
Um Zwänge noch effektiver zu durch
brechen, sind therapeutisch begleitete 
Konfrontationsübungen im häuslichen 
Umfeld von entscheidender Bedeutung.
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Videokonferenzbasiertes Home-Treatment

Videokonferenzbasiertes Home-Treatment

Zwangsstörungen noch effektiver 
behandeln
In der S3-Leitlinie Zwangsstörungen wird empfohlen, therapeutisch begleitete Expositionen auch im 
 häus lichen Umfeld der Patienten durchzuführen. Die videokonferenzbasierte Exposition stellt eine 
 innovative Methode zur wohnortfernen Behandlung dar, deren Akzeptanz und Durchführbarkeit im 
 Folgenden diskutiert wird.

SI M O N E PFEU FFER , M AT T H IA S FAV R E AU, U LR I CH VO D ER H O L ZER

Zwangsstörungen zählen zu den 
häufigen psychischen Störungen 
im Kindes-, Jugend- und Erwach-

senenalter mit meist ersten Symptomen 
schon in der Kindheit und Jugend. Das 
Manifestationsalter liegt vorwiegend 
etwa zwischen dem 18. und 25. Lebens-
jahr. Zwangsstörungen werden oft ver-
heimlicht, die Behandlungslatenzen sind 
länger und die Behandlungsraten nied-
riger als bei den meisten anderen psychi-
schen Erkrankungen. Sie bestehen oft le-
benslang mit einer hohen Rate psychia-
trischer Komorbiditäten (oft sekundär) 
und starken Auswirkungen auf den All-
tag, auf schulische sowie berufliche Leis-
tungsfähigkeit und soziale Beziehungen 
[1, 2, 3].

Eine skandinavische Registerstudie 
belegte im Jahr 2018 erstmals bedeutsam 
eingeschränkte Bildungschancen bei 
Zwangserkrankungen [2]. Vor allem bei 
einem frühen Beginn und einem chro-
nischen Verlauf ergeben sich für Betrof-
fenen Risiken für baldige Einschränkun-
gen der schulischen und beruflichen 
Entwicklung. Die Registerstudie weist 
darauf hin, dass bei Zwangserkrankun-
gen eine möglichst frühzeitige Erken-
nung und leitlinien gerechte Behandlung 
zur Vorbeugung von Krankheitsfolgen 
sowie zur Förderung der Teilhabe am ge-

sellschaftlichen Leben von besonderer 
Bedeutung sind.

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
mit Exposition und Reaktionsmanage-
ment ist bei Zwangsstörungen die The-
rapie erster Wahl. Expositionen sollen 
dabei größtmöglichen Realitätscharak-
ter aufweisen. Eine wichtige Vorausset-
zung dafür ist die therapeutische Alli-
anz, ohne die sich die Patienten nicht auf 
begleitete Expositionen einlassen kön-
nen. In der S3-Leitlinie Zwangsstörun-
gen wird zudem empfohlen, therapeu-
tisch begleitete Expositionen auch im 
häuslichen Umfeld durchzuführen. Auf-
grund organisatorischer Schwierigkei-
ten und einer zu großen Distanz zum 
Wohnort wird Patienten diese Option 
oft vorenthalten. Die Nutzung neuer Me-
dien stellt hierbei eine vielversprechende 
Alternative dar [1, 3, 4, 5].

Behandlungskonzept mit drei 
Phasen
In unserer Klinik werden Betroffene mit 
einer Zwangserkrankung ab dem zwölf-
ten Lebensjahr störungsspezifisch nach 
der S3-Leitlinie behandelt. Die stationä-
re Therapie der Zwänge (T) beinhaltet 
drei Phasen und ist in ein multimodales, 
integratives psychotherapeutisches Be-
handlungskonzept eingebettet:

Phase 1 dient dem Motivationsaufbau 
und der Psychoedukation. Hier werden 
die Voraussetzungen für das Kernstück 
der Behandlung geschaffen und die Ex-
positionsübungen mit Reaktionsmana-
gement vorbereitet. Für die Dauer dieser 
Phase werden circa drei Wochen einge-
plant. 

