Zwangsstorungen
Manfred DOpfner und Blanka Hastenrath

Patienten mit Zwangsstorungen teilen ein dhnliches Schicksal: Sinnlose Ge-
danken tauchen aus heiterem Himmel auf und gehen immer und immer wieder
durch den Kopf. Bestimmte Handlungen mussen immer und immer wieder
ausgefihrt werden. Manche erleben die qudlenden Gedanken — simple Zah-
lenreihen oder einen bestimmten Satz — als sinnlos; andere kommen von sehr
belastenden Ideen nicht los (,,Ich habe gerade einen Menschen umgebracht!*).
Einige Patienten mussen zehn-, zwanzig- oder hundertmal kontrollieren, ob
Turen geschlossen, Lichtschalter oder Geréte ausgeschaltet oder ob eigene Té
tigkeiten auch tatséchlich zu Ende gebracht worden sind. Andere verbringen
Stunden, um Uberflissige Symmetrien in ihrer Umgebung herzustellen —
Schniirsenkel missen gleichlang gebunden sein, die einzelnen Haare der Au-
genbrauen parallel zueinander liegen. Am haufigsten leiden die Patienten unter
dem Drang, sich immer und immer wieder zu waschen. Diesen Problemen ist
ein Grundthema gemeinsam: Du kannst und darfst Deinem eigenen gesunden
Menschenverstand (der Dir sagt, dal3 die Tur verschlossen ist) oder Deinen
funf Sinnen (die keinen Schmutz erkennen kdnnen) nicht trauen. Obwohl Du
wei (3, dald Du nichts Gefahrliches unternommen hast, muf3t Du doch nochmals
kontrollieren oder Zahlenreihen in Gedanken wiederholen. Du kannst den Im-
puls, Dich waschen zu missen, nicht verdrdngen; er kommt immer wieder
und Du beginnst an Dir selbst zu zweifeln: ,,Bin ich mir wirklich sicher? Ich
fuhle, daid irgendetwas nicht stimmt!* Allen Ausdrucksformen dieser Stérung
liegt eine kaum nachvollziehbare Intensitét des Dranges, sich zu waschen oder
etwas zu kontrollieren oder die Ubermacht eines bestimmten Gedankens zu-
grunde: ,,Wenn der Gedanke kommt, wird alles aber auch alles in meinem
Leben zurlickgedrangt (Rapoport, 1989; vgl. Dépfner, 1999, 2000).

Die Hauptmerkmale einer Zwangsstorung sind immer wiederkehrende
Zwangsgedanken und/oder Zwangshandlungen. Zwangsgedanken sind Ideen,
Vorstellungen oder Impulse, die den Betroffenen immer wieder stereotyp be-
schéftigen. Sie sind fast immer quélend, weil sie als sinnlos erlebt werden
und der Betroffene erfolglos versucht, Widerstand zu leisten oder weil sie
gewalttétigen Inhalts oder obszon sind. Die Person versucht, solche Gedanken
bzw. Impulse zu ignorieren, zu unterdricken oder sie mit Hilfe anderer Ge-
danken oder Handlungen auszuschalten. Sie werden jedoch als eigene Gedan-
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ken erlebt, selbst wenn sie als unwillkirlich oder abstoffend empfunden wer-
den.

Zwangshandlungen sind wiederholte, zweckmaldige und beabsichtigte Ver-
haltensweisen, die auf einen Zwangsgedanken hin nach bestimmten Regeln
oder in stereotyper Form ausgefiihrt werden. Das Verhalten dient meist dazu,
Unbehagen oder schreckliche Ereignisse bzw. Situationen unwirksam zu ma
chen bzw. zu verhindern. Dem Verhalten liegt also eine Furcht vor einer Gefahr
zugrunde, die den Betroffenen bedroht oder von ihm ausgeht. Die Handlung
wird mit dem Gefihl des subjektiven Zwangs durchgefihrt, wobei zumindest
anfénglich gleichzeitig der Wunsch vorhanden ist, Widerstand zu leisten. Die
Person sieht im allgemeinen ein, dal3 ihr Verhalten Ubertrieben oder unver-
ninftig ist. Die betroffene Person hat keine Freude am Ausfihren der Hand-
lung, obwohl sie zu einer Spannungsreduktion fahrt (vgl. Dopfner, 2000).

Am haufigsten treten Zwangsstérungen im Erwachsenenalter auf, allerdings
berichten bis zur Hélfte der erwachsenen Patienten mit einer Zwangsstérung,
dai die Stérung im Jugendalter begonnen habe. Bel Kindern und Jugendlichen
beginnt die Symptomatik Uberwiegend im Jugendalter. Nur zehn Prozent der
Kinder und Jugendlichen mit Zwangsstorungen entwickeln diese Stérung vor
dem achten Lebengahr. Im Durchschnitt liegt das Erstmanifestationsalter bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von zehn Jahren. Die Haufigkeit von
Zwangsstérungen im Jugendalter liegt bei etwa einem Prozent (Flament et al.,
1988). Zwangsgedanken ohne Zwangshandlungen sind bei Kindern und Ju-
gendlichen eher selten (5-20%). Noch sdltener werden Zwangshandlungen
ohne assoziierte Zwangsgedanken beschrieben (etwa 10%). Multiple Zwangs-
handlungen und -gedanken sind dagegen eher die Regel (50-70%; vgl. Ra-
poport, 1989; Ddpfner, 1999).

Die haufigsten Zwangshandlungen bei Kindern und Jugendlichen sind Wasch-
zwange, Kontrollzwange, Wiederholungszwéange, Ordnungs- und Zahlzwénge.
Dagegen wird eher selten von Berihrungszwéngen, zwanghafter Langsamkeit,
Sammel-, Schreib- oder Bet-Zwangen berichtet. Damit verteilen sich die im
Jugendalter anzutreffenden Zwangshandiungen dhnlich wie im Erwachsenen-
ater. Zu den haufigsten Zwangsgedanken im Kindes- und Jugendalter z&hlen
Angst vor Verschmutzung, Verseuchung oder Vergiftung, aggressive und ge-
walttdtige Vorstellungen, Angst, sich selbst oder andere zu verletzen, auf den
eigenen Korper bezogene Gedanken sowie religitse oder sexuelle Inhalte.

Nach Flament und Mitarbeitern (1988) erhalten die Halfte der zwangsgestdrten
Jugendlichen, erfaldt in einer Felduntersuchung, zumindest eine weitere Dia-
gnose. Am haufigsten Depression oder dysthyme Stérungen, Bulimie, genera-
liserte Angststérungen und zwanghafte Personlichkeitsstorungen. In Klini-
schen Stichproben liegt die Komorbiditétsrate etwa bei 74 Prozent; hauptséch-
lich werden Angststérungen (ca. 40%) und Depression/Dysthymie (30-40%)
diagnostiziert. Diese Storungen entwickelten sich etwa in der Hélfte der Félle
vor dem Beginn der Zwangssymptomatik, wahrend bei den restlichen Patien-
ten Angst oder Depression erst nach der Zwangserkrankung auftraten. Auf-
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merksamkeitsstorungen und aggressive oder dissoziadle Stérungen sind eher
selten (etwa 10%) und sie entwickeln sich ausnahmslos vor Beginn der
Zwangssymptomatik. Motorische Tics wurden in 20 bis 24 Prozent der Félle
beobachtet. Zwanghafte Personlichkeitsstérungen wurden in 11 bis 14 Prozent
der Félle diagnostiziert und damit wesentlich seltener als bei erwachsenen
Patienten (vgl. Dopfner, 1999).

Das Chronifizierungsrisiko von Zwangsstrungen, die nicht erfolgreich behan-
delt werden kénnen, ist erheblich. In einer Zehnjahres-Katamnese an 20 Kin-
dern und Jugendlichen mit Zwangsstérungen, die Uberwiegend stationér ver-
haltenstherapeutisch behandelt wurden, konnten Allsopp und Verduyn (1988)
bei alen Patienten, die sich wéhrend der Behandlung nicht verbesserten oder
sogar verschlechterten, entweder eine Persistenz der Zwangsstérung oder die
Entwicklung einer schizophrenen Stérung (bei 2 von 6 Patienten) nachweisen.
Demgegenilber zeigte keiner der Patienten mit einer kompletten Remission
der Stérung wéahrend der Behandlung zum Katamnesezeitpunkt eine Zwangs-
symptomatik. Bei vier von flnf Patienten, bei denen zwar keine Symptom-
freiheit, wohl aber eine Symptomverminderung wéahrend der Behandlung er-
zielt werden konnte, wurde zum Katamnesezeitpunkt eine Zwangsstorung dia-
gnostiziert, nur ein Patient war symptomfrei. Insgesamt war die Héfte der
Patienten zum Katamnesezeitpunkt symptomfrei.

