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Geleitwort

Zwangsstorungen sind oft eindrucksvolle psychische Erkrankungen. Dazu tragen
ihre Skurilitat, ihre Sinnlosigkeit, ihre komplexen Rituale und ihre hartnickige
Wiederkehr bei. Fiir die betroffenen Personen bedeuten sie meist eine erhebliche
Einschrinkung ihrer Lebensqualitit und ihres Aktionsradius, nicht selten bedeuten
schwere Zwangsstorungen eine lebenslange Qual, ein Leben wie in einem Gefiang-
nis. Es gibt wohl kaum eine psychische Storung, die so gut verheimlicht werden
kann und sich oft im Verborgenen abwickelt und gleichzeitig so starke Auswirkun-
gen auf das alltagliche Leben hat, wie Zwangsstorungen. Der Anteil der durch
Zwinge arbeitsunfihigen Menschen ist nach verschiedenen Studien erschreckend
hoch. Epidemiologische Untersuchungen haben immer wieder gezeigt, dass
Zwangsstorungen zu den relativ hdufigen seelischen Erkrankungen gehoren, ob-
wohl sie sich im Vergleich seltener der Behandlung stellen. Dies wusste bereits
Freud, als er sagte, dass viel mehr Menschen an Zwangsneurosen leiden, als es den
Arzten bekannt ist.

Unter den Psychotherapeuten haben Zwangsstérungen eher einen zwiespiltigen
Ruf. Sie zdhlen nicht zu den beliebtesten Storungen. Sicherlich gehoren sie nicht zu
den >Mode-Erkrankungen« der letzten Jahrzehnte, wie etwa Borderline-Storungen,
ADHS des Erwachsenenalters oder neuerdings der hochfunktionale Autismus des
Erwachsenenalters. Es gibt viele Psychotherapeuten, die nicht gerne Zwangssto-
rungen behandeln, vermutlich wegen der Hartnickigkeit der Symptomatik, der
eher aufwindigen Therapien. Rasche Erfolge mit schnellen symptomatischen Bes-
serungen durch Konfliktaktualisierungen sind bei Zwangsstorungen nicht zu er-
warten. Einem Therapeuten, der denkt, einem guten Therapeuten stehen grund-
satzlich schnelle und nachhaltige Therapieerfolge zu (und sich fir einen solchen
halt), fehlt bei Zwangspatienten oft die schnelle Gratifikation und er kann sich
leicht Krankungen einhandeln.

Auf der anderen Seite sind Zwangsstorungen gerade unter dem Gesichtspunkt
der Neuropsychotherapie auf grofites Interesse gestoflen, da es bestimmte Auffal-
ligkeiten des Hirnstoffwechsels gibt, die mit den Symptomen assoziiert sind und
sich offensichtlich durch erfolgreiche Psychotherapie verandern lassen.

Die wissenschaftliche Datenlage zur Psychotherapie der Zwangsstorungen hat
sich seit knapp 50 Jahren ganz einseitig zugunsten der verhaltenstherapeutischen
Methode entwickelt. Diese haben sich aber mit den Jahren ausdifferenziert und
schlieen in der Praxis integrative Elemente mit ein. Das vorliegende Buch der
Autoren Kiilz, Forstner und Voderholzer ist in erster Linie ein Buch, welches sehr
ausfiihrlich das praktische Vorgehen der kognitiven Verhaltenstherapie bei
Zwangsstorungen beschreibt. Besonders erfreulich ist die Integration von sehr vie-
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Geleitwort

len guten Fallbeispielen, nicht nur bei der Darstellung der Symptomatik, sondern
auch bei der Beschreibung der therapeutischen Interventionen. Dies macht das
Buch zu einem geeigneten Manual fiir Psychotherapeuten in Ausbildung, aber auch
fiir erfahrene Psychotherapeuten, die sich bezuglich der storungsorientierten Psy-
chotherapie von Zwangsstorungen weiterbilden mochten. Dartiber hinaus enthilt
das Buch eine hervorragende Ubersicht iiber die Epidemiologie, die Symptomatik,
Komorbiditit und auch sonstiger Aspekte, wie die neurobiologischen und psycho-
logischen Ursachen dieser Erkrankung. Die Literatur wurde umfassend beriick-
sichtigt. Auch alle sonstigen Therapiemethoden wie Pharmakotherapie und auch
neuere, bisher wissenschaftlich noch ungentigend untersuchte, Psychotherapiean-
satze sind in dem Buch dargestellt. Dass immer wieder auch herausgearbeitet wird,
wo wir heute noch Wissensliicken haben, unterstreicht die Redlichkeit des Buches.
Neben der Weiterentwicklung empirischer Evidenz scheint mir fiir die Zukunft
auch die Weiterentwicklung von Modellen wiinschenswert, die den bereits jetzt
reichen Fundus an Evidenz und klinischem Wissen weiter integrieren helfen und
damit auch den Zugang fiir Patienten und Therapeuten erleichtern.

Hervorheben méchte ich die Beriicksichtigung der vielfaltigen Verbindungen zu
biographischen Besonderheiten und interpersonalen Auffilligkeiten sowie der An-
forderungen in der Therapiebeziehung. In all diesen Aspekten lassen sich Zwangs-
patienten offensichtlich nicht tiber einen Kamm scheren. Im Einzelfall erweisen sich
diese Aspekte aber immer wieder als essentiell, was die Bedeutung guter individu-
eller Fallkonzeptionen unterstreicht, die nicht an den Grenzen des Storungsspezi-
fischen halt macht, sondern den Menschen mit Zwingen als Ganzes einbezieht.
Die im Buch herausgearbeitete Bedeutung der Ressourcen des Patienten und seines
Bediirfnisses, vom Therapeuten akzeptiert und verstanden zu werden, unterstreicht
diesen Punkt. In diesem Sinne ist das Buch wirklich »storungsorientiert« im bei
Herpertz, Caspar & Mundt (2008) definierten Sinn: Es bezieht die storungsspezi-
fischen Modelle, Vorgehensweisen und Evidenz ein und nutzt sie voll, ohne aber
storungsiibergreifende Aspekte zu vernachldssigen.

Das Buch ist aus meiner Sicht eine exzellente Bereicherung der psychotherapeu-
tischen Fachliteratur zum Thema Zwangsstorungen und ich wiinsche ihm eine
grofle Verbreitung bei allen Arzten und Psychologen, die in der Versorgung psy-
chisch Kranker titig sind.

Januar 2011
Prof. Dr. Franz Caspar

Leiter der Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie
der Universitit Bern
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Vorwort

Warum noch ein weiteres Buch zu Zwangsstorungen? Gibt es nicht bereits de-
taillierte Ubersichten zu Diagnose und Therapie von Zwingen? Und ist die Be-
handlung von Zwangssymptomen nicht etwas sehr Aufwindiges und langfristig
wenig Erfolgreiches? Obwohl mittlerweile effektive Behandlungsmoglichkeiten fiir
Zwangserkrankungen zur Verfugung stehen, haben wir oftmals den Eindruck, dass
die storungsspezifische Therapie von Zwiangen im klinischen Alltag immer noch
ein Nischendasein fiihrt.