Daran schließt sich Phase 2 an, die 
Phase der hochfrequenten Expositionen. 
Im Vordergrund steht die Durchfüh-
rung therapeutisch begleiteter und im 
Verlauf unbegleiteter Zwangsexpositio-
nen. Die Expositionsbegleitung dient der 
emotionalen Unterstützung der Patien-
ten dabei, die Übungen durchzuführen 
und sich ihrer Angst zu stellen, die Ex-
positionsbegleitung dient nicht der Kon-
trolle, ob die Patienten zum Beispiel den 
Herd ausgeschaltet haben. Für diese 
Phase wird ein Zeitraum von mindes-
tens vier Wochen vorgesehen.

In der Phase 3, die eine Dauer von 
rund zwei Wochen hat, steht die Rück-
fallprophylaxe sowie der Transfer des im 
klinischen Setting Erlernten in den All-
tag im Fokus. Dazu gehören unter ande-
rem die Vorbereitung des privaten, schu-
lischen und/oder beruflichen Wieder-
einstiegs, die Kontaktaufnahme zum 
ambulanten Therapeuten und – wenn 
ein ambulanter Therapeut nicht zur Ver-
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fügung steht – die Anbahnung einer On-
line-Therapie (z. B. MindDoc). Ein we-
sentlicher Bestandteil  dieser Phase ist 
das Home Treatment, das, wenn es nicht 
live therapeutenbegleitet stattfinden 
kann, unbedingt videogestützt durchge-
führt werden soll (Tab. 1), wie auch fol-
gendes Fallbeispiel verdeutlicht.

Fallbericht Ordnungszwänge
Julia, 15 Jahre, leidet unter anderem an 
Ordnungszwängen. Ihr Zimmer und 
mittlerweile auch nahezu das gesamte 
Haus ihrer Familie hält sie penibel in 
Ordnung. In ihrem Kleiderschrank ist 
alles akkurat zusammengefaltet, milli-
metergenau zusammengeschichtet und 
nach Farben sortiert. Im Haus hat jedes 
Teil seinen Platz, nichts liegt herum, al-
les wird sofort aufgeräumt. Wenn ein Fa-
milienmitglied sich nicht an die von ihr 
vorgegebene Ordnung hält, muss Julia 
über Stunden alles wieder „in Ordnung“ 
bringen.

Nachdem Julia die Phase 1 und 2 der 
stationären Behandlung ihrer Zwangs-
symptomatik durchlaufen und im klini-
schen Setting bereits sehr gute Behand-
lungserfolge erzielt hat, steht nun der 
Transfer des Erlernten ins heimische 
Umfeld an. Julia wird eine videobasier-
te, therapeutisch begleitete Exposition 
zu Hause durchführen. Dort bringt sie 
nach Anweisung des Therapeuten ihren 
Kleiderschrank selbst durcheinander, 
indem sie beispielsweise Kleidung her-

ausnimmt und ungefaltet wieder zu-
rücklegt, die farbliche Sortierung durch-
einanderbringt oder T-Shirts und Pull-
over mischt. Im restlichen Haus stellt sie 
Gegenstände an ungewohnte Orte und 
verteilt Dinge aus Schränken und Rega-
len wahllos im Haus. Um Vermeidungs-
strategien zu verhindern, entschließt 
sich Julia, mit sich selbst einen Vertrag 
(„Stichtagsvertrag“) abzuschließen, um 
bestimmte übertriebene Ordnungsstra-
tegien wie farbliche Sortierung oder ex-
akte Positionierung dauerhaft aufzu-
geben. Sie wird weiterhin für einige Zeit 
absichtlich Dinge überall herumliegen 
lassen. Ihre Eltern weiht sie in ihren Ver-
trag ein und auch diese dürfen und sol-
len Gegenstände ohne vorherige Ab-
sprache mit ihrer Tochter im Haus ver-
ändern.

Videokonferenzbasierte Exposition 
als HomeTreatment 
Aktuell werden in unserer Klinik video-
konferenzbasierte Expositionen im hei-
mischen Umfeld erprobt, bei denen die 
Patienten via Smartphone-App mit dem 
Therapeuten in der Klinik verbunden 
sind (Abb. 1). Erstmals werden dabei vi-
deobasierte Heimexpositionen sowohl 
mit therapeutenbegleiteten Expositio-
nen in der Klinik als auch mit den bisher 
üblichen selbstständigen Heimexpositi-
onen (Kontrollgruppe) verglichen, und 
zwar hinsichtlich Behandlungserwar-
tung [6], Einfluss auf die therapeutische 

Allianz [7] und Bewertung der Therapie-
stunde [8]. Zudem bewerten die Patien-
ten die Benutzerfreundlichkeit [9] und 
Natürlichkeit [10] des technischen 
Equipments. Bislang haben 100 Patien-
ten mit der Hauptdiagnose einer Zwangs-
störung an der laufenden Studie teilge-
nommen. 

