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1 Einleitung

1.1 Zwange im Leben von Kindern und Jugendlichen

Bei Zwangsstorungen gibt es in der Regel eine ausgepragte interaktio-
nelle Einbettung der Symptomatik, was sie fiir systemische Therapeu-
ten besonders interessant macht.

Einer der ersten Patienten, den ich iberhaupt gesehen habe, war
ein Mann mit einem auffalligen Waschzwang. Er wurde in einer psy-
chosomatischen Klinik behandelt, in der ich zu Beginn meiner Tatig-
keit als Psychologe hospitierte. Seine Frau konnte er nur berihren,
wenn er sie zuvor mit Sagrotan desinfiziert hatte. Rasch fiel mir auf,
dass es ihm keinerlei Schwierigkeiten bereitete, juingeren Mitpatien-
tinnen nahezukommen und sie in den Arm zu nehmen. Trotz der ein-
zeltherapeutischen Orientierung der Fachklinik war es offensichtlich,
dass seine Zwange nicht allein innerpsychisch zu verstehen waren,
sondern eine Metapher fur Besonderheiten seiner Partnerschaftsbe-
ziehung darstellten. Bei Kindern wirken Zwangssymptome zunachst
meist recht harmlos - die Schuhe werden exakt »geparkt«, ein Schiler
macht seine Hausaufgaben super genau und benotigt fir deren Erle-
digung sehr lange, oder ein Madchen besteht auf einem ausfiihrlichen
Gute-Nacht-Ritual, das sich lange hinzieht. Verstandlicherweise sind
viele Eltern zunachst der Auffassung, diese Verhaltensweisen wiirden
sich mit der Zeit von alleine legen. Manchmal werden allerdings schon
jungere Kinder von Zwangen sehr gequalt:

Vor etwa drei Monaten fiel uns auf, dass Martin morgens immer so
miide war ... wir waren tliberrascht, als wir eine Stunde nach dem
»Einschlafen« leise die Ttur offneten und beobachteten, wie der kleine
Kerl verzweifelt im Zimmer herumrannte und wieder und wieder kon-
trollierte, ob alle Stifte richtig lagen, die Kleidung exakt auf dem Stuhl
hing und alle Biicher im Schulrucksack waren ... er war vollig fertig,
und wir waren sehr erschiittert, dass wir dies erst jetzt bemerkten.

Zwangskrankheiten chronifizieren leicht. Sie konnen das gesamte
Leben des Kindes pragen und eine erhebliche Belastung fiir das Fami-
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Einleitung

lienleben darstellen. Wenn Zwange lange bestehen, fallen sie mitunter
sehr drastisch aus und dominieren den Alltag:

Karl kam sehr hdufig zu spdt in die Schule, weil er weit liber eine
Stunde fiir das Ankleiden bendétigte. Er konnte sich einfach nicht ent-
scheiden, welche Hose er anziehen sollte. Er probierte die eine Hose,
zog sie wieder aus, um eine andere zu probieren, liber eine geschla-
gene Stunde hinweg. Auf dem Wege in die Schule »durfte« er auf kei-
nen Fall auf die Ritzen treten und in der Schule wurde er von seinen
Freunden verspottet, weil er immer einen Schritt zuriickging, wenn
er versehentlich auf eine Tiirschwelle getreten war, um sie dann auf
die »richtige Art« zu iiberschreiten.

Fur viele Kinder sind ihre Symptome schambesetzt. Sie fiirchten, nicht
normal zu sein, und verschweigen die Inhalte ihrer Zwangsbefirch-
tungen, weil diese anstofSig sind (»Du konntest jemanden verletzen
wollen«, »Du konntest mit Kindern Sex haben wollen ...«). Nicht selten
offenbaren Kinder oder Jugendliche ihre Zwange deshalb erst mit gro-
Ber Verzogerung.

In extremen Fallen dominieren die Zwange das Leben des Kin-
des und seiner Familie fast vollstandig. Aus Furcht, sich zu verun-
reinigen, wird das eigene Zimmer nicht mehr verlassen, das mor-
gendliche Reinigungsritual in der Dusche nimmt mehrere Stunden
in Anspruch. Oder ein Kind verharrt regungslos auf dem Weg in die
Schule, weil es nicht weils, ob es den rechten oder den linken Fuf$
vorsetzen soll. Manche Kinder tiben regelrecht Terror aus, wenn sich
Eltern oder Geschwister nicht an die vom Zwang vorgegebene Ord-
nung halten - wenn etwas »falsch« auf den Tisch gestellt wird, wenn
der kleine Stiefbruder das Handy oder die Miutze anfasst oder der
Vater bei der Heimkehr nicht beim Gehen leise genug auftritt und
mucksmauschenstill lauft. Manchmal wird lautstark damit gedroht,
handgreiflich zu werden, wenn die Zwangsordnung von den Famili-
enmitgliedern nicht akribisch befolgt wird.

