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1. Einfithrung

1.1. Psychophysiologische Besonderheiten
der BVK-Phobie

In der drztlichen Praxis und in Blutspende-
diensten stellen Patienten mit phobischer
Erwartungsangst vor einer Blutentnahme
oder Injektion eine besondere Problem-
gruppe dar. Typischerweise und im Gegen-
satz zu Erwachsenen mit anderen Phobien
tritt bei diesen Personen in der phobischen
Situation eine bradykard-hypotone physio-
logische Begleitreaktion zur subjektiven
Angstempfindung auf (Connolly et al.
1976). Dabei kann dann eine vagovasale
Ohnmacht mit moglicherweise gar nicht so
seltenem, voriibergehendem Herzstillstand
(s. unten; Cohn 1976) eintreten. Die gleiche
physiologische Reaktion scheint auch bei

* Dieser Beitragist erstmals erschienen in: Thera-
piewoche 1980, Heft 30.

solchen Personen aufzutreten, die eine Pho-
bie in bezug auf das Anschauen von Verlet-
zungen und von Gewalttitigkeiten oder
deren Abbildungen haben (Carruthers u.
Taggart 1973).

Uberraschenderweise und aus bisher
unerklérlichen Griinden scheinen demge-
gentiber Kinder mit einer BVK-Phobie in
der Regel eine hyperton-tachykarde Reak-
tion mit psychomotorischer Aktivierung zu
zeigen: Nur in wenigen Ausnahmefillen
wurde beobachtet, dafl Kinder mitextremer
Angst vor Blutentnahme im Moment des
Einstichs erst einmal erstarrt wirkten, kaum
verbale und motorische Abwehr zeigten,
um dann erst nach Entfernung der Kaniile in
einen zunehmenden Erregungsstrom mit
Schreien und Herzjagen zu geraten.

Das physiologische Reaktionsmuster bei
der BVK-Phobie zeigt damit 2 praktisch wie
insbesondere auch wissenschaftlich bedeut-
same Besonderheiten: 1. die hypoton-bra-
dykarde Reaktion erwachsener BVK-Pho-
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biker steht im Gegensatz zu der hyperton-
tachykarden Reaktion bei allen iibrigen bis-
her untersuchten Phobien Erwachsener
(soweit bei diesen {iberhaupt Herz-Kreis-
lauf-Reaktionen eintreten); 2. Kinder mit
einer BVK-Phobie scheinen eine erwachse-
nen BVK-Phobikern entgegengesetzte
Herz-Kreislauf-Reaktion zu haben (d. h.
die phobische ,,Standardreaktion“ Erwach-
sener). Die BVK-Phobie ist also die einzige
sowohl im Kindes- wie auch Erwachsenen-
alter vorkommende Phobie, die anschei-
nend eine reifungsalterabhingige Umkehr
der physiologischen Begleitreaktion auf-
weist. Unterschiede zwischen den Phobien
von Erwachsenen und von Kindern sind bis-
her lediglich im Hinblick auf ein altersspezi-
fisches, mitunter ,,spontan® erscheinendes
Auftreten und gegebenenfalls eine schein-
bar ebenso spontane, vom Alter abhingige
Riickbildung beschrieben worden (Marks
u. Gelder 1966; Marks 1969). Sollte sich
unsere Annahme der reifungsalterabhingi-
gen physiologischen Spezifitit bei der
BVK-Phobie in weiteren Untersuchungen
bestitigen, dann lige darin, wie auch in
ihrer physiologischen Spezifitit unter den
Phobien Erwachsener, ein weiterer Hin-
weis darauf, daB Ausbildung und Aufrecht-
erhaltung von Phobien keineswegs nur
unter einfachen lerntheoretischen Aspek-
ten verstanden werden kénnen.

1.2. Verhaltenstherapeutische Literatur
zur BVK-Phobie

Bisher gibt es nur wenige verhaltensthera-
peutische Publikationen tber die BVK-
Phobie (Cohn et al. 1976; Connolly et al.
1976; Marks 1977; Marks et al. 1977). Fiir
das Verstindnis der physiologischen Reak-
tion bei der BVK-Phobie werden dabei
unterschiedliche Erkldrungsversuche her-
angezogen.

Laut Engel (in Connolly et al. 1976) soll diese spe-
zifische phobische Reaktion mit einer angebore-
nen Reaktion auf dulere Bedrohung — einer Um-
verteilung der zirkulierenden Blutmenge in die
Extremitatenmuskulatur im Sinne einer Vorbe-
reitung auf motorische Gegenreaktionen —
beginnen. Ist eine angemessene, mit motorischer
Aktivierung verbundene Abwehr der drohenden
Gefahr nicht méglich, dann sollen die durch die
fehlende muskuldre Aktivierung bedingte Inakti-

vitat der ,,venosen Pumpe“ und die Auswirkun-
gen der Schwerkraft auf das in den Extremitéten
befindliche Blut zu einem verminderten vendsen
Riickfluf zum Herzen fithren. Der dadurch
absinkende Blutdruck soll zur Ohnmacht fiihren,
die durch letztere bewirkte horizontale Korper-
lage soll dann eine Normalisierung der Blutver-
teilung einleiten. Graham et al. (1961) diskutier-
ten dariiber hinaus, daB} in der ersten, vom sym-
pathischen Nervensystem kontrollierten Phase
bereits eine antagonistische parasympathische
Gegenreaktion induziert wird, die ein zu hohes
Aunsteigen von Herzfrequenz und Blutdruck ver-
hindern soll. Bricht diese erste Aktivierungs-
phase dann bei fehlenden motorischen Entla-
dungsmoglichkeiten rasch zusammen, dann soll
die parasympathisch gesteuerte Gegenreaktion
zunehmend zur bradykard-hypotonen Kreislauf-
lage fithren.

