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Zwangsstorungen (F42) @§Q
1. Klassifikation °°©©
1.1 Definition %&0

Die Zwangsstorung ist gekennzeichnet durch sich wiederholende unangenehme, Gedapken, Impulse oder Handlungen,
die nach ICD-10 wenigstens 2 Wochen lang an den meisten Tagen bestehe sséh, als zur eigenen Person gehérig
erlebt werden und gegen die zumindest partiell Widerstand geleistet wird\(haufig/&rfolglos), da der Betroffene sie als
sinnlos empfindet. Die stéandige stereotype Wiederholung erscheint den@ﬁenen an sich nicht angenehm, meist
bestehen Angst, Leidensdruck und eine deutliche Beeintréchtigungbdg einen Aktivitat.

Aufgrund der kognitiv-mentalen Voraussetzungen bezlglich der o. tomatik durften Zwangsstérungen erst bei
Kindern ab dem Vorschulalter sinnvoll zu diagnostizieren sein. @

1.2 Leitsymptome

Zwangsgedanken sind Ideen, Vorstellungen oder Im ie den Patienten immer wieder stereotyp beschaftigen.
Zwangshandlungen oder -rituale sind standig wiederkehrénde Handlungsmuster, z. B. der Reinigung oder Kontrolle, an
sich dysfunktional, die aus Sicht der Patiente ngAbwehr einer vermeintlichen Gefahr dienen.
® Die Zwangssymptome muissen als gi edanken oder Impulse flr Patienten erkennbar sein.
= Einem Gedanken oder einer H ss noch, wenn auch erfolglos, Widerstand geleistet werden.
m Zwangsgedanke oder Zwangs durfen nicht als angenehm erlebt werden. Bei Kindern (ggf. auch bei
Jugendlichen) missen nach die Zwangssymptome nicht unbedingt als eigene Gedankenimpulse
erkennbar sein.

1.3 Schweregradeinteilu

Ein Schweregrad ehesten durch die Beurteilung der psychosozialen Anpassung (Achse VI) bestimmen,
eine Blnnendlffere ch Schweregrad auf der Achse | ist nicht bekannt. In mehreren Studien wird allerdings der
Grad der Gest |t leicht/mittel/schwer v.a. anhand der symptomatologischen Auspragung angegeben.

1.4 Untergrﬁ%g

o d Zwangsgedanken oder Griibelzwang (F42.0)
chend sind zwanghafte Ideen, bildhafte Vorstellungen oder Zwangsimpulse. Zwanghafte Griibeleien bestehen
mal in endlosen pseudophilosophischen Uberlegungen unwagbarer Alternativen, héufig verbunden mit der
@ igkeit, notwendige Entscheidungen des taglichen Lebens zu treffen. Bei Kindern sind isolierte Zwangsgedanken
edoch sehr selten.

Vorherrschend sind Zwangshandlungen. Sie beziehen sich haufig auf Reinlichkeit (Hdndewaschen), Ordnung,
Sauberkeit und Kontrollen. Das Ritual ist ein wirkungsloser, symbolischer Versuch, eine subjektiv erlebte Gefahr (die
objektiv nicht besteht) abzuwenden. Die rituellen Handlungen kénnen taglich stundenlang, unentschieden und langsam
ausgefuhrt werden.

@@ Vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale F42.1)

Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt (F42.2)
Zwangsdenken und Zwangshandlungen treten gleichwertig und gleichzeitig auf.

Besondere diagnostische Probleme kénnen bereiten:
m Zwanghafte Langsamkeit

= Die subklinische Form.
Ritualistische und repetitive Verhaltensweisen bei Kleinkindern sind wahrscheinlich nicht mit einer spateren
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Zwangsstorung assoziiert. Zwangssymptome scheinen bei Kindern, starker als andere psychische Beschwerden,
Uberwiegend auf den hauslich-familidren Bereich ausgerichtet zu sein. Zwangsgedanken mit sexuellen Inhalten finden

sich haufiger in der Adoleszenz.