Kathi gelang es, in der Schule ihre Zwdnge zu unterdriicken. Daheim
bestand sie auf einer peinlich genauen Ordnung und verlangte vom
Vater, dass dieser bei der Heimkehr von der Arbeit nicht das leiseste
Gerdusch machte und nicht zu riechen war. Selbst der leiseste Schritt
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Zwdnge im Leben von Kindern und Jugendlichen

auf dem Boden war Anlass fiir extrem heftiges Geschrei und wiitende
Forderungen, er moge dies unterlassen. Die Eltern hatten sich lange
bemiiht, es ihr recht zu machen und ihren Forderungen zu entspre-
chen, die aber immer extremer geworden waren. Gingen ihre Eltern
und ihre jiingere Schwester nicht auf sie ein, gab es extrem heftigen
Protest. Vater und Mutter waren ratlos. Kathi hingegen war fest von
ihrer Forderung liberzeugt, die Eltern miissten halt alles so machen,
wie sie es verlangte, dann wiirde sie schon Ruhe geben.

Intensivere Zwangssymptome schranken das Leben betroffener Kin-
der bzw. Jugendlicher und ihrer Angehorigen erheblich ein und verur-
sachen ein hohes Ausmalf$ an Leid. Obwohl diese Verhaltensweisen von
auflen absurd erscheinen, fithlen sich das Kind oder der Jugendliche
und seine Angehorigen genotigt, den »Tanz um das Symptom« fortzu-
setzen.

Ein problem- bzw. symptomorientierter Betrachtungsfokus ware
zu eng gewahlt: Zwange sind mehr als der Ausdruck eines innerpsychi-
schen Geschehens oder ein fehlgeleitetes Verhalten; sowohl der Perso-
nen- als auch der Ortskontext sind von Bedeutung. Zwange sind haufig
ortsgebunden oder treten in Anwesenheit bestimmter naher Angeho-
riger auf. Wie andere Symptome auch lassen sie sich besser unter
Bertcksichtigung des interpersonellen Kontextes verstehen, innerhalb
dessen sie auftreten (Combrinck-Graham 1989; Wachtel 1987).

Der siebenjdhrige Norbert lebte in einer Patchwork-Familie mit sei-
nen beiden jiingeren Halbschwestern. Die Wohnverhdltnisse waren
recht beengt und das Familienleben von Spannungen geprdgt. Nor-
bert litt an einem Kontrollzwang und einem Waschzwang. Hatte eine
seiner Stiefschwestern mit seinem geliebten Hasen gespielt, in seiner
Abwesenheit sein Zimmer betreten oder mit seinem iPod gespielt,
reagierte er mit intensivem Hdndewaschen, zum Teil bis diese blu-
tig waren, und intensiven Kontrollen, ob der Hasenstall auch wirklich
sicher verschlossen war.

An anderen Orten oder in Anwesenheit bestimmter Personen gelingt es
dagegen sehr viel leichter, das Zwangsverhalten zu lassen. Bei gunsti-
ger affektiver Rahmung - wenn man sich sehr wohl fuhlt, weil der
Freund oder ein Elternteil da ist, zu dem eine gute Beziehung besteht,
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Einleitung

oder wenn man einer Lieblingsaktivitat nachgeht und man sich ent-
sprechend gut fithlt - verliert der »Zwang« oft seine Macht. Der Faktor
Zeit ist fur das Verstandnis von Zwangsymptomen ebenfalls bedeut-
sam: Bei manchen Kindern fluktuieren die Zwange, sind wahrend der
Ferien fast vergessen, melden sich aber mit Beginn der Schulzeit in
alter Starke wieder. Bei anderen jungen Patienten verschlechtert sich
die Symptomatik iiber die Zeit, anderen gelingt es, sie eine Zeit lang
wegzuschieben. Aus therapeutischer Sicht ist es spannend zu erfah-
ren, wann es Ausnahmen vom »Zwangs-«Verhalten gibt und was dazu
beitragt, starker zu sein als die Symptome.

Die Inhalte von Zwangsgedanken und -handlungen variieren.
Gemeinsamer Nenner der verschiedenen Symptome ist eine geringe
Toleranz fur innere Anspannung und unliebsame Gefiihle. Ausgepragte
Zwange mogen fur Aullenstehende befremdlich wirken. Sie basieren
jedoch auf nachvollziehbaren psychologischen Prozessen, die allen
Menschen potenziell gegeben sind.