Der zeitliche Ablauf der psychophysiologi-
schen Reaktionen kann intra- wie interindi-
viduell sowohl bei Erwachsenen (Connolly
et al. 1976) als auch bei Kindern (Schroder,
im Druck) variieren; beginnen konnen sie
entweder unmittelbar vor oder wihrend
oder noch lingere Zeit nach dem Auslose-
reiz (Blutentnahme) — dies anscheinend in
groBBerer Abhéngigkeit von kognitiven Pro-
zessenim Patienten als von den realen duf3e-
ren Auslosebedingungen.

In der von uns durchgefiihrten Therapie
war ein solcher zweiphasiger Prozef3 klar
erkennbar: Die erste Phase tachykard-
hypertoner Erwartungsangst mit ,,Kampf
gegen“ die befiirchtete Ohnmacht wurde
abgeldst von einer zweiten Phase brady-
kard-hypotoner Reaktionen mit -einer
»Sehnsucht nach“ der Ohnmacht.

Craigs Annahme, daBl Bradykardie eine Reak-
tion auf das Anschauen von Blut bzw. Verletzun-
gen sei und daf Tachykardie als Reaktion auf
eigene Verletzungen erfolge, 148t sich aus der
verhaltenstherapeutischen = Erfahrung  mit
Erwachsenen nicht bestétigen (s. auch Connolly
et al.). Schréders Beobachtung, daB wihrend
der Behandlung ihrer spritzenphobischen Kinder
zuschauende Viter gelegentlich im Gegensatz zu
ihren Kindern eine bradykard-hypotone Reak-
tion zeigten, untermauert nicht die Annahme
eines Unterschieds zwischen dem Erleben und
dem Zuschauen bei einer Blutentnahme, son-
dern ist ein weiterer, anekdotischer Hinweis fiir
eine altersabhéngige physiologische Reaktions-
spezifitat bei dieser Phobie. Rein beschreibend
koénnte man die physiologische Reaktion im Kin-
desalter als aktives und die im Erwachsenenalter
als passives Meidungsverhalten bezeichnen.
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Wihrend der Ohnmachtsphase haben unse-
res Wissens lediglich Cohn et al. bisher eine
»vollstindige kardiale Asystole“ von 3 s
Dauer beschrieben. In unserer Einzelfall-
behandlung trat bei der Vortestung sogar
ein Herzstillstand {iber 20 s auf. Unsere und
die Studie von Cohn et al. scheinen jedoch
die einzigen in der Verhaltenstherapie zu
sein, in denen wahrend der gesamten Test-
und Therapiedauer kontinuierliche psycho-
physiologische Messungen vorgenommen
wurden. Wir vermuten daher, daB eininter-
mittierender vagovasaler Herzstillstand bei
eintretender Ohnmacht kein so seltenes
Ereignis ist.

Die beiden bisher veroffentlichten Ver-
haltenstherapiemethoden in der Behand-
lung der BVK-Phobie (Cohn et al. 1976;
Marks et al. 1977) verwenden das Prinzip
der ,,gestuften Exposition“ {,,graded expo-
sure“) in der realen Problemsituation (in
vivo).

Leider wird diese Vorgehensweise in der Verhal-
tenstherapieliteratur in der Regel nicht im Detail
beschrieben, obwohl die Art, in der der Patient
dabei gefithrt wird, insbesondere das Eingehen
auf seine kognitiven Prozesse (Selbstsprache),
den Therapieablauf und mdglicherweise auch
dessen Wirkungsmechanismus sehr unterschied-
lich gestalten konnen. Auch aus der Arbeit von
Marks et al. ist das diesbeziigliche Vorgehen
kaum erkennbar. Aus unmittelbarer Kenntnis
dieser Arbeitsgruppe konnen wir jedoch schlie-
Ben, daB die dort behandelten Blut-/Spritzenpho-
biker im Rahmen der graduierten Expositions-
behandlung moglichst rasch mit ihrer vollen
Zustimmung in die am meisten gefiirchtete Situa-
tion gebracht wurden, um durch deren prolon-
giertes und wiederholtes Erleben — gegebenen-
falls auch mit dem einmaligen oder mehrfachen
Erlebnis einer in der Therapie eintretenden Ohn-
macht — eine Gewodhnung an diese Situation
(Habituation) zu erzielen. Bei entsprechender
Motivation des Patienten und einem ausreichend
guten personlichen Kontakt zum Therapeuten
war dieses Vorgehen bei mehreren Patienten mit
kurzer Therapiedauer erfolgreich.

2. Expositionsbehandlung

Die BVK-Phobie ist fiir viele Menschen ein
ausgesprochen ldstiges und, wenn notwen-
dige é&rztliche Untersuchungen dadurch
gemieden werden, auch gefdhrliches Pro-

Cohn et al. beschreiben die Behandlung eines
Medizinstudenten, der beim Anblick von Blut
oder Verletzungen anderer ohnméchtig wurde.
Ein erster Behandlungsversuch mit Entspan-
nungstraining und systematischer Desensibilisie-
rung schlug fehl, daraufhin wurde der Patient
durch Suggestion spannungsreicher Konflikt-
situationen mit seinem Vater bzw. seiner Ehefrau
in einen Zustand aggressiver Gereiztheit ver-
setzt, bevor ihm Bilder von blutenden Verletzten
vorgelegt wurden. Auf dieser emotionalen Aus-
gangsbasis kam es dann nicht mehr zu starkeren
physiologischen Reaktionen auf die Bilder und
spéter auch auf den Anblick verletzter Personen.
Mit der Zahl der Wiederholungen lieB auch die
Notwendigkeit nach, vor der Konfrontation mit
der phobischen Situation Aggressionen induzie-
ren zu missen. Dieses Vorgehen, das ebenfalls zu
den graduierten Expositionsverfahren gezahlt
werden kann, ist vom Wirkmechanismus der
ersten Phase her als In-vivo-Desensibilisierung
nach dem Wolpe-Modell der Gegenkonditionie-
rung bzw. kompetitiven Substitution einer Emo-
tion durch eine andere beschreibbar (nicht
erklarbar!); die 2. Phase, namlich die stdndigen
Wiederholungen schliellich auch ohne vorweg
induzierte Aggression, lassen sich dann auch als
Habituationsprozel3 beschreiben.