1 Beschreibung des Storungsbildes

Der zum Vorstellungszeitpunkt 14;11 Jahre alte Thomas ist das einzige Kind
seiner 43jdhrigen, im Haushalt tétigen Mutter und seines 40jahrigen Vaters,
der den elterlichen Betrieb leitet. Schwangerschaft und Geburt sind unauffallig
verlaufen. Mit drei Jahren ist Thomas in den Kindergarten gekommen, den er
drel Jahre lang besuchte. Mit sechs Jahren wurde er eingeschult. Thomas war
ein frohliches und aufgeschlossenes Kind gewesen, das durchaus Anschlul® an
andere Kinder gefunden und seinen Eltern keine Probleme bereitet hat. Mit
zehn Jahren erfolgte der Wechsel auf das Gymnasium. Dort war das erste Jahr
ebenfalls problemlos verlaufen. Danach fand er immer schwerer Kontakt zu
den anderen Kindern und seine Schulleistungen gingen deutlich zurick. In-
zwischen ist seine Versetzung geféhrdet. Mittlerweile ist er ein regelrechter
Einzelgénger und Aulenseiter, der gern von seinen Mitschilern gehanselt wird.
Zum Vorstellungszeitpunkt besuchte er die neunte Klasse des Gymnasiums.

Die Mutter berichtet, dal3 Thomas nie ein trennungsangstliches Kind war. Sie
selbst und auch ihr Mann seien jedoch trennungséngstliche Eltern. Thomas
wuchs immer wohlbehiitet, ,,fast Uberbehitet” auf. Man erlaubte Thomas nie
viel, aus Angst, ihm konnte etwas zustof3en. Auch heute verbiete man ihm,
weitere Strecken mit dem Fahrrad zu fahren, aus Angst, er kdnne an den
Folgen eines Verkehrsunfalls sterben. Die Eltern berichten, in der stdndigen
Angst um Thomas zu leben, dal dieser durch einen Unfall ,,ums Leben kom-
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men koénne*. Den Eltern ist zwar bewul3t, dal3 ihre Sorge Ubertrieben ist, ,,sie
kénnen aber nicht aus ihrer Haut".

Thomas, der in Begleitung seiner Mutter erschien, berichtet von ausgepragten
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, die seit etwa vier Jahren bestehen
und sich in den letzten Monaten zuspitzten. Vor alem plagt ihn der Gedanke,
,,meinen Eltern konnte etwas passieren”. Deshalb benutzt er beispielsweise
keine elektrischen Geréte, da er beflrchtet, er konnte ,,feuchte Hande* haben
und dadurch kénnte Wasser in den Stromkreislauf gelangen. Er hat dann Angst,
daid seine Eltern bei spéterer Benutzung dieser Gerédte an den Folgen eines
elektrischen Schlages sterben konnten. Auf der Verhaltensebene auffert sich
seine Zwangsstorung in seinem sehr stark ausgepragten Kontrollverhalten
(Kontrolle von elektrischen Geréten, Lichtschaltern und Steckdosen). Hinzu
kommt stundenlanges Beten und zwanghaftes Fragen. AulRerdem kontrolliert
er seine Eltern im Umgang mit elektrischen Geréten. Die Nichtausfiihrung
seiner Zwangshandlungen gehen mit ausgeprégten korperlichen Symptomen
einher, vor alem Herzklopfen, feuchte Hande und inneres Zittern.

Fur die Mutter ist besonders belastend, da3 Thomas seine Zwangsgedanken
den Eltern gegeniiber immer aussprechen mu3. An besonders ,,schlechten”
Tagen kann Thomas mehr as zwanzig Fragen direkt hintereinanderstellen.
Wenn Thomas ohne seine Eltern das Haus verlasse, ,,bombardiert” er diese
vor Verlassen des Hauses mit Ratschlégen. Er warnt dann seine Eltern davor,
diese oder jene Tétigkeiten auszufihren. Die Mutter ist dann immer froh, wenn
Thomas das Haus verlassen hat. Thomas berichtet in diesem Zusammenhang,
dal er seine Eltern auf diese Weise vor der ,,drohenden Gefahr® warnen muf3.
Indem er sie warnt, gibt er gleichzeitig die Verantwortung fir deren Tun ab;
das beruhigt ihn dann sehr.

Den Eltern ist es kaum noch moglich, ohne Thomas das Haus zu verlassen,
da Thomas Angst hat, dal3 den Eltern etwas zust6l3t. Die Mutter berichtet, dal?
das Ehepaar einmal im Monat kegeln geht. Dies ist fur die ganze Familie
jedoch sehr belastend, weil Thomas dann mehrere Male am Abend unter ir-
gendeinem Vorwand anruft, um im weiteren Gespréchsverlauf ,,gute Ratschlg
ge" zu geben. Er wartet dann unter grof3er Anspannung zu Hause auf seine
Eltern. Die Mutter meint, sie kénne da nicht immer ruhig bleiben und reagiere
mitunter sehr gereizt und heftig. Thomas beschreibt, er lebt in dem standigen
,,Druck®, das Leben seiner Eltern ,,in der Hand zu haben“. Er ,,verwettet das
Leben seiner Eltern in Gedanken”. So meint er beispielsweise, das Leben
seiner Eltern erhalten zu kdnnen, indem er den Druckknopf an seinem Hemd
auf- statt zul@’t. Bei Klassenarbeiten kann es vorkommen, dal3 er aus eben
diesem Grund einen andersfarbigen Stift benutzen muf3. Thomas berichtet, im
Unterricht, aber auch nachmittags zu Hause, muf3 er stdndig daran denken,
seinen Eltern kdnne etwas zustofl3en. Er kommt von diesem Gedanken einfach
nicht los, was ihn sehr quélt.

AuRerdem kann er seine Eltern oft nicht bertihren. Wenn er zum Beispiel den
Hund angefald hat, was er zur Zeit vollig unterl&fd, kann er danach seine
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Eltern nicht berihren oder ihnen irgendetwas geben, da er befiirchtet, dal3 sie
sonst krank werden. Vorab muld er sich die Hande waschen. Seine Mutter
berichtet, Thomas wasche sich sehr oft die Hande. Er bemerkt fast standig,
dai’ irgendetwas ,,schmutzig” ist. Bevor sie ihm beispielsweise das Mittages-
sen hinstellt, besteht Thomas darauf, dal? sie sich die Hande wéascht.

Aulerdem kommt Thomas nach Angaben der Mutter mit seiner Sexualitét
nicht zurecht. Offenbar wirden sich ihm héufig Gedanken sexuellen Inhaltes
aufdréngen, gegen die er nichts tun kann. Er selbst halt das fur ,,abartig” und
versucht, sich durch intensives Beten bei Gott dafiir zu entschuldigen, oder er
fragt seine Eltern, ob dieser oder jener sexuell besetzte Gedanke ,,schlimm®
ist. Meistens macht er aber beides. Mitunter ist die Mutter Uber die Inhate
regelrecht schockiert. Zur Sexualitét befragt, gibt Thomas an, seit etwa ein-
einhalb Jahren nicht mehr zu masturbieren. Er bete heute noch die ,,restlichen
Schuldgefiihle* ab, die durch das friihere Masturbieren entstanden seien. Zen-
tral ist auch hier wieder der Gedanke, dal irgendjemand seine Eltern fir seine
,,Lust” bestraft. Spontanerektionen beunruhigen ihn jedoch nicht weiter, da er
diese nicht ,,willentlich® herbeigefiihrt hat.

