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Summary
Intensive Outpatient Exposure in the Treatment of Severe 
OCD – Two Models Gained in Practice, for Use in Practice
Exposure and response prevention is the core element 
in OCD treatment, also in an outpatient setting. Howev-
er, a guideline-based treatment is rarely applied in daily 
routine. This article outlines some of the numerous ob-
stacles and provides several recommendations to over-
come them. Based on their substantial experience in 
practice, the authors provide specific examples on how 
to conduct intensive exposure and response prevention 
in an outpatient setting.

Schlüsselwörter
Zwangsstörung · Exposition mit Reaktions-
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Zusammenfassung
Die Behandlung der Zwangsstörung umfasst auch im 
ambulanten Therapiesetting die Reizkonfrontation mit 
Reaktionsverhinderung (Expositionsbehandlung) als 
zentrales Therapieelement. In der Versorgungsrealität 
wird sie jedoch kaum leitliniengerecht angewendet. Die-
ser Artikel analysiert daher zahlreiche Hinderungsgründe 
und nennt Vorschläge zu deren Überwindung. Vor dem 
Hintergrund langjähriger Praxiserfahrung der Autoren 
werden zudem konkrete Hinweise zur Durchführung 
einer intensiven Exposition in der ambulanten Behand-
lungssituation beschrieben. 

Die intensive Expositionsbehandlung als zentrales 
Therapieelement in der Behandlung von Zwangs- 
störungen

Bis in die 1980er Jahre hinein galt die Zwangsst rung als 
eine schwer und h ufig unzureichend behandelbare St rung. 
Erst durch die Einf hrung verhaltenstherapeutischer Exposi-
tionsverfahren sowie durch den Nachweis der Wirksamkeit 
des Antidepressivums Clomipramin bei Zwangsst rungen 
wandelte sich dieses Bild. Mittlerweile existieren zahlreiche 
Einzelstudien sowie Metaanalysen [Abramowitz, 1996; Rosa-
Alc zar et al., 2008], die die Wirksamkeit einer kognitiv-beha-
vioralen Therapie mit den verschiedenen Formen der Exposi-

tion bei Zwangsst rungen nachweisen konnten. In den ver-
schiedenen Studien werden Symptomreduktionen von 51 bis 
71% berichtet [Foa und Kozak, 1995; Foa et al., 2005]. Auf-
grund dieser hohen empirischen Evidenz wurde die kognitive 
Verhaltenstherapie (KVT) mit Expositionsverfahren 2006 in 
die Leitlinien des National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) [National Collaborating Centre for Mental 
Health, 2006] und 2007 in die Leitlinien der American Psy-
chological Association [APA, 2007] als wesentliches Thera-
pieelement zur Behandlung von Zwangsstörungen 
aufgenommen. 

Mit der Einführung der S3-Leitlinien für die Behandlung 
von Zwangsstörungen 2013 wird nun auch in Deutschland ein 
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normatives Element für die Behandlung von Zwangsstörun-
gen definiert, an dem sich Psychotherapeuten in ihrer Be-
handlung ausrichten sollen; ungeachtet der Frage, ob diese im 
ambulanten oder im stationären Rahmen stattfindet. Unter 
den Psychotherapieverfahren erreicht die KVT mit Expositi-
on und Reaktionsmanagement in diesen Leitlinien den höchs-
ten Empfehlungsgrad A. (Soll-Empfehlung: zumindest eine 
randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Quali-
tät und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfeh-
lung bezieht und nicht extrapoliert wurde). Ergänzt wird diese 
zentrale Aussage um Erläuterungen zu den konkreten Durch-
führungsmodalitäten, die den Empfehlungsgrad linischer 
Konsenspunkt  (KKP) erhalten, d.h. «empfohlen als gute kli-
nische Praxis im Konsens und aufgrund der klinischen Erfah-
rung der Leitliniengruppe, bei dem keine experimentelle wis-
senschaftliche Erforschung möglich oder angestrebt ist  [Leit-
linienreport zur S3-Leitlinie Zwangsstörungen, 2013]:

Therapeutenbegleitung
In der KVT sollen die Expositionen in Therapeutenbeglei-

tung angeboten werden und auf eine Überführung in das 
Selbstmanagement des Patienten abzielen.

Durchführung im störungsrelevanten Umfeld
Expositionen im Rahmen einer KVT sollen von Therapeu-

ten im häuslichen Umfeld oder in zwangsauslösenden Situati-
onen (außerhalb der Praxis/Klinik) durchgeführt werden, falls 
die Zwangssymptome im Praxis- bzw. Kliniksetting nicht re-
produzierbar sind.

Dauer der Behandlung
Die KVT mit Exposition und Reaktionsmanagement sollte 

in ihrer Intensität und Dauer den individuellen Gegebenhei-
ten angepasst und bis zum Erreichen einer klinischen Besse-
rung fortgeführt werden (Y-BOCS-Reduktion um mindestens 
50%, Verbesserung der Lebensqualität). 

Angaben zur konkreten Dauer und Häufigkeit der jeweili-
gen Expositionsübung enthalten die S3-Leitlinien nicht. Sie 
verweisen jedoch auf eine Analyse der Intensität des Thera-
peutenkontakts in der britischen NICE-Leitlinie: Je intensiver, 
d.h. häufiger der Kontakt zwischen Patient und Therapeut, 
desto effektiver erweist sich die Therapie. Behandlungen mit 
mehr als 30 Sitzungen erzielten die höchsten Effektstärken. In 
dieser Gruppe von Studien kamen therapeutenbegleitete Ex-
positionen mit hoher Frequenz zum Einsatz. So führten bei-
spielsweise Foa et al. [1984] die Exposition täglich über 3 Wo-
chen mit einer Dauer von 2 h durch; Rosqvist et al. [2001] 
setzten 90-minütige Expositionen 2 Mal pro Woche über 
einen Zeitraum von 12 Wochen ein. Bereits vor 20 Jahren 
empfahl eine Praktikerin im deutschsprachigen Raum [Rei-
mer, 1994], die Übungen täglich über einen Zeitraum von 14 
Tagen, zu Beginn  2–3 h, in der zweiten Woche  1 h, 
gemeinsam mit dem Patienten durchzuführen. Die Behand-

lung war übrigens bereits zu diesem Zeitpunkt abrechnungs-
technisch möglich [Hand, 1993a,b]. Abramowitz et al. [2003] 
kamen zu dem Ergebnis, dass 15 Expositionssitzungen von je-
weils 2 h täglich  3 Wochen oder von je 
2 Einheiten pro Woche über einen Zeitraum von 8 Wochen 
zu dem gleichen langfristigen Resultat führen. Foa et al. 
[2012] stellten schließlich fest, dass die optimale Häufigkeit 
von Expositionssitzungen erst noch ermittelt werden m . 