Um scheinbar »abweichendes«, »psychopathologisches« Ver-
halten verstehen zu konnen, hilft es, allgemeine Grundsatze der Ent-
wicklungspsychologie zu beachten. Bei Kindern im Alter von vier bis
sechs Jahren lasst sich beobachten, wie sie mit grofSer Begeisterung
Bauklotze, Legosteine und andere Objekte sortieren und nach Formen
und Farben ordnen, was ihnen eine grof3e Befriedigung verschafft. Ein
Legostein mit der »falschen« Farbe fiihlt sich nicht gut an und wirkt fehl
am Platz. Vielleicht kann dieses Verhalten als ein Relikt aus der Zeit der
Jager und Sammler verstanden werden, in der unermidliches Sammeln
von Beeren, ohne aufhéren zu kénnen, einen Uberlebensvorteil hatte.

Kinder lieben kleine und groBe Alltagsrituale: das abendliche
Vorlesen beim Zubettgehen mit Gutenachtkuss, das allwochentliche
sonnabendliche Baden mit anschliefendem gemeinsamen Anschauen
des Samstagabendfilmes, spirituelle Rituale wie Gebete und Furbit-
ten und natirlich jahreszeitliche Rituale. Diese ritualisierten Ablaufe
vermitteln ein Gefithl von Sicherheit und Geborgenheit und wirken
Kinderangsten entgegen. Vor einer wichtigen Klassenarbeit, einem
Referat oder bei einer Verabredung mit einem Jungen oder Madchen
ziehen Jugendliche gerne ihre Lieblingskleidung an, einfach weil sie
sich dann irgendwie gut fithlen. Auch Erwachsene haben ihre kleinen
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Zwdnge im Leben von Kindern und Jugendlichen

Alltagsrituale. Sie prufen beispielsweise auf dem Weg zur Arbeit: »Kaf-
feemaschine ist aus, Licht ist aus, Tire ist zu, Tasche und Schlissel
hast du bei dir.« In sicherheitsrelevanten Bereichen wie Rettungs-
diensten, beim Fliegen oder beim Sportklettern helfen Checklisten, die
beim Priifen der Instrumente bzw. der Ausriistung abgehakt werden,
um Fehler zu vermeiden. Viele Menschen neigen gelegentlich zu ritu-
alisierten Verhaltensweisen oder haben magische Gedanken, die an
Zwange erinnern. Fiur die meisten Menschen gehort das Zahneputzen
zum regelmafligen morgendlichen und abendlichen Ritual. Unterlasst
oder vergisst man das Zahneputzen, vielleicht weil man es ausnahms-
weise besonders eilig hat, erzeugt dies ein leichtes Unbehagen - es
fuhlt sich irgendwie nicht richtig an. Genau dieses Gefuihl eines inne-
ren Dranges ahnelt dem, was Kinder erleben, die eine Zwangshand-
lung absichtlich unterlassen sollen.

Der Verhaltensforscher Konrad Lorenz wurde fur seine Arbeit
uber das Verhalten von Graugansen bekannt. Diese folgen dem ers-
ten Wesen, das sie nach dem Schliipfen erblicken, im gegebenen Fall
einem bartigen Zoologen, der in seinem Haus am Starnberger See
Verhaltensforschung betrieb. In einem seiner Biicher (Lorenz 1963)
beschrieb er, wie er die Entwicklung einer Art Zwangsstorung live
beobachten konnte. Eine seiner begabteren Grauganse wackelte mor-
gens regelmalig die grofSe Treppe seiner Villa herab und hielt auf
dem Treppenabsatz inne, um aus dem Fenster zu spahen und zu pru-
fen, dass kein Fuchs oder anderes gefahrliches Tier in der Nahe lau-
erte. Nach erfolgter Kontrolle marschierte sie dann in Ruhe den Rest
der Treppe hinab. Eines Tages beobachtete Lorenz, wie die besagte
Graugans vergals, am Treppenabsatz nach drauflen zu blicken. Fast
am Ende der Treppe angelangt, bemerkte sie ihren Fehler, watschelte
panikerfiillt wieder hinauf, spahte einmal, dann ein zweites Mal aus
dem Fenster, begann wieder hinabzulaufen, nur um erneut ein wei-
teres Mal hinaufzulaufen, aus dem Fenster zu spahen, bis sie nach
vier Durchgangen dann einigermafSen beruhigt ihren Weg fortsetzen
konnte. Von Stund an wiederholte sie tagein, tagaus dieses »Zwangsri-
tual« und blickte nicht wie gewohnt einmal aus dem Fenster, sondern
lief immer mehrfach von der unteren Treppenhalfte zum Treppenab-
satz hinauf, um sich ganz sicher zu sein, dass es keine Bedrohung gab.
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Einleitung