Technisches Equipment
Für videobasierte Expositionen im hei-
mischen Umfeld ist für den Therapeuten 
ein PC oder Laptop mit Internetzugang, 
Kamera und Mikrofon sowie die Instal-
lation einer datengesicherten App (z. B. 
Vidyo) notwendig. Die Patienten benö-
tigen ein Smartphone, auf dem das glei-
che Videokonferenzsystem mit gesicher-
ter Datenübertragung installiert ist. Je 
nach geplanter Exposition ist zur Befes-
tigung des Smartphones ein Stativ oder 
Brustgurt für den Patienten sinnvoll 
(Abb. 1).

Limitationen
Einschränkungen bezüglich der Aus-
führung von videobegleiteten Expositi-
onen könnten technische Probleme wie 
eine mangelhafte WLAN-Verbindung 
sein. In diesem Fall sollte die Exposition 
telefonbegleitet weitergeführt werden. 
Auch sollte vor Beginn der Exposition 
sichergestellt sein, dass das Handy aus-
reichend geladen ist.

Der Umgang mit einer möglicherwei-
se auftretenden Krise der Patienten zu 
Hause sollte vor Beginn der videobeglei-
teten Exposition in Form eines Krisen-
plans vorbesprochen sein, in dem das in-
dividuelle Vorgehen festgehalten ist. Bei 
jugendlichen Patienten sollten auch die 
Eltern über den Krisenplan informiert 
sein.

Videobasierte Exposition als Erfolg 
versprechende Methode
Das Videokonferenzsetting wird von 
den Patienten als natürlich und das tech-
nische Equipment als benutzerfreund-
lich bewertet (Abb. 2). Zwischen video-
basierten Heimexpositionen und Expo-
sitionen in der Klinik zeigt sich kein 
 sig nifikanter Unterscheid hinsichtlich 
Behandlungserwartung, therapeutischer 
Allianz und Sitzungsbewertung. Video-
basierte Expositionen werden als äqui-
valente Behandlungsmethode bewertet. 

Phase 1
Motivationsaufbau
Psychoedukation

(1–3 Wochen)

Phase 2
Hochfrequente  
Expositionen

(4–6 Wochen)

Phase 3
Rückfallprophylaxe/Tansfer

(1–2 Wochen)

Einzelpsychotherapie Einzelpsychotherapie Einzelpsychotherapie

Zwangsbewältigungsgruppe Zwangsbewältigungsgruppe Zwangsbewältigungsgruppe

Zwangsprotokollgruppe Zwangsprotokollgruppe Zwangsprotokollgruppe

themenoffene Gruppe themenoffene Gruppe themenoffene Gruppe

Angehörigengespräch Angehörigengespräch Angehörigengespräch

begleitete Einzelexposition Einzelexposition

Gruppenexposition Gruppenexposition

Peer-Therapie Zwang

Angehörigenseminar videobegleitete Heimexposition

Tab. 1: Drei Phasen der stationären Behandlung von Zwängen
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Verglichen mit selbstständigen Heimex-
positionen erzielten videobasierte Expo-
sitionen signifikant höhere Werten in 
der therapeutischen Allianz und der all-
gemeinen Sitzungsbewertung. Deskrip-
tiv gehen videobasierte Expositionen zu-
dem mit einer höheren Behandlungser-
wartung einher (Abb. 3).

Pandemiebedingter Aufschwung 
digitaler Medien
Insgesamt hat die Entwicklung der Vi-
deokonferenztherapie durch die COVID-
19-Pandemie einen enormen zusätzli-
chen Schub erfahren. In dem neuesten 
Review wird der derzeitige Stand der 
empirischen Literatur zur Nutzung von 
Videokonferenztherapien für die Psy-
chotherapie bei erwachsenen Patienten 
mit psychischen Störungen zusammen-
gefasst [11]. Auch bei anderen Indikatio-
nen wie Essstörungen und Angststörun-
gen ist die Nutzung dieser Technologie 
möglich und sehr sinnvoll. So wird auch 
in der aktuellen Studie von Simpson und 
Mitarbeitern [12] aufgezeigt, dass eine 
Videokonferenztherapie ein sehr gutes 
Mittel ist, Patienten mit einer Zwangser-
krankung aufgrund vielseitiger, unüber-
windbarer Hürden überhaupt einen Zu-
gang zu einer Therapie zu ermöglichen. 

