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l. Problembereiche/Diagnostische Kriterien

Eine Zwangsstérung kann sich in Zwangsgedanken und/oder
Zwangshandlungen duBern. Sich aufdringende Gedanken (z.B.
"Habe ich den Herd ausgeschaltet?") sind jedoch genauso eine
Normvariante menschlicher Gewohnheiten wie zwanghafte
Verhaltensweisen (z.B. die Schreibtischunterlage immer parallel
zur Schreibtischkante auszurichten). Krankheitswert bekom(
men Zwange erst dann, wenn sie erhebliche Folgeprobleme bei
den Betroffenen verursachen, z.B. berufliche und soziale Aktill
vititen massiv einschrinken. Trotz der Bewertung der Symll
ptome als libertrieben und unangemessen sehen sich die Patill
enten nicht in der Lage, diesen Zwingen zu widerstehen. Zull
stande innerer Anspannung, die mit Angsten, Ekel oder anderen
intensiven und aversiven Geflihlen verbunden sind, kdnnen nur
durch das Ausliben der Zwangsrituale abgestellt werden.

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen haben ganz unterl]
schiedliche Erscheinungsbilder:

Zwangsgedanken zeigen sich in zwanghaften Zweifeln und
Beflirchtungen (z.B. "Habe ich in der letzten Kurve jemanden
angefahren?"), zwanghaften Vorstellungen und Bildern (z.B.
sich stindig aufdringende innere Bilder von Verstorbenen)
sowie in Zwangsimpulsen (z.B. beim Anblick eines Messers sich
in der Gefahr wihnen, jemanden erstechen zu miissen).
/wangshandlungen treten meist in Form von Kontroll- und
Reinigungszwiangen auf. Kontrollzwinge dienen dazu, moglill
che Katastrophen zu vermeiden, in dem man zum Beispiel exl]
zessiv prift, ob die Elektro- und Gasleitungen abgestellt sind.
Reinigungszwinge (z.B. exzessives Putzen, Duschen, Handell
waschen) sind h3ufig mit Kontaminationsidngsten verbunden.
Das heil3t, die Betroffenen sind permanent bemiiht, durch Rei
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nigungshandlungen magliche Infektionen zu verhindern. Konll
taminationsangste kdnnen aber auch zu zwanghaften passiven
Vermeidungsstrategien fiihren, wie zum Beispiel keine Tiirklin[
ken anzufassen oder bestimmte "verseuchte" Ecken der eigell
nen Wohnung nicht mehr zu betreten.

Jiingere Forschungsergebnisse (z.B. McKay et al., 2004) weisen
jedoch darauf hin, dass sich hinter dem Krankheitsbild
.Zwangserkrankung” verschiedene Subtypen verbergen, was
auch unserer klinischen Erfahrung entspricht. So reicht die
Einteilung in Zwangsgedanken vs. Zwangshandlungen oftmals
nicht aus, Subtypen wie Sammelzwinge, zwanghafte Langll
samkeit, interaktionelle Zwénge (Riickversicherungs- bzw. Frall
gezwinge) Symmetrie- und Ordnungszwinge erfordern nicht
nur eine spezifische Diagnostik, sondern auch ein hochindivill
dualisiertes, subtypenspezifisches Vorgehen. Einige Zwangspall
tienten haben oft das Gefiihl, die eigene Kontrolle Gber ihr
Leben verloren zu haben, ihnen ist ihr eigenes Erleben fremd
geworden, sie vertrauen ihren eigenen Erinnerungen nicht
mehr, sind sich ihren eigenen Bedirfnissen und Wiinschen
nicht mehr sicher, leiden oftmals unter einem so genannten
.Unvollstindigkeitsgefiihl" (Hoffman & Hofmann, 2004), d.h
Patienten erleben bei ihren Zwangshandlungen, das Gefiihl
Jnicht ganz da bzw. abwesend" zu sein Auch die Komorbiditat
mit Posttraumatischen Belastungsstorungen oder das Vorliegen
von zusitzlichen Personlichkeitsstérungen beeinflusst die Thell
rapie nachhaltig.

Il. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Die Behandlung von Zwangsstoérungen erfolgt in der Fachklinik
auf verschiedenen Ebenen: Erweiterung der aktuellen Handll
lungsspielrdaume durch symptomatische verhaltenstherapeuti



sche MaBnahmen sowie Aufbau alternativer Lebensstrategien
und Bearbeitung der die Stérung aufrechterhaltenden psychill
schen und sozialen Faktoren.