Obwohl diesen beiden Formen der gradu-
ierten Expositionsbehandlung unterschied-
liche Konzepte zugrunde liegen, zeigt der
Ablauf der von uns im folgenden beschrie-
benen Behandlung, daf eine eher im Sinne
des in der Marks-Gruppe angewendeten
Verfahrens begonnene Behandlung vom
Patienten spontan in der zweiten Therapie-
sitzung in Richtung des Vorgehens der
Cohn-Gruppe modifiziert warde. Eine sol-
che selbstinduzierte, kognitive , Fiillung*
der Expositionstherapie scheint uns einige
Vorteile gegeniiber zu starker kognitiver
Vorstrukturierung durch den Therapeuten
zu haben, dasie eher eine dem betreffenden
Individuum angemessene Spezifitit be-
kommt (Hand u. Wedel 1978).

blem, das sich mit der in den letzten Jahren
zunehmend verfeinerten verhaltensthera-
peutischen Technik der graduierten Expo-
sition in vivo (Reiz-Reaktions-Uberflu-
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tung) mit all deren Variationen ausgespro-
chen schnell und mit bleibendem Erfolg
behandeln 148t, wenn der Patient entspre-
chend motiviert oder motivierenden Ein-
fliissen des Therapeuten zugénglich ist.

Die folgende Einzelfalldarstellung soll
unter Beriicksichtigung der oben angedeu-
teten Aspekte eine mdoglichst allgemein giil-
tige und fir individuelle, spezifische
Bediirfnisse variable therapeutische Vorge-
hensweise so beschreiben, daB sie von
erfahrenen Therapeuten direkt angewandt
und von weniger erfahrenen mit relativ kur-
zem Training erlernt werden kann.

2.1. Fallbeschreibung

Der 25jahrige Patient (P.) hatte tiber 18 Jahre bei
etwa 25 Gelegenheiten, bei denen ihm Blut abge-
nommen oder Medikamente injiziert werden
muBten, Ohnmachten bekommen. Ohnmachten
und Ohnmachtsphobie waren auf diese Situation
beschrinkt. Weder der Anblick von Blut noch
der Einstich der Spritzennadel lGsten stirkere
Reaktionen aus; brutale Filmszenen wurden
jedoch gemieden, da sie Unwohlsein erweckten.

Der ,,Ohnmachtsreflex* hatte sich in einer ein-
maligen Konditionierungssituation im Alter von
7 Jahren entwickelt:

Wihrend er in einer Arztpraxis mit seiner
Schwester auf seine eigene Impfung wartete,
horte er aus dem Untersuchungszimmer die
Schreie eines Jungen, der gerade eine Impfung
erhielt. In Panik rannte er aus der Praxis und war
bei spiteren Gelegenheiten nur unter hohem
AuBlendruck zu den beschriebenen 25 Unter-
suchungen zu bringen. Bei diesen traten die Ohn-
machten dann entweder vor, wihrend oder auch
deutlich nach Beendigung einer Blutentnahme
oder Injektion auf. Ein Behandlungsversuch mit
systematischer Desensibilisierung 2 Jahre vor der
jetzigen Therapie war gescheitert, weil der
Patient bei der ersten Gelegenheit, als er nach
Abschluf} der ,,Desensibilisierung in der Phanta-
sie“ einer Blutentnahme bei einem anderen
zuschauen sollte, fortgelaufen war und die Thera-
pie abgebrochen hatte.

Zur jetzigen Behandlung kam er, da er sich
bei der Bewerbung fiir eine neue berufliche
Position einer eingehenden drztlichen
Untersuchung unterziehen muBte und
negative Konsequenzen befiirchtete, falls
er erneut ohnméchtig werden sollte.

2.2, Therapiebedingungen

Die erste Behandlungssitzung und die Vor- und
Nachtests wurden in einem Videostudio unter
fortwihrender polygraphischer Registrierung
von Herzfrequenz, EMG und GSR durchge-
fiihrt. AuBler dem Therapeuten war noch eine
Verhaltenstherapieschwester in diesem Raum
anwesend, die regelméBig nach der Riva-Rocci-
Methode den Blutdruck (RR) maB und verbal
Feedback iber systolische und diastolische
Werte gab. In kurzen Abstinden wurde nach
dem AusmaB der erlebten Angst (unter Benut-
zung der Marks-Gelder 0-bis-8-Skala) gefragt.
Das Therapieverfahren und die polygraphischen
Darstellungen wurden mit verschiedenen Video-
kameras gefilmt und simultan auf ein Band aufge-
nommen.

Als Therapiemethode wurde eine beson-
dere Form der graduierten Expositions-
behandlung in vivo benutzt, wie diese von
einem der Autoren (I. H.) Unter Betonung
der ,.emotional-kognitiven Selbstexplora-
tion“ auch im Sinne eines fortlaufenden
Motivationsprozesses in der Behandlung
von Phobien und Zwingen weiterentwik-
kelt worden ist.

P. erhielt 4 Therapiesitzungen mit insge-
samt 15 Blutentnahmen innerhalb von 2
Wochen, ferner je 1 Blutentnahme bei dem
Vor- und Nachtest sowie 2 weitere auBer-
halb der Klinik — mit insgesamt 19 also
angenihert so viele, wie in den vergangenen
18 Jahren der phobischen Reaktion. Die
ersten beiden Therapiesitzungen wurden
von einem der Autoren (I. H.), die beiden
folgenden sowie 4 kurze ,,Auffrisch“sitzun-
gen wihrend der ersten 6 Monate ,follow
up“ von einer Verhaltenstherapieschwester
(E. Kaunisto) durchgefihrt. Die Verhal-
tenstests (Blutentnahmen) vor Therapie-
beginn und wenige Tage nach der 4. Thera-
piesitzung wurden von einem Mitarbeiter
durchgefiithrt, der im {brigen keinerlei
Kontakt mit dem Patienten hatte und sich
bei der Blutentnahme so verhielt wie ein
Arzt in einer Allgemeinpraxis in der ent-
sprechenden Situation.