Gefragt, wie realistisch esist, daid er durch die beschriebenen Verhaltensweisen
das Leben seiner Eltern erhalten kann, gibt Thomas an, dal3 er das nicht genau
weil3. Er hat aber noch nie versucht, seinen Zwangsimpulsen nicht nachzuge-
ben. Dies ist ihm einfach zu gefédhrlich. Aber letztendlich ist ihm klar, daf3
seine Gedanken und Befirchtungen nicht der Wirklichkeit entsprechen.

Thomas berichtet zudem Uber zunehmende depressive Verstimmungen. Er hat
den Eindruck, dai er aufgrund der vielen Angste und Zwénge immer verzwei-
felter und trauriger wird. Mit Zunahme der Zwangsstorung hétten sich auf3er-
dem seine schulischen Leistungen kontinuierlich verschlechtert. Auch ist er
immer weniger in den Klassenverband integriert. Seit einiger Zeit sei er ,,der
totale AuRenseiter”. Dies kann auch damit zusammenhangen, dal3 er seinen
Klassenkameraden oft Fragen stellt oder diese auffordert, mdglichst nicht den
Lichtschalter zu benutzen. Er versucht zwar, das Fragen zu unterdriicken,
schaffe dies aber zunehmend weniger. Thomas sieht sich hin und wieder ver-
anlal¥, wahrend des Unterrichtes aufzustehen, um nachzusehen, ob die Licht-
schalter ,,trocken” sind.

Thomas leidet nach eigenen Angaben seit etwa vier Jahren unter seinen
Zwangsstorungen. Der Beginn der Storung war schleichend und liegt deutlich
weiter zurtick. An ein ausldsendes Ereignis kann er sich jedoch nicht erinnern.
Er hat schon so lange er denken kann Angst um das Leben seiner Eltern gehabt
und sich um diese gesorgt. Soweit er sich erinnern kann, haben diese Sorgen
mit Eintritt in das Gymnasium zugenommen. Angefangen habe alles damit,
dai diese Gedanken immer mehr Raum eingenommen haben und er versuchte,
die aufkommende Angst um seine Eltern durch gliickbringende bzw. unheil-
abwehrende Handlungen (mehrfach Uber die Tirschwelle gehen) zu reduzie-
ren, was kurzfristig die Angst senkte. Spéter hat er gemerkt, dal? es besser ist,
seinen Eltern seine Gedanken mitzuteilen. Er suchte viele Arzte auf; die Pro-
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bleme haben sich aber auch nicht durch ein Medikament (Antidepressivum)
vermindern lassen. Zum Zeitpunkt der Vorstellung nahm Thomas keine Me-
dikamente ein. Eine psychotherapeutische Behandlung war noch nicht durch-
gefuhrt worden.

2 Differentialdiagnostik

Beim Erstkontakt wirkte Thomas extrem scheu, unsicher und angepald. Seine
Koérperhaltung war sehr starr, er bewegte sich kaum und vermied jeden Blick-
kontakt. Er schien unter starken Schuldgefiihlen zu leiden und hatte offenbar
wenig Selbstvertrauen. Seinem Zwang fuhlte er sich hilflos ausgeliefert. Er
wirkte deutlich bedriickt und traurig gestimmt. In weiteren Gespréchen 6ffnete
sich Thomas zunehmend und war in der Lage, offen und differenziert Uber
seine Zwangsinhalte zu sprechen.

Bei Thomas sind die Kriterien einer Zwangsstérung sowohl nach 1CD-10 (Dil-

ling et al., 1991, 1993) als auch nach DSM-IV (Sal? et al., 1996) erflllt. ICD-

10 unterscheidet zwischen:

e Zwangsstorungen vorwiegend mit Zwangsgedanken und Griibelzwang
(F42.0),

e Zwangsstorungen vorwiegend mit Zwangshandlungen (F42.1),

e Zwangsstorungen mit gemischten Zwangsgedanken und -handlungen
(F42.2).

Da sowohl Zwangshandlungen als auch Zwangsgedanken bei Thomas ausge-
prégt vorkommen, wird nach 1CD-10 die Diagnose einer Zwangsstorung mit
gemischten Zwangsgedanken und -handlungen (F42.2) gestellt. Die einzelnen

Kriterien dieser Storung nach ICD-10 (Forschungskriterien; Dilling, 1994),

die auch den Kriterien nach dem DSM-1V fir eine Zwangsstérung entspre-

chen, sind bei Thomas voll erfillt:

¢ die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen treten an den meisten Tagen
Uber einen Zeitraum von mehr as zwei Wochen auf;

e die Zwangsgedanken werden als eigene Gedanken anerkannt und nicht als
von anderen Personen oder Einfllissen eingegeben;

e Zwangsgedanken und Zwangshandliungen wiederholen sich dauernd und
werden as unangenehm empfunden und mindestens ein Zwangsgedanke
oder eine Zwangshandlung werden als Ubertrieben oder unsinnig aner-
kannt;

e Thomas versuchte zumindest anfangs, Widerstand zu leisten; allerdings ist
der Widerstand mittlerweile sehr gering, was durchaus typisch fur chroni-
fizierte Zwangsstorungen ist;

e die Ausfihrung der Zwangsgedanken oder der Zwangshandlung ist nicht
an sich angenehm. Die Zwangsgedanken 16sen deutliche Angste aus. Die
Zwangshandlungen reduzieren diese Angste und Anspannungen und fiihren
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damit zu einer vortbergehenden Erleichterung, sind aber dennoch nicht
angenehm.

e Thomas leidet unter den Zwangsgedanken und Zwangshandlungen und
wird vor allem durch den besonderen Zeitaufwand in seinem sozialen und
individuellen Leistungsfahigkeit behindert.

Aulerdem liegt bei Thomas eine dysthyme Stérung nach DSM-IV (300.4)

bzw. eine Dysthymie nach 1CD-10 (F34.1) vor:

e Thomas zeigt eine traurige, depressive Verstimmung Uber einen Zeitraum
von mindestens zwei Jahren.

e Geringes Selbstwertgefihl, Gefuihl der Hoffnungslosigkeit, sozialer Rick-
zug lassen sich beobachten.

Differentialdiagnostisch lassen sich folgende Stérungshilder ausschlief3en:

1. Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.5):
Sie zeichnet sich vor allem durch Unentschlossenheit, Zweifel und Uber-
maliige Vorsicht und Perfektionismus, Bedurfnis nach sténdiger Kontrolle
und peinlich genaue Sorgfalt aus, wobei die beschriebenen Symptome cha-
rakteristische dauerhafte innere Erfahrungs- und Verhaltensmuster darstel-
len missen, die insgesamt deutlich von kulturell erwarteten und akzeptier-
ten Vorgaben abweichen und dartiber hinaus der Nachweis zu erbringen
ist, dad die Abweichung stabil, von langer Dauer ist und im spédten Kin-
desalter oder in der Adoleszenz begonnen hat. Dies ist bei Thomas nicht
der Fall.

2. Gribeln im Rahmen einer Depression: Bei Thomas liegt auch ein dys-
thyme Storung vor. Allerdings lassen sich die Zwangsgedanken nicht pri-
mér auf ein Grubeln zurtckfihren, wie es haufiger im Rahmen von De-
pressionen beobachtet werden kann. Die Gedanken werden nicht als sinn-
los empfunden. Thomas kann sich zumindest teilweise von seinen Zwangs-
gedanken distanzieren. Auferdem sind die Zwangsgedanken bei Thomas
eindeutig mit Zwangshandlungen verbunden, was bei dem depressiven
Gribeln nicht beobachtet werden kann.

3. Wahnphanomene im Rahmen ener psychotischen Symptomatik: Im
Gegensatz zur Gedankeneingebung im Rahmen einer psychotischen Sym-
ptomatik erkennt Thomas, dal3 die Zwangsgedanken von ihm selbst kom-
men und nicht von auflen aufgezwungen werden. Manchmal kann der
Zwangsgedanke jedoch zur Uberwertigen Idee werden, die sich allerdings
von einem echten Wahn dadurch unterscheidet, dal3 der zwangsgestérte
Patient nach einiger Diskussion die Moglichkeit anerkennt, dal3 der Ge-
danke unbegriindet oder Uberzogen ist. Dies ist bei Thomas der Fall.