Fasst man die Ergebnisse der Studien sowie der Leitlinien 
zusammen, so ergeben sich aus unserer Sicht folgende Anfor-
derungen an eine ambulante Expositionsbehandlung:

a)  Expositionen sollen – zumindest anfänglich – therapeu-
tenbegleitet sein;

b) Expositionen sollen mehrstündig erfolgen;
c) Expositionen sollen mehrmals pro Woche erfolgen; 
d)  Expositionen sollen in der störungsrelevanten  

Umgebung stattfinden.
Eine Expositionsbehandlung, die diese Kernpunkte umfasst, 

bezeichnen wir im Folgenden als intensive Expositionsbehand-
lung. Eine solche Intervention – z.B. bei einem Zwangspatien-
ten mit Waschzwang aus Angst vor Kontamination mit Keimen 
– würde erfolgen, wie im Folgenden kurz beschrieben. 

Beispiel einer intensiven Expositionsbehandlung  
im ambulanten Setting

Therapeut und Patient treffen sich in der Wohnung des Pa-
tienten. Nach einer kurzen Besprechung der geplanten bun-
gen, die bereits in den vorausgehenden Therapiestunden aus-
f hrlich vorbesprochen wurden, fasst der Patient verschiede-
ne Gegenst nde an, die in seinen Augen mit gef hrlichen Kei-
men kontaminiert sind. Er ber hrt anschlie end sich selbst 
und andere bislang penibel sauber gehaltene Bereiche seiner 
Wohnung und widersteht damit dem Drang, die Berührung 
zu vermeiden oder sich bereits nach dem ersten Kontakt mit 
einem unsauberen Gegenstand die Hände zu waschen. In Ge-
danken und im Dialog mit dem Therapeuten verstärkt er hier-
bei noch seine Befürchtung, «völlig verseucht  zu sein, um 
sich dem Reiz «maximal  zu exponieren. Der Patient verspürt 
nun einen deutlichen Anstieg der Anspannung; der Thera-
peut verbalisiert dies und lässt sich die aufkommenden Ängs-
te und Gefühle beschreiben. Der Patient wird immer wieder 
darin unterstützt, dem Waschen zu widerstehen und den Ab-
fall der Spannung abzuwarten. Ist die Anspannung auf ein to-
lerables Maß abgesunken, wird ein neuer Gegenstand ausge-
wählt und eine bislang besonders sauber gehaltene Zone be-
rührt. Weiterhin wird auf ein Waschen der Hände verzichtet. 
Nach etwa 2,5 h des Übens wird der Expositionsblock been-
det; der Patient verzeichnet einen Rückgang der Angst und 
der Anspannung auf ein erträgliches Maß. Zudem ist er deut-
lich erschöpft. Er ist motiviert, ausschließlich vereinbarte 
Händewaschungen am Abend vorzunehmen. Die Gewissheit, 
den Therapeuten am nächsten Tag wiederzusehen, hat zur 
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nur 5,8% der Behandler an, dies gelegentlich  durchzufüh-
ren; meistens  oder immer  erfolge dies gar nicht. Alle zen-
tralen Kriterien einer intensiven Expositionsbehandlung wur-
den offensichtlich nur von einer sehr kleinen Minderheit ein-
gehalten. Stattdessen erfolgten Expositionen – wie die Auto-
ren der Studie treffend zusammenfassen – häufiger in-sensu, 
häufiger in den Praxisräumlichkeiten und selten mit den 
tatschlichen Auslösern, häufiger während Einzelsitzungen 
und häufiger einmal pro Woche  [Külz et al., 2010]. Auf 
Nachfrage zur Begründung des Verzichts auf diese Methode, 
gaben die Befragten an, «keine Erfahrung mit Exposition

 zu zeitaufwendig nicht effek-
tiv  und/oder «zu belastend für den Patienten

andere Verfahren ausreichend . 
Detaillierte Hinweise zu den Hintergründen der Vermei-

dung einer intensiven Exposition ergaben sich in Workshops 
und Seminaren zur Therapie bei Zwangsstörungen. In diesem 
Kontext begegneten wir niedergelassenen Kollegen, die in 
überwiegender Mehrheit der Durchführung von Expositionen 
bei Zwangspatienten in ihrer Praxis skeptisch gegenüberste-
hen. Unmittelbar wurde argumentiert, dass eine intensive 
Reizkonfrontation die zeitlichen und strukturellen Abläufe 
einer normalen psychotherapeutischen Bestellpraxis sprenge. 
Die Unsicherheit bezüglich dieses Verfahrens wird durch 
zahlreiche weitere Einwände dokumentiert. Unser Eindruck 
ist, dass diese Zweifel an der Durchführbarkeit der Methode 
viele Therapeuten veranlassen, auf eine ambulante Behand-
lung zu verzichten, diese eher halbherzig durchzuführen 
oder grundsätzlich einen stationären Aufenthalt zu empfeh-
len. Wir möchten daher die prinzipielle Realisierbarkeit einer 
solchen intensivierten Expositionsbehandlung im ambulanten 
Setting, ausgehend von den Erfahrungen zweier Schwer-
punktpraxen, illustrieren. Bevor wir die praktischen Aspekte 
der Durchführung beleuchten, wenden wir uns den eben er-
wähnten Einwänden und Vorbehalten der Therapeuten zu. 
Denn in der grunds tzlichen Bereitschaft des Therapeuten, 
diese Behandlungsmethode anzubieten, liegt der Schl ssel f r 
eine erfolgreiche Anwendung.

Vorbehalte ambulanter Therapeuten und deren 
Überwindung

«Der zeitliche und strukturelle Aufwand einer intensiven 
Exposition ist nicht mit dem Rahmen einer ‹normalen›  
Bestellpraxis vereinbar.»
Einer der am häufigsten genannten Gründe beklagt den 

hohen Struktur- und Zeitaufwand, der für eine intensive Ex-
positionsbehandlung anzusetzen ist. Plant man als Minimum 3 
Zeitblöcke pro Woche zu jeweils 3 Therapiestunden ein, die 
zudem außerhalb der Praxis stattfinden, so wird der übliche 
Routineablauf einer psychologischen Bestellpraxis in der Tat 
deutlich unterbrochen. 

Expositionsbereitschaft deutlich beigetragen. Am nächsten 
Tag wird dieses Vorgehen wiederholt. Hierbei ermutigen die 
Erfolge des ersten Behandlungsblocks den Patienten, sich 
auch am nächsten Tag mit weiteren schwierigen Situationen 
zu konfrontieren. Am dritten Tag werden bereits bekannte 
Übungen nochmals durchgeführt und um weitere ergänzt. Im 
Anschluss an diese therapeutenbegleitete Phase der Expositi-
on geht der Patient nun in die Phase der eigenständig gesteu-
erten Expositionen über und bespricht die Resultate wieder 
in den Therapiesitzungen in der Praxis des Therapeuten. Ist 
mit diesem Vorgehen noch keine ausreichende Stabilisierung 
eingetreten oder bestehen noch kleinere «Zwangsinseln», 
können weitere gemeinsam durchgeführte «Booster-Expositi-
onen  indiziert sein.