2.3. Vortest
Zu unserer Uberraschung willigte P. ein,

unmittelbar vor Therapiebeginn eine Test-
blutentnahme durchfiihren zu lassen.
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Abb. 1. A-, RR- und PM-Verhalten bei Vortest und 1. Therapiesitzung. —— Blutdruck (RR),
——— Herzfrequenz (PM), --- Angst (A), £ Dauer der Blutentnahme

Er wurde eingehend darauf hingewiesen, da8 er
jederzeit bis zum Einstich der Kaniile einen
Abbruch des Tests fordern kénne. Die Blutent-
nahmesituation vom Eintritt des Mitarbeiters in
den Untersuchungsraum bis zum Verlassen des-
selben dauerte nur wenige Minuten, wobei sich
bereits in der Erwartungsphase eine ausgeprigte
Hypertonie und Tachykardie entwickelten (Abb.
1). Erst mehrere Minuten nach Abschlufl der
Blutentnahme trat dann die Ohnmacht mit einem
Herzstillstand iiber 20 s (Abb. 2 und 3) ein, wobei
der Patient in den ersten 10 s des Herzstillstandes
noch das Nahen der Ohnmacht beschrieb. Kurz
nach Wiedereinsetzen der Herzaktion traten
kurzdauernde, krampfartige Muskelkontraktio-
nen besonders an den Extremitéten auf, die ver-

LB

5 1 5 5

mutlich hypoxédmisch bedingt waren. Nach Wie-
dererlangung des Bewuftseins erinnerte P. vage
einen trauméhnlichen Zustand, in dem das erste
Ausloseerlebnis im Alter von 7 Jahren angeklun-
gen war.

Es schien gerechtgertigt, davon auszuge-
hen, daB auch bei den fritheren Ohnmach-
ten wiederholt Herzstillstinde von ver-
gleichbarer Dauer aufgetreten waren und
bei weiteren moglichen Ohnmachten im
Rahmen der Therapie wieder auftreten
kénnten. Obwohl eine solche Asystole im
Rahmen einer vagovasalen Ohnmacht
spétestens nach 40 s durch tbergeordnete

Nachtest
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‘

‘\-.-
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Abb. 2. A-, RR- und PM-Verhalten bei der 2. und 3. Therapiesitzung sowie beim Nachtest: —— Blut-
druck (RR), — — — Herzfrequenz (PM), --- Angst (A), Bl Dauer der Blutentnahme
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Reizzentren spontan behoben wird und bei
organisch  gesundem  Herz-Kreislauf-
System keine wesentliche Gefihrdung fiir
den Patienten besteht, wollten wir P. in der
unmittelbar nachfolgenden Therapiesit-
zung weitere solche Ohnmachten unbe-
dingt ersparen. Dies wurde P. jedoch nicht
mitgeteilt, um einen weiteren Anstieg sei-
ner Erwartungsangst zu vermeiden. Er
wurde iiber den voriibergehenden Herz-
stillstand informiert und erneut gefragt, ob
er bereit sei, auch unter den eingetretenen
Umstinden in die eigentliche Therapie hin-
einzugehen.

2.4. Therapiesitzungen

2.4.1. Erste Therapiesitzung

Verhaltensanalyse und Verhaltenstest
(Vortest) hatten ergeben, daB die psycho-
physiologische Gesamtreaktion aus 2 deut-
lich voneinander unterscheidbaren Phasen
bestand: 1. Erwartungsangst im Hinblick
auf die befiirchtete Ohnmacht mit zuneh-
mender Tachykardie und Hypertonie.
Kognitiv gleichzeitig krampfhafter Kampf
gegen die erwartete Ohnmacht. Dabei
starke Konzentration auf interne Korper-
signale fir eine nahende Ohnmacht und,
bei steigender Angst, deutlich abnehmende
Registrierung duflerer Ereignisse zugun-
sten vermehrter Zuwendung auf die inter-
nen Signale im Sinne eines sich selbst ver-
starkenden Circulus vitiosus. 2. Ab einem
bestimmten Punkt — im Vortest nach
Abschlul der Blutentnahme — rascher
Abfall von Blutdruck und Pulsfrequenz. Im
gleichen MaBe zunehmender Wunsch, in
Ohnmacht zu fallen, aus dem Gefiihl her-
aus, nicht mehr genug Kontrolle zu haben

und das Unvermeidliche jetzt mdglichst
schnell hinter sich bringen zu wollen. Aus
mehrfach bestitigter Erfahrung bestand
zudem die Erwartung, nach dem Wiederer-
wachen aus der Ohnmacht eine deutliche
Befindensverbesserung zu spiiren.

Das erste Therapieziel bestand darin, den
»Kampf gegen die Ohnmacht“ in gleicher
Weise wie den ,,Wunsch nach der Ohn-
macht”“ zu reduzieren, indem die Selbst-
sprache und das fixierte Erwartungskon-
zept direkt modifiziert wurden.

P. wurde angehalten, laut und mit stindigem
Redeflu alle externen und korperinternen
Ereignisse, die mit der Blutentnahmesituation
zusammenhingen, zu beschreiben. Dabei hatte er
die Instruktion, entgegen seinem bisherigen Ver-
halten weder eine Ohnmacht oder andere unan-
genehme Begleitreaktionen bei der Blutent-
nahme vorweg zu phantasieren (Unterbindung
der phobischen Antizipation) noch sich einzure-
den, daf} diesmal alles gut und angenehm verlau-
fen wiirde (Unterbindung des krampthaften Ver-
suchs einer positiven Antizipation zur Vermei-
dung der Wahrnehmung aktueller Gefiihle).
Statt dessen sollte er sich auf die Realitétin jedem
gegebenen Augenblick konzentrieren und diese
sich selbst und dem Therapeuten mitteilen (Rea-
lititstestung). P. hatte zunichst jede Einzelheit
des Untersuchungsraumes zu beschreiben,
sodann seine Situation auf dem Untersuchungs-
tisch und schlieBlich die neben ihm liegende
Spritze und Injektionsnadel, die er dann auch
selbst in die Hand nahm, zusammensetzte, und
mit der er sich dann leicht in die Haut stach. Zur
weiteren Vorbereitung wurde ihm Blut von einer
anderen Person gezeigt, wobei er das Rohrchen
selbst iibernahm und etwas Blut zwischen den
Fingern zerrieb (gestufte In-vivo-Anniherung an
die reale Problemsituation). Ferner hatte er stin-
dig seine Kérperempfindungen und Gefiihle dar-
zustellen. In dieser Realititstestung wurde er
dadurch bestéarkt, daf3 wir ihm konstant Feedback
iiber seinen Blutdruck (RR) gaben.
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Als der Therapeut Kaniile und Spritze iiber-
nahm und der Zeitpunkt des Einstichs her-
anriickte, muBte die beschriebene Instruk-
tion teilweise gedndert werden.