4. Hypochondrie: Die wiederkehrenden Zwangsgedanken beziehen sich bei
Thomas nicht auf die Furcht, eine ernsthafte Erkrankung zu bekommen
oder zu haben (die auf der Fehlinterpretation korperlicher Symptome ba-
siert) und die Gedanken minden bei Thomas in eindeutige Zwangshand-
lungen, die in dieser Form bei einer Hypochondrie nicht auftreten.

5. Tourette-Stérung: Bei der Tourette-Storung (siehe Dopfner & Reister, in
diesem Buch) treten haufig auch zwanghafte Symptome oder voll ausge-
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bildete Zwangsstorungen auf. Thomas hat jedoch nie motorische oder vo-
kale Tics entwickelt, wie dies fir die Tourette-Stérung typisch ist.

6. Stereotypien treten vor alem bei autistischen oder geistig behinderten
Kindern auf und sind eher lustbetont. Beide Stérungen kénnen bei Thomas
eindeutig ausgeschlossen werden und die Zwangshandiungen reduzieren
zwar Angste, aber sie werden von Thomas auch als qualend erlebt.

Im Prifsystem fur Schul- und Bildungsberatung (PSB), einem Verfahren der
Intelligenzdiagnostik (Horn, 1969), erreichte Thomas einen Intelligenzquotien-
ten von 110. Allgemein |&3t sich bei Thomas eine mathematisch-naturwissen-
schaftliche Begabung feststellen. Seine Fahigkeiten, Gesetzmalligkeiten zu er-
kennen und komplexe Zusammenhange zu erfassen, sind sehr gut ausgepragt.
Seine schulischen Probleme sind daher nicht auf einen Intelligenzmangel zu-
rickzufihren, sondern vermutlich Resultat seiner ihn in vielen Bereichen stark
einschrankenden Zwangsstérung.

Zur Uberpriifung komorbider Auffalligkeiten wurden zusitzlich zur klinischen
Exploration mehrere Fragebogenverfahren durchgefihrt. Im Fragebogen fir
Jugendliche, Y SR (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998 a;
Dopfner et a., 1994a), einem Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung
psychischer Auffalligkeiten von Jugendlichen, erreicht Thomas bei Behand-
lungsbeginn, wie Abbildung 1 zeigt, weit Uberdurchschnittliche Werte auf der
Skala Angst/Depressivitét (T 78) und auch die Werte fir somatische Beschwer-
den (T 62), fur soziale Probleme (T 64) und fur schizoid/zwanghafte Auffal-
ligkeiten (T 65) liegen im Uberdurchschnittlichen Bereich, wenngleich sie noch
nicht als klinisch aufféllig gewertet werden. Auf der Skala Angst/Depressivitét
beschreibt Thomas, dal? er vid weine; dald er Angst habe, Schlimmes zu tun;
dai er glaube, perfekt sein zu missen; dal3 er starke Schuldgefiihle habe; dald
er leicht verlegen werde; dald er mifdtrauisch sei; dal3 er traurig sei und sich
viele Sorgen mache. Aufgrund der Werte auf den Einzelskalen sind auch die
entsprechenden Ubergeordneten Skalen aufféllig: ausgepragte internale Auffal-
ligkeiten (T 69) und ausgepragte Gesamtauffalligkeiten (T 65).

Im Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen (Ar-
beitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998b; Dépfner et al., 1994 c)
beschreibt die Mutter ihren Sohn ebenfalls als deutlich aufféllig, wie Abbil-
dung 1 zeigt. Auf den Skalen Angst/Depressivitét, soziale Probleme, schi-
zoid/zwanghafte Auffélligkeiten und Aufmerksamkeitsstorungen wird Thomas
als klinisch auffallig beschrieben (T>=67). Erhohte Werte lassen sich darliber
hinaus auch fur die Skalen sozialer Riickzug (T 65) und korperliche Beschwer-
den (T 63) feststellen. Bei den Ubergeordneten Skalen werden flr internale
Auffélligkeiten (T 74) und fur die Gesamtauffélligkeiten (T 66) klinisch auf-
falige Werte festgestellt. Insgesamt liegen die Beurteilungen der Mutter Uber
den Selbsteinschétzungen von Thomas, in der Struktur sind beide Beurteilun-
gen jedoch sehr dhnlich. Die klinisch auffélligen Werte auf der Skala Auf-
merksamkeitsstorungen werden Uberwiegend durch Items bedingt, die nicht
im Kern Aufmerksamkeitsstorungen erfassen (verhdlt sich zu jung fir sein
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Abbildung 1:

Psychische Auffélligkeiten im Selbsturteil von Thomas und im Fremdurteil der Mutter
im Fragebogen fur Jugendliche (Y SR) bzw. im Elternfragebogen Uber das Verhalten
von Kindern und Jugendlichen (CBCL) bei Behandlungsbeginn und Behandlungsende
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Alter, ist nervos, kann sich nicht konzentrieren). Sie werden eher as Folge
der Zwangssymptomatik und der Depression und nicht als Hinweis auf eine
Aufmerksamkeitsstorung interpretiert.

Neben diesen Breitbandverfahren der multiplen Verhaltens- und Psychodia-
gnostik (vgl. Dopfner & Lehmkuhl, 1998) wurden weitere Verfahren zur Uber-
prifung von Zwangsstdrungen und von depressiven Stérungen eingesetzt. Die
Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) ist ein In-
strument zur klinischen Beurteilung verschiedener Aspekte der Zwangsstérun-
gen anhand von vierstufigen Beurteilungsskalen (Dopfner, 1999). Abbildung
2 zeigt die Auspragungen auf dieser Skala zu Behandlungsbeginn und zu Be-
handlungsende. Zu Therapiebeginn wird Thomas hinsichtlich der Zwangsge-
danken als stark aufféllig oder als sehr stark auffélig (Ausprégung 3 oder 4)
eingeschétzt. Bei den Zwangshandlungen liegen die Einschétzungen zwischen
ausgepragt vorhanden und stark auffallig (Auspragung 2 oder 3).

Zwangsgedanken Zwangshandlungen

ITEMS: [ [ [

Zeitaufwand

oN

Beeintrachtigung

Leidensdruck

Widerstand

Kontrolle tiber
Symptomatik

TN N NN

i
i
-

1 2 3 4 2 3 4
z Therapiebeginn . Therapieende
Abbildung 2:

Ausprégungen der Zwangssymptomatik bei Thomas im klinischen Urteil
zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende
(Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, CY-BOCS)

In einem selbstkonstruierten Fragebogenverfahren zur Erfassung von Zwangs-
gedanken und Zwangshandlungen gab Thomas bei Behandlungsbeginn an, tég-
lich zwei bis funf Stunden mit der Auslibung seiner Zwangsgedanken und
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Zwangshandlungen beschéftigt zu sein. In seinem Alltag fuhle er sich durch
diese ,,stark beeintréchtigt*. Wenn er seinen Zwangsimpulsen nicht nachgebe,
habe er Angst, ,,dal? den Eltern etwas passiert”.

In der Kurzform des Hamburger Zwangsinventars, HZI-K (Klepsch et d.,
1993) lassen sich Aufféligkeiten in den Bereichen ,,Denken von Worten und
Bildern* (PR90), und ,,Waschen und reinigen“ (PR 87) feststellen, wie Abbil-
dung 3 zeigt. Alle anderen Skalen liegen weitgehend im Durchschnittsbereich.
Insgesamt sind die Selbsteinschétzungen geringer ausgepragt als die klinischen
Beurteilungen. Die Prifskalen spiegeln jedoch keine generelle Dissimulation-
stendenz wider.