Aktuelle Versorgungsrealität der intensiven  
Expositionsbehandlung im ambulanten Rahmen

Die Mehrzahl der Untersuchungen, die sich mit der Durch-
f hrung von Exposition bei Zwangsst rungen besch ftigen, 
wurde im station ren Setting psychiatrischer Universit tskli-
niken oder an spezialisierten psychosomatischen Kliniken 
durchgeführt [z.B. Reinecker und Zaudig 1995; Althaus et al., 
2000]. Ein weiterer Teil der Studien stammt aus psychiatri-
schen oder psychologischen Hochschulambulanzen [z.B. Aig-
ner et al., 2004; O’Connor et al., 2006]. So entsteht der Ein-
druck, dass zumindest schwere Zwangsstörungen suffizient 
nur im Rahmen einer stationären Therapie oder einer ambu-
lanten Spezialeinrichtung zu behandeln seien. Bereits 1976 
[Boersema et al., 1976] und 1982 [Emmelkamp, 1982] konnte 
jedoch nachgewiesen werden, dass eine kostengünstigere am-
bulante Verhaltenstherapie ebenso effektiv sein kann [Bos-
sert-Zaudig et al., 2002]. In jüngeren Untersuchungen [z.B. 
Niedermeier et al., 2007] und Falldarstellungen [Bossert-Zau-
dig und v. Buxhoeveden, 2013] konnte dies auch im deutsch-
sprachigen Raum gezeigt werden.

Trotz dieser ermutigenden Ergebnisse belegen Studien aus 
der Versorgungsrealität in Deutschland, dass therapeutenbe-
gleitete Behandlungen von Zwangsstörungen mit mehrstündi-
gen Konfrontationsverfahren außerhalb der Praxis des Thera-
peuten nur sehr selten Anwendung finden. Dies spiegelt sich 
sowohl bei der Befragung von Patienten wider [Böhm et al., 
2008] als auch in der Befragung von Therapeuten [Roth et al., 
2004]. Eine Erhebung unter 174 Psychotherapeuten im Groß-
raum Freiburg i.Br. ergab, dass 44% der Therapeuten Exposi-
tionsbehandlungen mit Zwangspatienten durchführen [Külz 
et al., 2010]. Dieses Ergebnis mag zunächst zwar erfreulich er-
scheinen, jedoch zeichnet die in dieser Studie enthaltene De-
tailanalyse der Durchführungsmodalitäten ein konträres Bild: 
Nur 16,9% der teilnehmenden Therapeuten gaben an, gele-
gentlich oder meistens  eine Exposition über eine Dauer von 
bis zu 2,5 h durchzuführen. Auf die Frage, ob eine Exposition 
als Blockbehandlung an 3 Tagen pro Woche erfolgt, gaben 
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konfrontationstraining mit Reaktionsmanagement en bloc 
von z.B. 4 h an bis zu 3 aufeinanderfolgenden Tagen durchge-
führt werden soll; ein entsprechender Passus kann aber auch 
im Formular des Kurzzeittherapieantrags aufgeführt werden.

Betrachtet man die Zahlen der Kassenärztlichen Vereini-
gung Westfalen-Lippe (KVWL), die den Behandlern zur Ver-
fügung gestellt werden, um die Diagnosehäufigkeiten der ei-
genen Praxis mit dem Durchschnitt aller anderen Praxen im 
selben KV-Bezirk zu vergleichen, so zeigt sich, dass in dieser 
Region die Diagnose Zwangsstörung F42.1 mit 0,29% ledig-
lich Platz 22 der 25 häufigsten Diagnosen einnimmt (Quartal 
3/2013). Die Ursachen für diese geringe Quote sind sicherlich 
vielfältig und liegen auch im Z  zahlreicher Betroffener, 
eine Therapie aufzunehmen, begründet. Ein weiterer Grund 
könnte in der Haltung einiger Behandler liegen, Zwangspati-
enten und deren Problematik als «hartnäckig , «schwer be-
handelbar  und «nervenzehrend  zu erleben. Nicht selten 
wird die Vermutung geäußert, dass einige Therapeuten die 
Behandlung von Zwangsstörungen aus diesem Grunde ver-
meiden [Külz et al., 2010]. So haben wir es mit einem Teufels-
kreis zu tun: Wenig Erfahrung führt zur Vermeidung von 
Zwangspatienten, ein Erfahrungszuwachs bleibt aus.

Dieser Vermeidungsaspekt betrifft aber offenbar auch 
einen Großteil der Therapeuten, die prinzipiell bereit sind, 
sich der Behandlung dieser Störung zu stellen. Auch in dieser 
Gruppe führen, wie oben dargestellt, nur die wenigsten eine 
leitliniengerechte Exposition durch. Der Faktor «mangelnde 
Erfahrung mit Expositionsverfahren

in der Durchführung von Exposition bei Zwangspatien-
ten sammeln können. Sie sind daher unsicher, wie das Verfah-
ren im Detail aufgebaut wird und befürchten, durch therapeu-
tische Fehler die Symptomatik zu verschlimmern oder even-
tuell auftretenden intensiven Gefühlsreaktionen der 
Patienten nicht mehr Herr werden zu können. Zu Recht beto-
nen Külz et al. [2010] den besonderen Schwierigkeitsgrad der 
Durchführung einer Exposition bei Zwängen im Vergleich zu 
einfachen Phobien. Als ein wichtiger Aspekt sei hier der bis-
lang kaum beachtete Einfluss des für die Zwangsstörung spe-
zifischen «Unvollständigkeitsgefühls  [Ecker und Gönner, 
2006; Ecker et al., 2013; Summerfeldt, 2004] im Rahmen einer 
Exposition genannt. Diese Unsicherheiten können überwun-
den werden, wenn wir uns an diesem Verfahren «versuchen  
und hierdurch Routine und Sicherheit aufbauen. Hilfreich er-
scheint es uns, hierzu entsprechende Seminarangebote 
wahrzunehmen. 

Eine Lösung für dieses Problem wird darin geboten, dass 
Expositionsverfahren in der Regel über mehrere Wochen 
vorbereitet werden und die konkrete Terminplanung mittel-
fristig, d.h. 4–6 Wochen vor der eigentlichen Durchführung 
erfolgt. Damit können die übrigen Patienten rechtzeitig auf 
eine Unterbrechung der Therapie in dieser Woche oder eine 
Terminverschiebung (im Falle regelmäßig vergebener Termi-
ne) hingewiesen werden. Ferner können z.B. auch Ferienzei-
ten, in denen naturgemäß zahlreiche Patienten abwesend 
sind, gezielt für die Durchführung von Expositionen genutzt 
werden. Dies soll aber nicht darüber hinwegtäuschen, dass die 
Umsetzung einer intensiven Exposition im ambulanten Set-
ting eine zu Beginn ungewohnte – aber lohnende – Mehrbe-
lastung für den Behandler darstellt.

Generell gilt, dass Expositionsübungen im Rahmen eines 
vorher vereinbarten Zeitrahmens von 3–4 Therapiestunden in 
der Regel gut planbar sind. Hierzu ist es hilfreich, darauf zu 
achten, dass gegen Ende des Zeitraums keine schwierigen 
Konfrontationen mehr stattfinden. Diese können dann zu Be-
ginn des nächsten Übungstages in Angriff genommen werden. 
Gleichzeitig ist es gängige Praxis, die Expositionen an Rand-
zeiten des Arbeitstages zu legen, um im Bedarfsfall über 
einen zeitlichen Puffer in die Mittagszeit oder das Arbeitsen-
de zu verfügen. Besonders therapeutischen Anfängern in der 
Durchführung von Expositionstherapie gibt dieser Puffer zu-
sätzliche Sicherheit. Ein weiterer praktikabler Umgang mit 
unerwartet hohen Anspannungen zum Expositionsende ist 
die Vereinbarung von Telefonkontakten am selben Tag. Er-
scheint die persönliche Anwesenheit des Therapeuten nicht 
mehr zwingend notwendig, kann der Therapeut den weiteren 
Spannungsverlauf auch als ersten Schritt in das Selbstmanage-
ment telefonisch kommentieren und begleiten. 