P. begann nun némlich zunehmend iiber interne
Indikatoren fiir eine nahende Ohnmacht zu spre-
chen und sich darauf zu konzentrieren. Zeitlich
fiel diese Umorientierung in der Realitdtswahr-
nehmung zusammen mit der Umkehr der Kreis-
laufreaktion von der hyperton-tachykarden in die
hypoton-bradykarde Phase. Die Kommunika-
tion mit dem Therapeuten und der Kontakt mit
der {ibrigen duBeren Realitit drohten abzurei-
Ben. Zugleich schien der Patient gefidhrdet, sich
eine Ohnmacht zu suggerieren. Daraufhin wurde
er massiv und in anfangs sehr kurzen Abstanden
aufgefordert, sich nun ausschliellich auf die
AuBenwelt zu konzentrieren. Thm wurden jetzt
stindig Gegenstinde und Ereignisse genannt, die
er im Mikrodetail zu beschreiben hatte. Diese
verdnderte Taktik erwies sich als duBerst hilf-
reich, speziell als die Kaniile in der Vene lag und
dort absichtlich lange belassen wurde, da gerade
in dieser Phase der Wunsch nach einer Ohnmacht
wieder stark in den Vordergrund trat. Zu diesem
Zeitpunkt kam es zu einer drastischen Reduktion
von Blutdruck und Herzfrequenz (s. Abb. 1).

Durch die geschilderte Technik der massi-
ven AuBenorientierung unter stindiger
Beschreibung der Realitit im Sinne einer
,Jkonkurrierenden Reaktion“ (Baum), die
mit einem In-Ohnmacht-Fallen unverein-
bar war, gelang es jedoch, Ohnmacht und
Herzstillstand zu verhindern und das eta-
blierte Erwartungskonzept (Selbstsprache)
des Patienten erstmals massiv zu verdndern.
Nach Beendigung der Blutentnahme iiber-
nahm P. die mit seinem Blut gefiillte
Spritze, zerrieb dann etwas Blut zwischen
seinen Fingern und stand schlieBlich auf,
um eine Reihe korperlicher Ubungen zu
machen. All dies erfolgte, um die aus der
Vorgeschichte bekannte, verzogerte Ohn-
macht nach Abschluf3 der Blutentnahme zu
verhindern und zugleich das darauf bezo-
gene Erwartungskonzept zu verédndern.
Am Ende dieser insgesamt 90 min dauern-
den Sitzung befand sich P. in ausgesproche-
ner Hochstimmung und sah weiteren Blut-
entnahmen zuversichtlich entgegen. Errea-
gierte enttduscht auf die Mitteilung, dal am
selben Tag keine weiteren Entnahmen
erfolgen wiirden.

2.4.2. Zweite Therapiesitzung

Sie erfolgte wenige Tage spater unter dem
gleichen Konzept.

Obwohl erneut ausgeprigte physiologische
Reaktionen bereits in der Erwartungsphase auf-
traten (s. Abb. 2), wirkte der Patient sehr zuver-
sichtlich und entwickelte im Laufe der Sitzung
spontan eine zusitzliche Technik der Angst-
bewiltigung, indem er in spéttischer und leicht
aggressiver Weise das Kénnen der Arzte und
Schwestern im allgemeinen und der Anwesen-
den im speziellen in Frage stellte. Es schien, dal
ihm diese zusidtzliche Form der Angstbewilti-
gung in der zweiten Sitzung v. a. deswegen mog-
lich war, weil er schon mit einem deutlich redu-
zierten Angstniveau erschien und bei weitem
nicht mehr so ,eingefroren” wirkte wie in der
ersten Sitzung.

In der gleichen Zeiteinheit, in der bei der
vorangegangenen Sitzung lediglich eine
Blutentnahme stattgefunden hatte, wurden
in der zweiten Sitzung nun 5 durchgefiihrt,
wobei die Nadel jeweils nur recht kurze Zeit
in der Vene belassen wurde. Die Angst-
bewiltigung mit der beschriebenen Me-
thode wurde ab der dritten Blutentnahme
weitestgehend P. selbst iiberlassen. Die
Blutentnahmebedingungen wurden bereits
in dieser Sitzung zunehmend denen in einer
arztlichen Praxis angeglichen. Lediglich bei
der ersten Gelegenheit fielen RR und Herz-
frequenz (PM) noch einmal stark ab, um
danach relativ stabil zu bleiben; die subjek-
tive Angst zeigte bei allen Entnahmen eine
starke Fluktuation (s. 3.1.).

Die physiologische ,,Habituation® trat
hier also deutlich schneller als die entspre-
chenden kognitiv-emotionalen Verédnde-
rungen ein. Auch am Ende dieser Sitzung
war der Patient mit dem erreichten Resultat
sehr zufrieden.