Im Bezug auf die direkte Modifikation der Zwangssymptome
gehen wir von einem Teufelskreismodell aus, wonach die
/Zwange mit erhdhter vegetativer Erregung assoziiert sind.
Diese Errequng ist mit unangenehmen Gefiihlszustanden
(Angst, Ekel, Wut) verbunden und veranlasst die Betroffenen,
mit Hilfe von Zwangsritualen (kontrollieren, waschen, griibeln)
die innere Anspannung abzubauen. Durch die (kurzfristige)
Wirksamkeit der eingesetzten Rituale verselbstdndigen sich die
Zwange.

Entsprechend gehen wir bei einem GroBteil von Zwingen anall
log der Verhaltenstherapie bei Phobien mit Expositions- und
Reaktionsmanagementverfahren vor. Ziel ist es, die beim Unll
terdriicken der Zwangssymptome auftretenden negativen Anll
spannungszustande so lange auszuhalten, bis diese abklingen
(habituieren). Bei den Expositionsverfahren haben unsere Patill
enten jeweils volle Autonomie lber die Behandlung, d.h. sie
entscheiden letztendlich immer selbst, ob sie die Ubungen
tatsachlich machen wollen. Entgegen mancher Vorurteile gell
genlber dieser Methode iben Therapeuten hier keinerlei
.Macht" aus, sie versuchen vielmehr mit den Patienten zu erarll
beiten, welche Vorteile ein zwar belastendes, aber auch wirkll
sames Expositionstraining fiir die Betroffenen haben kann. Die
Expositionsverfahren miissen nach unserer Erfahrung sehr indill
viduell auf die gedankliche/emotionale oder verhaltensbezogell
ne Symptomatik zugeschnitten sein. Wahrend der eine Patient
mit Kontrollzwéngen z.B. aufgrund unzutreffender Risikoeinll
schatzungen befiirchtet, ein Ungliick auszuldsen, wenn er seine
Handlungen nicht mehrmals kontrolliert (und die Behandlung
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demzufolge dann um kognitive Elemente muss), so kontrolliert
der nichste Pat. deshalb, weil er unter einem ,Unvollstandigll
keitsgefiihl" leidet und die Therapie muss deshalb auch das
Jch-Geflihl" stdrken, das Expositionstraining wird dann um
spezifische Wahrnehmungsiibungen erganzt.

Die (gedankliche) Bewiltigung der sehr unangenehmen Anll
spannungszustande wird dadurch erleichtert, dass wir unseren
Patienten genaue Informationen zu allen Aspekten der Therall
pie von Zwangsstdrungen geben. Beispielsweise nutzen wir
hierbei das neuroanatomische Modell der Symptomausldsung
(z.B. Schwartz et. al. 1992), das letztlich den Betroffenen hell
fen will, ihre Symptome analog eines “Fehlalarms” im Gehirn
aufzufassen, dessen Aufforderungscharakter zu widerstehen
auf Dauer auch zu einer Reduktion solcher Zwangsimpulse
fuhrt.

Eine weitere kognitive Therapiestrategie besteht darin, mit den
Patienten deren "zartes Gewissen" zu thematisieren: Insbesonl(l
dere Zwangsgedanken, die sich gegen eigene oder kulturelle
Moralverstellungen richten, fihren bei den Betroffenen sofort
zu rituellen Versuchen, die stérenden Gedanken zu unterdriill
cken oder wieder gutzumachen. Zwangspatienten erleben sich
dabei wie Siinder, die zu einer perversen Minderheit der Bevél[l
kerung gehoren. Es ist haufig eine erste Erleichterung fiir die
Betroffenen zu erfahren, dass der GroBteil der Bevolkerung ab
und an Phantasien hat, die jeden Zwangspatienten in exzessive
Rituale treiben wiirden. Tatsdchlich werden grausame Gedanll
ken in Aversivitat und Haufigkeit dadurch verstarkt, dass infolll
ge sofortiger Ablenkungshandlungen keine Gewdhnung stattl]
finden kann. Entsprechend steht bei Gedankenzwédngen das
Aushalten der eigenen aversiven Vorstellungen im Fokus therall
peutischer Bemiihungen.



Seit 2003 besteht fiir Pat. mit Zwangsstérungen die Maglichll
keit, an einer Zwangsbewaltigungsgruppe teilzunehmen. Nach
Vermittlung von Stérungsmodell und Behandlungsmethoden
werden die Pat. zu regelmaBigen selbstkontrollierten Expositill
onsiibungen mit Reaktionsmanagement angeleitet.