Mitunter werden in der Literatur Subtypen hinsichtlich der klinischen Symptome oder nach Komorbiditatsaspekten (z.B.

in Verbindung mit einer Ticstorung oder "Paediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with

Streptococcal Infections/PANDAS") beschrieben.
1.5 Ausschlussdiagnose
Organische Erkrankungen als Ursache von Zwangen

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Es gehort zur Spezifitat der Zwang
therapeutische Phase hinein dur

Eine Exploration von Eltern und Patient zur Abschétzung des Stérungsausmalies sollte zunachst lam,
aufgrund des oftmals beschamenden Charakters der Symptomatik aber bald vorwiegend in getre
Gesprachen vorgenommen werden.
Fremdbeurteilungen durch Eltern und Lehrer dienen der Erfassung der situativen AusbrefiufioR rankheit und
Feststellung der Schwere und der Sicherheit der Symptomzuordnung. Mit der Frem koénnen

vorwiegend Zwangshandlungen und allgemeine Handlungsmerkmale wie Verlangsam ehalten,
Wiederholungen und Alltagskonflikte erfasst werden, sofern der Patient nicht auch eine familidre
Vertrauensperson in einzelne Zwangsphanomene eingeweiht hat. o
Zur Erhebung von Zwangsgedanken und deren kognitiver und emotionaler¥efwobgnheit mit alltédglichen
Erlebnisbereichen ist allein die Patientenexploration weiterfiihrend.
Fragebdgen kodnnen eine explorationserleichternde Funktion haben, bei
Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS), bei alteren Jugendlicheq die
Scale (Y-BOCS) oder das Hamburger Zwangs-Inventar (HZI, s. 2.4).
Es wird in den Patientenexplorationen zunéchst die aktuelle,Z mptomatik, beginnend mit den
Zwangshandlungen, erfasst, nachfolgend die aktuellen Zw anken. Die einzelnen Symptome sind zu
explorieren nach:
® Beginn

Tégliche Haufigkeit

Zeitliche Ausdehnung \/

Begleitende Kognitionen v

Auslésende und aufrechterhaltende Stimtl{Angst-Hierarchie)

Ausmalf} der vor und wahrend d ngtombiIdung auftretenden Angst
Selbstkontrollversuche

Einbindung anderer Bez%% n in Ritualisierungen

ndeyn etwa die Children's Yale-Brown
-Brown Obsessive Compulsive

® Grad der erlebten Beei ng durch das jeweilige Symptom.
ungen, dass Diagnostik einen breiteren Raum einnimmt und weit in die
wird.
ogische Untersuchung
dlungen (unter ambulanten Bedingungen u.U. nicht mdglich).

Internistische/padiatri
Beobachtung von Z

2.2 Storungsspezifisc wicklungsgeschichte

gefragt angstliche und perfektionistische Haltungen, Uneinsichtigkeit und Widerstand gegen
e erungen, Unentschlossenheit und Zweifel, Rigiditat, Ritualisierungen und Wiederholungstendenzen im
ns- und Spielverhalten, aber auch komorbide Stérungen im Vorfeld der Zwangserkrankung (s. Kap.

In der E@h@ der Eltern sollte nach Personlichkeits- und Verhaltensauffalligkeiten in der Vorgeschichte

gen nach dem Beginn der Leitsymptome sowie nach méglichen auslésenden Bedingungen (z.B. intellektuelle
oder emotionale Uberforderung) oder Konflikten im Vorfeld der Symptomatik sind zu erweitern in Richtung auf
Hinweise auf oder Stérungen der psychosexuellen Entwicklung, der sozialen Integration sowie aggressiver und
autoaggressiver Auffalligkeiten.
Fragen nach der taglichen Haufigkeit und der zeitlichen Ausdehnung der Zwange, nach begleitender Kognition,
nach auslésenden und aufrechterhaltenden Stimuli sind fur die Therapieplanung wichtig.
Exploriert werden sollte auch das Ausmal} der vor und wahrend der Symptombildung auftretenden Emotionen,
mogliche Selbstkontrollversuche, die Einbindung von Bezugspersonen in die Zwangssymptomatik sowie der
Grad der erlebten Beeintrachtigung durch das jeweilige Symptom.
Fragen nach dem Verlauf der Zwangssymptomatik (progredient oder intermittierend) sind ggf. um eine
Einschatzung der Wirkung bisheriger Interventionsversuche zu erganzen.