Als wir 1996 erstmalig eine Patientin mit einer schweren Zwangsstorung be-
handelten, mussten wir einige unserer Vorbehalte gegentiber Zwangspatienten re-
vidieren. Die Patientin hatte auf den ersten Eindruck duflerst bizarre religiose
Zwangsgedanken und religios motivierte Zwangshandlungen entwickelt. Thre Le-
bensgeschichte, die nach dem frithen Tod der Mutter durch eine fast symbiotische,
aber nicht weniger ambivalente Beziehung zum streng glaubigen Vater gekenn-
zeichnet war, war fir unsere westliche Gesellschaft ungewohnlich und von vielen
Verboten zur Vermeidung von Stinde oder Versuchung gekennzeichnet. Trotz un-
seres damals im Vordergrund stehenden Wunsches nach therapeutischen Techni-
ken, Strategien, »Kochrezepten« in Form storungsspezifischer Behandlungsmanu-
ale, erregte die Biografie der Patientin unsere uneingeschrinkte Neugier.
Gleichzeitig wurde unsere Toleranz und Geduld durch ihr Verhalten wiederholt
auf eine grofSe Probe gestellt, allerdings auf vollig andere Art und Weise, als wir es
von einer Patientin mit einer Zwangsstorung mit religiosen Zwangsgedanken ver-
mutet hatten. Unser damaliges Missverstandnis, dass solche Patienten haufig iiber
einen anankastischen Personlichkeitsstil verfugen, wurde von ihr sehr schnell als
haltlos entlarvt. Sachse (2004) hat Personen mit zwanghafter Personlichkeits-
storung sehr pointiert als »so ziemlich das Gegenteil eines Latin Lovers: holzern,
verklemmt, schwer emotionalisierbar, unromantisch bis auf die Knochen, ideale
Partner zum Ausfillen der Steuererklirung« beschrieben. Wir hatten es jedoch
keineswegs mit einer zwanghaften oder missionierenden jungen Frau zu tun. Hin-
gegen verflgte die Patientin tiber Spontanitit, Witz und Frechheit. Sie zeigte hinter
der Fassade der religiosen Zwinge eine starke Emotionalitit, eine gewisse Lust an
verdeckter Rebellion, und war auf unsichere, aber auch charmante Art und Weise
eine Bindung suchende Personlichkeit. Seit der Behandlung dieser Patientin, die
uns noch Jahre spiter per E-Mail und personlichen Kontakt sehr beriithrend iiber
ihre weiteren Therapiefortschritte informierte, hat uns die Arbeit mit inzwischen
einer grofSen Anzahl von Zwangspatienten in vieler Hinsicht bereichert. Auch nach
langjahriger, gegenseitig sehr befruchtender klinischer und wissenschaftlicher
Zusammenarbeit sowie Erweiterung der storungsspezifischen Kenntnisse in unzih-
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ligen Diskussionen, Vortragen und Literaturstudien blieb ein gemeinsames Inte-
resse an den individuellen Motiven dieser Patienten, an den resultierenden Erfor-
dernissen in der Beziehungsgestaltung und insbesondere an der Einzigartigkeit
jedes Patienten trotz vergleichbarer Symptomatik bestehen.

Aus zahlreichen Workshops wissen wir, dass ein grofler Bedarf nach praktischen
Hilfestellungen bei der konkreten Durchfiihrung therapeutischer Techniken be-
steht. So haben die Mehrzahl der Ausbildungskandidaten in Verhaltenstherapie
meist nur wenig Gelegenheit, einen Patienten! mit Zwangsstorungen zu behandeln;
konkrete Erfahrungen mit Expositionsverfahren wie z. B. bei Angststorungen oder
PTBS sind haufig zwar hilfreich in der Behandlung von Zwingen, lassen sich aber
nicht auf einfache Weise auf die spezielle Problematik bei Zwangsstorungen tiber-
tragen. Nicht selten sind wir auch auf Therapeuten gestoflen, die den Behandlungs-
aussichten bei Zwingen relativ skeptisch gegentiberstehen oder offen zugeben,
dass sie die therapeutische Arbeit mit Zwangserkrankten meiden.

Das vorliegende Buch entstand aus dem Wunsch heraus, praxisnahe Anregun-
gen und Unterstiitzungen fiir viele Therapeutinnen und Therapeuten zu geben, die
Menschen mit Zwangsstorungen behandeln. Dabei war es uns wichtig, aktuellste
wissenschaftliche Erkenntnisse und langjahrige klinische Erfahrung miteinander
zu verbinden. Wir hoffen, dass uns eine lebendige Darstellung gelungen ist, die
durch viele personliche Fallbeispiele die Faszination dieses vielgestaltigen Sto-
rungsbildes spiiren ldsst. Wir wiinschen uns, dass wir bei erfahrenen Behandlern
und angehenden Therapeuten gleichermaf8en Lust auf die Arbeit mit Zwangspati-
enten wecken, neue Behandlungsimpulse geben konnen und somit einen Beitrag zu
einer Verminderung des Leidens von Menschen mit Zwangsstorungen leisten. Be-
sonders wichtig war uns eine moglichst anschauliche Darstellung mit vielen Illus-
trationen, Tabellen sowie einigen Farbabbildungen, die u.a. auch die subjektive
Perspektive der Betroffenen beleuchten. Wir hoffen, dass es uns durch den unter-
schiedlichen beruflichen Hintergrund der Autoren auch gelungen ist, die spezifi-
sche psychiatrische, psychotherapeutische und psychologische Expertise gewinn-
bringend miteinander zu vereinen.

Das Buch ist in drei Teile gegliedert und enthilt zunichst im ersten Teil eine
ausfithrliche Darstellung des klinischen Bildes und der Ursachen von Zwangssto-
rungen. Die Kenntnis der Vielgestaltigkeit der Symptomatik und der besonderen
Charakteristika halten wir auch fiir den Aufbau einer vertrauensvollen therapeu-
tischen Beziehung fiir sehr wichtig. Dabei war es uns ein Anliegen, neben den klas-
sischen Storungsmodellen auch innovative Ansitze und neuere Stromungen vor-
zustellen und kritisch zu beleuchten.

Der zweite und ausfiihrlichste Teil veranschaulicht das psychotherapeutische
Vorgehen anhand vieler eigener Fille aus der Praxis. Alle Fallbeispiele beruhen auf
realen Patienten, wobei selbstverstindlich die Details zu deren Schutz so verfrem-
det sind, dass eine Identifizierung der Patienten nicht moglich ist. Wenngleich das

1 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird fiir allgemeine Schilderungen tiberwiegend
die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich sind jedoch immer beide, Min-
ner und Frauen, gemeint.
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therapeutische Vorgehen in seinem Kern auf der kognitiven Verhaltenstherapie be-
ruht, so sind doch storungsiibergreifende Elemente integriert, so dass die Therapie
mit einer gewissen Berechtigung als integrative Therapie bezeichnet werden kann.
Auf die gegenwirtige Evidenzlage fiir die Psychotherapie bei Zwangsstorungen
wird zu Beginn des Kapitels eingegangen.

Schwerpunkt des dritten Teils ist die Pharmakotherapie, wobei neben der wis-
senschaftlichen Datenlage vor allem ausfiihrliche Empfehlungen fur die Praxis dar-
gestellt werden. Wir sind davon tiberzeugt, dass alle Therapeutinnen und Thera-
peuten, die mit Menschen mit Zwangsstorungen arbeiten, tber den State of the
Art, sowohl der Psychotherapie als auch der Pharmakotherapie (und der Kombi-
nationstherapie), informiert sein sollten, um ihre Patienten im Sinne einer gemein-
samen Entscheidungsfindung beraten zu konnen.

In ContentPlus (Beschreibung und Zugangscode auf der Umschlagsseite) finden
Sie neben einiger Materialien, die wir bei der Durchfihrung der Einzel- und Grup-
pentherapie verwenden, die Abbildungen dieses Buches in Form eines Power-Point-
Dokuments sowie weitere Fallbeispiele, die spezielle Aspekte der Therapie inten-
siver verdeutlichen, den Rahmen des Buches jedoch gesprengt hitten.