Kontrollieren I/ /l

Waschen/Reinigen

Ordnen A

Zahlen/Beriihren
Sprechen

Denken von A

Worten/Bildern

Gedanken, sich selbst/
anderen Leid zuzufiigen

0 20 40 60 80 100
Prozentrang
Therapiebeginn . Therapieende
Abbildung 3:

Auspragungen der selbstbeurteilten Zwangssymptomatik bei Thomas
zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende (Hamburger Zwangsinventars, HZI-K)

Im Depressions-Inventar fir Kinder und Jugendliche, DIKJ (Stiensmeier-Pel-
ster et a., 1989), wurde mit einem Prozentrangwert von 81 eine im oberen
Durchschnittsbereich liegende Depressivitét festgestellt. Diese Selbsteinschét-
zung liegt deutlich unter der klinischen Beurteilung, nach der eine dysthyme
Stérung vorliegt.
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3 Erklarungsansétze

Die Entwicklung und Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen wird aus ver-
haltenstheoretischer Perspektive auf der Basis von Mowrers Zweifaktorentheo-
rie unter Zuhilfenahme kognitiver Konzepte erkléart. Abbildung 4 zeigt die
Erklarung der Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen auf der Basis der Zwei-
faktorentheorie nach Mowrer. Zwangsgedanken werden haufig durch spezifi-
sche Hinweisreize (z. B. Berlihren der Turklinke) ausgel6st. Diese Zwangsge-
danken beinhalten die Antizipation katastrophaler Konsequenzen einer Hand-
lung oder einer Situation (,,Wenn ich die verseuchte Turklinke berlhre, werde
ich an Krebs sterben!*). Dadurch werden Angste ausgel 6st, die durch Zwangs-
handlungen (waschen) vermindert werden kdnnen. Die Angstreduktion wirkt
als negative Verstérkung der Zwangshandlung und erhéht somit deren kiinftige
Intensitét oder Frequenz. Andererseits wird durch die Zwangshandlung die
Konfrontation mit der angstausldsenden Situation und die Erfahrung, dal3 die
antizipierten katastrophalen Konsequenzen nicht eintreten (fehlende Realitéts-
testung), vermieden, was zur Stabilisierung der Zwangsgedanken beitragt. Pa-
tienten mit Zwangsstérungen benutzen im allgemeinen zwei Vermeidungsstra-
tegien: die Vermeidung der angst-/zwangsausiésenden Situation (passive Ver-
meidung) und die aktive Vermeidung durch die Zwangshandlung, die antizi-
pierte zukinftige Katastrophen verhindern hilft (vgl. Dépfner, 2000).

lAngstreduktion
Fehlende
Realitatstestung

Auslésende Zwangs- Angst Zwangs-
Situation gedanke handlung

Beispiel: Waschzwang

Angstreduktion
Turklinke Jich bin Hande-
[ berthrt Mverseucht“M Angst M waschen
Fehlende
Realitatstestung
Abbildung 4:

Behaviorales Modell zur Entwicklung von Zwangsstérungen

Kognitive Erklérungsansdtze wurden von Salkovskis (1985, 1989) und Foa
und Kozak (1986) entwickelt. Danach sind aufdringliche Gedanken Bestandteil
eines normalen Gedankenablaufs, der sich handlungsbegleitend anndhernd
automatisiert vollzieht. Diese Gedanken werden vom Individuum fortlaufend
bewertet, damit wichtige Gedanken und Ideen aus dem Strom der Informa
tionsverarbeitung herausgefiltert werden kénnen. Wie Abbildung 5 zeigt, ent-
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steht eine Zwangssymptomatik dann, wenn aufdringliche Gedanken al's negativ
bewertet werden (,,Der Gedanke ist furchterlich!“ ,,So etwas darf ich gar nicht
denken!*) und dadurch Unruhe und Erregung auslsen, die im néchsten Schritt
zu neutralisieren versucht werden. Die Neutralisierung erfolgt tber gedankli-
che oder verhaltensméllige Rituale. Allerdings gelingt die Neutralisierung des
Gedankens nur vorubergehend und nicht vollkommen, weil die Neutralisie-
rungsaktivitdt einen weiteren Hinwels auf die Bedeutsamkeit des Gedankens
darstellt, wodurch sich Erregung und Unruhe wieder erh6hen. Dies wird als
erneuter Beleg fir die Bedeutsamkeit des Gedankens gewertet, wodurch erneut
die Intensitét steigt, mit der sich der Mensch mit dem Gedanken beschéftigt.

erhoht

; erhodht —I l; erhdht —I
Aufdringlicher Angst, Neutralisierung durch
[ Gedanke ]‘» Bedeutung "[ Anspannung H Zwangshandlung

... als Bestandteil .Gedanke ist
des normalen furchterlich®
Gedankenablaufs

Abbildung 5:
Kognitives Modell zur Entwicklung von Zwangsstorungen
in Anlehnung an Salkovskis (1989; modifiziert nach Ddpfner, 2000)

Diese theoretischen Modelle stellen eine gute Erkl&rung fir die Aufrechter-
haltung von Zwangsstdrungen dar und erlauben auch eine schltissige Ableitung
von Interventionsprinzipien, die sich generell as ausgesprochen wirkungsvoll
erwiesen haben. Die Faktoren, die urspriinglich zur Entwicklung der Zwangs-
symptomatik beigetragen haben, lassen sich allerdings haufiger aus den bio-
graphischen Zusammenhangen erkennen.

Aufgrund des schleichenden Beginns der Stérung, konnte Thomas kein be-
sonderes Lebensereignis mit der Entstehung seiner Zwangsstérung in Zusam-
menhang bringen. Bei Thomas entwickelte sich die Symptomatik vor dem
biographischen Hintergrund einer éngstlichen und Uberbehiitenden Erziehungs-
haltung der Eltern. Thomasiist in einer Uberbehitenden Umgebung aufgewach-
sen, in der er Verbote fur Alltéglichkeiten erhielt (z. B. auf der Strale spielen,
auf Baume klettern), weil diese aus Sicht seiner Eltern lebensbedrohlich seien.
Die Eltern berichten, sie forderten ihn auch heute noch auf, diese oder jene
Tétigkeit (z.B. Fahrrad fahren) zu unterlassen, da er sonst sterben konnte.
Thomas selbst meint, dal? ihm die Gberméal3ige Sorge seiner Eltern schon immer
,»genervt* habe. Seit jeher seien ihm Themen wie Sterben, Tod und Iebensge-
fahrliche Situationen gut vertraut.
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Vermutlich hat Thomas dieses kognitive Konzept internalisiert und auf seine
Eltern Ubertragen. Im Sinne der kognitiven Erklérungsansétze (siehe Abb.5)
sind Gedanken an ein mégliches Unheil, das den Eltern zustof3en konnte, be-
dingt durch das angstliche Modellverhalten der Eltern, bei Thomas haufiger
aufgetreten und wurden von ihm eher negativ bewertet. Aufgrund seiner ge-
ringeren Mdglichkeiten, auf die Eltern beispielsweise in Form von Verboten
Einflu? zu nehmen, kénnte er andere Bewdltigungsstrategien entwickelt haben
(z.B. Fragen und Kontrollieren), um die aufkommende Angst beziiglich seiner
Eltern zu reduzieren. Besonderes friih hatte er den Eltern Fragen gestellt, um
seine Spannung zu reduzieren, wodurch einerseits das zwanghafte Fragen ne-
gativ verstdrkt wurde und andererseits die Erfahrung nicht gemacht werden
konnte, daB sich die Angste auch dann vermindern, wenn er seinen Eltern
keine Fragen stellt.

Die depressive Verstimmung scheint Uberwiegend sekundérer Natur als Folge
der langen und leidvollen Erfahrung mit der Erkrankung zu sein, wobei aler-
dings die Moglichkeit einer pramorbiden Depression als Ausldser fur die
Zwangserkrankung nicht vollig ausgeschlossen werden kann. Die anamnesti-
schen Angaben sind hierzu nicht eindeutig. Sie lassen jedoch vermuten, daf?
die depressiven Reaktionen eher eine Folge der Zwangsstérung sind.

4 Interventionsprinzipien

Die Pharmakotherapie (mit Antidepressiva, hauptsachlich Anafranil und in
jungster Zeit mit Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern) hat sich, vor alem
was die Stabilitét der Behandlungserfolge betrifft, als weniger wirkungsvoll
erwiesen. Demgegeniber konnten fir symptomzentrierte verhaltenstherapeu-
tische Interventionen bei der Behandlung von Erwachsenen, aber auch von
Kindern und Jugendlichen mit Zwangsstérungen weitgehend stabile Behand-
lungseffekte nachgewiesen werden (vgl. Dopfner, 2000).