Auch wenn bei der Ubertragung von Beobachtungen aus der Tierfor-
schung auf Menschen Vorsicht geboten ist, hier ein analoges Beispiel
aus dem Humanbereich:

Nach dem Abitur besuchte ich eine Mitschiilerin, die bereits den Fiih-
rerschein gemacht hatte und mich zu einer Spritztour in dem schicken
VW Kdfer Cabriolet einlud, den sie von ihrem Bruder leihen durfte. Bei
der Fahrt tiber Land bemerkte ich, dass sie wiederholt an die geldste
Handbremse langte, um nach ein, zwei Minuten dies zu wiederholen.
Auf meine Frage, was sie da mache, schmunzelte sie verlegen. Ihr
Bruder habe sie gebeten, ja nicht mit angezogener Bremse zu fahren.
Vor ein paar Wochen aber hatte sie einen brenzligen Geruch bemerkt
- sie war doch mit angezogener Bremse gefahren. Ihr Bruder war
flirchterlich sauer geworden und hatte ihr eingeschdrft, dies ja nicht
wieder zu tun, andernfalls wiirde er das Cabrio nicht mehr verleihen.
Von da an habe sie sich immer doppelt und dreifach versichert, dass
die Bremse wirklich gelost war. Seither ertappte sie sich immer wie-
der dabei, wie sie dieses Riickversicherungsritual quasi unabsichtlich
wiederholt ausfiihrte.

Redundante Verhaltensweisen und Ablaufe in Systemen werden in
der klassischen Kybernetik als Regeln definiert (Watzlawick, Beavin
u. Jackson 1969). Regeln oder Gewohnheiten machen das Leben iiber-
schaubarer und erleichtern viele routineméaflige Ablaufe. Ein star-
res Festhalten an iiberkommenen Routinen wird jedoch rasch kont-
raproduktiv. Lebende Systeme sind von einem permanenten Wandel
gepragt; der Versuch, sich gegen einen solchen Wandel zu stemmen,
produziert Dysfunktion und Symptome. Zwangssymptome konnen als
Versuch verstanden werden, mit Spannung und Unsicherheit umzuge-
hen. Viele Schwierigkeiten - Angste, Verunsicherungen, Spannungs-
gefiihle, Unlust, Arger, Scham, Eifersucht oder Groll und andere Ver-
stimmungen - sind Teil des Lebens. Erst ein unglnstiger Umgang mit
ihnen lasst sie zu Symptomen heranwachsen. An sich ist es sinnvoll,
sich Sicherheit verschaffen oder Spannung loswerden zu wollen. Uber-
treibt man es jedoch damit, kann dies einengen und zu einem Korsett
werden. Kleine und grose Menschen mit Zwangssymptomen versu-
chen, sich Sicherheit oder Freiheit von unlustvoll erlebter Spannung

18



Nicht immer sind Symptome eine Lésung

zu verschaffen, indem sie wiederholt kontrollieren oder griibeln - doch
wie viel Kontrolle ist genug? In einem alten Studenten-Cartoon war
ein Mann in einem Schraubstock abgebildet, der erklarte: »Also, ich
sehe das so: Was ich an Freiheit verliere, gewinne ich an Sicherheit!«
Dazu passt der Ausspruch von Benjamin Franklin': »Wer die Freiheit
aufgibt, um Sicherheit zu gewinnen, wird am Ende beides verlieren«
(Ubers.: R. R.).

Der Losungsversuch kann rasch zu einem Problem werden. Als
Beispiel fiir dieses Muster beschrieb Watzlawick (1983) in seiner Anlei-
tung zum Ungliicklichsein einen Mann, der in einem fort in die Hande
klatscht, wenn man will: zwanghaft.

Auf die Frage, was er denn da mache, antwortet er: »Elefanten
vertreiben!« »Aber es sind doch keine da?« »Sehen Sie, es funktio-
niert!«, lautet die Antwort, und das Handeklatschen wird nattrlich
fortgefiihrt.