Bedanken mochten wir uns fiir das Vertrauen von insgesamt mehreren hundert
Patienten, von denen wir lernen konnten und die wir ein Stiick auf ihrem Weg
begleiten durften. Unser Dank gilt auch Fritz Hohagen und Gabi Winkelmann, die
bereits vor fast 20 Jahren die storungsspezifische multimodale Station zur Behand-
lung von Zwangspatienten in Freiburg aufgebaut haben und uns somit denkbar
glinstige Vorrausetzungen hinterlieflen, sowie Mathias Berger, der unsere Arbeit
iiber viele Jahre unterstutzt hat. Auch unserem Pflegepersonal gilt Dank. Ange-
sichts der vielen personellen Verinderungen an einer Uniklinik haben sie fiir Kon-
tinuitit gesorgt und die Weitergabe praktischer Informationen beispielsweise in der
Durchfithrung der Reizkonfrontation ermoglicht.

Besonders bedanken mdchten wir uns auch bei den vielen Personen, die bei der
Fertigstellung des Manuskriptes mitgeholfen haben, insbesondere Anne Czernek,
Nicola Stelzer, Nirmal Herbst, Martina Schmid und Elisabeth Hertenstein. Beson-
derer Dank gilt auch Silke Maier, die uns Arbeitsblitter der Zwangsinformations-
gruppe zur Verfiigung gestellt hat. Ebenso mochten wir uns bei unseren Ehepart-
nern sowie unseren Kindern Tom, Benno, Victor, Jonathan, Marie, Amelie, Liam,
Aaron, David und Lea fiir ihr Verstindnis und ihre Geduld bedanken, wenn wir
in der intensiven Phase des Schreibens nicht in gewohnter Weise fiir sie Zeit hatten.
Schliefilich gilt unser Dank auch dem Kohlhammer-Verlag fir die Unterstitzung
dieses Buchprojektes, und insbesondere Frau Dagmar Kiihnle fiir die sehr gute
Zusammenarbeit.

Januar 2011 Ulrich Forstner,
Anne Katrin Kiilz,
Ulrich Voderholzer
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1 Diagnose und Behandlung der
Zwangserkrankung

»Der Mensch ist frei geboren, und liegt doch iiberall in Ketten.«

Jean-Jacques Rousseau

1.1 Epidemiologie und Klinik der
Zwangserkrankungen

»[...] konnen solche Kranke ibr Leiden durch viele Jabre als ibre Privatsache behan-
deln und verbergen. Auch leiden viel mebr Personen an solchen Formen der
Zwangsneurose, als den Arzten bekannt wird. «

Sigmund Freud

1.1.1 Zwange im Erwachsenenalter

Herr K. sucht bis zu zehnmal am Arbeitstag die Toilette seines Biros auf, um sich
mehrere Minuten lang die Zahne zu putzen. Einige Kollegen belacheln die hiufige
Toilettenbenutzung ihres Zimmernachbarn; niemand ahnt, unter welchen Druck
Herr K. gerit, wenn er nicht seine Zihne reinigen kann.

Frau M. furchtet alles, was mit der Zahl 3 in Zusammenhang steht, da sie darin
eine Verbindung mit dem Teufel sieht. Auch wenn sie weif3, dass ihre Befiirchtun-
gen im Grunde unsinnig sind, vermeidet sie es, an Tagen mit einer 3 im Datum aus
dem Haus zu gehen und muss viele Tatigkeiten genau viermal verrichten, um die
Drei zu »iibertreffen«. Ihrer Tétigkeit als Lehrerin kann sie schon lange nicht mehr
nachgehen.

Herr P. muss jeden Abend vor dem Schlafengehen alle Stecker aus der Steckdose
ziehen und mehrmals in genau festgelegter Reihenfolge an Fenstern und Haustiir
rutteln, um zu uberpriifen, ob sie wirklich geschlossen sind. Wenn er endlich er-
schopft ins Bett sinkt, schlift seine Partnerin schon seit zwei Stunden.

Die Erscheinungsformen einer Zwangsstorung sind vielfiltig und werden vom
Umfeld des Betroffenen oft gar nicht erkannt oder fehlinterpretiert. Die Vielgestal-
tigkeit im Erleben einer Zwangserkrankung druckt sich auch in Bildern aus, die
Betroffene zur Darstellung ihrer Zwangssymptomatik in der Gestaltungstherapie
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angefertigt haben (s. Abb. 9-14 auf Farbbogen). Gemeinsam ist allen eine hohe
Alltagsbeeintrachtigung und ein hoher Zeitaufwand.

Bis Ende der 1980er Jahre betrachtete man die Zwangserkrankung als eine eher
seltene und schwer behandelbare Storung. Wihrend man frither von einer Priva-
lenz von 0,05 % ausging, weifl man jedoch inzwischen, dass Zwinge etwa finf-
zigmal haufiger zu finden sind (Angst et al. 2004).

Hiufig wird die in den USA durchgefithrte Epidemiologic Catchment Area
(ECA) zitiert, die besonderen Anlass zur Korrektur des niedrigen Schatzwertes fiir
die Haufigkeit von Zwangsstorungen gab. In die Untersuchung gingen die Daten
von iiber 18 500 reprasentativ ausgewahlten Personen aus der Allgemeinbevolke-
rung ein, die zwischen 1980 und 1984 mithilfe eines strukturierten Interviews, dem
DIPS (diagnostisches Interview bei psychischen Storungen) untersucht wurden. Es
zeigte sich, dass 1-2 % aller Personen tiber einen Zeitraum von 6 Monaten an einer
Zwangsstorung litten; die Lebenszeit-Pravalenzraten lagen zwischen 1,9 % und
3,3 % (Karno et al. 1988).

Im Rahmen der Miinchner Follow-up-Studie wurden Haufigkeitsraten fiir den
deutschen Raum gefunden, die weitgehend mit den Ergebnissen der ECA-Studie
ibereinstimmen. So wurde auf Grundlage einer Stichprobe von 657 reprisentativ
ausgewahlten Personen der Allgemeinbevilkerung eine Sechsmonats-Privalenz
von 1,8 % sowie eine Lebenszeit-Pravalenz von 2 % erhoben (Wittchen et al.
1989). Damit ist die Zwangserkrankung nach Depression, Phobien und Suchter-
krankungen in Deutschland die vierthaufigste psychische Storung. Dieser Umstand
spiegelt sich allerdings nicht in den stationdren und ambulanten Behandlungsset-
tings wider, wo Zwangsstorungen deutlich seltener anzutreffen sind. Griinde hier-
fiir durften in erster Linie Scham und die besonders hohe Verheimlichungstendenz
sein. Im Rahmen einer Untersuchung an Patienten in nervenirztlichen Praxen fan-
den Wahl et al. 2010 beispielsweise, dass kaum mehr als ein Viertel der an einer
Zwangsstorung leidenden Patienten diese Diagnose auch tatsichlich von ihrem
Arzt erhalten hatte. Eine andere Studie unter ambulanten Psychotherapeuten er-
gab, dass bei fast 90 % der befragten Behandler die Therapie von Zwingen im
Praxisalltag keine oder maximal eine geringe Rolle spielte (Kiilz et al. 2010b).

Ist die Haufigkeit von Zwangen kulturabhangig?