2.4.3. Dritte und vierte Therapiesitzung,
erste ,Realitiitstests*

Die 3. Sitzung begann der Patient mit einer
ihm selbst unerklérlichen depressiven Ver-
stimmung, die bereits am Vortag begonnen
hatte. Er akzeptierte lediglich 2 Blutent-
nahmen. Bei der ersten zeigte sich noch-
mals eine deutliche psychophysiologische
Reaktion, bei der 2. blieben die physiologi-
schen Parameter im Normbereich, Angst
wurde nicht mehr empfunden.
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Die in der 1. und zu Beginn der 2. Thera-
piesitzung noch laut gesprochene Angst-
bewiltigungstechnik wurde bei den letzten
Blutentnahmen der 2. und — von kurzdau-
ernden Ausnahmen abgesehen — ab der 3.
Sitzung von P. internalisiert und ersetzte im
Sinne einer ,,verdeckten Bewiltigungsstra-
tegie“ (,,covert coping®) die friithere ,,phobi-
sche Selbstsprache“.

Nach dieser 3. Sitzung, nach insgesamt 8
Blutentnahmen unter Therapiebedingun-
gen, unterzog sich P. jener drztlichen Ein-
stellungsuntersuchung, die ihn zur Auf-
nahme dieser Therapie bewogen hatte. In
gestufter Entwohnung von der Therapie-
situation ging er wenige Tage vor dieser
Untersuchung noch zu dem ihm gut be-
kannten Hausarzt zu einer Testentnahme,
die ohne Komplikationen verlief. Sowohl
dort wie auch bei der gut iiberstandenen
Einstellungsuntersuchung  benutzte er
zugleich mit der erlernten Technik der

3. Therapieergebnis

Bei einer seit 18 Jahren bestehenden BVK-
Phobie mit regelméBigen Ohnmachten bei
etwa 25 Blutentnahmeerlebnissen wihrend
dieser Jahre konnte der tiefkonditionierte
physiologische ,Reflex“anteil der Phobie
mit vagovasalem Herzstillstand bereits in
der 1. Therapiesitzung mit der verhaltens-
therapeutischen Methode der ,gestuften
Exposition“ durchbrochen und in nur weni-
gen weiteren Sitzungen die physiologische
und schlieBlich auch kognitiv-emotionale
Reaktivitét hinsichtlich der Phobiesituation
weitgehend geloscht werden. Die aus-
schlieBlich symptombezogene, einfache
und systematische Behandlungstechnik
hatte neben der direkten therapeutischen
Effizienz 2 besondere Effekte: a) Wahrend
der Therapiezeit trat eine voriibergehende
Dissoziation der Entwicklungstrends der
psychophysiologischen Anteile der phobi-
schen Reaktion auf (s. 3.1.); b) in dem bis-
her tiber 18 Monate gelaufenen Follow-up-
Zeitraum kam es zu einer spontanen kogni-
tiven Aufarbeitung des Therapieerlebnisses
mit eigenen Interpretationsversuchen der
fritheren Phobie als eines ,,Symptoms* fiir
ein allgemeines Problemverhalten; ferner

AuBenorientierung und kontinuierlichen
Umweltbeschreibung die in der 2. Thera-
piesitzung selbst eingefiihrte aggressive
Distanzierung vom Blutentnehmer.

In der bald darauf erfolgenden 4. Thera-
piesitzung wurden auf Dringen von P. 7
Blutentnahmen kurz hintereinander durch-
gefithrt. Hierbei trat keine nennenswerte
emotional-kognitive und physiologische
Reaktion mehr auf. Bei den Blutentnah-
men wurde keinerlei therapeutische Stiit-
zung von aullen mehr gegeben.

P. berichtete bei dieser Gelegenheit, da3 ihm der
Verlauf des 3. Therapietages, an dem er trotz der
sehr schlechten Gesamtbefindlichkeit 2 Blutent-
nahmen erfolgreich Giberstanden hatte, beson-
dere Zuversicht hinsichtlich der Einstellungsun-
tersuchung vermittelt hatte.

Wenige Tage nach der 4. Therapiesitzung
wurde der Nachtest (s. Abb. 2) durchge-
fiihrt.

zu einer Generalisierung des ,,Erfolgserleb-
nisses am Symptom*“ auf eine Reihe anderer
problematischer Lebenssituationen, die
seit Therapicende eigenstidndig verdndert
wurden (s. 4.1.).

3.1. Der psychophysiologische
Verinderungsprozefl

Einige meBtechnische Pannen — Ausfall
der telemetrischen EKG-Ubermittlung im
Vor- und Nachtest, d. h. Fehlen der Herz-
frequenzwerte —, zwischenzeitliches ,,Ver-
gessen“ des Abfragens der subjektiven
Angsteinschitzung bei dem etwas dramati-
schen Verlauf des Vortests, die in der
unblutigen Blutdruckmessung nach Riva-
Rocci enthaltenen Fehlerquellen sowie die
aus therapeutischen Griinden unumging-
lichen zeitlichen Variationen in der Dauer
der Vorbereitung zur und Durchfiihrung
der Blutentnahmen beeintrachtigen stark
die Aussagekraft der dargestellten Mef-
ergebnisse (s. Abb. 1 und 2). Dennoch
scheinen uns einige wesentliche Veridnde-
rungstrends nicht entscheidend durch diese
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Einschrinkungen betroffen. In der Litera-
tur iiber diese spezielle Phobie sind zudem
bisher keine vergleichbar kontrollierten
Therapien beschrieben.

