation zuriickgegriffen werden. Es erga-
ben sich aber beim Behandlungsversuch
mehrere Probleme, die schliefSlich zur Un-
terbrechung und Sistierung der Behand-
lung fithrten. Die 27-jahrige Patientin
hatte nicht nur Angst, dass andere in ih-
rer Anwesenheit erbrechen kénnten, son-
dern sie hatte auch Angst, selbst zu erbre-
chen. Sie hatte ein duflerst restriktives Ess-
verhalten und ein ausgepragtes (agorapho-
bisches) Meideverhalten. Zum Zeitpunkt
des Behandlungsbeginns war sie stark un-
tergewichtig (44 kg, Bodymass-Index 16).
Die Entwicklung der phobischen Angst
vor dem fremden und eigenen Erbrechen
begann mit einem Ereignis in der Grund-
schulzeit der Patientin. Die Tischnachba-
rin der damals 7-jahrigen Patientin muss-
te vollig tiberraschend mitten im Unter-
richt erbrechen, sodass der gemeinsame
Schultisch, Schulhefte, Biicher und Teile
der Bekleidung der Patientin verschmutzt
waren. Die Patientin reagierte mit entsetz-
tem Schreien und anhaltendem Weinen.
Die Lehrerin musste sich so sehr mit ihr
beschiftigen und hatte grofite Miihe, sie
irgendwie zu beruhigen, dass ihr kaum
Zeit blieb, sich um das Midchen zu kiim-
mern, dem schlecht geworden war. In der
Folgezeit ist es wohl zu einer Sensibilisie-
rung fiir Situationen gekommen, in de-
nen die Tischnachbarin, andere Schiiler
und schlief3lich auch Personen auflerhalb
der Klasse erbrechen konnten. Trotzdem
kam es noch nicht zu einem sich generali-
sierenden Meideverhalten. Lehrerin und
Eltern wirkten offenbar so auf die Schii-
lerin (die Patientin) ein, dass sie weiter-
hin regelmiafig die Schule besuchte. Zu
einer erheblichen Steigerung der Sensibi-
litat und des phobischen Verhaltens kam
es erst, als sich die Patientin ca. 3 Jahre
vor dem Abitur, bedingt durch grof3e Lern-
schwierigkeiten (schlechte Zensuren und
Zerwiirfnisse mit Lehrern) in einer sehr
krisenhaften Lebenssituation befand. In
dieser Zeit entwickelte sie zusitzlich zur
Furcht vor fremdem Erbrechen, die Angst
vor eigenem Erbrechen sowie eine Sensi-
bilisierung fiir korperliche Empfindun-
gen des Unwohlseins und das restriktive
Essverhalten. Einige Monate spdter, etwa
2 Jahre vor dem Abitur brach die Patien-
tin die schulische Laufbahn ab, nachdem
verschiedene Bemithungen seitens der
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Lehrer und der Eltern gescheitert waren,
die Lern- und Motivationsprobleme so-
wie das zunehmende (emeto-)phobische
Meideverhalten der Patientin, das immer
héufiger zu Absenzen in der Schule fiihr-
te, zu reduzieren. Aus verhaltenstherapeu-
tischer Sicht ist, gestiitzt auf die Aussagen
der Patientin, zu vermuten, dass die chro-
nischen Schulschwierigkeiten eine physio-
logische Erregung verursachten, die u. a.
auch zu Unwohlsein und latenter Ubelkeit
gefiihrt haben. Die damit ,,entschuldigten®
schulischen Absenzen fiithrten nicht nur
zu einer Reduktion der Angst, fremdes
oder eigenes Erbrechen in der auf8erhéus-
lichen Offentlichkeit zu erleben, sondern
auch zu einer Reduktion des Drucks, sich
den eigenen schulischen Schwierigkeiten
stellen zu miissen. Das Fernbleiben wur-
de also zweifach negativ bekriftigt. Re-
trospektiv schwer zu kldren ist dabei, in-
wieweit die Steigerung der emetophobi-
schen Symptome in der Kommunikation
mit Eltern und Lehrern auch intentional
eine gute Rechtfertigung fiir das Fernblei-
ben von der Schule war. Im genannten 2-
Jahres-Zeitraum nahm die Patientin erst-
mals eine 20-monatige, psychotherapeu-
tische Behandlung in Anspruch, mit der
die spezifische Phobie vor dem Erbrechen
jedoch nicht nachhaltig reduziert werden
konnte. Sie lebte nach dem Schulabbruch
mehrere Jahre im Elternhaus, ohne eine
schulische oder berufliche Ausbildung
aufzunehmen. Das Verhiltnis zum Vater
war durch anhaltende verbale Auseinan-
dersetzungen geprégt, in denen es der Pa-
tientin nach eigenen und nach Aussagen
der Mutter fast immer gelang, den Vater
durch schier ,,endlose“ Diskussionen so
zu zermiirben, dass er aufgab und die Pa-
tientin das Gefiithl bekam, immer Recht
behalten zu haben. Der ersten Psychothe-
rapie folgten noch eine 3-jéhrige und eine
8-monatige, die ebenso wenig zu einer Re-
duktion des Meideverhaltens und des ge-
storten Essverhaltens fiithrten. Nach einer
4-jahrigen Therapiepause suchte die Pati-
entin — vorinformiert durch die deutsch-
sprachige Webseite zur ,,Emetophobie® —
erstmals nach einer verhaltenstherapeuti-
schen Behandlung. Sie nannte drei Thera-
pieziele: die Normalisierung ihres Essver-
haltens verbunden mit einer Gewichtszu-
nahme, die Verringerung ihres Meidever-
haltens, das ihr die Wiederaufnahme und