«Eine intensive Exposition im ambulanten Rahmen ist nicht 
durch die Krankenkassen abrechenbar.»
Die frühere Richtlinie des einheitlichen Bewertungsmaß-

stabs (EBM), der zufolge der Rahmen einer Verhaltensthera-
pie von maximal 2 h pro Woche nicht überschritten werden 
durfte, galt lange als zentraler Hemmschuh zur Durchführung 
einer intensiven blockweisen Expositionsbehandlung. Diese 
Richtlinien wurden jedoch bereits 2006 geändert, um den An-
forderungen von Expositionsbehandlungen speziell bei 
Angst- und Zwangsstörungen gerecht zu werden. Die Defini-
tion des fakultativen Leistungsinhalts  der EBM-Ziffern 
35220 und 35221 wurde ergänzt um die Bestimmung: ( ) 
auch in mehrstündigen Sitzungen bei entsprechendem zweifa-
chen, dreifachen oder vierfachen Ansatz der Gebührenord-
nungsposition 35220 gemäß § 23b Abs. 1 Nr. 3 der Psychothe-
rapie-Richtlinien und § 11 Abs. 14 Psychotherapie-Vereinba-
rungen (…)». Gemäß dieser Ergänzung können Behandlungs-
blöcke von 3–4 h abgerechnet werden. Es empfiehlt sich, im 
Antrag an den Gutachter darauf hinzuweisen, dass ein Reiz-
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wissen diesen Einsatz des Therapeuten sehr zu schätzen und 
sind zumeist dankbar, einen Behandler zu finden, der sich be-
reit erklärt, diesen Weg gemeinsam mit ihnen zu gehen. 

Hinter diesem Einwand verbirgt sich in der Regel ein man-
gelndes Verständnis für die Intensität, die die Zwangssympto-
matik annehmen kann. Eine eigenst ndige Exposition ist dem 
Patienten unter solchen Umst nden nicht möglich. Hier wird 
mitunter das Wesen des Zwangs verkannt und es existieren 
Veränderungszuschreibungen wie: «Wenn er wirklich will, 
dann kann er das auch allein.  Die therapeutenbegleitete Ex-
position hat dagegen den Sinn, dass der Patient schwierige 
Verhaltensweisen oft nach jahrelangem Vermeidungsverhal-
ten erstmalig wieder realisiert und die zentrale Erfahrung der 
Habituation erlebt. Dies ist die Voraussetzung für weiterfüh-
rende Übungen ohne Therapeuten.

«Führt die Exposition nicht zu einer emotionalen  
Überlastung des Patienten, die ich dann nicht mehr  
beherrschen kann?»
Manche Therapeuten befürchten, den Patienten im Rah-

men der Exposition einer zu großen Belastung auszusetzen 
und eine emotionale Krise auszulösen, die sie im weiteren 
Verlauf nicht mehr kontrollieren können. Das Auslösen der 
hohen physiologischen Spannung ist natürlich Teil der Be-
handlungsrationale und daher gewünscht. Um diese Anspan-
nung  werden zu lassen, kann auf der einen Seite 
ein graduiertes Vorgehen gewählt werden, bei dem die zu Be-
ginn gewählten Auslösesituationen in einem mittleren 
Schwierigkeitsgrad erfolgen. Der Patient kann hier erste Ha-
bituationserfahrungen machen und Vertrauen in die Methode 
aufbauen. Ein weiterer Aspekt liegt in der kognitiven Vorbe-
reitung, in der der Patient sich auf die Belastung, die auf ihn 
zukommt, einstellen kann. Ganz zentral für eine Anspannung, 
die ausschließlich expositionsinduziert ist, ist die freiwillige 
Entscheidung des Patienten zur Durchführung dieser Be-
handlung. Zu vermeiden ist ein zusätzlicher Spannungsanstieg 
in Form einer inneren Abwehr, die aus dem Gefühl entsteht, 
zur Exposition gedrängt worden zu sein. Diese kann in der 
Tat zu einer komplexen emotionalen Reaktion führen, die 
schwerer zu kontrollieren ist und in der Erfahrung eines Miss-
erfolgs beim Patienten münden kann.

Nicht nur bei tiefenpsychologisch ausgebildeten Psycho-
therapeuten findet sich bisweilen eine große Skepsis gegen-
über sehr stark symptomorientierten Therapieelementen. 
Auch viele Verhaltenstherapeuten fokussieren in ihrer Arbeit 
die Hintergrundproblematik, also die vermuteten störungs-
auslösenden und aufrechterhaltenden Bedingungen, Famili-

Hinter diesem Vorbehalt steht ein genereller Zweifel an 
der Methode. Dass eine Expositionsbehandlung eine anhal-
tende Symptomveränderung bewirken kann, ist trotz evidenz-
basierter Studienlage nicht vorstellbar. Die Gründe hierfür 
scheinen vielfältig. Zum einen kann eine grundsätzlich kriti-
sche Haltung gegenüber einer rein symptomorientierten Vor-
gehensweise vorliegen. Zum anderen erwächst dieser Vorbe-
halt nach unserer Erfahrung aus der «halbherzigen  Durch-
führung von Expositionen (z.B. Durchführung einer aus-
schließlich einmaligen Exposition, über eine Doppelstunde in 
der Praxis). Dies kann zu Misserfolgen führen, die den thera-
peutischen Pessimismus weiter verstärken. Hier steht der 
Therapeut motivational an einer ähnlichen Position wie der 
Zwangspatient, der zweifelt, ob er sich auf diese Methode, die 
zunächst einen Anstieg der Angst vorhersagt, einlassen soll. 

Abhilfe schafft hier letztlich nur die Entscheidung zur 
Durchführung der Exposition, unterstützt durch das Vertrau-
en in die Studienlage und seit Kurzem in die Empfehlungen 
der Behandlungsleitlinien. Wie im vorgenannten Punkt, 
könnte hier der Besuch entsprechender Fortbildungsveran-
staltungen helfen, weitere Zweifel auszuräumen und Sicher-
heiten aufzubauen. 

Neben der Durchführung der Exposition ist als zweite 
Stellschraube die Erwartung an den Therapieerfolg zu über-
prüfen. Zwangserkrankungen lassen sich in den seltensten 
Fällen komplett heilen. Es gibt auch nach einer erfolgreichen 
Expositionsbehandlung häufig eine bestehende leichte Rest-
symptomatik. Es gilt also, eine realistische Erwartung des 
Therapieerfolgs zu etablieren, der in den Leitlinienempfeh-
lungen als «Erreichen einer klinischen Besserung  beschrie-
ben und als «Y-BOCS-Reduktion um mindestens 50%, Ver-
besserung der Lebensqualität  definiert wird. 