Im Vortest ist eine ,,typische” phobische Erwach-
senenreaktion mit parallelem Angst- und Blut-
druckanstieg in jener Phase festzustellen, in der
die phobische Erwartungsangst der Ohnmacht
kognitiv noch ein Kampf gegen die Ohnmacht ist.
Der ,,untypische“ drastische Blutdruckabfall ent-
spricht der kognitiven Umkehr mit Wunsch nach
raschem Eintritt der nun als unausweichlich emp-
fundenen Ohnmacht. Eine Kausalbeziehung zwi-
schen der kognitiv-emotionalen und der physio-
logischen Reaktionsumkehr konnen wir aus
unseren Protokollen nicht mit hinreichender
Sicherheit ableiten. Wird der Moment der phy-
siologischen Umkehr in zeitliche Beziehung zur
Blutentnahme gesetzt, so wird deutlich, dafl er
sowohl vor (s. Beginn 2. Sitzung), wahrend (s. 1.
Sitzung) wie auch nach (s. Vortest) der Blutent-
nahme einsetzen kann. Dies entspricht den frithe-
ren Erfahrungen von P. wie auch einigen Litera-
turangaben (Carruthers, Taggart 1973). Sehr
rasch nach Wiedereinsetzen der Herztatigkeit
reguliert sich der Blutdruck (RR), der in der
Baselinezeit vor Eintreten des Blutentnehmers
(1.-10. min) — wohl aufgrund der Erwartungs-
spannung — etwas iiber der Altersnorm lag (140
statt 120 systolisch), auf Normalwerte. Auf der
Angstskala (0—4 ,,Unwohlsein®“, ,Spannung®; ab
5 eindeutig ,,Angst*) war die aus der Anamnese
bereits zu erwartende Entspannung eingetreten.
Die Veranderungstrends von RR und Angst sind
im Vortest also im wesentlichen gleichlaufend,
dabei besteht eine ausgesprochen hohe Reaktivi-
tit in beiden Parametern.

In der 1. Therapiesitzung laufen die Verédnde-
rungen in den 3 Parametern Angst, RR und Herz-
frequenz (PM) weiterhin weitgehend parallel,
wenngleich zeitlich etwas gegeneinander ver-
setzt. Obwohl die Angst in der aus therapeuti-
schen Griinden prolongierten Phase vor der Blut-
entnahme hoher ist als im Vortest, bleibt der RR;
anders als im Vortest, bis kurz vor Blutentnahme
im Normbereich. Die im Vortest nicht dokumen-
tierte PM liegt demgegeniiber mit einer Mittel-
lage um 90/min von vornherein tiber dem alters-
entsprechenden Normwert von etwa 65 und geht,
im Gegensatz zum Blutdruck, auch nach der
Blutentnahme auf ein zu hohes Niveau zuriick
(EinfluB des vorangegangenen Kollaps?). RR
und Angst zeigen eine wesentlich ausgepragtere
Reaktivitit als die PM! Das Angstgefiihl steigt
zusammen mit dem RR an und bleibt in den
ersten4 min, nachdem bereits ein RR-Abfall und
eine leichte PM-Senkung eingesetzt haben, hoch.
Erst bei deutlichem RR-Abfall unter 100 (Wahr-
nehmung neuer interner Korpersignale?) wird

die vorhandene Gefiihlsqualitit nicht mehr als
Angst, sondern eher als Unwohlsein bezeichnet.

In der 2. Therapiesitzung (s. Abb 2) liegen PM
und Angst einerseits und RR andererseits in der
Erwartungsphase vor der 1. Blutentnahme sehr
viel weiter auseinander als bei der 1. Therapiesit-
zung. Wihrend RR wieder wie beim Vortest und
im Gegensatz zur 1. Sitzung deutlich iiber der
Altersnorm liegt, ist die der PM in den Anfangs-
minuten im Gegensatz zum Vortag im Normbe-
reich. Bereits 8 min vor Blutentnahme beginnt
jetzt die fallende Tendenz des RR, wiahrend PM
und Angst in den ersten 2 min des RR-Abfalls
noch steigen, um dann parallel mit diesem weiter
abzufallen. Grundsétzlich besteht eine vergleich-
bare Synchronie der einzelnen Parameter wie im
Vortest undin der 1. Therapiesitzung. 8 minnach
Blutentnahme sind alle 3 Parameter im Normbe-
reich.

Bei den gleich nachfolgenden 4 weiteren Blut-
entnahmen bleiben RR und PM iiberraschender-
weise bereits ohne nennenswerte Reaktivitit in
der Niahe des Normbereichs, wihrend die Angst
beider 2. und 3. Blutentnahme noch stark fluktu-
iert, um erst bei den letzten beiden Entnahmen
ebenfalls einen deutlichen Trend zur Normalisie-
rung zu zeigen. Hier besteht also eine voriiber-
gehende Dissoziation der kognitiv-emotionalen
Reaktion zu dem Zeitpunkt, als die physiologi-
schen Parameter erstmals habituieren.

Am 3. Therapietag zeigen alle 3 Parameter nur
noch bei der 1. Blutentnahme eine — im Ver-
gleich zur 1. Blutentnahme der 2. Sitzung deut-
lich geddmpfte — Veridnderungstendenz in Rich-
tung Ohnmacht.

Beim Nachtest, der vom selben Arzt wie der
Vortest durchgefithrt wurde, trat im RR eine
unerwartete, deutlich hypertone ,,Erwartungsre-
aktion“ auf einen vorher nie beobachteten Wert
von 170 ein (PM leider nicht dokumentiert). Hier
finden wir die starkste Dissoziation von physiolo-
gischer und emotional-kognitiver Reaktion,
indem trotz der sehr ausgeprigten RR-Reaktion
praktisch nicht einmal mehr Unwohlsein emp-
funden wird. Im RR war damit eine Umkehr von
der spezifischen BVK-Reaktion zu einer phobi-
schen ,,Standard“-Reaktion Erwachsener einge-
treten.

Erst ab dem 6-Monate-Follow-up bis hin zum
18-Monate-Follow-up treten wihrend und nach
der Blutentnahme keine wesentlichen psycho-
physiologischen Reaktionen mehr ein (Graham
etal. 1961).

Zusammenfassend lifst sich also feststellen:

Im Vortest und zu Beginn der Therapie rea-
gieren RR, PM und Angst in der Phobie-
situation weitgehend synchron, zeitlich
allenfalls gelegentlich etwas gegeneinander
verschoben. Habituation bzw. Loschung
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der phobischen Reaktion beginnt in den
beiden physiologischen Parametern bereits
in der 2. Therapiesitzung, wihrend die
kognitiv-emotionale Reaktivitit noch aus-
geprégt bleibt. Ab der 3. Sitzung setzt bei
der 2. Blutentnahme eine synchrone Habi-
tuation in allen 3 Parametern ein, nachdem
bei der ersten Entnahme noch eine syn-
chrone, aber nur im RR noch ausgeprigte
Reaktivitdt vorhanden war. Im Nachtest
tritt dann iiberraschend ein Erwartungs-
angst-indizierender ,,Riickfall“ im RR ein,
bei volliger Desynchronisation zur Angst.