= Bei zwischenzeitlicher Symptomremission Einschatzung von Verdeckungs- und Dissimulationstendenzen.

Informationen seitens der Schule liber den Stérungsverlauf kdnnen das Bild vervollstédndigen, insbesondere wenn sich

eine deutliche Leistungsbeeintrachtigung, etwa durch zwanghaftes Mehrfachlesen oder sonstige Rituale, zeigt.

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstorungen

Im Einzelnen siehe dazu Kapitel 3.3. Spezifische Komorbiditat gibt es mit Depressionen, Angststérungen, ADHS,
Essstérungen, Ticstérungen und Personlichkeitsstérungen.
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2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

o Bei der Befragung der Eltern hinsichtlich der Familienanamnese sollte besonderes Augenmerk auf Angst- (besonders
sozial phobisch), Zwangs-, Tic- und Personlichkeitsstérungen (besonders aus dem Cluster C DSM-IV) bei anderen
Familienmitgliedern (Eltern, Geschwister, Grofeltern) gelegt werden.

© Neben der Familienanamnese sollten die psychosozialen Bedingungen in der Familie und die familidren Ressourcen
genauer eruiert werden.

o Grad der Einbindung der Familie (aggressive Konflikte zu Eltern oder Geschwistern; Grad der Anpassung familiaren
Verhaltens an die Zwénge).

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

Laboruntersuchungen o @%;
Zuséatzlich zur internistischen und neurologischen Untersuchung kommen ggf. eine EEG-Ableitung (z.B. zum Aus%
n

von Anfallskrankheiten) und/oder neuroradiologische Verfahren - MRT - (zur Abklérung zerebraler Beeintrachti
in Frage. Im engen Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Zwangssymptomatik mit einer Streptoko i

sollte der Anti-Streptolysin-Titer bestimmt werden. &
Psychologische Untersuchung @

Die testpsychologische Untersuchung bei Zwangserkrankungen sollte, wie auch bei anderen T Mmaoglichst
umfassend sein. Neben gangigen Verfahren zur Intelligenz- und Leistungsdiagnostik kdnnender§s weitere
Verfahren zur standardisierten Diagnostik und zur Persdnlichkeit eingesetzt werden. Als spe erfahren zur

Diagnostik von Zwangsstorungen sind die Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale YxBOCS und das Hamburger
Zwangs-Inventar (HZI) von Zaworka und Hand zu erwahnen; letzteres liegt auch% orm (HZI-K) vor (s. Kap.

2.1).

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik @0
Durch Exploration, Beobachtung, Untersuchung und Testdiagnostik so in Kapitel 3.3 im Einzelnen aufgefuhrten
Differenzialdiagnosen gepruft werden. <,

2.7 Entbehrliche Diagnostik @\
Keine Angaben. \/

3. Multiaxiale Bewertung

)
3.1 Identifizierung der Leitsymptome @

o Zwangssymptome sind als eigene -tn-\ n oder Impulse fir den Patienten erkennbar. Wenigstens einem Gedanken
oder einer Handlung muss noch Wi geleistet werden. Das Zwangssymptom darf an sich nicht angenehm erlebt

iN unangenehmer Weise wiederholen.

Joerpriifung von zeitlicher Dauer, Intensitat und Konnotation der Leitsymptome,

werden, die Symptome miisgen

© Zusammenfassung der Befi -o\:\
Zwangsgedanken und -ha @ en nach ICD-10

© Bewertung der Begleit ofde und Komorbiditat. Differenzialdiagnostische Abgrenzung siehe Kapitel 3.3.