 
Viele Therapeuten befürchten, dass durch die Expositions-

behandlung die therapeutische Beziehung beeinträchtigt wer-
den könnte. Vielfach äußern sie die Befürchtung, den Patien-
ten zu «verschrecken , indem sie zu tief in seine Privatsphäre 
eindringen. Insbesondere die Vorstellung, den Patienten in 
seinem häuslichen Umfeld aufzusuchen, scheint zahlreiche 
Psychotherapeuten zu verunsichern. In der Tat ist es zunächst 
ungewohnt, den sicheren Rahmen der Praxis zu verlassen. Die 
Erfahrung zeigt jedoch, dass die klare Therapeuten-Patienten-
Beziehung auch außerhalb der Praxis bestehen bleibt. Gleich-
zeitig wissen Patienten, die die Therapierationale der Expositi-
on verstanden haben, in der Regel selbst genau, dass die wirk-
samste Konfrontation mit dem Zwang dort stattfindet, wo 
dieser sie am meisten «quält . Der Therapeut wird daher als 
professioneller Unterstützer verstanden, der schwierige Expo-
sitionserfahrungen überhaupt erst möglich macht. Patienten 

D
ow

nloaded from
 http://karger.com

/ver/article-pdf/24/3/201/3829501/000366529.pdf by guest on 08 N
ovem

ber 2024



206 Verhaltenstherapie 2014;24:201–210 Hillebrand/Niedermeier

könnte man die Fragen stellen, warum dieses Verfahren nicht 
spezialisierten stationären Einrichtungen vorbehalten bleibt. 
Unseres Erachtens gibt es zahlreiche Vorteile, die für eine 
Durchführung auch im ambulanten Rahmen sprechen.

Vorteile für den Patienten

Hohe Erfolgswahrscheinlichkeit der Therapie
Wie bereits mehrfach erwähnt, handelt es sich bei einer in-

tensiven Exposition um ein Therapieelement, das aufgrund 
seiner empirisch gut gesicherten Wirksamkeit in die Leitlinien 
aufgenommen wurde. In Kombination mit KVT besteht für 
den Patienten darin eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass sich 
seine Symptomatik bessert. Dieses Verfahren nicht anzuwen-
den, entspräche – scharf formuliert – einem Behandlungsfeh-
ler, beispielsweise zu vergleichen mit einem Internisten, der 
bei einem Magengeschwür auf die Gabe eines Protonenpum-
penhemmers verzichten würde.

Nähe zu relevanten Auslösern
Ein wesentlicher Vorteil der ambulanten Exposition (ge-

genüber einer stationär durchgeführten Exposition) besteht 
in der Möglichkeit, dass sich Betroffene im Umfeld ihrer aus-
lösenden und aufrechterhaltenden Bedingungen bewegen und 
diese hierüber leichter wahrgenommen und bearbeitet wer-
den können. Sie sind also nicht wie in der Klinik ein aus der 
räumlichen Distanz retrospektiv gewonnenes Narrativ, son-
dern eine ständig beobachtbare, da sinnlich erfahrbare Ein-
flussgröße der Therapie. 

Viele Zwangssymptome sind in ihrer Auslösung und in 
ihrer 

 Zwänge, deren Auftreten oder Durchführung 
an bestimmte Tageszeiten gebunden ist. Als Beispiel sei ein 
Kontrollzwang in einer überfüllten U-Bahn zu Stoßzeiten ge-
nannt. Wie unschwer nachvollziehbar, ließe sich dieser Zwang 
nur schlecht im stationären Setting einer Klinik 100 km von 
der nächsten U-Bahn entfernt bearbeiten; gleichsam kann er 
natürlich auch nicht aus dem Therapiezimmer heraus im Rah-
men der Sitzung in Angriff genommen werden.

Flexibilität in der zeitlichen Planung
Vorbereitung und Durchführung der Exposition sind zeit-

flexibel möglich, d.h. eine Exposition kann dann durchgeführt 
werden, wenn der Patient auch die notwendige Eigenmotiva-
tion und Freiwilligkeit aufbringen kann. Im Unterschied zum 
begrenzten stationären Aufenthalt, besteht kein Zeitdruck, 

ensysteme, Kindheitserfahrungen, dysfunktionale Einstellun-
gen, etc. Viele glauben insgeheim, dass sich die Zwangssymp-
tomatik hierüber bessern wird. Diesem Glauben wird über 
neuere Therapieelemente der ritten Welle  der Verhaltens-
therapie wie z.B. Akzeptanz- und Commitmenttherapie, acht-
samkeitsbasierte Therapieelemente oder schematherapeuti-
sche Ansätze zusätzlich Nährboden gegeben.

Auch wenn eine Klärung und Bearbeitung der Hinter-
grundbedingungen sowie der Funktionalität der Zwangsstö-
rung unabdingbar ist und auch die genannten neuen Thera-
pieelemente allesamt wichtige und sinnvolle Ergänzungen in 
unserer Arbeit sein können, stellt (zumindest nach derzeitiger 
Studienlage) bei Zwangsstörungen die intensive Exposition 
das wirksamste Therapieelement dar, ohne dessen Einsatz 
keine vergleichbaren Ergebnisse für die Betroffenen erreicht 
werden können.

Darüber hinaus bietet gerade eine intensive Expositions-
behandlung die Möglichkeit, sehr viel über die Persönlichkeit 
des Patienten, seine Lebensbedingungen, die Hintergründe 
der Störung, ihre Funktionalität und verschüttete Emotionen 
zu erfahren.  

Dass sich im Detail eine finanzielle Benachteiligung einer 
externen Blockbehandlung im Vergleich zu Sitzungen in der 
Praxis ergibt, schildern ausführlich Bossert-Zaudig und v. 
Buxhoeveden [2013]. Sie kritisieren das Problem der nur un-
genügend honorierten Fahrtzeit, in der ein in der Praxis ver-
bleibender Therapeut eine honorierte Sitzung durchführen 
kann. Diese Problematik stellt in der Tat einen potenziell be-
grenzenden Faktor dar. Der Therapeut muss sich überlegen, 
wie viel Zeit er für einen Hausbesuch aufwenden möchte. Bis 
sich hier die Honorarsituation verbessert, sind wohl zweck-
dienliche Lösungen gefragt. Wenn der Anfahrtsweg zum Pati-
enten morgens den Weg zur Praxis ersetzt und eine Rückkehr 
in die Praxis zur Mittagspause erfolgt, geht keine Sitzung ver-
loren. Eine weitere pragmatische und sicherlich auch verhal-
tenstherapeutisch sinnvolle Vorgehensweise ist es, die An- 
und Abfahrten zu den jeweiligen Übungsorten gemeinsam 
mit dem Patienten zu unternehmen, hierbei kognitiv arbei-
tend die anstehende Übung vor- oder nachzubereiten, moti-
vational tätig zu werden, oder in der Exposition aufkommen-
de Gefühle nachzubesprechen. In diesem Fall wird der Weg 
zur Praxis zum unmittelbaren Teil der Therapie und hiermit 
im Rahmen des Stundenkontingentes abrechenbar. 