Therapie der psychischen und sozialen Problembereiche: Patill
enten, die unter Zwangsstorungen leiden, fallen in der Regel
erst dann klinisch auf, wenn die Symptome das Leben so stark
einengen, dass private und berufliche Pflichten kaum mehr
erfullt werden. Die meisten Betroffenen haben bis zu diesem
Zeitpunkt schon einen jahrelangen Leidensweg hinter sich. Die
stattgefundene Chronifizierung zum Zeitpunkt der erstmaligen
Diagnosestellung hat dann schon infolge einer Vielzahl fehll
geschlagener Bewaltigungsversuche zu depressiv-hilflosem
Erleben und Verhalten gefiihrt. Entsprechend haben vielen Pall
tienten mit Zwangen depressive Symptome und Probleme in
der sozialen Interaktion. Bezugspersonen der Betroffenen hall
ben bereits eine fatalistisch-resignative Grundhaltung eingell
nommen, die den Symptomtragern zunehmend weniger korrill
gierende Erfahrung ermdglicht.

Soweit notwendig, erlernen unsere Patienten, den infolge der
Symptomreduktion wiedergewonnen Freiraum gesundheitsforll
dernd zu fiillen. Entsprechend werden nach individuellen Defill
ziten Selbstsicherheitstraining, Familiengespriache, medizinill
sche Belastungserprobungen und andere verhaltensmedizische
Indikativangebote in das Behandlungsprogramm integriert.

Prinzip der minimalen Intervention: Es hat sich gezeigt, dass
reine Expositionsmethoden komplexen Therapieprogrammen
tiberlegen sein konnen (z.B. Fiegenbaum 1988). Entsprechend
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sind wir im Rahmen der individuellen Motivationslage bemiiht,
zunichst eine effektive symptomorientierte Therapie durchzull
fihren. Stellt sich heraus, dass aufgrund spezifischer Chronifill
zierungsbedingungen psychische und soziale Problemlagen
Verhaltensdnderungen behindern, kommen selbstverstindlich
multimodale Methoden im Rahmen unseres weitgefassten Inll
dikativangebotes (s.u.) zu Anwendung.

lll. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfahigkeit sowie
die Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeintrachtigun(l
gen wird durch Erarbeiten folgender Ziele angestrebt:

> Aufbau von Verstindnis fiir die psychologischen und neull
roanatomischen Grundlagen der Zwangsstérungen als
Grundlage der verhaltenstherapeutischen Behandlungsproll
gramme

» Sistieren bzw. Reduktion der Zwangssymptome

> Verbesserung der sozialen Kompetenz bzw. Therapie andell
rer im Verlauf der Chronifizierung aufgetretener psychosoll
zialer Problembereiche.

» Ein wesentliches Ziel ist es, dass unsere Patienten wieder
ein Gefiihl der Kontrolle iber ihre eigenen Handlungen und
uber ihre Leben zuriickerhalten
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IV. Indikation zur stationaren Behandlung

Die Einweisungskriterien, die im Zusammenhang mit der Notll
wendigkeit einer stationdren Therapie genannt werden, sind in
der Regel undifferenziert. Ein zentraler Punkt dieser Unklarheit
besteht in der Verunsicherung beziiglich der Differentialindill
kation: Wann ist eine ambulante MaBnahme ausreichend,
wann ist eine stationére Therapie notwendig? Da aus psychiatl]
rischen Diagnosen unmittelbar keine therapeutischen Strall
tegien abgeleitet werden kdnnen, sollen im folgenden Probll
lembereiche der Zwangsstérungen aufgefiihrt werden, die amll
bulante Behandlungen erschweren und im stationdren Rahmen
effektiv zu therapieren sind

» Ausgepragte Verhaltensexzesse:
Zwangssymptome, die tdgliche mehrere Stunden in Anll
spruch nehmen sind im ambulanten Bereich in der Regel
nicht effektiv modifizierbar. Der Aufbau von Selbstkontrolle
ist bei exzessivem Problemverhalten nur durch engmaschill
ge Kontrolle zu sichern.

» Kontrollverlustidngste:

Aufgrund des zunehmenden sozialen Riickzugs und einher[]
gehender interaktioneller Defizite entwickelt sich bei Patill
enten mit chronifizierten Zwéngen ein Vertrauensverlust in
die eigenen Fihigkeiten und in die soziale Umwelt. Bei solll
cherlei gravierenden Kontrollverlustidngsten benétigen Pall
tienten einen schiitzenden Rahmen, um erste Verindel
rungsschritte zu wagen. Andererseits ist eine stetige Aktill
vierung notwendig, um trotz der massiven Verunsicherung
die gewlinschten Kompetenzen aufzubauen.

