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Bis vor wenigen Jahren galt die Zwangsstorung 4ls ausgesprochen seltene
psychische Stérung; gewissermaBen als Nebenprodukt bei der epidemiolo-
gischen Brfassung von AngststGrungen zeigt sich jedoch, daf Zwinge mit
einer Lebenszeit-Privalenz von 1-2 % ein echtes Versorgungsproblem dar-
stellen (Weissmann, 1985; Rasmussen & Tsuang, 1986; Rasmussen & Ei-
sen, 1992). Die dentliche Unterschétzung der Privalenzrate diirfte mit meh-
reren Gesichtspunkten zusammenhiingen: Bei Zwingen zeigt sich eine hohe
Tendenz zur Verheimlichung — Patientinnen und Patienten kommen erst
Jahre nach dem Beginn der Storung zur Behandlung, was mit den schlechten
Behandiungsaussichten zusammenhingen mag. Zwangsstdrangen standen
lange Zeit am Rande therapeutischer Behandlungsmbglichkeiten und fan-
den vielleicht auch deshalb wenig Beachtung. Die geringe Behandlungsef-
fektivitit galt gleichetrnafen fiir pharmakologische und psychotherapenti-
sche Bemiibungen: Es ist sinnlos, sein Problem preiszugeben und eine Be-
handlung anzuvisieren, wenn diese wenig erfolgversprechend ist.

Gerade mit der Entwicklung verhaltenstherapeutischer Behandlungsstrate-
gien haben sich die Chancen fir Patienter mit Zwingen deutlich verbessert:

Zwinge stellen noch immer eine ecite Herausforderung fiir Theoretiker
und Therapeuten dar (Reinecker, 1992). Milerfoige, Riickschlige und
schwierige Hpisoden in der Behandlung sind gerade bei Zwangspatienten
nicht ungewshalich. Dennoch kann bei den meisten Patienten mit Zwin-
gen zumindest eine Verbesserung des Zgstandes erreicht werden (Marks,
1987). Eine fundierte Kenntnis theoretischer Grundlagen, des klinischen
Erscheinungsbildes und der efﬁz&enm klinisehen Strategien ist fiir den
Umgang mit Zwangspatienten unefiiBlic . In diesem Abschnitt wird ex-
emplacisch der in vielfacher Finsicht typische Fall eines Patienten vorge-
stefly d&w ﬁﬁ@etmscim Vorgehen wird nur angerissen, konkrete Behand-
fichkeiten sind an zmds:er Stefle ausfithriich dargestellt (Rei-




Angaben zur Person

Herr F. ist zu Beginn der Therapie 27 Jahre alt, verheiratet, hat ein Kind
(5 Jahre); er wuchs mit einer dlteren Schwester und einem jiingeren Bruder
in einem kieinen Ort auf. Seinen Vater schilderte er als suBerst autoritér,
allerdings sehr sprunghaft und fallweise auch , herzensgut®. Die Mutter litt
etwa im Alter des Patienten offe ebenfalls an einer psychischen Sts-
rung — der Patient bezeichnet sie ¥ls ,Depression™ ~ die jedoch im Wege
der Selbsthilfe iberwunden werden konnte. Durch den massiven Alkohol-
konsum des Vaters war das familidire Klima siets iuBerst belastet; in finan-
ziell-wirtschaftlicher Hinsicht stand und steht der mittelstindische Betrieb
des Vaters —den der Patient iibernehmen sollte und im Prinzip auch wollte
~ immer wieder am Rande des Ruins.

Nach Abschlu8 der Schule absolvierte Herr F. eine"®&usbildung zum K fz-
Mechaniker; er interessiert sich in hchstem MaBe fiir Motorrider und
baut dieses Hobby weiter aus. Seine gesamte Freizeit verwendet er darauf,
Motorrad und Motorrad-Rennen zu fahren. In die Lehrzeit fallt eine Hun-

- gerkur (ca. 10 kg Reduktion), Herr F. wird nervos, unkonzentriert und nach
einigen Stiirzen beim Motorrad-Rennen gibt er den'\Rennsport auf, behilt
aber seing groBe Vorliebe fiir schnelle Motorrider,

Herr F. kensit seine Frau aus der Schulzeit, beide sind seither (mit kleinen
Unterbrechungen) befreundet. Mit Unterstiitzung seiner Frau und unter
groBien Anstrengungen und finanziellen Entbehrungen hat Herr F den Bau
seines Hauses fertiggestellt. Er ist zu Beginn der Therdpie als Krafifahrer
(schwere LKWs) beschiftigt, muB diesen Beruf aber aufgrund seiner
Zwinge aufgeben. Sein berufliches Ziel besteht nach wie vor — wenn auch
mit groBer Ambivalenz — darin, den elterlichen Betrieb vor dem Nieder-
gang zu retten und zu iibernehmen.