regulidre Weiterfithrung ihres kurz zuvor
begonnenen Fachhochschulstudiums er-
moglichen sollte, und die Verringerung
der Angst begleitenden und Angst verstar-
kenden korperlichen Symptome. Zur Er-
reichung dieser Ziele wurden wiederhol-
te Reizkonfrontationssitzungen mit dem
Zusammenschnitt von Erbrechensszenen
und ein gestuftes Programm zum Abbau
des Meideverhaltens geplant. Die Patien-
tin sollte zunehmend lingere Fahrten mit
ihrem Motorroller und weitere Exkursio-
nen mit dem Zug und zu Fuss unterneh-
men. Sie sollte dabei ihren Aktionsradi-
us zunehmend erweitern und jedes Mal
fest vereinbarte Mengen essen, damit sie
die wiederholte Erfahrung macht, dass sie
nicht erbrechen muss, obwohl sie regelma-
ig aulerhalb der Wohnung Nahrung zu
sich nimmt. Die Vigilanz fiir kérperliche
Missempfindungen sollte durch Selbst-
instruktionen zur ,Gelassenheit, durch
aufmerksamkeitsfordernde Aktivititen
und durch aufklirende und einstellungs-
andernde Gespriche zur Entstehung und
Aufrechterhaltung Angst bezogener Kor-
perempfindungen verringert werden.

Behandlungsverlauf und
Behandlungsprobleme

Obwohl die Patientin regelméflig zu den
therapeutischen Sitzungen kam und sehr
gut tiber das kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Rationale informiert war, zeigte sie
bei allen oben genannten therapeutischen
Mafinahmen eine ambivalente Motivati-
on, wenn es um die konkrete Umsetzung
ging. Trotz ausgiebiger Planung und Vor-
besprechung wollte sie die erste gemein-
sam mit dem Therapeuten durchgefiihr-
te Konfrontation mit den filmischen Er-
brechensszenen bereits nach der ersten
Szene abbrechen. Sie lief3 sich erst nach ei-
ner sehr langen Diskussion zur weiteren
Reizkonfrontation tiberreden, bis fiir die
erste Szene eine vollstindige Habituation
erreicht werden konnte. Die terminlich
und inhaltlich genau verabredeten selbst-
standigen Konfrontationsiibungen fithrte
sie grofitenteils nicht oder nur unvollstan-
dig durch. Ein dhnliches Verhalten zeigte
sie hinsichtlich der vereinbarten Exkur-
sionen zum Abbau des Meideverhaltens
und des Essens auferhalb der Wohnung.
Dies machte gemeinsame Gespréche zur