» Ausgleich strukturbedingter Versorgungsmangel:



1

» Verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze sind bei
Zwangsstorungen nachgewiesenermaBBen sehr erfolgreich.
Da nicht iiberall Therapeuten mit entsprechenden Kompell
tenzen ambulant arbeiten, kann es sinnvoll sein, die notll
wendigen verhaltenstherapeutischen MaBnahmen in einer
entsprechend spezialisierten Klinik durchzufiihren. Maglill
che psychosoziale Problembereiche kénnen dann im amll
bulanten Rahmen weiterbearbeitet werden. Im Dienste eill
ner Zeit- und Kostenersparnis ist eine enge Zusammenarll
beit mit niedergelassenen Kolleglnnen sinnvoll.

V. Uberblick {iber Standard- und st6rungsspezifische
Angebote

Der Therapieansatz flir Patienten mit Zwangserkrankungen ist
dem fiir Patienten mit anderen psychischen und psychosomall
tischen Storungen hinsichtlich seiner biopsychosozialen
(verhaltensmedizinschen) Grundausrichtung und der Zusamll
mensetzung aus verschiedenen Bausteinen vergleichbar. Der
Patient wird bei der Diagnosestellung und bei der Therapie als
Gesamtperson mit Problemen auf kérperlicher, seelischer und/
oder sozialer Ebene betrachtet. Hier zunachst die Angebote, die
fiir alle Patienten verbindlich sind, ihnen mit individueller Indil
kationsstellung verordnet werden bzw. an denen sie wahlweise
[ auf Empfehlung des Therapeuten teilnehmen kénnen:



Standardangebote fiir alle Patienten

Obligatorisch:

>

>
>
>

Arztliche Aufnahmeuntersuchung und allgemeinarztliche
Weiterbetreuung

Einzelgesprache mit der Bezugstherapeutin [ dem Bezugsll
therapeuten

Gruppenpsychotherapie (Psychosomatikgruppe oder Probll
lemlGsegruppe)

Entspannungstraining nach Jacobson

Mit individueller Indikationsstellung:

>

YVV VWV ¥V VVYVY

VVVVY

Hausinterne und externe konsiliarische medizinische Diall
gnostik

(hausintern: Innere Medizin, Gynikologie, Neurologie, Psy(l
chiatrie)

Medikamentenmanagement

Training sozialer Kompetenzen

Psychoedukation in GroBBgruppen zu den Stérungsbildern
Depression, Personlichkeitsstérungen, Schmerz
Stérungsspezifische Gruppen fiir Anorexie/Bulimie, Adipoll
sitas, posttraumatische Belastungsstérung

Spezielle Angebote fiir Jugendliche / junge Erwachsene
sowie dltere Patienten

Paar- und Familiengesprache

Teamsport, Sportgruppe ,Fit ab 45", Zirkeltraining, Wasserll
gymnastik, Riickenschule, Atemgruppe, Kérperwahrnehll
mungsgruppe, Energiegruppe

Krankengymnastische Einzelbehandlung
Soziotherapeutische Betreuung

ergotherapeutische Betreuung

Hausinterne oder externe berufliche Belastungserprobung
Erndhrungsberatung
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Optional:

>

>
>

Psychoedukative Informationsveranstaltung tiber sozialmell
dizinische Aspekte der psychosomatischen Rehabilitation
Ergotherapie in den offenen Werkstatten

Freizeitsport

Storungsspezifische Angebote fiir ZwanqgsPatienten

>

>
>
>

Zwangsbewiltigungsgruppe (2/Woche sowie zusétzlich
1/Woche Treffen in Eigenregie)

Expositions- bzw. Reaktionsmanagementverfahren

Aufbau von Selbstbehandlungsstrategien

Psychoedukation in GroBgruppen zum Thema Angst

insbesondere bei Patienten, die unter Zwangserkrankungen
leiden, besteht in Einzelfallen auch die Indikation einer
Kombinationstherapie mit Antidepressiva.

Zur Vorbereitung und im Sinne einer Kldrung der Motivation
und Indikation zu einer stationdren Verhaltenstherapie biell
ten wir die Maglichkeit eines ambulanten Vorgesprachs in
der Klinik an.
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