Dieser Frage ging die Cross National Collaborative Group nach. Die Forscher
fanden auf der Grundlage von sieben epidemiologischen Studien aus den USA,
Kanada, Puerto Rico, Taiwan, Korea, Neuseeland und Deutschland eine relativ
homogene Lebenszeit-Pravalenz von 1,9-2,5 %. Demnach ist davon auszugehen,
dass Zwinge uber verschiedene Kulturen hinweg in dhnlicher Haufigkeit auftre-
ten. Allerdings scheinen die Inhalte von Zwingen einer deutlichen kulturellen Pra-
gung zu unterliegen. Auch das Haufigkeitsverhaltnis von Zwangsgedanken zu
Zwangshandlungen kann je nach Kultur recht unterschiedlich ausfallen (Reine-
cker 1994).
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Verlauf von Zwangsstérungen

Zwangsstorungen beginnen meist zwischen dem 22. und dem 36. Lebensjahr (Maj]
et al. 2002); die Mehrzahl der Betroffenen zeigt jedoch erste Symptome in der
Kindheit. Ohne Behandlung nimmt die Zwangsstorung in der Regel einen chro-
nisch-fluktuierenden Verlauf. Minner erkranken ungefihr gleich haufig wie
Frauen, sind allerdings bei Erkrankungsbeginn im Durchschnitt etwas jlinger.
Spontanremissionen stellen eher die Ausnahme dar. Nach Jahrzehnten der Erkran-
kung verbessert sich oftmals die Symptomatik, jedoch bleibt in den meisten Fallen
eine klinische oder subklinische Residualsymptomatik bestehen. In einer Langs-
schnittstudie von Skoog und Skoog wurde bei 83 % der Patienten eine Verbesse-
rung beobachtet, eine Heilung bei 48 % (20 % komplette Remission, 28 % mit
subklinischer Symptomatik), somit ist etwa die Halfte der Betroffenen lebenslang-
lich von der Erkrankung betroffen (Skoog und Skoog 1999).

Seltener ist ein eher episodischer Verlauf mit schweren akuten Exazerbationen
und zwischenzeitlich weitgehender Remission. In diesen Fallen muss jedoch diffe-
renzialdiagnostisch die Frage gekliart werden, ob es sich um sekundir zu einer
rezidivierenden Depression auftretende Zwangssymptome handelt.

Die Bedeutung dieser Zahlen lasst sich erst erahnen, wenn man sich die Auswir-
kungen fiir die Betroffenen verdeutlicht. So fuhren Zwangsstérungen meist zu einer
deutlichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat, die gelegentlich so ausgepragt sein
kann wie bei Menschen, die an einer Schizophrenie leiden (Moritz 2008). Viele
Patienten mit Zwangen leiden insbesondere unter Schwierigkeiten bei der Rollen-
bewiltigung im beruflichen und sozialen Kontext; ein grofSer Teil berichtet tiber
belastete zwischenmenschliche Beziehungen. Dabei kann die Symptomatik auf
ganz unterschiedliche Art und Weise den Alltag beeintrachtigen. Beispielsweise ver-
mied ein Mann aufgrund aggressiver Zwangsgedanken gegeniiber seiner Frau und
seiner dreijahrigen Tochter zunehmend den Kontakt mit ihnen und richtete sich
schliefSlich trotz Sehnsucht nach seiner Familie sogar im Biiro eine Schlafméglich-
keit ein. Ein anderer Patient konnte sich hingegen nur noch unter » Uberwachung«
durch seine fast erwachsenen Kinder in der Offentlichkeit bewegen, da er fiirchtete,
ansonsten unbemerkt personliche Notizen oder Gegenstiande zu verlieren, die in-
time Details tiber ihn verraten konnten. Die Auswirkungen von Zwingen im be-
ruflichen Kontext reichen von Verlangsamung von Handlungsabldufen aufgrund
von Zwangsritualen oder Konzentrationsschwierigkeiten durch exzessive Priaok-
kupation mit Zwangsgedanken tiber Vermeidung von zwangsrelevanten Tatig-
keitsbereichen oder immer lingere Arbeitsunterbrechungen durch ausufernde
Zwangshandlungen bis hin zur Berufsunfihigkeit, bei der nicht selten auch eine
sekundir entstandene depressive Symptomatik eine erhebliche Rolle spielt. Man-
chen Patienten mit Zwingen gelingt es hingegen, tagsiiber weitgehend ein hohes
Funktionsniveau aufrechtzuerhalten und erst in der hiuslichen Umgebung den
Zwangshandlungen nachzugeben. So berichten Patienten hiufig tiber ein chroni-
sches Schlafdefizit aufgrund exzessiver nichtlicher Rituale.

In Industrienationen gelten Zwangserkrankungen als die zehnthaufigste, bei
Frauen zwischen 15 und 45 Jahren sogar als fiinfthaufigste Ursache fiir mit Behin-
derung gelebte Lebensjahre.
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Fallbeispiel: Patientin mit Wasch- und Reinigungszwingen

Die 70-jahrige Gerda S. leidet seit Jahrzehnten an schweren Wasch- und Rei-
nigungszwingen, manchmal bis zu 18 Stunden am Tag. Jedwede Beriihrung
mit Personen oder Gegenstinden aufSerhalb der Wohnung 16st Reinigungsritu-
ale aus. Sie fiithrt eine » Vita minima« und geht nur noch selten aus dem Haus,
niemand darf ihre Wohnung betreten, nicht einmal ihre geliebte Tochter und
wichtigste Bezugsperson. Der Zwang wird zum Kerker des Lebens. Erst nach
einer erfolgreichen Therapie mit einer Reduktion der Zwinge auf ein ertrig-
liches Maf$ von einer Stunde am Tag kann ihre Tochter sie wieder besuchen.
Die Patientin kann wieder problemlos das Haus verlassen und neue Lebens-
freude entwickeln.

Kennzeichen von Zwangssymptomen

Zwangsstorungen sind durch das Auftreten von Zwangsgedanken und/oder
Zwangshandlungen gekennzeichnet. Beide Phinomene konnen isoliert vorkom-
men, allerdings leiden die meisten Patienten unter einer Kombination aus beiden.

Zwangsgedanken sind Vorstellungen, Ideen oder Impulse, die sich dem Betrof-
fenen entgegen seinem Willen aufdrangen und starkes Unbehagen oder Angst aus-
l6sen. Haufig werden Zwangsgedanken von den Patienten als absurd erkannt,
zumindest zeitweise aber als iibertrieben wahrgenommen. So konnte jemand bei-
spielsweise beim Lesen dieses Buches den Zwangsgedanken haben, jedes Wort
genau erfassen zu missen und nichts tiberlesen zu durfen. Nach seiner Einschit-
zung gefragt, konnte er durchaus antworten, dass das detaillierte Bewusstmachen
jedes Wortes nicht notwendig, ja nicht einmal zielfithrend fiur das Textverstandnis
ist. Dennoch wire der Gedanke wihrend der gesamten Lektiire in aufdringlicher
Art und Weise prisent.

Fallbeispiel: Patient mit Zwangsgedanken bzgl. drohenden Unheils

Herr M. wurde beim Duschen plotzlich von der Vorstellung tiberrascht, er
konne im Alter von 37 Jahren sterben. Demnach wiirden ihm noch zwei Jahre
bleiben, um von Familie und Freunden Abschied zu nehmen und seine beruf-
lichen Projekte abzuschlieffen. Zunichst erschien ihm der Gedanke absurd,
und er versuchte ihn als haltlos abzutun. Je mehr er gegen die Vorstellung des
baldigen Todes ankimpfte, desto intensiver dringte sie sich ihm jedoch auf.
Warum sollte solch ein Gedanke einfach so aus dem Nichts auftauchen? Sollte
er ihn nicht vielmehr als ernstzunehmende Warnung begreifen? Was aber, wenn
er sein Leben durch die Beschaftigung mit dem Gedanken erst recht aufs Spiel
setzte? Hatte man nicht schon ofter etwas von einer sich selbst erfillenden
Prophezeiung gehort? Auch wenn er sich nie fiir einen aberglaubischen Men-
schen gehalten hatte, begann er nach Anzeichen Ausschau zu halten, die ihm
die Einordnung seines Gedankens erleichtern wiirden. So wertete er das Auf-
tauchen einer Drei oder einer Sieben in personlichen Kalenderdaten oder der
Anzahl von Gegenstinden als Warnhinweis fiir den Realitdtsgehalt der Vorstel-
lung. SchliefSlich begann er alle Orte und Aktivititen zu vermeiden, die er mit
den beiden Zahlen in Zusammenhang bringen konnte. Dabei verstrickte er sich
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immer tiefer in ein Netz aus hartniackigen Gedanken iiber ein baldiges Lebens-
ende, Schuldgefiihlen wegen der vermeintlichen Selbstgefihrdung aufgrund der
Gedanken, Arger iiber seine irrationalen Vorstellungen und massive Angste vor
einem drohenden Tod. Eine Psychotherapie half ihm schlieSlich dabei, Fehlan-
nahmen tber die Bedeutung aufdringlicher Gedanken zu entkriften. Durch
Expositionsiibungen gegeniiber den Gedanken sowie Verhaltensexperimente
gelang es ihm, eine gelassenere Haltung gegeniiber den Zwangsgedanken zu
entwickeln, die in der Folge auch viel seltener auftraten.