3.2 Identifizierun rér'Symptome und Belastungen

Wahren

Fe ellung von umschriebenen Entwicklungsstérungen (Achse 1) hinsichtlich Zwangsstérungen wenig
postische Valenz haben dirfte, I&sst sich dies eher von Intelligenzminderungen (Achse IIl) und

rkrankungen (Achse V) sagen. Bei geistiger Behinderung und mangelnder sprachlicher

ngsmaglichkeit sind Zwangsgedanken u.U. schwer zu sichern und von Wahn nicht leicht zu trennen,

Y

terventionen erscheint die Beurteilung begleitender abnormer psychosozialer Bedingungen sowie der
syghosozialen Anpassung (Schweregrad, Achse VI) von Relevanz. Das Ausmalt der Beeintréchtigung der Familie
durch die Zwange kann extrem sein.

A\
@ .3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens

Abbildung 14 differenziert fortschreitend die Basissymptomatik unter differenzialdiagnostischer Beriicksichtigung
anderer Stérungen sowie eventueller Komorbiditat.

Abb. 14: Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen Vorgehens bei Zwangsstérungen
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= cken oder leichte phobische Symptome (F40, F41) sprechen nicht gegen die Diagnose der
Sstérung.
ptome bei Schizophrenie, bei Gilles-de-la-Tourette-Syndrom, bei autistischen Syndromen oder bei
en psychischen Stérungen sollen jeweils als Teil dieser Krankheitsbilder betrachtet werden.
o nzialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen Vorgehens siehe Abbildung 14.

ventionen

&
@ 4.1 Auswahl des Interventionssettings

Die Intervention bei Zwangsstérungen macht bei den schweren, zumeist erst in der Adoleszenz vorgestellten Fallen eine
stationdre Behandlung erforderlich, wahrend bei den leichten Formen, die sich vor allem im Vorschul- und
Grundschulalter manifestieren, mehrheitlich eine ambulante Beratung mit dem Ziel einer Veranderung des
Erziehungsverhaltens der Eltern bzw. Bezugspersonen ausreicht. Eine stationare Therapie ist indiziert

® bei besonders schwer ausgepragter Zwangssymptomatik,
bei beginnend chronischen Verlaufen,
bei besonders schwer ausgepragten komorbiden Stérungen (z B. Anorexie, Depressionen, Tic),
bei mangelnden Ressourcen in der Familie oder besonders unglinstigen psychosozialen Bedingungen bzw.
krankheitsbegtinstigenden und -aufrechterhaltenden Einflissen, bei erheblicher Beeintréachtigung von
Alltagsaufgaben, nach nicht erfolgreicher ambulanter Therapie,
bei gescheiterten ambulanten Behandlungsversuchen,
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= bei Fehlen von ambulanten Therapeuten, die eine spezifische kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung (im
Sinne einer Reizkonfrontation mit Reaktionsverhinderung) durchfuihren.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Die Behandlung wird in der Regel als multimodale Behandlung durchgefiihrt. Diese sollte folgende Interventionen
umfassen:

= Aufklarung und Beratung der Eltern, des Kindes oder Jugendlichen

m |ntervention in der Familie zur Verminderung der Symptomatik und Einbindung in bestehendes

Vermeidungsverhalten

m Psychotherapeutische Interventionen

m Pharmakotherapie zur Verminderung der Zwangssymptomatik.
Grundlage der multimodalen Behandlung ist die Aufklarung und Beratung der Eltern und des Kindes oder Jugend 'cr%?
die immer durchgefiihrt werden muss. Sollten im Weiteren psychotherapeutische Methoden - wie oben aufgefiRrt
nicht zu einer ausreichenden Besserung der Symptomatik flhren oder letztere einen erheblichen Schwere- b
Beeintrachtigungsgrad aufweisen, sollte in Kombination eine medikamentdse Behandlungsmalnahme erga
Bei der Entscheidung fir eine bestimmte Therapiemethode ist zu beriicksichtigen, dass sich im Falle vo
Zwangserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen tiefenpsychologisch orientierte Therapieverfahren zy
kasuistisch (V) als erfolgreich herausstellten; eine empirische Effektivitats- und Effizienziiberpriifung @ ds’Ansatzes
steht aber noch aus. Es wird daher in den folgenden Darstellungen der Schwerpunkt auf Vo X
deren Behandlungswirksamkeit bei Zwangsstérungen schon in gréRerem Umfange nachgevo%