Gute Gründe, warum man im ambulanten Rahmen 
ein intensives Konfrontationstraining durchführen 
sollte

In Anbetracht der seltenen und oft unzureichenden Durch-
führung einer intensiven Exposition im ambulanten Setting, 
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Zeitraum Urlaub nehmen oder auch krankgeschrieben wer-
den, damit sie sich auf den Prozess konzentrieren können. Die 
Zeit nach der Exposition stellt in der Regel eine vulnerable 
Phase für einen Rückfall dar. Hier gilt es, das Erreichte zu 
festigen. Daher sollten Expositionstrainings nicht vor den Ur-
laub des Therapeuten gelegt werden. Je näher die Exposition 
rückt, umso konkreter werden technisch-organisatorische As-
pekte wie Anreise, Treffpunkt und Übungszeit besprochen.

Zeit nehmen! 
Wie bereits erwähnt, ist es wichtig, gemeinsam genügend 

Zeit für die Übungsphase einzuplanen. Damit sich ein deutli-
cher Spannungsabfall einstellt, sollten zunächst mindestens 3 
Therapiestunden (je nach therapeutischer Einschätzung mit 
der Möglichkeit, im Notfall noch Zeit anzuhängen) anbe-
raumt werden, um jeglichen Zeitstress zu vermeiden. Zudem 
soll sich der Patient darauf verlassen können, dass zumindest 
an 2 Folgetagen der gleiche Zeitraum zur Verfügung steht. 
Die Gewissheit eines Folgetermins am nächsten Tag ist für 
den Patienten von entscheidender Bedeutung, sich auf Expo-
sitionen einzulassen, da er weiß, dass am nächsten Tag Erfah-
rungen besprochen werden können. 

Ein weiterer Effekt der zeitnahen Wiederholung liegt im 
Aufbau einer realistischen Erwartung an den Erfolg des ers-
ten Behandlungstages. Weder Patient noch Therapeut müs-
sen den ersten Behandlungstag mit Erwartungen überfrach-
ten, wie dies bei einer ausschließlich einmaligen Exposition 
der Fall wäre, und Enttäuschungen damit vorprogrammieren. 
Die Summe der anberaumten 3–4 Behandlungstage erzeugt 
den Effekt, dass erst zum Schluss Bilanz gezogen wird. Für 
Patienten ist die Veränderung, die sie vom ersten bis zum 
letzten Behandlungstag im Kontakt mit ihren kritischen 
Zwangsauslösern erleben, eine entscheidende und eindrückli-
che Erfahrung, die auf einem anderen Wege nicht erreicht 
werden kann. 

Schaffung einer günstigen Atmosphäre
Abgesehen von den bereits erörterten Punkten wie bei-

spielsweise der therapeutischen Beziehung, erscheint es uns 
wichtig, gerade im ambulanten Bereich darauf zu achten, dass 
z.B. bei einem Kontrollzwang einer jungen Mutter, der im ei-
genen Haus ausgeübt wird, nicht die kleinen Kinder zugegen 
sind oder der Ehemann ständig bei den Übungen zusieht. 
Gleiches gilt auch für Übungen in der Öffentlichkeit: Be-
fürchtet ein Patient, «jemanden vor die U-Bahn stoßen zu 
können , ist es erforderlich, an einem vollen Bahnsteig zu 

in diesem Fall gemeinsam mit dem Therapeuten in eine 
abgelegene Ecke des Bahnhofs zurückziehen. 

Einbindung von Angehörigen
Angehörige werden häufig von Betroffenen eingesetzt, um 

Zwangsbefürchtungen zu neutralisieren («Könntest Du bitte 

der im ungünstigen Fall zur Exposition unter Druck und 
Zwang mit den entsprechenden limitierenden Effekten füh-
ren kann. In der ambulanten Praxissituation kann der Thera-
peut die notwendige Zeit zum Aufbau der Eigenmotivation 
aufbringen; im Einzelfall kann auch eine Therapieunterbre-
chung vereinbart werden, um sich an die Motivationslage 
anzupassen. 

Patienten mit prästationärer Symptomintensität
Menschen mit leichten bis mittelschweren Zwängen, deren 

Alltagsbewältigung noch nicht elementar gestört ist und die 
einen stationären Aufenthalt noch nicht in Erwägung ziehen, 
profitieren von der ambulanten intensiven Exposition. Wenn 
nicht andere Gründe dafür sprechen, kann der stationäre 
Aufenthalt erspart bleiben.

Vorteile für den Therapeuten

Die Belohnungen, die für den Therapeuten mit dem Ver-
fahren der intensiven Exposition einhergehen, finden viel zu 
selten Erwähnung. So ist die Exposition unserer Erfahrung 
nach einer der wenigen Momente, in dem Psychotherapeuten 
– vergleichbar mit einem chirurgischen Eingriff – in kurzer 
Zeit das Leben eines Menschen nachhaltig verändern können, 
indem rasch deutliche Symptomverbesserungen erzielt wer-
den, die auf anderem Wege nicht zu erreichen sind. Daneben 
findet über die zeitliche, aber auch emotional dichte Arbeit 
zumeist eine starke Intensivierung der therapeutischen Bezie-
hung statt und es entstehen weitere Einblicke in die Gesamt-
problematik des Patienten. Auch können das Verlassen der 
Praxis und das Arbeiten unter den jeweils zwangsauslösenden 
Bedingungen eine erhebliche Abwechslung im Therapiealltag 
darstellen und somit nicht nur tief befriedigend, sondern auch 
stresspräventiv und auflockernd wirken.

Hinweise zur Durchführung einer intensiven  
Expositionsbehandlung im ambulanten Setting

Die grundsätzlichen Aspekte zur Vorbereitung und Durch-
führung einer Expositionstherapie bei Zwangserkrankungen 
sind in zahlreichen Lehrbüchern und Manualen ausführlich 
dargestellt [z.B. Förstner et al., 2011; Hoffmann und Hof-
mann, 2012; Lakatos und Reinecker, 2007]. Wir werden an 
dieser Stelle daher Aspekte fokussieren, die bei der Durch-
führung in der ambulanten Praxis von Bedeutung sind. 

Planung der Expositionstermine –  
Blockierung im Terminkalender
Ist der Patient soweit, sich eigenmotiviert auf das Expositi-

onstraining einzulassen, lässt sich meist mit einem zeitlichen 
Abstand von 3–5 Wochen exakt bestimmen, wann die intensi-
ve Exposition stattfinden soll. Patienten können für diesen 
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stufenweise oder maximal exponiert wird, klären Patient und 
Behandler im Anschluss. Wir selbst exponieren sowohl gradu-
iert als auch reizüberflutend und erleben aufgrund der langen 
Vorbereitungszeit und des Vertrauens der Patienten nur sehr 
selten Abbrüche der Exposition. Sinnvoll erscheint es uns 
auch, während eines Expositionsblocks möglichst mehrere 
Aspekte des Zwangs zu üben. Es sollte umfassend geübt wer-
den, denn häufig fällt dem Patienten die Übung leichter, wenn 
sie im Vorfeld gemeinsam mit dem Therapeuten bearbeitet 
wurde.