Hiufige Themen von Zwangsgedanken mit Beispielen sind in Tabelle 1.1 zusam-
mengestellt.

Tab. 1.1:  Typische Inhalte von Zwangsgedanken

Inhalt Beispiel fiir Gedanken

Verunreinigung oder Kontamination »Der Griff am Einkaufswagen ist verseucht —
jetzt bin ich unrein.«

Ansteckung »lch habe mich im Schwimmbad mit AIDS
infiziert.«

Physische Gewalt »lch kdnnte mein Baby ersticken.«

Sexualitat »lch  werde eine meiner Schulerinnen

vergewaltigen.«

Zufalliges Ungluck »lch habe versehentlich jemanden angerem-
pelt und er ist zu Tode gestirzt.«

Religion »Die Mutter Gottes ist eine Hure.«

Magisches Denken »Wenn ich nicht rechts herum gehe, passiert
etwas Schreckliches.«

Sozial unangepasstes Verhalten »In der Konferenz werde ich etwas Obszdnes
rufen.«

Ordentlichkeit und Symmetrie »Die Schnursenkel missen genau gleich lang
sein.«

Zwangsgedanken sind in der Regel mit dem Drang verbunden, diese wieder »auf-
zuheben« bzw. zu neutralisieren oder dem Eintreten der damit verbundenen Be-
furchtung aktiv entgegenzuwirken: Es kommt zu Zwangshandlungen.

Unter Zwangshandlungen versteht man offene oder gedankliche Rituale, zu
denen sich der Betroffene gedringt fithlt, und die dazu dienen, Angst und Anspan-
nung zu reduzieren. Hiufig werden Zwangshandlungen bereits vorbeugend aus-
geflihrt, um zu verhindern, dass Unwohlsein auftritt oder um vermeintliche Ge-
fahren abzuwenden. Wird das Ausfihren einer Zwangshandlung verhindert,
fithrt das zunichst zu einem deutlichen Anstieg von Angst und/oder Unbehagen.
Zwangshandlungen werden zumeist in stereotyper, ritualisierter Weise nach
genau definierten Regeln ausgefithrt. So kann zwanghaftes Hindewaschen bei-
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spielsweise so aussehen, dass der Betroffene die einzelnen Finger in einer genau
festgelegten Bewegungsabfolge einseift und anschliefend Hiande und Unterarme
jedes Mal so lange mit reichlich Wasser abspiilt, bis er bis zu einer bestimmten
Zahl gezihlt hat.

Zwangshandlungen beinhalten am hiufigsten Kontrollzwinge (z. B. wiederhol-
tes Uberpriifen von Schléssern und Elektrogeriten oder mehrmaliges Kontrollie-
ren, beim Autofahren niemanden verletzt zu haben) sowie Wasch- oder Reini-
gungszwange (s. Abb. 7 auf Farbbogen), die etwa beim Duschen, Zihneputzen,
der Toilettenbenutzung oder bei der Hausarbeit auftreten (s. Kapitel 2). Ebenso
konnen die Patienten unter dem Drang leiden, Handlungsabldufe mehrfach wie-
derholen zu miissen. So musste beispielsweise eine Patientin vor dem Arbeiten jedes
Mal den Computer so oft starten und herunterfahren, bis sie wiahrend der Hand-
lung nicht mehr an ihre kranke Mutter dachte. Auch tbermafSiges Ordnen, wie
beispielsweise das zentimetergenaue Ubereinanderfalten von Pullovern im Kleider-
schrank (s. Abb. 8 auf Farbbogen) oder exzessives Sammeln von Gegenstanden,
kann Inhalt von Zwangshandlungen sein.

Aus Angst, versehentlich etwas Wichtiges wegzuwerfen oder auch unwillentlich
Informationen iiber sich preiszugeben, konnen sich bei Betroffenen unter anderem
leere Plastikflaschen, Altpapier und lingst gelesene Zeitschriften, kaputte Elektro-
gerite oder veraltete Notizzettel stapeln. Bei Hort- und Sammelzwingen haben
sich spezielle therapeutische Interventionen wie z. B. das Aneignen von Entschei-
dungs- und Ordnungsstrategien oder Imaginationsiibungen zur Stirkung der Ver-
anderungsmotivation bewihrt (Hoffmann 2004, Stekete und Frost 2003).

SchliefSlich konnen Zwangshandlungen mit dem Drang zu zdhlen oder Dinge zu
bertihren in Zusammenhang stehen. So litt ein Patient unter dem Zwang, im Ge-
sprach immer die Worter im Satz seines Gegeniibers zdhlen zu miissen, auch wenn
er dieses Verhalten selbst als unsinnig erlebte. Ein anderer Patient musste Lebens-
mittel vor dem Einkauf mehrmals antippen, um die Gefahr einer Vergiftung zu
bannen, auch wenn er prinzipiell um die Irrationalitdt seiner Befiirchtungen wusste.

Fallbeispiel: Patientin mit Ordnungs- und Symmetriezwingen

Frau A. bezog mit Beginn ihres Studiums erstmals eine eigene Wohnung in einer
fremden Stadt. Obwohl sie sich auf die neue Unabhingigkeit sehr gefreut hatte,
entwickelte sie bald Zweifel dariiber, ob die Ordnung in ihrer Wohnung einem
kritischen Auge standhalten wiirde. Sie gewohnte sich zunichst an, Gegen-
stinde immer an der gleichen Stelle aufzubewahren und stets im rechten Winkel
zueinander auszurichten. Dabei entdeckte sie, dass sie sich allmihlich selbst nur
noch wohl fuhlen konnte, wenn alles exakt arrangiert war. Daher ging sie bei-
spielsweise dazu tiber, das MafSband anzusetzen, um ihren Laptop genau in der
Mitte des Schreibtischs zu platzieren; Stiftehalter und Mousepad mussten die
Endpunkte einer Geraden bilden. Thr neues Ordnungsbediirfnis erstaunte sie
selbst, da sie sich nie fiir einen besonders sorgfiltigen Menschen gehalten hatte.
Dennoch konnte sie sich gegen den stindigen Drang zum Aufrdumen kaum
wehren. Vor allem vor dem Einschlafen kam sie auf immer neue Ideen zu ver-
meintlich verbesserungsbediirftigen Details ihrer Einrichtung. So verbrachte sie
eines Nachts vier Stunden damit, ihre Biicher nach Form und Gréfle zu sortie-
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ren. Um sich Arbeit zu ersparen, betrat sie ihre Wohnung schlieflich kaum
mehr. Aber auch wenn sie abends erst spat nach Hause gekommen war, beno-
tigte sie am nidchsten Morgen beinahe eine Stunde, um die Bettdecke glatt zu
streichen und minimale Benutzungsspuren im Bad zu beseitigen. Mithilfe einer
kognitiven Verhaltenstherapie, die neben Expositionsiibungen auch auf eine
Stabilisierung des Selbstwertgefiihls und den Umgang mit Einsamkeitsgefiihlen

abzielte, konnte sie allmahlich eine Verbesserung ihrer Symptome erreichen.