Erste noch unveröffentlichte Analysen 
eines Vergleichs der Patienten, die wäh-
rend des stationären Aufenthaltes be-
gleitete Heimexpositionen erhielten, mit 
den Patienten, die Exposition nur als 
Hausaufgabe zu Hause durchführten, 
zeigten Hinweise für eine höhere Symp-
tomreduktion bei den Patienten, die per 
Videokonferenz eine Expositionsbe-
gleitung als Home-Treatment erhalten 
hatten. 

Weitere Erfahrungen belegen 
Wirksamkeit
Daten zum Home-Treatment gibt es 
auch aus dem kinder- und jugendpsych-
iatrischen Bereich von einer Tübinger 
Arbeitsgruppe, die kürzlich ihre positi-
ven Erfahrungen in einer ersten Veröf-
fentlichung dokumentiert hat [13]. Im 
Rahmen dieses Therapiekonzeptes wur-
den Kinder mit Zwangsstörungen nur 
einmal persönlich gesehen, alle weiteren 
Sitzungen mit KVT wurden über Video-
konferenz bei den Betroffenen zu Hause 
durchgeführt. 89 % akzeptierten diese 

Form der Therapie und zwei Drittel hät-
ten die persönliche Therapie im Face-to-
face-Kontakt nicht vorgezogen. Die Teil-
nehmer betonten, dass die Expositionen 
mit Reaktionsverhinderung in den Trig-
gersituationen im häuslichen Umfeld 
sehr nützlich waren. Bei allen Patienten 
kam es zu einer nachweislichen Verbes-
serung der Zwangssymptomatik. Auch 
unsere eigenen Analysen (noch unveröf-
fentlichte Daten) zeigen, dass die Be-

handlungserfolge mit zusätzlicher vi-
deokonferenzbasierter Exposition im 
häuslichen Umfeld gegenüber einer üb-
lichen Therapie gesteigert werden kön-
nen. Videokonferenzbasierte Therapie 
mit Exposition in den häuslichen Trig-
gersituationen ist daher eine hervorra-
gende Ergänzung in der stationären The-
rapie von Zwangsstörungen und könnte 
eine sehr gute Option für die Erweite-
rung der ambulanten Therapie darstel-

Abb. 1: Technisches Equipment zur Durchführung der videobasierten Expositionen
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Abb. 2: Bewertung des Videokonferenzsettings hinsichtlich Natürlichkeit (soziale und 
 physische Präsenz) und Benutzerfreundlichkeit anhand subjektiver Angaben auf der 
 Videoconferencing Telepresence Scale (VTS) und der System Usability Scale (SUS). Werte 
über 70 % bilden eine gute Benutzerfreundlichkeit und hohe Natürlichkeit ab. 

n = 81 n = 87

„gute” Benutzer-
freudlichkeit

100%

90%

80%

70%

60%
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40%
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20%
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0%
Benutzerfreundlichkeit physisch Präsenz soziale Präsenz

System Usability Scale (Brooke, 1986) Videoconference and Telepresense Sale
(Bouchard & Robillard, 2000)

� Gutu Benutzerfreundlichkeit und hohe Natürlichkeit
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len, um auch in diesem Setting die häus-
liche Begleitung zu bereichern. 

Fazit für die Praxis
Die vorliegende Untersuchung liefert Hin-
weise, dass videokonferenzbasierte Exposi-
tionen eine innovative und Erfolg verspre-
chende Methode zur häuslichen Behand-
lung von Zwangsstörungen sind und eine 
nützliche Ergänzung zur evidenzbasierten 
Face-to-face-Therapie darstellen können.
Videobasierte Expositionen bieten die 
Möglichkeit, therapeutische Maßnahmen 
direkt in den Alltag und die Umgebung der 
Patienten einzubetten.
Schlussendlich ermöglicht diese Technik 
eine bessere Umsetzung der Leitlinienemp-
fehlungen in der Behandlung von Zwängen.
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Abb. 3: Vergleich von Video-Heimexposition und unbegleiteter Heimexposition hinsichtlich Bewertung der therapeutischen Beziehung, 
Behandlungserwartung und Sitzungszufriedenheit durch die Patienten anhand der Fragebögen CEQ [6], SEQ [8] und WAI-SR [7].
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