Abbildung 6 gibt einen Entscheidungsbaum wieder, an dem die Indikationen
fur die einzelnen Interventionsverfahren abzulesen sind. Stehen komorbide
Stoérungen im Vordergrund der Symptomatik, beispielsweise ausgeprégte De-
pressionen, dann sollten zunéchst diese Stérungen behandelt werden. Dies ist
bei Thomas nicht der Fall.

Wenn schulische oder familidre Bedingungen vermutlich zur Aufrechterhaltung
der Zwangssymptomatik beitragen, dann sollten zundchst Interventionen
durchgefuhrt werden, die auf eine Verminderung dieser aufrechterhaltenden
Bedingungen abzielen. Da familidre Bedingungen bei Thomas vermutlich zu
einem wesentlichen Teil bel der Aufrechterhaltung der Symptomatik beteiligt
sind, sollen in einem ersten Schritt familienzentrierte Interventionen durchge-
fuhrt werden.
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komorbide Stérung
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Abbildung 6:

Differentialtherapeutischer Entscheidungsbaum fir Zwangsstérungen
im Kindes- und Jugendalter

Da bei Thomas die Zwangssymptome relativ stark ausgeprégt sind und auch
schon Uber einen langeren Zeitraum bestehen, ist zu erwarten, dal3 familien-
Zentrierte Interventionen alleine nicht hinreichend erfolgreich sind. Deshalb
wird eine Exposition mit Reaktionsverhinderung geplant, die im haudlichen
Milieu durchgefiihrt werden soll. Bei Erwachsenen hat sich vor allem die Ex-
position mit Reaktionsverhinderung as besonders wirkungsvolle Methode
erwiesen. Durch eine hinreichend lange Konfrontation mit angst- und zwangs-
ausltsenden Reizen (Exposition) und durch die Verhinderung von Zwangs-
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handlungen (Reaktionsverhinderung) erféhrt der Patient, dal3 er die Situation
bewdtigen kann und das gefirchtete Ereignis nicht eintritt, wodurch sich die
Angst vermindert. Rund 60 bis 70 Prozent der behandelten erwachsenen Pa-
tienten zeigen eine erhebliche oder deutliche Symptomminderung, teilweise
liegen die Erfolgsraten auch dartiber (vgl. Reinecker, 1994). Auch im Kindes-
und Jugendalter liegen mehrere Studien vor, welche die Wirksamkeit von Ex-
position mit Reaktionsverhinderung belegen (vgl. Ddpfner, 1999).

Eine Erganzung der Verhaltenstherapie durch eine pharmakologische Therapie
soll erwogen werden, falls sich die Exposition mit Reaktionsverhinderung as
nicht hinreichend erfolgreich herausstellt (siehe Abb. 6). Die depressive Sym-
ptomatik wird hauptséchlich als Folge der Zwangssymptomatik interpretiert.
Daher ist zu erwarten, dal? sich die depressiven Symptome sowie die Aulen-
seiterrolle von Thomas unter Gleichaltrigen im Zuge einer erfolgreichen Be-
handlung der Zwange ebenfalls vermindern.

Tabelle 1:
Interventionsplanung bei Thomas

1. Familienzentrierte Interventionen zur Verminderung der Zwangssymptomatik

a) Die Angste der Eltern sollen thematisiert und ihre Bedeutung fur die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Zwangssymptomatik herausgearbeitet werden.

b) Die Familienmitglieder sollen dazu angeleitet werden, Thomas bei der Durchfiihrung von
Zwangshandlungen weniger zu unterstitzen.

¢) Positive Verstdrkung von Thomas fiir angemessene Bewal tigungsbemiihungen durch einen
Punkteplan.

d) Selbstbeobachtung und -aufzeichnung: Thomas soll téglich die Haufigkeit der Zwangs-
handlungen und der Impulse zu Zwangshandlungen sowie deren Stérke aufzeichnen.

2. Exposition mit Reaktionsverhinderung
a) Die Exposition soll zunéchst gemeinsam mit der Therapeutin im héuslichen Umfeld
durchgefuihrt werden. Thomas wird Situationen ausgesetzt, die er bislang vermieden hat
(Exposition) und er wird ermuntert, in diesen Situationen Impulsen zu Zwangshandlungen
zu widerstehen (Reaktionsverhinderung). Eine Expositionssitzung dauert so lange, bis
Angstreduktion einsetzt.
b) Thomas flihrt Expositionen alleine téglich zu Hause durch.

Familienzentrierte Interventionen kénnen verschiedene I nterventionen beinhal -
ten (vgl. Dopfner, 1997). Tabelle 1 gibt die Interventionsplanung fur Thomas
wieder, der auch die einzelnen familienzentrierten Interventionen entnommen
werden kénnen. In der ersten Phase der familienzentrierten Interventionen sol-
len die Probleme von Thomas und deren Auswirkungen auf die Familie aus
der Perspektive von Thomas und der Eltern beleuchtet werden. Unterschiede
in den Krankheitskonzepten sollen herausgearbeitet werden, Erfahrungen der
Eltern und von Thomas Uber verschiedene Formen des Umgangs mit der Pro-
blematik werden zusammengetragen. Informationen Uber Zwangsstorungen
sollen anhand einer Informationsbroschire (Dopfner & Rothenberger, 1996)
vermittelt werden. Danach soll ein gemeinsames Krankheitskonzept entwickelt
werden. Dabei soll vor allem die Rolle der Angste der Eltern bei der Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Zwangssymptomatik thematisiert werden. Mit
den Eltern soll die Modellfunktion, die ihre Angste bei der Entwicklung der
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Zwangsstérung von Thomas eingenommen haben, erarbeitet werden. Die
Funktion und Irrationalitét dieser Angste soll thematisiert werden, um damit
das Erziehungsverhaten zu veréndern.

Schliefdich sollen die Eltern Thomas bei Zwangshandlungen nicht mehr un-
terstiitzen oder sich ihm zuwenden (z. B. auf zwanghaftes Fragen immer wie-
der eingehen, Ratschlage und Kontrollen von Thomas zulassen). Durch einen
Verstérkerplan soll Thomas motiviert werden, seine Zwangshandlungen aktiv
zu unterdriicken. Auf der Basis eines gemeinsamen Krankheitskonzeptes, soll
mit den Eltern erarbeitet werden, dal3 sie Thomas bei seinem ,,Kampf* gegen
die Zwangssymptome helfen kénnen, indem sie ihn nicht mehr bei der Aus-
fuhrung seiner Zwangssymptomatik unterstiitzen, sondern ihn zu jeder Form
von Widerstand gegen die Zwénge ermuntern.

Bel Kindern und Jugendlichen mit weniger chronifizierten Zwangsstérungen
konnen diese Malinahmen Zwangssymptome deutlich vermindern, moglicher-
weise weil die Symptomatik in einem starkeren Mal3e durch Interaktionspro-
zesse unterstitzt und aufrechterhalten wird als bei dlteren Patienten. Lassen
sich jedoch innerhalb weniger Wochen allenfalls geringfligige Verénderungen
erzidlen oder erscheint die Symptomatik von Anfang an sehr verfestigt und
chronifiziert oder sind die Kooperationsmdglichkeiten in der Familie sehr be-
grenzt, dann sollte der Therapeut eine Expositionsbehandlung mit Reaktions-
verhinderung beginnen (vgl. Dépfner, 2000).

Obwohl die interaktionellen Bedingungen bei der Aufrechterhaltung der
Zwangssymptome von Thomas vermutlich eine erhebliche Rolle spielen, wird
aufgrund des Chronifizierungsgrades und des Auspragungsgrades der Zwangs-
symptomatik davon ausgegangen, dal? die familienzentrierten Interventionen
durch eine Expositionsbehandlung mit Reaktionsverhinderung ergéanzt werden
muissen. Deshalb wird eine zwei- bis dreiwdchige Behandlung mit Konfron-
tation in vivo und Reaktionsverhinderung geplant. In dem die Expositionsbe-
handlung vorbereitenden Gespréach soll eine stabile Behandlungsmotivation fir
die Exposition aufgebaut werden. Thomas kann sich in diesem Gespréach unter
Anleitung der Therapeutin das Therapieverfahren selbst erarbeiten, um sich in
der anschlieffenden Uberlegungsphase unter Abwéagung aler Vor- und Nach-
teile fir oder gegen die fur ihn sehr schwierige und anstrengende Therapie zu
entscheiden. Auf dieser Basis wird zusammen mit dem Patienten ein spezifi-
sches Therapieprogramm abgel eitet.