griindlichen Motivationsanalyse erfor-
derlich. Dabei konnten zwei wesentliche,
nicht voneinander unabhingige Hinder-
nisse fir das konsequente Umsetzen der
Ubungen identifiziert werden. Die Patien-
tin hatte eine Hypervigilanz fiir korperli-
che Empfindungen, die mit einer stindig
vorhandenen dngstlich-besorgten Grund-
haltung verbunden war, dass sie erste An-
zeichen fiir eine Ubelkeit wahrnehmen
koénnte. Oft hatte sie schon morgens kurz
nach dem Aufwachen beunruhigende
Empfindungen (leichte Bauchschmerzen,
Blidhungen, Klof3gefiihl im Hals). Die Pati-
entin hatte die Einstellung, dass Konfron-
tationsiibungen dann fiir sie unzumutbar
sind, wenn solche Missempfindungen vor-
handen sind, und wenn sie an diesem Tag
noch etwas aufler Haus erledigen musste
und sich dadurch belastet fiihlte. Sie emp-
fand die Ubungen dann als eine Zusatzbe-
lastung, die die subjektive Grenze des Zu-
mutbaren iiberschritt. Anders formuliert,
sie war nur an den Tagen zu Ubungen be-
reit, an denen sie sich ohne beunruhigen-
de korperliche Beschwerden fiihlte. Das
zweite Hindernis war noch grundsitzli-
cher. Die Patientin hatte implizit einen
vollig anderen Zeithorizont fiir die Errei-
chung ihrer Therapieziele als derjenige,
der in den vorbereitenden Gespréichen
als Orientierung explizit besprochen wur-
de. Die Patientin duferte ,,Ich kann doch
unmoglich meine Angst in wenigen Wo-
chen aufgeben, wenn ich iiber viele Jahre
hinweg mein ganzes Leben und meine Be-
ziehungen so arrangiert habe, dass ich mit
der Angstleben kann. Ich miisste mir ja sa-
gen, das war alles vollig verriickt und sinn-
los.“ Auf die Frage, wie viel Zeit sie sich
fur das angstfrei werden, nehmen méoch-
te, sagte sie ,,zwei bis drei Jahre“ Die Pati-
entin hatte die Wahl ihrer freundschaftli-
chen Beziehungen und ihres Lebenspart-
ners sehr stark daran orientiert, ob diese
viel Verstdndnis, Entgegenkommen und
Unterstiitzung fiir ihre Angst aufbringen.
Sie hatte also einen sekundéren Krank-
heitsgewinn. Die von Freunden und dem
Partner angebotene Hilfe, die erbrach-
ten Opfer und Zugestindnisse sind ge-
wissermaflen Beweise fiir den Wert und
die Wichtigkeit der eigenen Person. Hin-
zu kommt, dass die Patientin selbst ihrer
Angst enorm viel geopfert hat. Sie hat den
Besuch des Gymnasiums und das Anstre-

ben des Abiturs aufgegeben und sich erst
mit einer mehrjahrigen Verzégerung um

die Zulassungspriifung und Aufnahme

in das Fachhochschulstudium bemiiht.
Aus der Interaktion der Patientin lief3

sich ein weiteres motivationales Hinder-
nis fir die konsequente Verfolgung der
Therapieziele erschlieflen. Die Patientin

bemiihte sich einerseits um eine freund-
liche, akzeptierende und wertschitzende

Haltung in der therapeutischen Interakti-
on, sie machte aber immer wieder entwer-
tende Aussagen iiber die Kompetenz der
fritheren Therapeuten, der Arzte und teil-
weise auch tiber den verhaltenstherapeuti-
schen Ansatz zur Erklirung und Behand-
lung ihrer Angst. Sie selbst raumte diesbe-
ziiglich ein, dass sie schon immer ein sehr
kompetitives Verhiltnis zu ,, Autorititen®
und tibergeordneten Personen hatte, und

dass sie mit diesen immer wieder heftige

Diskussionen hatte, bei denen sie Recht

behalten wollte.