Auch der bekannte Sketch von Loriot Das Bild hdngt schief veran-
schaulicht dieses Prinzip: Ein Vertreter nimmt im Wartezimmer eines
vornehm moblierten Hauses Platz. Er bemerkt in dem makellos ein-
gerichteten Raum ein Bild, das leicht schief hangt. Beim Versuch, es
gerade zu hangen, stof3t er jedoch gegen ein anderes Bild, sto3t beim
Versuch, dieses wieder aufzuhangen, gegen eine Vitrine, die umstirzt
usw. Der fortwahrende Versuch, Dinge »in Ordnung zu bringenc, fihrt
nur dazu, dass das Zimmer mehr und mehr im Chaos versinkt - ein
Paradebeispiel fur das Prinzip, wie das Muster »Mehr desselben« zu
einem Problem werden kann. Auch Therapeuten neigen gelegentlich
zu einem »Mehr-desselben-Muster«, wenn sie rigide an Ideen und the-
rapeutischen Losungsversuchen festhalten, obwohl diese nicht funk-
tionieren. Das prasentierte Problem wird womoglich noch verfestigt.

1.2 Nicht immer sind Symptome eine Lésung

In der Systemischen Therapie wird zum Teil recht dogmatisch die
Auffassung vertreten, Symptome seien immer Losungen und konnten
stets als Ressource betrachtet werden. Tatsachlich konnen Zwangsge-
danken und -rituale einen Versuch darstellen, eine Losung fiir einen

1 http://franklinpapers.org/framed Volumes.jsp
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2 Klinisches Erscheinungsbild

2.1 Charakterisierung von Zwangssymptomen

Zwange sind charakterisiert durch eine exzessive Furcht vor belas-
tend erlebten inneren Erfahrungen oder externalen realen Situationen
sowie eine Vermeidung dieser Erfahrungen (Carr 2009, 2018).

»Zwangsstorungen bestehen aus aktiven Vermeidungsreaktionen mit
unkontrollierbaren kognitiven oder motorischen Ritualen. Die kurze Erleich-
terung nach einer Zwangshandlung erhalt diese aufrecht, und Stress und
Angst gehen den Zwangssymptomen, die als Vermeidungsreaktion verstan-
den werden, voraus« (Birbaumer u. Schmidt 2010, S. 732).

Neben Zwangshandlungen und Zwangsgedanken gibt es Zwangsim-
pulse, zwanghafte Personlichkeitsziige und allgemeinere zwanghafte
Verhaltensweisen, die nicht unbedingt Symptomwert haben.

Zwangsstorung (n = 55, Mehrfachnennungen moglich)

Zwangsgedanken Prozent
Befurchtungen bzgl. Schmutz, Keimen, Umweltgiften 41,8 %

Befiirchtungen, dass Schlimmes geschieht 20,0 %

Gedanken bzgl. Symmetrie, Ordnung 20,0 %

Verbotene aggressive oder sexuelle Gedanken 25,5 %

Ekel vor Kot, Ausscheidungen 12,7 %

Magisches Denken 10,9 %

Furcht, andere zu verletzen 12,7 %

sonstige Zwangsgedanken 25,5 %

keine Zwangsgedanken 7,3 %
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Klinisches Erscheinungsbild

Zwangshandlungen Prozent
Wasch- und Reinigungszwange 69,1 %
Kontrollzwange 36,4 %
Rituale zur Kontaktvermeidung mit Schmutz 23,6 %
Wiederholungszwange 20,0 %
Ordnungszwange 20.0 %
Zahlzwange 18,2 %
Beruhrzwange 14,5 %
sonstige Zwangshandlungen 29,1 %
keine Zwangshandlungen 3,6 %

Tab. 1: Inhalte von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen bei Kindern und
Jugendlichen (Jans, Walitza u. Warnke 2008)

2.2 Zwangsgedanken

Zwangsgedanken lassen sich unterscheiden in Zwangsideen und
-befurchtungen (z. B. die Sorge, etwas falsch gemacht zu haben,
oder die Befiirchtung, irgendetwas Schlimmes konnte geschehen).
Bestimmte Themen kommen haufiger vor, insbesondere solche mit
sexuellen Inhalten (z. B. vielleicht homosexuell zu sein, ohne es zu wis-
sen; jemanden sexuell belastigen zu konnen), mit aggressiven Impul-
sen (z. B. die Schwester mit der Schere zu verletzen) oder Griibel-
zwange (z. B. ob man jemanden mit dem Rad unmerklich gestreift hat,
der dabei zu Schaden gekommen sein konnte). Oft bestehen anhal-
tende Zweifel (z. B. die Unsicherheit, ob man wirklich gut fur einen
Test vorbereitet ist oder doch etwas Ubersehen hat), Zahlzwange (z. B.
bei Treppenstufen oder bei vorbeifahrenden Autos) und Wiederholun-
gen (bestimmte Gedanken werden gebetsmuhlenartig wiederholt).
Bei Zwangsgedanken handelt es sich iiberwiegend um Befiirch-
tungen vor Schmutz, Blut, Sperma, Keimen, Umweltgiften, um die
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Zwangshandlungen