Die sehr deutlich ausgepragte Verdnderungsmotivation des Patienten sowie
sein hoher Leidensdruck lassen die Prognose einer gezielten systematischen
Expositionstherapie mit dem Schwerpunkt auf einer Exposition in vivo mit
Reaktionsverhinderung guinstig erscheinen. Durch die Expositionstherapie soll
Thomas erfahren, dald eine Angstiberwindung ohne Ausfihrung seines
Zwangsrituals moglich ist und dal3 der von Thomas erwartete Ausgang bei
Nichtausfihrung seines Zwangsverhaltens (Tod der Eltern) nicht eintreffen
wird.
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Bel der massierten Exposition in vivo mit Reaktionsverhinderung soll Thomas
zun&chst im Beisein seiner Therapeutin direkt mit den spezifischen Reizen,
die bisher das Zwangsverhalten ausgel0st hatten, in der Realitdt konfrontiert
werden. Dabei soll er motiviert werden, seine Zwangshandlungen (Handewa-
schen, fragen, kontrollieren) zu unterlassen. Durch gezielte therapeutische In-
terventionen werden hierbel stattfindende Habituationsprozesse bis zu einer
volligen Reduktion der Angst bzw. Unruhe geférdert. So kann Thomas die
Erfahrung machen, dal3 eine Angstiiberwindung ohne Ausfihrung des Zwangs-
rituals und Vermeidung méglich ist und die erwartete Katastrophe (Tod der
Eltern) ausbleibt. Zur Intensivierung des Therapieerlebens und zur Erhéhung
der Therapiechancen wird hierbei die zeitliche Komprimierung der Exposi-
tionsbehandlung mit bis zu drei Kontakten pro Woche mit mehreren Behand-
lungseinheiten taglich angestrebt. Ein massiertes Vorgehen erscheint angesichts
der stark ausgeprégten Erwartungsangst und der relativ frih zu erwarteten
Erfolgserlebnisse eher indiziert als ein graduiertes Vorgehen.

Baldmdglichst soll Thomas die Expositionsiibungen allein, chne Anwesenheit
seiner Therapeutin durchfihren. Die therapeutischen Kontakte werden sich
dann auf Vorbereiten und Nachbesprechen der Ubungen konzentrieren. Auf
diesem Wege konnen therapeutische Hilfestellungen systematisch zurtickge-
nommen werden, so dal3 ein nahtloser Transfer in den Alltag gewéhrleistet ist.
Nach Beendigung dieser massierten Kurzzeitbehandlung soll Thomas in die
sechs- bis achtwdchige Erprobungsphase entlassen werden. In dieser Zeit wird
Thomas angehalten sein, sich selbsténdig bislang zwangsaud 6senden Situa-
tionen zu stellen.

Auf der Basis einer mehrstiindigen Diagnostik wurde zu Beginn der Behand-
lung gemeinsam mit Thomas und seinen Eltern ein individuelles Modell fir
die Entstehung und Aufrechterhaltung seiner Zwangsstérung erarbeitet. Hier-
bei wurde insbesondere auf die Rolle des Modellverhaltens der Eltern einge-
gangen. Als nachsten Schritt wurde gemeinsam mit Thomas und seinen Eltern
ein Verstarkerplan aufgestellt. Auf Wunsch von Thomas wurde als Verstérker
eine Erhthung seines Taschengeldes eingesetzt. Gemeinsam mit Thomas und
seinen Eltern wurden flr jeden Tag drei zeitlich genau definierte Intervalle
von je einer halben Stunde festgelegt. In diesen Zeiten hatte er die M 6glichkeit,
seine Eltern ales zu fragen, was er wollte. Aul3erhalb dieser Zeiten sollte er
keinen Fragen stellen, andernfalls wirde er den vereinbarten Geldbetrag nicht
erhalten. Wenn er zwischen erstem und zweitem Frageintervall bzw. zwischen
zweitem und drittem Frageintervall usw. keine Fragen stellte, erhielt er vor
Beginn des néchsten Frageintervalls 1,— DM.

Diese Intervention ist insgesamt erfolgreich verlaufen. Thomas berichtete, dal3
er in der Regel zu den vorgegebenen Zeiten keine Fragen hatte und dai3 ,,das
Rumsitzen ziemlich langweilig gewesen ist“. Er habe aber die Erfahrung ma-
chen konnen, dal3 seine Erregung und Angst auch dann zuriickgehe, wenn er
seinem zwanghaften Fragen nicht nachkomme. In den drei Wochen, in denen
dieser Verstarkerplan eingesetzt wurde, verdiente sich Thomas insgesamt 17,—
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DM. Eine Woche vor dem ersten Expositionstermin meinte die Multter, die
Symptomatik Thomas habe sich aus ihrer Sicht bereits um 50 Prozent verbes-
sert. Thomas sprach von einer 70prozentigen Symptomverbesserung. Bereits
in dieser Phase erschien Thomas deutlich gelockerter und gespréchsbereiter.

In der néchsten Therapiephase wurde das Behandlungskonzept bei einer mas-
sierten Expositionstherapie in vivo mit Reaktionsverhinderung erlautert und
begrindet. Nachdem Thomas von dem Vorgehen Uberzeugt war, wurde auf
dieser Grundlage das Interventionsprogramm erstellt. Thomas wurde im Rah-
men einer dreitdgigen Entscheidungsphase die Méglichkeit gegeben, sich zu
Uberlegen, ob er unter den genannten Bedingungen die Therapie beginnen
wollte. Bereits in dieser Uberlegungsphase hatte sich Thomas eigenstandig
zwangsaus 6senden Situationen gestellt. Kurz vor Beginn der ersten Exposi-
tionstibung, die gemeinsam mit der Therapeutin durchgefiihrt werden sollte,
berichtete Thomas, er sei wiederholt seinen Zwangsimpulsen nicht nachge-
kommen und habe festgestellt, dal3 seine Eltern noch Ieben. In der Schule sei
ihm beispielsweise der Gedanke gekommen, dal3 seinen Eltern etwas zustol3en
konnte, wenn er nicht mit einem andersfarbigen Stift weiterschreiben wirde.
Er habe dennoch nicht die Farbe des Stiftes gewechselt. AuRerdem habe er
seit drei Tagen seine Mutter nicht mehr aufgefordert, sich vor dem Austeilen
des Essens die Hande zu waschen. Die Mutter bestétigte dies.

Vor Beginn der ersten Expositionsiibung, die im Hause der Familie stattfand,
bekundete Thomas, dal er aufgrund der in den letzten drei Tagen gesammelten
Erfahrungen keine Angst mehr habe. Dennoch wurde Thomas angehalten, mit
nassen Fingern ale Lichter und elektrischen Gerdte im Hause anzumachen.
Nachdem Thomas dies bereitwillig getan hatte, wurde seine Mutter gebeten,
ale Geréte wieder abzuschaten, wahrend Thomas gemeinsam mit seiner The-
rapeutin im Wohnzimmer wartete. Wahrend des Wartens auf seine Mutter wur-
de Thomas zunehmend unruhiger. Er aul3erte seine Bedenken, seine Multter
koénne nun doch einen eektrischen Schlag bekommen und sterben. In diesem
Moment verfiel er in sein Zwangsverhalten zuriick und begann wiederholt
dieselben Fragen zu stellen. Die Therapeutin antwortete nicht und ermunterte
ihn, keine weiteren Fragen mehr zu stellen. Nachdem die Muitter alle Geréte
ausgeschaltet hatte und im Wohnzimmer erschien, entschlof3 sich Thomas ei-
genstandig ,,ab jetzt nie wieder die Lichtschalter mit dem Handriicken oder
dem Ellbogen an- oder auszumachen®. Diese Ubung wurde an diesem Tage
noch insgesamt zwei Mal wiederholt. Die letzte Ubung konnte Thomas vollig
angstfrei bewdltigen. Im Anschluf® daran wurde Thomas mit folgenden Situa-
tionen konfrontiert: Er sollte mit seinem Hund, den er etwa ein halbes Jahr
nicht mehr gestreichelt hatte, spielen und sich dabei an den Handen lecken
lassen. Darauf sollte er mit ungewaschenen Handen ein Brot fir sich und seine
Mutter schmieren. Im Beisein der Therapeutin wurden die Brote gegessen.
Thomas berichtete, er habe keine Angst, fande dies ,,nur ein wenig eklig”.
Die Frage, ob seine Mutter nun erkranken kann, verneinte Thomas, mit der
Bemerkung ,,Ich habe wohl friher ziemlich Ubertrieben!®.
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Am Ende des ersten Expositionstages wurde der Verstérkerplan gemeinsam
mit Thomas und seinen Eltern verdndert. Auf seinen Wunsch hin, wurden die
,,Fragezeiten" aufgehoben. Thomas selbst entschied sich dafur, seinen Eltern
Uber den Tag verteilt maximal drei Fragen zu stellen, um am Ende des Tages
1,— DM zu erhaten. Die Mutter von Thomas schlug vor, Thomas am Ende
des Tages 2,— DM zu geben, vorausgesetzt, er stellt maximal eine Frage pro

Tag.