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Die gebrauchlichen Interventionsanséatze beim Umgang mit Zwangsstérungen von’Kingegn und Jugendlichen bestehen -
sofern sie pragmatisch auf eine Besserung der Symptomatik innerhalb und aulerhalzer Familie ausgerichtet sind -
aus den folgenden Elementen: <&
= Einleitende Beratung
= |ntensive Motivierung des Patienten @
= Familienzentrierte Interventionen zur Beeinflussung symptor er familidrer Bedingungen
m Expositionsbehandlung und Reaktionsverhinderung
= |nterventionen zur Verminderung der Zwangsgedanken iveé Therapie)
= Pharmakotherapie.
Die aufgefiihrten Elemente kommen in ambulanten und §tationdren Behandlungssettings mit unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung zur Anwendung. W
Einleitende Beratung \/
denBeratungsmaflnahmen eingeleitet:
werden immer durchgefiihrt. Dabei ist neben einer gemeinsamen
eratung in getrennten Gesprachen mit Eltern und Kind zu empfehlen.
Geschwister, aber auch GroReltern, sollten in die Beratung

& Fhptomatik betroffen sind.
In Fallen, in denen die Symptom@ chulische Integration des Kindes gefahrdet (z.B. chronisches Zuspatkommen;

Verlangsamung) oder beeint i t auch eine Beratung der wichtigsten Lehrpersonen angezeigt.

Die Aufkldrung der Eltern @st:
()

iendljch Symptomatik, vermuteter Atiologie, des anzunehmenden Verlaufs, der
Behandlupgstr Keiten und Prognose
= Versuch@ are Bedingungen, die die Symptomatik aufrechterhalten, herauszuarbeiten
u %%‘ ichtlich padagogischer Interventionen zur Bewaltigung symptombedingter Konfliktsituationen:
x ter Beachtung der eingeschrankten Selbstkontrolle des Patienten sollte die elterliche Anforderung an
@ ihn, die Symptomatik weitestgehend einzugrenzen, aufrechterhalten bleiben.
® Hinweis darauf, dass Nachgiebigkeit und Entlastungsbemihungen die Symptomatik eher verstarken als

% abschwéchen
< @ ® Suche nach Freirdumen fiir gemeinsame Aktivitaten abseits der Symptomatik.
®l Aufklédrung des Kindes/Jugendlichen umfasst:

00
@ = |nformationen hinsichtlich Symptomatik, vermuteter Atiologie, des anzunehmenden Verlaufs, der
@ Behandlungsmdglichkeiten und Prognose in altersentsprechender Form
= |nformationen Uber Hinweise auf erhaltene Selbstkontrolle der Symptomatik und Motivierung, diese zu nutzen
und ggf. auszubauen
® Betonung der Notwendigkeit von Selbstbeobachtung.

Motivierung

Der Einsatz der stérungsspezifischen Therapieelemente setzt eine intensive Motivierungsphase zu Beginn der
Behandlung voraus. Die gerade beim Umgang mit Zwangsstorungen unbestritten herausragende Bedeutung der
therapeutischen Beziehung erhalt ihre entscheidenden Impulse bereits in den ersten Kontakten. Ziel ist die Etablierung
eines Arbeitsbiindnisses, in welchem zum einen die Ambivalenz des Patienten gegenuber jeglichem
Interventionsversuch aufgegriffen und auf rationalem Wege zugunsten wachsender Kooperation beeinflusst wird, zum
anderen die stéandige Tendenz zur schamhaften Verheimlichung problematischer Kognitionen und Zwangshandlungen
eingegrenzt wird.
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Familienzentrierte Interventionen
Sie haben als dominierende Vorgehensweise eine um so gréfiere Bedeutung, je jlnger die Patienten sind. Der Wert
dieser Intervention wird auch darin erkennbar, dass nur in einem solchen Setting psychische Erkrankungen anderer
Familienmitglieder in ihrer Beziehung zur Zwangsstérung des Indexpatienten reflektiert werden kénnen, da zudem die
Funktionsfahigkeit der Familie bei der Symptomkontrolle Gberprift werden kann. Hier missen auch die Grenzen
vereinbart werden, innerhalb derer Toleranz gegenuber Teilen der Symptomatik getibt wird bzw. inwieweit
Familienmitglieder in die Symptomatik einbezogen werden.