Kognitive Reattribuierung 
Bei der Durchführung eines Konfrontationstrainings gilt 

generell, dass spannungsauslösende Zwangsgedanken evo-
ziert, neutralisierende Zwangshandlungen und Vermeidungs-
verhalten hingegen unterbunden werden. Befürchtungen sol-
len während des hohen Spannungsanstieges nicht kognitiv 
neutralisiert werden («Das ist ja gar nicht so schlimm ). 
Gleichzeitig wird im Rahmen der Exposition neben physiolo-
gischer Habituation auch eine kognitive Reattribuierung an-
gestrebt. Nach dem Spannungsabfall, der durch die Expositi-
on eintritt, wird metakognitiv – im Sinne der Zwangsdistan-
zierung – interveniert: «Es ist nur ein Gedanke, der nichts 
über die Realität aussagt  

Nutzung der kathartischen Entblockung 
Häufig erleben Betroffene während der Exposition inten-

sive Gefühle, die nicht unmittelbar der Übungssituation zu-
zuordnen sind. Beispielsweise kann ein Betroffener mit  
Waschzwang bei der Übung mit einem vermeintlich kon-
taminierten Gegenstand plötzlich tiefe Traurigkeit entwickeln. 
Hier kommen möglicherweise belastende Emotionen aus der 
Lebensgeschichte des Betroffenen zum Vorschein, die durch 
den Zwang gedeckelt wurden und nun einen Weg an die er-
lebte Oberfläche finden. Dieser Vorgang wird als «kathar-
tische Entblockung» beschrieben. Diese Emotionen sollten 
keinesfalls übergangen werden, jedoch erscheint es auch nicht 
hilfreich, die Exposition nun völlig hin zur Bearbeitung der 
Hintergrundebene zu verlagern. Vielmehr sollen diese Emo-
tionen wahrgenommen und verankert werden. Ihr Inhalt 
kann anschließend, unmittelbar nach der durchgeführten 
Übung, therapeutisch bearbeitet werden.

Therapeutenverhalten: 
Konstatieren – Verbalisieren – Motivieren
Alle Übungen werden vom Therapeuten mit konstatieren-

den, verbalisierenden und motivierenden Interventionen be-
gleitet. Immer wieder geht es darum, zu beschreiben, was ge-
rade geübt wird und den Patienten zu ermuntern, sein emoti-
onales und kognitives Erleben zu verbalisieren. Schließlich 
erfolgt eine regelmäßige Intensitätseinschätzung auf einer 
10-stufigen Skala, unterschieden nach körperlicher Anspan-
nung einerseits und emotionaler Befindlichkeit andererseits. 
Letztere kann bei Zwangspatienten aus Angst, Ekel oder 

schnell nachsehen, ob der Herd auch wirklich aus ist, sonst 
werden wir kein schönes Wochenende auf Sylt verbringen 
können. ). Damit werden die Angehörigen instrumentalisiert 
und häufig zu Kobetroffenen. Gleichzeitig können sie auch 
eine zentrale Rolle in der Funktionalität der Zwangsstörung 
haben. Ein therapeutisches Einbeziehen der Angehörigen er-
scheint also zumeist sinnvoll. Dies bedeutet jedoch keines-
falls, dass sie als Kotherapeuten bei einer intensivierten Ex-
position eingesetzt werden sollten. Dies würden wir allenfalls 
bei Zwängen mit kleineren Kindern als Option erachten. Bei 
Erwachsenen sehen wir davon ab. Wenn die Angehörigen 
«mitgezwängelt  haben, sollten sie nicht abrupt nach einem 
Angehörigen-Gespräch jegliche Unterstützung verweigern, 
sondern abwarten, ob bzw. bis sich der Betroffene selbst, the-
rapeutengeleitet, von ihrer Hilfe lossagt.

Erneute Klärung der Verantwortlichkeit /  
Unterbindung von Vermeidungsreaktionen 
Zu Beginn und während der Übungen weisen wir den Pati-

enten wiederholt auf seine Eigenverantwortlichkeit und seine 
Ziele hin. In diesem Kontext gilt es auch, mögliches Vermei-
dungsverhalten als kontraproduktiv auszuweisen und wäh-
rend der Übung darauf zu achten, dass diese Verhaltenswei-
sen nicht von dem Patienten eingesetzt werden. Sollten wir 
ihr Auftreten bemerken, machen wir den Patienten darauf 
aufmerksam und weisen erneut auf den Aspekt der Verant-
wortlichkeit hin. Ein Patient könnte beispielsweise kognitiv 
vermeiden, indem er denkt: «Na gut, dann verschmutze ich 
jetzt mein Bad, aber nach der Exposition werde ich es umso 
intensiver säubern  Wenn wir dieses Vermeidungspotenzial 
im Vorfeld thematisieren, wird es den meisten unserer Patien-
ten gelingen, dieses Verhalten zu unterlassen bzw. bei dessen 
Auftreten unsere Hilfe einzufordern.

Modellernen (guided mastering) zu Beginn der Behandlung 
– Übergang in selbstständiges Üben
Insbesondere Menschen, die seit Jahren unter Zwängen 

leiden, haben oft den Eindruck, das Gefühl für einen «norma-
len  Umgang mit angst-/zwangsauslösenden Stimuli verloren 
zu haben. Hier ist es sehr hilfreich, wenn Therapeuten die 
Übungen zu Beginn modellhaft vorführen. In der nächsten 
Stufe soll der Betroffene die Übung im Beisein des Therapeu-
ten umsetzen und mehrmals wiederholen. Erst, wenn er sicher 
ist, die Übung auch ohne Beisein des Therapeuten erfolgreich 
absolvieren zu können, wird der Patient ermutigt, diese (z.B. 
zwischen den tageweise gemeinsam angesetzten Übungsein-
heiten) selbständig zu wiederholen. Hier gilt es, dem Patien-
ten Erfolge zu ermöglichen und nicht mehr zu fordern, als 
ihm zu diesem Zeitpunkt möglich ist. 

Exposition mit graduierter oder maximaler Reizexposition
Da Erfolge für den Patienten motivierend sind, empfiehlt 

es sich, zunächst eine mittelschwere Übung gemeinsam durch-
zuführen, die der Patient sicher bewältigen kann. Ob dann 
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bar. Es gibt aber auch Patienten, die nach erfolgreicher Expo-
sition zufrieden mit der Symptomreduktion sind und – wie es 
einmal ein Patient formulierte zunächst «Gewinnmitnahme  
betreiben wollen. In diesen Fällen wird die Therapie nach er-
folgreicher Exposition gemeinsam beendet [Hillebrand, 
2006]. 

Modell aus München
Die Praxis umfasst eine Gemeinschaft aus 7 ärztlichen und 

psychologischen approbierten Psychotherapeuten, einem Psy-
chiater und mehreren Ausbildungsassistenten. Derzeit wer-
den ca. 70 Patienten mit Zwangsstörungen behandelt. 

Jeder der Therapeuten führt pro Jahr durchschnittlich 4–8 
intensive Reizkonfrontationstrainings im Rahmen einer mul-
timodalen Zwangstherapie durch. Mehr als 8 intensive Expo-
sitionstrainings erscheinen uns im ambulanten Setting kaum 
durchführbar, da dies den regulären Praxisalltag zu sehr be-
einträchtigen würde. Bei Jugendlichen (ab 16 Jahren) und Er-
wachsenen wird als Expositionsverfahren zumeist Reizüber-
flutung mit Reaktionsmanagement (Flooding) durchgeführt. 
Bei Kindern von 14 16 Jahren wird zumeist eine stufenweise 
Konfrontation durchgeführt. Die Mehrzahl der Patienten lei-
det unter schweren bis extremen Zwängen.