Abbildung 1.1 zeigt die Haufigkeit verschiedener Zwangsformen, wie sie an einer
eigenen Stichprobe von 75 stationdren Patienten der Uniklinik Freiburg erfasst
wurde.

Haufigkeitsverteilung von Zwangshandlungen und —gedanken
(N=75)
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Abb. 1.1:  Haufigkeitsverteilung verschiedener Zwangsformen bei stationaren Pati-

enten in Prozent, Mehrfachnennungen waren maéglich

Nach einer Metaanalyse von Bloch et al. (2008), die 21 Studien zur Checkliste der
Yale-Brown-Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS), des gebrauchlichsten Erhe-
bungsinstrumentes bei Zwingen, mit 5124 Patienten einschloss, besitzt die
Zwangserkrankung eine Vier-Faktoren-Struktur. Demnach kann man

1

2.
3.

. Hort- und Sammelzwinge unterscheiden.

. Zwangsgedanken bzgl. Symmetrie, Zihlzwinge, Ordnungs- und Wiederho-

lungszwinge,
verbotene und korperbezogene Zwangsgedanken sowie Kontrollzwinge,
Reinigungszwange und
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Zu beachten ist, dass Zwangshandlungen neben duflerlich sichtbaren Verhaltens-
weisen auch in Form gedanklicher Rituale auftreten konnen. So konnte beispiels-
weise ein Patient mit blasphemischen Zwangsgedanken die Toilette fiir ein Gebets-
ritual zur Neutralisierung seiner Vorstellungen aufsuchen, er konnte jedoch auch
im Geiste ein Gebet sprechen oder ein inneres » Gegenbild« zu seinen gotteslaster-
lichen Intrusionen heraufbeschworen.

Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal von Zwangsgedanken und -handlun-
gen ist somit in der Regel ihre Auswirkung auf Anspannung oder Angst, die ein
Patient erlebt: Zwangsgedanken losen innere Anspannung oder Angst aus und
haben somit Stimuluscharakter, wihrend Zwangshandlungen dazu dienen, diese
zu reduzieren.

Ein charakteristisches Merkmal von Zwangshandlungen ist, dass sie in keinem
realistischen Bezug zu dem stehen, was sie erreichen sollen. Mit manchen Zwangs-
handlungen erreicht der Patient sogar das Gegenteil seiner Absicht (z. B. die Pati-
entin, die durch exzessive Waschzwiange ihre Haut so schidigt, dass sie erst da-
durch anfillig fur Infektionen wird); zumindest sind Zwangshandlungen in der
Regel in Durchfithrung, Haufigkeit oder beidem deutlich uibertrieben. Werden
Zwangshandlungen unterdriickt, fithrt dies bei den Betroffenen zunichst zu einem
deutlichen Anstieg von Angst und Anspannung.

Da Zwangsrituale sehr viel Zeit in Anspruch nehmen, benétigen die meisten
Menschen entsprechend viel Zeit fiir alltidgliche Verrichtungen. Daneben leidet eine
kleine Untergruppe von Patienten unter einer primaren zwanghaften Langsamkeit,
bei der alltigliche Handlungen (z. B. Ankleiden, Nahrungsaufnahme) bis zu meh-
rere Stunden in Anspruch nehmen konnen. In diesem Fall ist gewissermafsen die
Langsambkeit selbst der Zwang. Im Einzelfall ist jedoch zu priifen, ob die Langsam-
keit nicht sekunddr durch andere Zwangsinhalte (z. B. innere Kontrollrituale)
bedingt ist. Das Erkrankungsbild der zwanghaften Langsamkeit wird kontrovers
diskutiert, da haufig angenommen wird, dass der allgemeinen Verlangsamung be-
stimmte Zwangsbefurchtungen oder -rituale zugrunde liegen. Allerdings gibt es
Hinweise darauf, dass die zwanghafte Langsamkeit auch nach erfolgreicher Be-
handlung der iibrigen Zwangssymptomatik fortbestehen kann, was eher fiir die
Beibehaltung einer eigenstindigen Kategorie spricht (Takeuchi et al. 1997).

1.1.2 Zwange im Kindes- und Jugendalter

Viele Kinder bestehen in bestimmten Entwicklungsphasen auf ritualisierten, ste-
reotypen Verhaltensmustern wie z. B. Zubettgeh- oder Spielritualen, die in rigider
Form immer auf die gleiche Art und Weise auszufithren sind. Diese Vorlieben er-
innern an Zwangsrituale, besitzen jedoch als Sicherheit und Vertrautheit stiftende
Gewohnheiten fiir die Kinder einen positiven Wert und haben ichsyntonen Cha-
rakter, d. h. werden als stimmig erlebt.

Auch bestimmte magische Befiirchtungen wie beispielsweise die Vorstellung,
beim Umdrehen im dunklen Keller oder auch beim Betreten von Ritzen zwischen
Pflastersteinen ein Ungliick heraufzubeschworen, sind in bestimmten Entwick-
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lungsstufen normal und verschwinden im Rahmen der Entwicklung mit grofSerer
Reife in der Regel von selbst.

Gleichzeitig konnen bereits im Kindesalter Zwangssymptome auftreten, die so
belastend sein konnen, dass sie behandlungsbediirftig sind. Die Symptomdimensi-
onen dhneln dabei denen von erwachsenen Patienten (Mataix-Cols et al. 2008),
allerdings scheinen bei Kindern Zwangshandlungen etwas haufiger als bei Erwach-
senen aufzutreten und die Symptome variieren haufiger tiber die Zeit (Flament et
al. 2007).

Dartiber hinaus verfugen die Kinder zumeist tiber eine begrenztere Einsicht hin-
sichtlich der Irrationalitit ihrer Befiirchtungen und Handlungen. Ahnlich wie bei
erwachsenen Zwangserkrankten, geht geringere Einsichtsfahigkeit beziiglich der
Zwinge mit einer etwas schlechteren Prognose fiir den Behandlungserfolg einher.
In einer kiirzlich veroffentlichten Langsschnittstudie konnten Bloch et al. (2009)
zeigen, dass fast die Halfte aller von Zwingen betroffenen Kinder im Erwachse-
nenalter das klinische Bild einer Zwangsstorung nicht mehr erfiillte. Kinder, die
zwanghaftes Horten zeigten, neigten eher zu persistierender Symptomatik im Er-
wachsenenalter. Eine komorbide Tic-Symptomatik ging hingegen haufiger mit
einer Remission im Erwachsenenalter einher.

Typische Zwangssymptome bei Kindern und Jugendlichen

Zwangsgedanken konnen beispielsweise Kontaminationsiangste betreffen, religi-
Ose oder aggressive Inhalte haben. Manche Kinder leiden auch unter schreckener-
regenden Vorstellungen (z. B. Tod einer geliebten Person), deren Eintreten befurch-
tet wird, wenn bestimmte Rituale nicht ausgefithrt werden. Anderen dringen sich
sinnlose Sitze oder Gedanken, die um Ordnung und Symmetrie kreisen, auf. Neben
der Sorge, Elektrogerite, Schlosser oder Fenster etc. nicht hinreichend tiberpriift
zu haben, sind nicht selten exzessive Sorgen beziiglich fehlerhafter oder unvollstan-
diger Hausaufgaben zu beobachten (s. Abb. 1.2).