Befiirchtungen, etwas Schlimmes konne geschehen, etwa Unfalle,
Krankheiten, Todesfalle, um anstoRige aggressive oder sexuelle Gedan-
ken, um Ekel vor Ausscheidungen, magisches Denken - beispielsweise
die Sorge, etwas Boses konne passieren, wenn man auf eine Ritze tritt,
ohne StolRgebete zu sprechen, - und die Furcht, andere verletzen zu
konnen. Bei alteren Jugendlichen und Erwachsenen kommen Gedan-
ken tber Religion hinzu (etwa iber die Existenz Gottes, moralische
Haltungen und Glaubenssatze).

Kinder und Jugendliche mit Zwangsgedanken sind »besessen«
von der Befiirchtung, sie konnten etwas falsch gemacht oder gegen
wichtige soziale Regeln verstofen haben. Sie furchten, jemandem
einen Schaden zuzufiigen oder in eine unertraglich peinliche Situa-
tion zu geraten. Obwohl in den meisten Fallen die Unsinnigkeit dieser
Gedanken erkannt wird, konnen die Gedanken nicht beendet werden,
sondern drangen sich »zwanghaft« auf.

In psychiatrischen Begrifflichkeiten handelt es sich zum Teil um
inhaltliche Denkstorungen (sich immer wieder aufdrangende Denk-
inhalte) sowie um formale Denkstorungen (Perseveration, Gedan-
kenkreisen, Gedankenarmut im Sinne einer Einengung auf wenige
Denkinhalte bis hin zu iberwertigen Ideen zum Beispiel der idée fixe:
»Wenn Gott existiert, dann konnte er mich strafen, wenn ich etwas
falsch mache. Deshalb muss ich versuchen, alles richtig zu machen
...«). Das besondere Merkmal von Zwangsgedanken ist weniger der
Inhalt, sondern die Art und Weise, wie sich diese Gedanken aufdran-
gen und dass sie nicht leicht beendet werden konnen.

2.3 Zwangshandlungen

Zwangshandlungen werden durch &ulere Hinweisreize wie zum
Beispiel Schmutz oder innere Hinweisreize wie obsessive Gedanken
und die mit ihnen einhergehende Anspannung getriggert. Sie losen
bestimmte Handlungen aus, die kurzfristig die einhergehende Angst
oder Spannung reduzieren. Diese Wirkung lasst jedoch rasch nach,
und die Handlung »muss« wiederholt werden. Zwangshandlungen
werden zudem ausgefithrt, um Angste oder eine andere Spannung
zu reduzieren, die durch bestimmte Hinweisreize ausgelost werden,
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Klinisches Erscheinungsbild

etwa durch eine fehlende Symmetrie oder ungerade Zahlen. In schwe-
ren Fallen ist das Leben durch den hohen zeitlichen Aufwand fir die
Durchfiihrung der Rituale stark beeintrachtigt.

Wird eine Zwangshandlung absichtlich unterlassen, tritt eine
erhebliche, oftmals als unertraglich erlebte Spannung auf. Das Kind
oder der Jugendliche haben daher den Eindruck, die Handlung ausfiih-
ren zu »missen«, obwohl sie als widersinnig erkannt wird. Oft werden
Zwangshandlungen zu ausgepragten Ritualen ausgebaut, bei denen
eine Reihenfolge bestimmter Handlungen exakt durchgefithrt werden
muss. Wird dieser Ablauf unterbrochen, »muss« das Ritual wieder von
vorne begonnen werden.

Thematisch geht es meist um Wasch- und Reinigungszwange,
Kontrollzwange (»Sind alle Stifte eingepackt?«), Rituale zur Kontakt-
vermeidung mit Schmutz, Wiederholungszwange, Ordnungszwange
(»Sind alle Schuhe exakt in Reih und Glied aufgeraumt?«), Zahl-
zwange und Berihrzwange (den Tisch antippen, wenn man an etwas
denkt oder davon liest, das an den Tod erinnert) oder das wiederholte
Auspusten von Luft, damit es zu keinem Atemstillstand kommt. Bei-
spiele fiir Schliisselreize sind das Ubertreten einer Tiirschwelle mit
dem Zwang, nochmals zurickzugehen und die Schwelle erneut zu
iuberschreiten, oder der Einbruch der Dunkelheit als Hinweisreiz, wie-
derholt zu prifen, ob alle Turen und Fenster wirklich geschlossen sind.