Im Vordergrund stehen zunachst gemeinsame Reflexionen der Auswirkungen der Zwangssymptomatik auf die Familie,
Erfahrungen mit bisherigen Bewaltigungsversuchen sowie Gesprache Gber andere Probleme und Konflikte in der
Familie. Das so zusammengetragene Material dient der Erarbeitung eines Krankheitskonzeptes, bei welchem die
Funktionalitat der Angst als Ausloser von Zwangshandlungen sowie der Angstvermeidung durch Rituale
herauszuarbeiten ist. Ziel ist ein besseres Verstandnis des inneren Zwanges, unter dem ein Patient steht, ein adaqu
Umgang mit Symptomschwankungen und -veranderungen sowie ein Wissen um die Mdéglichkeiten und Grenzen der
Selbstkontrolle des Patienten. <>°
Weitere Schwerpunkte sind die kontinuierliche Beobachtung und Aufzeichnung der Symptomatik durch den Patj n
evil. auch durch einzelne Bezugspersonen, der Aufbau von regelmafligen, gemeinsamen familiaren Aktivitaten, X
das Auftreten von Zwangssymptomen beendet werden, sowie der direkte Umgang mit den ZwangshandIug
Eine Unterstlitzung bei der Durchfiihrung von Zwangshandlungen sowie bei Versuchen des Patienten,
symptomauslésende Situationen zu meiden, miissen vermieden werden.

rch

Adaquate Bewaltigungsbemiihungen des Patienten sollen positiv verstarkt werden. @

g
Expositionsbehandlung und Reaktionsverhinderung S
Sofern nicht bereits beratende und familienzentrierte Interventionen zu einer deutlichen Besse der Symptomatik

fihren, ist mit dem Kernelement der Verhaltenstherapie bei Zwangsstérungen, der
geflrchteten Situation (Stimulus-Exposition) und der Verhinderung von Vermeidu
Grundlage der Expositionsbehandlung ist die sorgféltige Erstellung einer Hierarchie auslésender Situationen, auf
welche Ublicherweise vom Patienten mit Zwangsverhalten reagiert wird. Die ositien selbst kann abgestuft mit
zunehmender Angststérke (graduierte Exposition) oder in Form einer Rejzlib&rf g (sofortige Konfrontation mit
intensivsten Angstauslésern) erfolgen. Aus Griinden der emotionalen Be ung\der Patienten ist eine graduierte
Exposition zu empfehlen. Eine Exposition in der Vorstellung (in sensu)% ch Art der Symptomatik (insbesondere

on‘@tion des Patienten mit der
en, zu beginnen.

Zwangsbefirchtungen mit katastrophalem Inhalt) gegenliber einer sition in vivo vorzuziehen; andererseits ist auch
eine In-vivo-Exposition unverzichtbares Behandlungselement, in re fur das Einliben der Reaktionsverhinderung.
Die Reaktionsverhinderung gilt den vom Patienten Ublicherwei ngstreduktion durchgefiihrten Zwangshandlungen
und soll sicherstellen, dass der Patient im Verlauf der massiv belastenden Reizkonfrontation die Situation nicht verlasst.
Der Patient wird instruiert, Gber einen festgelegten Zeﬂwmlmgen, die zur Symptomatik gehéren, zu unterlassen
bzw. - im Falle von taglich notwendigen Verrichtun: -a zeitlich begrenztes Minimum zu reduzieren. Flr eine
gelungene Reaktionsverhinderung im vereinbarten%sollte der Patient (insbesondere der kindliche Patient) durch
soziale oder Verhaltensverstarkung angemessen belohnt werden.