Auf der Handlungsebene finden sich zahlreiche Reinigungs-, Kontroll- oder
Ordnungsrituale, aufSerdem mentales oder dufserlich sichtbares Neutralisierungs-
verhalten (z. B. Zihlen bis zu einer bestimmten Zahl), das nicht selten in Zusam-
menhang mit magischen Befurchtungen steht. Ebenso trifft man auf wiederholtes
Nachfragen, das hiufig Rickversicherungscharakter hat. Nach Mataix-Cols
(2008) treten bei Madchen uiberdurchschnittlich haufig Sammelzwinge auf, wah-
rend Jungen eher zu sexuellen Zwangsgedanken tendieren. Wie kiirzlich gezeigt
werden konnte, ist die Auftretenshiufigkeit von zwanghaften Personlichkeitssto-
rungen im Erwachsenenalter erhoht, wenn die Person bereits als Kind an einer
Zwangsstorung litt (Maina et al. 2008). Haufiger als bei Erwachsenen findet man
komorbide Tic-Storungen. So leiden fast zwei Drittel aller Kinder mit
Zwangssymptomen auch unter Tics.

Ebenso wie Erwachsene scheinen Kinder von einer Expositionsbehandlung und
Behandlung mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern zu profitieren
(Kalra und Swedo 2009); allerdings gilt im Kindesalter die Beriicksichtigung des
familidren Kontextes als besonders wichtig (vgl. Freeman et al. 2008).
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Abb. 1.2: Die héaufigsten Zwangssymptome bei Kindern und Jungendlichen.
Quelle: Thomsen 1998

Fallbeispiel: Junge mit autoaggressiven Zwangsgedanken

Jeden Abend wenn der achtjahrige Paul zu Bett gegangen war, drangte sich ihm
der Zwangsimpuls auf, mit einem spitzen Gegenstand in einer Steckdose sto-
chern zu mussen. Dies, so hatte er gelernt, sei lebensgefahrlich. Erschrocken
iiber seine Phantasien, pflegte er zunichst zu seinen Eltern zu laufen, um sich
riickzuversichern, dass er zu einem solchen Verhalten nicht fahig ware. Als diese
auf die abendlichen Storungen zunehmend ungehalten reagierten, begann er,
zum Selbstschutz die Steckdosen in seinem Zimmer abzukleben.

Allmahlich generalisierte er seine Befiirchtungen jedoch auch auf Steckdosen
aufSerhalb der Wohnung. So wechselte er beispielsweise unter einem Vorwand
im Klassenzimmer auf einen Fensterplatz, um moglichst weit entfernt von einer
Steckdose zu sitzen; trotzdem schien es ihm nicht mehr méglich, dem Unterricht
zu folgen. Im Gegenteil war er umso stiarker von seinen Zwangsimpulsen ok-
kupiert, je mehr er sie zu verdriangen versuchte, und simtliche Riume entwi-
ckelten sich zu potenziellen Gefahrenzonen.

Nachdem sich Paul zunehmend in sein Zimmer zurtckzog, suchten die Eltern
mit ihm eine Kindertherapeutin auf. Mithilfe einer Expositionstherapie gelang
es ihm schliefSlich, inneren Abstand zu den beingstigenden Vorstellungen zu
finden, und die Zwangsimpulse nahmen in der Folge wieder ab.
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1.2 Diagnostische Kriterien

Die Zwangsstorung ist im ICD-10 den neurotischen, Belastungs- und somatofor-
men Storungen zugeordnet; im DSM-IV ist sie unter den Angststorungen aufge-
fihrt.

Die Zuteilung zu den Angststorungen erfolgte unter dem Gesichtspunkt, dass
Zwangsgedanken oftmals Angst auslosen und die Ausiibung von Zwangshandlun-
gen bei den meisten Betroffenen zur Vermeidung oder Verringerung von Angst
geschieht.

Allerdings stehen bei vielen Patienten im Zusammenhang mit ihren Zwangs-
symptomen andere Emotionen, wie z. B. Arger oder Ekel, im Fokus; dariiber hin-
aus wird immer wieder angefiihrt, dass die Vermeidung der angstauslosenden Reize
weniger im Vordergrund steht als bei anderen Angststorungen. Andererseits weist
etwa die Existenzanalyse darauf hin, dass Zwinge phinomenologisch immer auch
eine Art Phobie i. S. einer »Phobie gegeniiber Unsicherheit« darstellen (Liangle und
Holzhey-Kunz 2008). Da Unsicherheit angesichts der ontologischen Gegebenhei-
ten in unserem Leben allgegenwirtig ist, hat der Zwangserkrankte im Vergleich zu
anderen Phobikern nur weniger Chancen, den angstauslosenden Stimulus aus sei-
nem Alltag fernzuhalten. Dennoch weicht die aktive, ritualisierte Umgangsform
mit den gefurchteten Auslosern deutlich von den bei anderen Angsterkrankungen
praktizierten Bewaltigungsversuchen ab.

Auch in Hinblick auf die Gestaltung des DSM-V diskutierte die Arbeitsgruppe
» Angststorungen, Zwangsspektrum, Posttraumatische und Dissoziative Storun-
gen« im April 2009 tiber eine neue Kategorisierung der Zwangsstorung. Aktuell
wird erwogen, entweder die Subsumierung der Zwangserkrankung unter die
Angststorungen beizubehalten, die Zwangsstorung als eigene Kategorie aufzufiih-
ren und die Zwangsspektrumsstorungen dazuzunehmen oder die urspriingliche
Kategorie der Angststorungen auszudehnen und eine neue Uberschrift, welche die
Zwangsstorung einbezieht, zu entwerfen (APA 2009). Die endgiiltige Version wird
im Mai 2012 erwartet.

1.2.1 ICD-Klassifkation

Nach ICD-10 kann die Diagnose einer Zwangsstorung sowohl beim alleinigen
Auftreten von Zwangsgedanken (ICD-10: F42.0) oder Zwangshandlungen (ICD-
10: F42.1) als auch bei einer Kombination aus beidem (ICD-10: F42.2) gestellt
werden.

Am haufigsten findet sich eine Kombination aus Zwangsgedanken und -hand-
lungen. Nach Erfahrung der Autoren kommen insbesondere im Erwachsenenalter
Zwangshandlungen ohne Zwangsgedanken relativ selten vor. Manchmal laufen
Zwangshandlungen allerdings so automatisiert ab, dass die Betroffenen vor Ein-
setzen des Zwangsrituals kaum mehr Zwangsgedanken bei sich wahrnehmen.
Gelingt es ihnen, die Zwangshandlungen und begleitenden Vermeidungsverhal-
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tensweisen z. B. im Rahmen einer Psychotherapie zu reduzieren, nehmen die
Zwangsgedanken unter Umstanden zunichst voriibergehend zu.

Auch alleinige Zwangsgedanken findet man relativ selten. Unserer Erfahrung
nach konnen die meisten Patienten auf genaue Nachfrage zumindest verdeckte
Neutralisierungsrituale angeben, die als Reaktion auf die Zwangsgedanken auf
mentaler Ebene erfolgen.

Die Kriterien fiir eine Zwangsstorung nach ICD-10 sind in Kasten 1.1 verkiirz-
ter Form zusammengefasst.

Kasten 1.1: Kriterien von Zwangsstorungen nach ICD-10

1. Zwangsgedanken und/oder -handlungen an den meisten Tagen Uber einen Zeitraum
von mindestens zwei Wochen mit folgenden Kennzeichen:

e Sie werden vom Patienten als eigene Gedanken oder Handlungen erkannt,

¢ Sie wiederholen sich standig,

® Mindestens einer der Gedanken und/oder eine der Handlungen wird als tibertrieben,
bzw. unsinnig erkannt,

e \Wenigstens einem Gedanken oder einer Handlung wird noch — wenngleich erfolglos
— Widerstand geleistet,

e Die Ausfihrung eines Gedankens oder einer Handlung ist fir sich genommen nicht
angenehm;

2. Die Patienten leiden unter ihren Zwangsgedanken und/oder -handlungen oder es
liegt eine Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit vor;

3. Die Zwangsstorung ist nicht bedingt durch andere Stérungen, wie z. B. Schizophrenie
oder Depression

1.2.2 DSM-Klassifikation

Auch im DSM-IV werden Zwangsgedanken und Zwangshandlungen unterschie-
den, allerdings nicht als eigene diagnostische Kategorie wie im ICD-10.