Konsequenzen fiir die weitere
Behandlung/L6sung des Problems

Zu allererst sollte der Therapeut Akzep-
tanz und volles Verstindnis dafiir zeigen,
dass es der Patientin schwer fillt, sich nach
so vielen Jahren der angsterfiillten Beschif-
tigung mit dem Erbrechen und der star-
ken Einschrankung ihrer Aktivititen auf
eine schnelle Anderung ihres Lebens ein-
zustellen. Weiterhin ist es wichtig, darauf
hinzuweisen, dass eine verhaltensthera-
peutische Behandlung schwerer Angste
ein sehr hohes Maf$ an Motivation voraus-
setzt, weil der Patient schliefllich genau
das tun soll, was er jahrelang ausschlief3-
lich gemieden hat, namlich sich wieder-
holt aktiv mit stark Angst auslésenden
Reizen zu konfrontieren sowie dauerhaft
gemiedene Situationen gezielt und wieder-
holt aufzusuchen. Aus diesem Grund wur-
den drei Sitzungen ausschliefllich dazu
verwendet, gemeinsam mit der Patientin
nach allen motivationalen Hindernissen
(Einstellungen, Uberzeugungen, Gewohn-
heiten, Gefiihle, Verdnderungsperspekti-
ve usw.), die einer erfolgreichen Therapie
entgegenstehen konnten, zu suchen. Nach
einer solchen ausgiebigen Motivationsana-
lyse miissen Patientin und Therapeut ge-
meinsam entscheiden, ob und wie die be-
gonnene Therapie weitergefithrt werden

soll. Entscheidend ist hierfiir, ob es der Pa-
tientin gelungen ist, sich ihrer ambivalen-
ten Gefiihle, Einstellungen und Schlussfol-
gerungen bewusst zu werden und sie zu
einer verbindlichen Ubernahme und Ver-
folgung ihrer Therapieziele bereit ist. Ist
dies der Fall, sollte man die Patientin auf-
fordern, jeweils selbststdndig die Wochen-
pline mit den hinsichtlich Ort, Zeit, In-
halt und Dauer konkret festgelegten Kon-
frontations- und Exkursionsiibungen zu
gestalten. Die selbst gestalteten Wochen-
pldne geben wertvollen Aufschluss darii-
ber, wie motiviert die Patientin ist (Marks
1993). Sofern die Ambivalenz weiter be-
steht und eine verbindliche Verfolgung
der Therapieziele in einem vom Thera-
peut und dem Patienten gemeinsam gut
geheiflenen Zeitrahmen nicht moglich
scheint, so ist es m. E. sinnvoll, die Thera-
pie so lange auszusetzen, bis der Patient
die Ambivalenz auflésen konnte und mo-
tiviert ist, die Ubungen zur Konfrontation
und zum Abbau des Meideverhaltens in
einer therapeutisch wirksamen Intensitit
und zeitlichen Dichte durchzufiithren. Im
vorliegenden Fall wurde so verfahren. Die
Patientin fiithlte sich nach der Motivations-
analyse noch nicht fiir eine konsequente
Weiterfithrung der Therapie bereit. Sie ver-
sprach sich wieder zu melden, sobald dies
der Fall ist.