Der Patient war zunfichst léngere Zeit bei seinem Hausarzt und korzfristig
bei einem Facharzt fiir Neurologie in medikamenttser Behandlung. Nach
etwas mehr-als einem Jahr der Behandlung schickie thn der Hausarzt zu
mir (er kannte mich von fritheren Patienten her). Zu Beginn der Therapie
ist Herr E krankgeschrieben, er kann seinen Beruf der Zwinge wegen
(insbesondere Konfrolizwiinge) nicht mehr ansfiihren und erwartet sich
. von der Therapie Hilfe. Als bedeutsames Moment ist noch anzufithren, dafl
Herr F-'von seiner Fran zur Therapie begleitet wird, da er selbst nicht in
der Lage wire, die Hingere Strecke (ca. 1 Fahrstunde) mit dem Auto zo-
© riickzulegen. ' A




1 Beschreibung der Stérung

Herr F. leidet seit ca. 1 ¥ Jahren unter multiplen Zwiingen,; er selbst schil-
dert deg Beginn seiner Zwiange als ganz plotzlich: in der Phase der Fertig-
stellung des Hauses verlieB er abends die Baustelle und wollte eine provi-
sorische Tiire mit einem SchioB versperren. Dabei hatte er den Bindruck,
die Tiir lasse sich nicht richtig schlieBen, sie sei irgendwie ,,verspannt*.
Herr F. iibertrug dieses Gefthl auf sich selbst, fithlte sich ebenfalls ver-
spannt, unruhig und nervos.

Von diesem Zeitpunkt an belasteten ihn Gedanken und Gefiihle, daB etwas
nicht richtig gemacht sgj in einer Viglzah! von Sitogtionen, z. B. beim Au-
tofahren, béim Gang durch den Wald, bei dér Betrachtung einzelner Teile
seines Hauses (Dachbodesn, Garten, FuBboden, Elektroinstaliationen .. .).
Besonders stérend sind fiir den Patienten Kleinste Gepenstinde im Haus
oder auf der Kleidumg (.Fusseln*), die er sofort zu beseitigen versucht,
was thm aber nur sehr schwer gelingt, , weil die Gedanken daran hingen
bleiben .. .I* Deswegen muB ihm seine Frau dabei helfen, die Kleinigkei-
ten zu beseitigen. Zusitzlich zu diesen konkreten Zwingen kamien die Ge-
tishle der Unsicherheit hinsichtlich der Vaterschaft seines Kindes hinzu,
und Herr F. begann, seine Frau mit Szenen der Eifersucht zu quilen. The-
men der Verantwortung und Schuld spiclten eine immer gréBere Rolle,
zum Teil im Zusammenhang mit dem Tod von Bekannten, die der Patient
noch kuarz vorher gesehen hatte; zufdllige Situationen (z. B. Richtung der
Schuhe auf das Haus des Verstorbenen; ein zufillig gesprochener Satz des
Patienten mit.dem Sohn des Toten . . ) 16sten quilende Uberlegungen tiber
seine (Mit-) Schuld aus; diese Gedanken erkannte der Patient zwar im
Pinzip als sinnlos, sie beschiiftigten thn Jjedoch duBerst intensiv und trugen
zu seiner Unruhe und Anspannung bei. ' '

Die Beschwerden des Patienten ergeben — festgehalten auf den unter-
schiedlichen Manifestationsebenen — folgendes Bild:

o _ 4
Verhaltensebene (o) 3

Der Patient kontrolliert z. B. Lichtschalter, Schisser, Autoradio, Autotii-
ren etc. dulerst hiufig. Zur Kontrolle-der oben genannten Eusseln® hat
er mehrfach den Estrich seines Hauses oder auch Lichtleitungen aufge-
stemmt, seinen Garten umgegraben usw. Beim Autofahren — zum Teil auch
miteinem grofen LKW - kehrt er mehrfach um und kontrolliert die Strek-
ke, ob er jemanden angefahren hat und.ob auch sonst nichts passiert ist

gizune cines Baumes am Rand eines Waldweges . ..). Beim Baden,
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Waschen und Rasieren benotigt er sehr viel Zeit und verbraucht eine Men-
ge an Handtiichem, die ihm von seiner Frau gereicht werden.