Zwangsgedanken werden als wiederkebrende, anhaltende Gedanken, Vorstel-
lungen und Impulse beschrieben, die zeitweise als aufdringlich und unangemessen
empfunden werden.

So erkennt beispielsweise der Patient mit Kontaminationsiangsten zumindest zu
irgendeinem Zeitpunkt, dass seine Befiirchtungen tibertrieben sind und ihn eher in
penetranter Weise an einer befriedigenden Alltagsgestaltung hindern, als ihn vor
Gefahren durch Verunreinigung zu schiitzen.

Weiterhin miissen Zwangsgedanken ausgeprigte Angst und Unbehagen hervor-
rufen. Demnach wire beispielsweise der andauernde freudige Gedanke an eine
bestimmte Person im Zustand der Verliebtheit kein Zwangsgedanke, auch wenn
er sich zeitweise aufdrangt und andere Bewusstseinsinhalte verdrangt. AufSerdem
diirfen Zwangsgedanken nicht nur iibertriebene Sorgen iiber reale Lebensprobleme
sein. So stellt die ibermifSige gedankliche Beschiftigung mit einer anstehenden
Prifungssituation keinen Zwangsgedanken dar, auch wenn sie als unangenehm
erlebt wird und Angst auslost.

Die Betroffenen versuchen, die Zwangsgedanken zu ignorieren oder zu unter-
driicken oder sie mithilfe anderer Gedanken oder Tatigkeiten zu neutralisieren. Die
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Neutralisierungsrituale konnen dabei durchaus auch auf rein gedanklicher Ebene
ablaufen (s. 0.).

SchlieSlich werden die Zwangsgedanken, -impulse oder -vorstellungen als ein
Produkt des eigenen Geistes erkannt. Dies ist ein wichtiges Unterscheidungskrite-
rium gegeniiber psychotischen Erkrankungen, bei denen die Gedanken hiufig als
von aufSen eingegeben erlebt oder in Form von Stimmen gehort werden.

Zwangshandlungen werden als wiederholte Verbaltensweisen oder gedankliche
Handlungen beschrieben, zu denen sich die Person als Reaktion auf einen Zwangs-
gedanken oder aufgrund von streng zu befolgenden Regeln gezwungen fiihlt.

Zwangshandlungen haben das Ziel, Unwobhlsein zu verhindern oder zu reduzie-
ren oder gefurchteten Ereignissen oder Situationen vorzubeugen. Zentral ist, dass
sie jedoch in keinem realistischen Bezug zu dem stehen, was sie zu neutralisieren
oder zu verhindern versuchen, oder sie sind deutlich tibertrieben.

Um von einer Zwangserkrankung sprechen zu konnen, mussen die Zwangssym-
ptome eine erbebliche Belastung verursachen, zeitaufwendig sein (d. h. mehr als
eine Stunde pro Tag in Anspruch nehmen) oder deutlich den normalen Tagesablauf
bzw. die Aktivitdten und Beziehungen der Person beeintrichtigen. So kann bei-
spielsweise das viermalige Kontrollieren der Haustiir beim Verlassen der Wohnung
durchaus zwanghaften Charakter haben; da das Ritual aber weder besonders zeit-
aufwendig ist noch zu weitreichenden Beeintrachtigungen im Alltag fiihrt, wire in
diesem Fall noch keine Zwangsstorung zu diagnostizieren. Tabelle 1.2 fasst die
Unterschiede zwischen ICD-10 und DSM-1V bei der Diagnose von Zwangsstorun-
gen zusammen.

Tab. 1.2: Zwangsstérungen nach ICD-10 und DSM-IV
ICD-10 DSM-IV
Oberkategorie neurotische, Belastungs- und | Angststérungen

somatoforme Stérungen

Zwangsgedanken/
Zwangshandlungen

Zwangsgedanken (F42.0),
Zwangshandlungen (F42.1)
und die Kombination aus bei-
dem (F42.2) bilden jeweils

Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen werden unterschie-
den, jedoch nicht als eigene
diagnostische Kategorien auf-

eigene diagnostische Katego-
rien

gefihrt

Zeitkriterium Mindestzeitraum 2 Wochen kein Mindestzeitraum, taglich

mindestens 1 Stunde

Falls eine andere Achse-I-Storung vorliegt, darf der Inhalt der Zwangsgedanken
oder Zwangshandlungen nicht auf diese beschriankt sein. Tabelle 1.3 zeigt mogliche
Inhalte von Zwangsgedanken oder -handlungen, die bereits einem anderen Sto-
rungsbild inharent sind. Bei bestehender Diagnose der jeweiligen Erkrankung darf
die Diagnose einer Zwangsstorung nicht gestellt werden, sofern nicht zusitzlich
Symptome mit anderen Inhalten vorliegen.
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Tab. 1.3:  Beispiele fur zwangsahnliche Gedanken, die anderen Stérungsbildern
zuzuordnen sind, sofern die jeweiligen Diagnosekriterien erfullt sind

Griibeln iiber Schuld Major Depression?

Starkes Beschaftigtsein mit Essen oder Essstorung?

Gewicht

Zwanghaftes Haareausreif3en Trichotillomanie, d. h. Stérung der Impuls-
kontrolle?

Wiederkehrende Ideen, dass ein Korperteil | kdrperdysmorphe Stérung?
missgestaltet oder hasslich ist

Starkes Beschéftigtsein mit bestimmten Stoérung der Sexualpraferenz?
sexuellen Bedurfnissen oder Phantasien

Wiederkehrende Gedanken, an bestimmten | hypochondrische Storung?
Krankheiten zu leiden oder daran erkranken

zu kdnnen

Sorgen, etwas Falsches gesagt oder getan | soziale Phobie?

zu haben

Starkes Beschéftigtsein mit Drogen oder Stoérung in Zusammenhang mit psychotropen
Alkohol Substanzen?

SchliefSlich darf die Erkrankung wie bei anderen Storungsbildern nicht auf die
direkte korperliche Wirkung einer Substanz oder eines Krankheitsfaktors zuriick-
gehen.

1.2.3 Instrumente zur Diagnostik

Screening-Fragen

Da Zwangssymptome oftmals von Betroffenen aus Scham verschwiegen oder gar
nicht als solche erkannt werden, empfiehlt es sich in jedem klinischen Interview,
kurze Screening-Fragen zur Identifikation einer Zwangsstorung zu stellen.

Einige Fragen, die sich hierbei bewahrt haben, sind:

¢ Haben Sie Gedanken, die Sie beunruhigen und die sich Thnen immer wieder
gegen Thren Willen aufdriangen?

e Miissen Sie bestimmte Dinge immer wieder tun, auch wenn Sie sie als tibertrie-

ben oder sinnlos empfinden?

Uberpriifen oder kontrollieren Sie haufig?

Waschen oder reinigen Sie viel?

Beschiftigen Sie sich viel mit Ordnung oder Symmetrie?

Benotigen Sie viel Zeit fiir alltagliche Tatigkeiten?

Beantwortet der Patient eine oder mehrere Fragen der o. g. Fragen mit »Ja«, emp-
fiehlt sich die genauere Exploration. Dabei konnen Fragebogen und Skalen eine
aufschlussreiche Erganzung zum klinischen Interview darstellen.
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