Fazit fiir die Praxis

Die Angst vor dem Erbrechen ist eine iiber-
raschend weit verbreitete Variante einer
spezifischen Phobie. Die Konfrontation
mit natiirlich vorkommendem Erbrechen
ist nicht so herstellbar, dass damit eine Er-
folg versprechende kognitiv-verhaltens-
therapeutische Behandlung durchgefiihrt
werden konnte. Ein Zusammenschnitt fil-
mischer Szenen des Erbrechens ermég-
licht die therapeutisch begleitete und die
selbststandige Reizkonfrontation des Pa-
tienten in beliebigem zeitlichen Umfang
und beliebiger Haufigkeit. Schwerwiegen-
dere Behandlungsprobleme ergeben sich,
wenn der Patient einen mehr oder weni-
ger bewussten Zielkonflikt hat, indem er
sekundaren Nutzen aus den Folgen sei-
ner spezifischen Phobie ziehen kann (Un-
terstiitzung und Zuwendung durch ande-
re, Entlastung/Vermeidung von unange-
nehmen Pflichten und Situationen) und
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Fachnachrichten

wenn ein, therapeutisch gesehen, dysfunk-
tionaler Zeithorizont fiir die gewiinschte
therapeutische Anderung besteht. In sol-
chen Fillen ist eine ausgiebige Motivati-
onsanalyse erforderlich, die entweder in
eine Auflésung der Ambivalenz und Wei-
terfiihrung der Therapie oder eine Unter-
brechung und Sistierung der Therapie
miinden kann.
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Warum Borderline-Patientinnen
weniger Schmerzen spiiren

Ein Forscherteam aus Mannheim und
Mainz wurde mit dem diesjahrigen For-
derpreis fiir Schmerzforschung ausge-
zeichnet.

Der Preis wurde fiir die Erforschung eines
vollig neuartigen, aktiven neurobiolo-
gischen Mechanismus der Schmerzunter-
driickung durch zentralnervose Plastizitat
vergeben.

Entdeckt wurde dieser Antinozizep-
tions-Mechanismus im Rahmen einer
Studie, deren Ziel es war, den sog. hypo-
algetischen Zustand zu charakterisieren.

In diesem Zustand nehmen Patienten, die
sich im Rahmen einer Borderline-Person-
lichkeitsstérung (BPS) selbst verletzen, we-
nig oder tiberhaupt keinen Schmerz wahr.

Im Versuch setzten die Forscher BPS-
Patientinnen und gesunde weibliche
Kontrollpersonen kurzen Hitzereizen aus.
Die Patientinnen wiesen héhere Wahr-
nehmungs- und Schmerzschwellen fiir
Laserreize auf und gaben eine verringerte
subjektive Schmerzhaftigkeit an. Wahrend-
dessen wurden mittels EEG Laser-evozierte
Hirnpotenziale (LEPs) abgeleitet, um die
Verarbeitung der schmerzhaften Reize
im Gehirn zu dokumentieren. Die Gr6f3en
der unterschiedlichen LEP-Komponenten
waren - als objektive Parameter — unver-
andert oder sogar leicht vergroBert. Die
spatere LEP-Komponente P3, ein Mal3
furr die Aufmerksamkeit, unterschied sich
zwischen den beiden Gruppen nicht. Auch
war die raumliche Diskriminationsleistung
nicht von der Gesunder verschieden.

Somit bestatigt diese Studie frithere
Befunde einer reduzierten Schmerzwahr-
nehmung bei Patienten mit BPS. Eine
generelle Beeintrdchtigung der sensorisch-
diskriminativen Schmerzverarbeitung
konnte jedoch erstmals vollstandig aus-
geschlossen werden. Aus dieser Beobach-
tung folgerten die Forscher, dass das peri-
phere System der Schmerzwahrnehmung
sowie die frithe Verarbeitung schmerz-
hafter Reize im Gehirn bei Patientinnen mit
BPS vollstandig intakt sein miissen.

Diese Befunde sind einerseits fiir das
Verstehen der Borderlinestérung von

Bedeutung, andererseits erhoffen sich

die Forscher vom genaueren Verstandnis
dieses Phdnomens auch eine Verbesserung
in der Therapie chronisch gesteigerter
Schmerzen.

Quelle: Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit, Mannheim