2.4 Subklinische Zwange

Neben Zwangssymptomen im engeren Sinne gibt es allgemeinere
zwanghafte Verhaltensweisen, die oft bei Kindern und Jugendlichen mit
zwanghaften Zugen zu beobachten sind: eine haufige Unentschlossen-
heit in belanglosen Situationen, eine Neigung zu Perfektionismus und
zu peinlicher Sorgfalt oder ein starres eigensinniges Verhalten. Eigen-
tumlicherweise konnen Menschen mit Zwangen in manchen Bereichen
auf einer ubertriebenen Reinlichkeit und Ordnung bestehen, denen
sich ihre Angehorigen unterwerfen sollen, wahrend sie gleichzeitig in
anderen Bereichen sehr unordentlich sind und beispielsweise in ihrem
eigenen Zimmer Schmutz und Unordnung zulassen (Tominschek u.
Schiepek 2007). Etwa 80 % der befragten Erwachsenen gaben in einer
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Diagnosekriterien fiir Zwangsstérungen

Untersuchung von Salkovskis a. Harris (1984) intrusive Gedanken an,
die vom Inhalt her Zwangsgedanken entsprachen, aber nicht so inten-
siv wie diese auftraten.

2.5 Diagnosekriterien fiir Zwangsstorungen (F 42)
nach ICD-10 (Dilling, Mombour u. Schmidt 2015)

¢ Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen (oder bei-
des) an den meisten Tagen liber einen Zeitraum von mindestens
zwei Wochen

e Die Zwangsgedanken (Ideen oder Vorstellungen) und Zwangs-
handlungen zeigen sdmtliche folgenden Merkmale:

1. Sie werden als eigene Gedanken/Handlungen von den Betrof-
fenen angesehen und nicht als von anderen Personen oder Ein-
fliissen eingegeben.

2. Sie wiederholen sich dauernd und werden als unangenehm
empfunden, und mindestens ein Zwangsgedanke oder eine
Zwangshandlung wird als iibertrieben und unsinnig aner-
kannt.

3. Die Betroffenen versuchen, Widerstand zu leisten (bei lange
bestehenden Zwangsgedanken und Zwangshandlungen kann
der Widerstand allerdings sehr gering sein). Gegen mindes-
tens einen Zwangsgedanken oder eine Zwangshandlung wird
gegenwdrtig erfolglos Widerstand geleistet.

4. Die Ausfiihrung eines Zwangsgedankens oder einer Zwangs-
handlung ist fiir sich genommen nicht angenehm (dies sollte
von einer voriibergehenden Erleichterung von Spannung und
Angst unterschieden werden).

e Die Betroffenen leiden unter den Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen oder werden in ihrer sozialen oder individuellen
Leistungsfdhigkeit behindert, meist durch den besonderen Zeit-
aufwand.

e Hdufigstes Ausschlusskriterium: Die Storung ist nicht bedingt
durch eine andere psychische Storung wie Schizophrenie und
verwandte Storungen (F2) oder affektive Stéorungen (F3).
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Nach ICD-10 werden folgende Unterformen unterschieden:

e F42.0: Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang
» F42.1: Vorwiegend Zwangshandlungen
» F42.2: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, gemischt

Zum Vorliegen einer Zwangsstorung im Sinne des ICD-10 missen sto-
rende Zwangshandlungen oder Zwangsgedanken iiber eine Stunde
lang tiber zwei Wochen hinweg an den meisten Tagen auftreten. Die
Unsinnigkeit der Zwange wird meistens erkannt, sie werden als sto-
rend erlebt, und die Kinder oder Jugendlichen wehren sich - mehr
oder weniger aktiv - gegen sie.

2.6 Diagnosestellung

Die Diagnosestellung erfolgt in der Regel durch klinische Interviews.
Als strukturiertes Interview hat sich das Kinder-DIPS (Unnewehr,
Schneider u. Margraf 1995) oder K-SADS (K-SADS-Arbeitsgruppe
2001) bewahrt. Ein differenziertes klinisches Interview mit dem
betroffenen Kind oder Jugendlichen und seinen Angehorigen ist Fra-
gebogenverfahren in der Regel tberlegen, weil sehr haufig weitere
Zwange nicht angegeben und erst durch Nachfragen benannt werden.

Fir Kinder kann die Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale (Cy-Bocs) verwendet werden (Berg 1989; Dopfner 1998). Als
Standardinstrument fur die Schweregradbestimmung von Zwangssto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen wird die Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS) eingesetzt (Goodman et al. 1989). Bei dem
Verdacht auf eine Streptokokkeninfektion sollten arztlicherseits ein
Routine-Laborbefund und der Antistreptolysin-Titer erfasst werden.
Fakultativ sind ein EEG und weitere Bildgebungsverfahren (MRT)
durchzufihren (Jans et al. 2007).