Gedankliche Ebene (B} |

Der Patient leidet unter aufdringlichen Gedanken und hat groBte Angst,
diese Gedanken nicht los zu werden. Gedanken, da etwas nicht in Ord-
nung sei und der Kontrolle und Richﬁg?tellung bedtirfe, behindemn ihn in
der alltiglichen Lebensfiihrung. Herr®Y wird auch von dem Gedanken ge-
plagt, er konnte etwas vergessen, verloren oder liegengelassen haben, was
anderen méglicherweise Schaden zufiigte, -

So ist es thm beispielsweise nicht moglich, spazieren oder in den Wald zu
gehen, weil von seinen Schuhen oder Stiefeln Keinste Teile auf dem Weg
liegen bleiben konnten; der Gedanke an solche s»werlorenen® Taile 1Bt ihn
nicht los und beeinflyBt sowohl seine Stimmung (s. uaten, -Ebene) als
auch sein Vermeidungsverhalten, o-Ebene), Der Patient vermag selbst
nicht prizise anzugeben, was an den »Fusseln”, an der Unordnung oder an
seinem Gedanken so schlimm wire — dag Gefithl selbst ist il sehr unan-
genehm, und er versucht, diese Situation zit vermeiden oder akfiv zu be-
enden. C

Y

Physiologisch-emotionale Ebeng {y)

Der Patient fiibit sich ,,wie von einem Gummiband gezogen®; die einzel-
nen Wasch- und Kontrollhandlungen auszufithren. Als charakteristische
Emetionen schildert der Patient Angst, Unrithe, Arger, Anspannung, die
ihn nicht Ioslassen, bis er ein spezielles Ritual durchgefiihrt hat. Die in
solchen Fillen typische Erregung und Unruhe wird von Rachman & Hodg-
son (1980) als ,,anxiety/discomfort” bezeichnet; dabei steht offenbar nicht
; so sehr ein spezielles Gefithl der Angst im Mittelpunkt, sondern Anspan-
1 nung, Unruhe, Arger, ‘Niedergeschlagenheit etc.

Die Intensitdr der Beschwerden hat im vergangen Jahr stark zugenommen:
Anfangs konnte der Patient seinen Beruf noch ausiiben, mit der Zunahme
der Kontrollen (mehrfaches Abfahren eines Weges . ..) wurde dies bald
unmdglich. Der Patient erkannte selbst die objektive Gefihrlichkeit seiner
Kontrollen, z. B. wenn er einen mit Baumstdmmen beladenen LKW mit
Anhinger auf einer kleinen StraBe zu wenden versuchte, um noch einmal
‘zuriickzufabren: Seit rund einem balben Jahr ist der Pafient nicht mehr
#ihig, seinen Beruf auszuiiben; er hat in der Zwischenzeit eine Reihe kiei-
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nerer Arbeiten an seinem Haus begonnen, z. B. den Ausbau des Kellers,
der Garage etc., aber auch diese Titigkeit ist wegen unziihliger Kontrollen
praktisch nicht mehr moghch Gegenwirtig sitzf der Patient oft. fast teil-
nahmslos in einem Stuhl im Wohnzimmer und versucht sich moglichst
wenig zu bewegen, ,.damit ich nur ja nichts Falsches ton kann®.

Die Zwinge des Patienten sind durchaus verschiedenen Oszillationen und.
Schwaizkungen unterwarfen: Bei der Konzentration auf interessante Titig-
keiten treten die Zwiinge deutlich in den Hintergrund; fitr kurzfristige Bes-
serungen macht der Patient u. a. Wetterbedingungen (z. B. Sonnenschein,

Wirme . . .) verantwortlich. Unfreundliches, kaltes Wetter (wie zit Beginn
der Therap;e} %eem‘fmchﬂgt nicht nur seine Stimmnng, sondern belastet
ihn anch im Beteich der Zwangshandiungen und Zwangsgedanken deut-
lich sta:ker,

&

Der Weg des Pagienten zur Therapie

Der Patisnt sseiner Frau zu einem Erstgesprichs-Termin angemel-
det; den Oghichkeit ciner Therapie hatte der Patient von
einem sehr ¥ roflen Hausarzt erbalten, der dorch Kontakte mit

dte Pm_ﬁemat:k Yo Zwangen Besche:d wuB-

bei Zwangspaﬂenten ﬁbﬁeﬁ - ohne Chance anf eine psychotherapeuusche
Behandlung geblicben.