Die intensive Expositionstherapie wird nach 2- bis 6-mona-
tiger Vorbereitung im Rahmen der Gesamttherapie, bei der 
auch vorrangig an den Hintergründen der Störung gearbeitet 
wird, als Block (2–5 aufeinanderfolgende Therapieeinheiten 
pro Tag) an 3–21 Tagen in der störungsrelevanten Umgebung 
des Patienten durchgeführt. Treten beispielsweise die Zwänge 
des Patienten nachts in der U-Bahn auf, wird nachts mit dem 
Patienten in der U-Bahn geübt; wenn sie morgens in der 
Wohnung aufkommen, werden sie entsprechend zur selben 
Zeit und am selben Ort bearbeitet.

Es wird versucht, so viele Tage hintereinander (wobei wir 
durchaus die Wochenenden pausieren) zu üben, bis die Symp-
tomatik soweit gesunken und die Kompetenz und die Zuver-
sicht des Patienten soweit angestiegen sind, dass ein Über-
gang in eine reine Konfrontation im Selbstmanagement Er-
folg versprechend erscheint. Zwischen den therapeutengelei-
teten Expositionen werden die Patienten jedoch bereits von 
Beginn an stets angehalten, im Selbstmanagement 
weiterzuüben. 

Der zeitliche Umfang, der insgesamt mit einzelnen Patien-
ten geübt wird, variiert sehr stark, je nach Bedarf des Patien-
ten. Durchschnittlich wird über einen Zeitraum von 14,1 The-
rapiestunden (dies entspricht 11 h) mit jedem Patienten 
geübt. Nach der Phase der intensiven Exposition verpflichten 
sich die Patienten, im Selbstmanagement weiterzuüben. Der 
Therapieschwerpunkt wechselt wieder hin zur Bearbeitung 
der Hintergründe der Störung.

Die Ergebnisse dieses Verfahrens [Niedermeier et al., 
2007] legen nahe, dass mit einem intensivierten Vorgehen 
auch im ambulanten Bereich vergleichbar gute Ergebnisse er-
zielt werden können wie in einem auf Zwänge spezialisierten 

Schuldgefühlen bestehen. Häufig werden auch eine als quä-
lend empfundene innere Anspannung oder Unvollständig-
keitsempfinden berichtet. Ziel dieser Interventionen ist eine 
Steigerung der Bewusstheit des Patienten, der die zahlreichen 
Eindrücke manchmal nur schwer verarbeiten kann. Es ist 
daher durchaus sinnvoll, mehrmals zu wiederholen, welche 
Übungen der Patient bereits erfolgreich bewältigt hat und 
dies mit einem Lob zu verbinden.

Zwei Beispiele aus der Praxis

Im Folgenden stellen wir exemplarisch 2 Modelle aus der 
ambulanten Versorgungsrealität dar, in denen die Behand-
lung von Zwangspatienten einen deutlichen Schwerpunkt 
darstellt. 

Modell aus Münster
Die Praxis ist eine reguläre Einzelpraxis. Den Zeitraum 

eines Jahres (Mai 2013 – Mai 2014) als Querschnitt betrach-
tet, wurden 61 Patienten mit Zwangsstörungen in den unter-
schiedlichen Therapiestadien behandelt. Bei 29 Patienten 
wurde eine intensive Exposition durchgeführt, diese teilweise 
bereits vor diesem Jahreszeitraum. Jährlich finden im Durch-
schnitt ca. 10 intensive Expositionen statt. Bei 6 Patienten ist 
eine Exposition aktuell in Vorbereitung. 18 Patienten erreich-
ten im Rahmen unbegleiteter Expositionen und einer zwangs-
spezifischen Therapie eine Symptomreduktion, bei 5 Patien-
ten stand eine schizophrene Symptomatik im Vordergrund, 2 
Patienten wurden in stationäre Behandlung , eine 
Patientin ist aktuell poststationär sehr stabil und in der 
Therapieanfangsphase. 

Der Expositionsblock wird zunächst auf 3 Tage mit jeweils 
3 h pro Woche angesetzt. Danach werden Übungen zur 
Selbstexposition vereinbart und in den regulären Therapiesit-
zungen weiterbegleitet. Sind weitere therapeutenbegleitete 
Expositionsblöcke erforderlich, werden diese durchgeführt. 
Patienten, bei denen dieser Behandlungsumfang von vorn-
herein nicht ausreichend erscheint, werden in den stationä-
ren Aufenthalt wiesen. Dies ist z.B. dann der Fall, wenn 
die Zwangssymptomatik akut so stark ausgeprägt ist, dass 
keine Alltagsbewältigung mehr möglich ist. Die Exposition 
erfolgt in der Regel zu Beginn der Behandlung. Im Rahmen 
der Vorbereitung liegt der Schwerpunkt auf der Erarbeitung 
der verhaltenstherapeutischen Therapierationale bezüglich 
der Exposition, aber auch dem Verständnis der Zwangsstö-
rung als eigenständige neurophysiologische Erkrankung, die 
nicht zwingend ein Symptom für z.B. einen Konflikt sein 
muss. Im Anschluss an die Exposition und eine deutliche 
Symptomreduktion wird in den meisten Fällen an parallel be-
stehenden Problemfeldern gearbeitet. Die Qualität der thera-
peutischen Beziehung nach der Exposition sowie zusätzliche 
Informationen, die mitunter im Rahmen der Exposition zuta-
ge treten, sind für diesen therapeutischen Prozess sehr frucht-
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dass sich auch die Kostenträger verstärkt engagieren, indem 
sie dieses hocheffektive Verfahren durch Anreize in den Ver-
gütungsmodellen (z.B. Honorierung von Anreisezeiten, Boni 
für geblockte auswärtig durchgeführte Expositionsbehandlun-
gen oder Ähnliches) gezielt fördern. Insgesamt bedarf es zahl-
reicher weiterer ambulanter Psychotherapeuten, die sich zum 
Wohle der Patienten bereit erklären, ein solches Verfahren 
durchzuführen. Diese, so hoffen wir, konnten wir hierzu 
ermutigen. 

Disclosure Statement

Die Autoren erklären hiermit, dass kein Interessenskonflikt in Bezug 
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stationären Setting. Die Ergebnisse erwiesen sich nach durch-
schnittlich 31 Monaten Katamnese als stabil. 

Fazit

Die Durchführung einer leitliniengerechten Behandlung 
von Zwangsstörungen mit einem therapeutenbegleiteten in-
tensiven Konfrontationstraining ist auch in der ambulanten 
psychotherapeutischen Praxis möglich und unter Versorgungs-
aspekten notwendig. Voraussetzung ist die Bereitschaft des 
Therapeuten, bisherige Vorbehalte zu überdenken, gegebe-
nenfalls Unsicherheiten durch gezielte Fortbildung und Su-
pervision zu mindern und sich zur Durchführung dieser für 
den Patienten hochwirksamen Methode der intensivierten 
Exposition zu entscheiden. Gleichsam erscheint es notwendig, 
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