Thomas erhielt die Aufgabe, bis zum néachsten Expositionstag, der vier Tage
spater stattfand, moglichst keinen Zwangsimpulsen nachzugeben und zusétz-
lich die Ubungen des ersten Expositionstages taglich einmal durchzufiihren.
Zu Beginn des zweiten Expositionstages berichtete Thomas und auch seine
Mutter, da® er jeden Abend Geld erhalten habe; zweimal habe er sich sogar
zwel Mark verdient. Thomas erzéhlte aul3erdem, er habe in den letzten Tagen
wiederholt masturbiert, ohne da? Schuldgefiihle oder Angste aufgekommen
seien. Seine Erwartungsangst sei jedoch sehr grofd gewesen.

Inhalt des zweiten Expositionstages war in groben Zigen eine Wiederholung
der Ubungen aus der ersten Expositionssitzung. Dabei wurde deutlich, dal3
Thomas mit der Exposition keinerlei Probleme mehr hatte. In Anbetracht die-
ser erfolgreichen Entwicklung wurde keine weitere in vivo Expositionsiibung
mehr geplant und flr zwel Wochen spéter ein Termin in der Klinik vereinbart.
Der Verstérkerplan wurde beibehalten.

Die positive Entwicklung setzte sich in diesen zwei Wochen fort. Bei dem
vereinbarten Termin berichteten Thomas und seine Mutter, Thomas habe jeden
Tag sein Geld dafir erhalten, dal3 er pro Tag maximal eine Frage der Mutter
stellte. Die Mutter sprach von einer 99prozentigen Symptomverbesserung,
Thomas von einer 100prozentigen Besserung. Deshalb wurde das achtwéchige
Erprobungsintervall begonnen. Der Verstérkerplan wurde mit Zustimmung al-
ler Beteiligten beendet.

Das Uberbehitende und angstliche Verhalten der Eltern konnte zwar im Rah-
men der familienzentrierten Interventionen bereits vermindert werden; nach
wie vor berichteten die Eltern jedoch, dai es ihnen sehr schwer féllt, Thomas
einen grofReren Freiraum zu gewahren. Deshalb wurden mit den Eltern insge-
samt drei Gesprache gefiihrt, um die Eltern im Sinne einer kognitiven Um-
strukturierung von dem angstbesetzten Gedanken ,, Thomas kdnnte an einem
Unfall sterben!” zu entlasten. In diesem Zusammenhang wurde nochmals aus-
fahrlich auf die Modellfunktion ihres Verhaltens eingegangen. Die Eltern ent-
schieden sich schliefdlich, Thomas in Zukunft einen grélReren Freiraum zu ge-
ben, in der Erwartung, da? sich dann auch ihre Angste vermindern wiirden.

Acht Wochen nach Therapieende gab Thomas in einem Fragebogen an, sich
im Vergleich zum Beginn der Therapie sehr viel besser zu fuhlen. Er fuhlte
sich weder in der Schule noch in seiner Freizeit oder in seiner Familie durch
Zwangssymptome beeintrachtigt. Ausgeprégte Zwangshandlungen traten nach
Beendigung der Therapie Uberhaupt nicht mehr auf. Von Zwangsgedanken
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wurde er auch nicht mehr taglich geplagt. Gelegentlich auftretenden Zwangs-
impulsen konnte er gut aktiv begegnen, ohne in sein altes Zwangsverhalten
zuriickzufallen. Die Mutter bestétigte dies und gab an, dal3 Thomas maximal
zwei Fragen pro Tag an sie stellt. In der Mehrzahl der Tage stellte er aber
ohnehin keine Fragen mehr. An Tagen, an denen Zwangsgedanken auftraten,
nahmen diese maximal eine halbe Stunde des Tages in Anspruch. In seinem
Alltag fuhite er sich durch diese sporadisch auftretenden Zwangsgedanken
,,uberhaupt nicht gestért”. In den letzten beiden Wochen traten ,,gar keine"
Zwangsgedanken mehr auf.

Die Bewdltigung ehemals gemiedener Situationen ohne Ausfilhrung seines
Zwangsverhaltens sowie die Erweiterung seines allgemeinen Handlungsspiel-
raumes vermittelten Thomas Kompetenzerlebnisse und eine Steigerung seines
Selbstwertgefiihls, was wiederum ein Nachlassen der vor Therapiebeginn be-
stehenden depressiven Gestimmtheit zur Folge hatte; zudem hatte sich seine
Stellung in der Klasse verbessert. Er war optimistisch, dal3 er bald wieder in
seine Klasse integriert sein wird. Seit Therapieende hatte er sich bereits mehr-
fach mit Klassenkameraden getroffen.

Den Abbildungen 1 bis 3 kdnnen die Ergebnisse der Verlaufskontrolle ent-
nommen werden. Sowohl die klinische Beurteilung der Zwangssymptomatik
auf der Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, CY-BOCS
(Abb.2) as auch die Selbsteinschézungen von Thomas im Hamburger
Zwangsinventars, HZI-K (Abb. 3) weisen auf eine weitgehende Verminderung
der Zwangssymptome acht Wochen nach Behandlungsende hin. Weder im
Selbsturteil von Thomas noch im Fremdurteil der Mutter lassen sich klinisch
relevante Auffélligkeiten feststellen, wie die Skalenwerte im Fragebogen fur
Jugendliche (Y SR) bzw. im Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindern
und Jugendlichen (CBCL) zeigen (siehe Abb.1). Im Elternurteil sind noch
erhéhte, wenn auch nicht mehr klinisch auffallige Werte bei den Skalen zur
Erfassung sozialer Probleme (mit Gleichaltrigen), von schizoiden/zwanghaften
Auffélligkeiten und von Aufmerksamkeitsstérungen festzustellen.

5 Resiimee

Die Falldarstellung illustriert, wie im Kindes- und Jugendalter — vermutlich
in einem stérkeren Mal3e als im Erwachsenenalter — aktuelle Familienbezie-
hungen und -interaktionen Zwangssymptome aufrechterhalten kénnen. Neben
der Exposition mit Reaktionsverhinderung sind deshalb familienzentrierte In-
terventionen von besonderer Bedeutung. In dem vorliegenden Fall konnte die
Zwangssymptomatik durch die familienzentrierten Interventionen erheblich
vermindert werden, obwohl die Zwangsstérung bereits seit mehreren Jahren
bestand. Dennoch zeigen die Reaktionen von Thomas in den ersten in vivo
Expositionen, dal? eine erganzende Exposition auch in diesem Fall notwendig
und hilfreich war. Im Kindes- und Jugendalter kbnnen, wie auch dieses Bei-
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spiel zeigt, durch die Expositionstherapie haufig relativ schnelle Behandlungs-
erfolge erzielt werden, was vermutlich durch den im Vergleich zu Zwangsstt-
rungen im Erwachsenenalter meist geringeren Chronifizierungsgrad der Sto-
rung bedingt ist. Da mindestens ein Drittel aller Zwangsstdrungen bereits im
Kindes- und Jugendalter beginnt, sollte daher eine mdglichst frihzeitige Er-
kennung und Behandlung angestrebt werden.
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