Der Patient efschien zusammen mit seiner. Frau zur Theraple beide
wiinschten, daB die Frau béi den Simmgen aawesend sein sollte. Dic Er-
wartungen des Patienten waren zunichst selir Ymspezifisch und gingen in
Richtung einer Unterstiitzung bei der Bewiltigung seiner Angste und
Zwinge. Der Patient hatte in gewisser-Weise ein Modell vor Augen: Seine
Mutter hatte ihm erzihlt, daB sie — etwa.im jetzigen Alter des Patienten —
ebenfalls unter ,,Angsten und Depres 1onen“ {genaneres war nicht zu ex-
plorieren) gelitten habe. Dirch intensive ,, Arbeit an sich selbst hiitte sie
diese schwierige Phase. uberwmden«é:onnen

Als Stirken und Verhaltensaktiva des Patxenten sind sportixchc Interessen
und Aktivititen ebenso anzufiihren wie die soziale Einbindung desPagien-
ten in ¢inen Freundeskreis.. Der Patient fiihit sich im Kreise seiner Familie
guBerst wohl, fiir den Bau seines Hauses hatte er sehr viel Zeit und Energie
investiert. Bis auf die mit der Storung zusammenhingende Eifersucht des
Patienten erscheint die Bezichung zu seiner Frau ausgesprochen gut und

—
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belastbar, dhnliches gilt fiir den Kontakt zu seinem Sohn. Der Behand-
lungswunsch des Patienten hingt 4. a. damit zusamimen, daf er seinem
Sohn ein ,gesundes” Familienleben und glinstige Bedingungen fiir das
Heranwachsen bieten mdchte.

2 ‘Diﬁerenﬁéi&agnosﬁk

Bei Herrn F konnen die Kriterien fiir éas Vorliegen einer Zwangsstorung
relativ rasch geklirt werden:

Der Patient leidet unter anfdringlichen Gedanken, die ihn nicht loslassen,

bis bestimmte Dinge kontrolliert, verindert, gewaschen etc. sind. Er schil-
dert den Drang als von innen kommend und hatk!are Finsicht in die Sinn-
losigkeit seiner Gedanken und Handlungen {/ Fonr schxzophze—
nen Symptomank) Soist zhm be:»spseisw_,

band* 21eht ihn zariick, er haitéze Usnsz
Kontrollen durchgefiihrt hat: ‘Brabei leig
savt sich selbst: ,Es 1st sga};, Wenn etw,

FLG  Fragebogen zur Lebensgeschichite

FSSHI Angstfragebogen zur Abklirung der phobischen 'P%Qbiemaﬁk
* (ohpe auffilligen Befuand)

LOI Leyton Obsessional Inventory (Cooper, 1970), insbesondere zur
Erfassong.der Zwangsgedanken

MOC  Maudsley Obsessional-Compulsive Inventery (Hodgson & Rach-

_man, 1977), insbesondere zur Erfassung von Zwangshandlungen.

Beide Fragebdgen wurden itemweise ausgeweriet und mit dem
Patienten zusammen prizisiert. .

g Problemfragebogen Allgemeines Screening weiterer Problembe-
reiche

Beck Depressmn Inventorv (Beck et al,, 1961). Zur Abklirung
der depresswen Komponente (Wert:: 12), die dann jedoch nicht
mehr im Zentrum des therapeutischer Vorgehens steht.
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Beantworten Sie bitte folgende Fragen auf max. 2 Seiten:

Erklaren Sie je nach Ausbildungsstand ein nachvoliziehbares Bedingungsmodell
unter der Angabe lhres Ausbildungssemesters.

1. Wie lautet die Verhaltensdiagnostik (bitte das horizontale Modell und das
vertikale Modell)

2. Wie lautet ein theoretisches Erklarungsmodell?

3. Welcher Therapieplan kénnte konzipiert werden?