2.7 Komorbiditat

Fur Zwangsstorungen wird eine hohe Komorbiditat mit anderen psy-
chischen Storungen berichtet (Jans et al. 2007; Wewetzer et al. 2003;
Wewetzer u. Wewetzer 2012), insbesondere mit
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e Angststorungen

e depressiven Stéorungen

e Tic-Stérungen

e Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorungen
e im Erwachsenenalter auch Persénlichkeitsstorungen

Aus systemischer Sicht mutet das Konzept der Komorbiditat linear
an und beschreibt lediglich haufige, in Kombination auftretende Sto-
rungen, ohne dynamische Zusammenhange zu beachten. Komorbide
Storungen konnen als Anzeichen fiir einen hoheren Schweregrad ver-
standen werden (Jans, Walitza u. Warnke 2008). Auffallend sind die
grofRen Unterschiede in den Angaben verschiedener Autoren. Jans et
al. (2007) gehen von Selektionseffekten und unterschiedlichen diag-
nostischen Zuordnungen aus. Problematisch ist die Interpretation von
Komorbiditatsraten, wenn klinische Stichproben untersucht wurden
und die Pravalenzen der jeweiligen Storungen in der Allgemeinbevol-
kerung und deren Zuweisungsraten nicht bekannt sind. Becker et al.
(2003) verglichen komorbide Storungen von Kindern und Jugendlichen
mit Zwangen mit Ergebnissen einer epidemiologischen Stichprobe.
Im Vergleich zu einer klinisch unauffalligen Gesamtstichprobe gab es
lediglich bei mannlichen Patienten eine erhohte relative Haufigkeit
von Tic-Storungen und bei Madchen von Essstorungen und Zwangen.
Nach DSM-5 gelten folgende Storungen als verwandt mit Zwan-
gen (Walitza 2015):
e Dysmorphophobie
* Horten
e Trichotillomanie
e Exkoriations-Stérung (skin picking)
e durch Drogen und Medikamente induzierte Zwangsstérung
e durch B-hdmolysierende Streptokokken ausgeloste Zwangssymp-
tome (PANDAS Pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders
associated with streptococcal infections)
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2.8 Unterformen von Zwangen

Zwangshandlungen und Zwangsgedanken treten haufig kombiniert
auf. Nur wenige Kinder haben ausschliefSlich Zwangsgedanken oder
fihren ausschliefSlich Zwangshandlungen durch; in der Regel kommen
beide Symptombereiche (ICD-10: F42.2) gemischt vor. Manche Auto-
ren (Tominschek u. Schiepek 2007) unterscheiden zwei Erscheinungs-
bilder, frih und spat einsetzende Zwangsstorungen. Diskutiert werden
verschiedene Unterformen: Zwangsstorungen ...

» mit Tics bei einer hypothetischen spezifischen genetischen Belas-
tung und eher schwerem Verlauf,

* mit episodischem Verlauf, einem héheren Erkrankungsalter, einer
familidren Hdufung von affektiven Stérungen und hdufigeren
begleitenden Panikstorungen,

* mit fehlender Einsicht in die Unangemessenheit von Zwangsvor-
stellungen, mit chronischem und progredientem Krankheitsver-
lauf, ungiinstigem Ansprechen auf Therapien, eher bei mdnnli-
chen Patienten,

* mit einem niedrigen Ersterkrankungsalter und familidrer Hdufung
von Zwangserkrankungen, die eher bei Jungen auftreten und mit
Aggression und Kontrolle assoziiert sind (AWMF 2015).

Zwanghaftes Sammeln und Horten - compulsive collecting and hoar-
ding - bis hin zu einem Messie-Syndrom und das Horten von Tieren
konnen Ausdruck einer Zwangsproblematik sein. Dies kommt jedoch
auch bei anderen Storungsbildern vor.

Differenzialdiagnostisch sind Zwange zu unterscheiden von Gri-
beln bei einer depressiven Storung, Verhaltensproblemen beim Asper-
ger-Syndrom, schizophrenen Psychosen, zwanghafter Personlichkeits-
storung, schizotyper Personlichkeitsstorung, Impulskontrollstérungen
und Tic-Storungen sowie ggf. einer PANDAS.

2.9 Epidemiologie
Anders als friher angenommen handelt es sich bei Zwangen um eine

der haufigeren psychischen Storungen. Nach Flament et al. (1988)
liegt die Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen bei ca. 1 %. Bei 0,3 %
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