Es sind also 2 Desynchronisationsformen
im zeitlichen Ablauf unterscheidbar: die
physiologischen Parameter habituieren vor
der Angstreaktion; als letztere dann relativ
stabil geldscht ist, tritt ein ,,Riickfall* der
RR-Reaktion, jetzt allerdings im Sinne
einer ,,typischen® Erwachsenenphobie, ein,
ohne den BVK-phobietypischen zweiten
hypotonen Reflexteil. In weniger ausge-
pragter Form 1463t sich diese Reaktionsten-
denz bei RR und PM auch noch in der
Erwartungsphase unmittelbar vor Blutent-
nahme beim 18-Monate-Follow-up beob-
achten, mit Abklingen der Reaktivitit aber
schon wihrend der Entnahme selbst. RR
zeigt eine wesentlich ausgeprigtere Reakti-
vitdt als PM iiber den gesamten Verlauf der
Therapie.

Derinden Abb. 1 und 2 aus Griinden der
Ubersichtlichkeit nicht enthaltene diastoli-
sche Blutdruck zeigte weitestgehend paral-
lele Verlaufe wie der systolische, mit aller-
dings wechselnder Bandbreite zwischen

4. Follow-up

Bis hin zum 6-Monate-Follow-up lie} P.
sich auf eigenen Wunsch bei uns in insge-
samt 4 Sitzungen noch 14mal Blut entneh-
men. Alle Sitzungen erfolgten unter den
Bedingungen einer 4rztlichen Normalpra-
xis. P. hatte diese Zusatzsitzungen ge-
wiinscht, um den Therapieeffekt zu stabi-
lisieren, nachdem er kurz nach Thera-
pieende beim Zuschauen einer Blutent-
nahme bei einer anderen Person mit aufstei-
gender Ubelkeit den Raum hatte verlassen
mussen.

systolischem und diastolischem Druck.
Demgegeniiber fanden Graham et al. (zit.
nach Connolly et al., 1976) eine wesentlich
ausgeprégtere Reaktivitéit des diastolischen
als des systolischen RR, insbesondere in der
Phase vor und wihrend der Blutentnahme,
wihrend unmittelbar nach Blutentnahme
dann der systolische Blutdruck ebenso stark
wie der diastolische und die Pulsfrequenz
absanken.

RR und PM zeigen unterschiedliche
Basiswerte am Beginn und Ende der 1. The-
rapiesitzungen, und auch im 18-Monate-
Follow-up: in der ersten Sitzung liegen RR
im und PM leicht iiber dem Normbereich, in
der 2. Sitzung tritt eine Umkehr dieser
Relation ein, und in der 2. Hilfte der 3. Sit-
zung sind dann beide stabil im Normbe-
reich. Beim 18-Monate-Follow-up sind
beide in der Erwartungsphase erhoht; wih-
rend der RR sich nach der Entnahme nor-
malisiert, bleibt der PM auf einem etwas
erhohten Niveau.

Insgesamt entspricht die RR/PM-Reak-
tion bei der hier beschriebenen BVK-Pho-
bie der ,,asympathikotonen“ Form unter
den hypotonen RegulationsstGrungen.
Diese Form tritt typischerweise bei Blut-
bzw. Fliissigkeitsverlusten auf. Dies mag
die Vermutung bestérken, dafl die BVK-
Phobie eine emotional-kognitive ,,Als-ob-
Reaktion“ darstellen konnte, die dann
gleichsam von einer physiologischen ,,Ist-
Reaktion* begleitet wird.

Eine systematische Uberpriifung dieses
Einzelbefunds ist in Vorbereitung.

Alle genannten Blutentnahmen verliefen
komplikationslos und ohne Angsterleben.
Fortgesetzte Messungen iiber die ersten
beiden Sitzungen mit § Entnahmen ergaben
RR-Werte im Normalbereich von 110 bis
130, wahrend der PM jeweils in der Erwar-
tungsphase um 80 lag, um bei und nach der
Entnahme auf Normalwerte um 65 bis 70
zurlickzugehen. Nach einer praktisch kon-
stanten Serie von etwa 25 Ohnmachten bei
den fritheren Blutentnahmen im Verlauf
von 18 Jahren war also bei den insgesamt 33
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Entnahmen in den 6 Monaten seit Thera-
piebeginn diese Reaktion stabil ,,geloscht®.

Beim 18-Monate-Follow-up bestand wei-
terhin Beschwerdefreiheit, wenngleich die
»angstauslosende Situation ... noch nicht
vollig bedeutungslos“ (P.) ist. Bei der Test-
blutentnahme waren RR und PM anfangs
mit 150 bzw. 105 wieder deutlich in Rich-
tung Erwartungsreaktion erhdht, dabei
wurde jedoch keine Angst angegeben.
Wihrend und nach der Blutentnahme ging
der RR auf Normalwerte (120 bzw. 130)
zuriick, der PM stabilisierte sich auf etwas
erhohtem Niveau (85 bzw. 80). P. meinte,
die Anfangsspannung sei eher dadurch
bedingt gewesen, da8 er ,,es besonders gut
machen wollte“, als durch phobische Angst.

4.1. Kognitive Aufarbeitung des
Therapieerlebnisses

Wiéhrend der Therapie bewertete P. den 3.
Behandlungstag als ein besonders iiberzeu-
gendes Erlebnis, da er trotz sehr schlechter
Stimmungslage vor Therapiebeginn wieder
ein volles Erfolgserlebnis haben konnte.
Erst zwischen dem 6- und 18-Monate-
Follow-up setzte eine intensive kognitive
Aufarbeitung des Therapieerlebnisses ein,
obwohl die Interventionen der Therapeu-
ten als ,,sichtbar fast ausschlieBlich auf ver-
haltensméBiger Ebene“ ablaufend erinnert
wurden. Die Therapieeffekte bedeuteten
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