Kognitive Therapieverfahren

Von kogpnitiven Therapieverfahren prof| i)besonderer Weise Patienten, die neben ihrer Zwangsstérung schwere

Depressionssymptome und "Uberwer een" aufweisen. Kognitive Techniken zielen in Kombination mit
Expositionsbehandlungen auf die g der Angst induzierenden Gedanken und auf die kognitive Bewertung

derselben.
Haufige kognitive Verzerrun

Polarisiertes De

indern und Jugendlichen sind:

pEetNSLZhwarz-Weill-Denken, Alles-oder-Nichts-Denken)
Ubergeneralisi @ t immer so, alle sind so)
Arbitére S gerung (negative Interpretationen ohne Datenbasis)
SelektivefFi etonung negativer Ereignisse, Negation positiver Erfahrungen)
Ka strc@ren (Ubertreibung negativer Ereignisse)
Folgende%rgiken kénnen angewandt werden:
= truktionstraining, um die Entstehung von Zwangsgedanken zu verhindern

ithdoleszenten Patienten mit einem Uberwiegen von Zwangsgedanken gegeniiber Zwangshandlungen ist
em das Einliben von "Gedankenstopp" zur Vermeidung kognitiver Rituale, insbesondere als Prophylaxe in

Stresssituationen, mdglich.
\ Ein drittes Verfahren ist die kognitive Umstrukturierung der Bewertungsmuster und der gedanklichen

Schlussfolgerungen des Patienten.
Zu kogpnitiv-behavioralen Verfahren in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Zwangsstérungen gibt es
wenige kontrollierte Interventionsstudien mit unterschiedlichen Behandlungselementen, sowie Studien, die als nicht
systematisch und kontrolliert anzusehen sind. Der Forschungsstand weist hier einen Evidenzgrad von II-111 auf.

Pharmakotherapie zur Verminderung von Zwangssymptomen

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer sind im Allgemeinen die Mittel der Wahl.

Die langsten Erfahrungen liegen fur das trizyklische Antidepressivum Clomipramin vor. Die Dosierung sollte bei 3 mg/kg
KG und Tag liegen, héchstens jedoch bei ca. 200 mg Tagesdosis. Im Nebenwirkungsspektrum der vegetativen
Stérungen nimmt die Mundtrockenheit eine zentrale Stelle ein.

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) haben sich inzwischen als vergleichbar effektiv herausgestellt und
gelten aufgrund ihrer heterogeneren und oft geringeren Nebenwirkungen als Praparate der ersten Wahl. Die Dosierung
betragt fir Fluoxetin im Mittel 20-60 mg/d, bei Fluvoxamin und Sertralin bis ca 200 mg/d. Fir das im
Erwachsenenbereich angewandte Paroxetin liegen noch keine vergleichbaren Erfahrungen an Kindern und Jugendlichen
vor. Von den fiir die Pharmakotherapie der Zwangsstérungen verwendeten Praparaten ist in Deutschland Fluvoxamin im
Kinder- und Jugendbereich (ab dem achten Lebensjahr) zugelassen.

Nebenwirkungen treten besonders zu Beginn der Behandlung auf und sind dosisabhangig und subjektiv stérend. Daher
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wird mit niedriger Dosierung begonnen und schrittweise erhoht. Der Wirkungseintritt muss mindestens 4-6 Wochen
abgewartet werden. Sollte nach 10-12 Wochen keine Veranderung zu erkennen sein, kdnnen ein Wechsel des
Medikamentes oder eine Kombinationsbehandlung angezeigt sein. Bei sehr schweren Zwangserkrankungen, besonders
in der Kombination mit Ticstorungen, kann eine zusatzliche Gabe eines Neuroleptikums hilfreich sein. Die Medikamente
missen langfristig eingenommen werden und bei Absetzwunsch langsam Gber Monate reduziert werden. Eine
Rickfallgefahrdung ist hoch. Die notwendigen Begleituntersuchungen (z.B. Labor und EKG) sind sicherzustellen.

Zur Effektivitdt der Pharmakotherapie von Zwangsstérungen bei Kindern und Jugendlichen liegen zu den erwahnten
Substanzen gut kontrollierte randomisierte Studien vor, sodass von einem Evidenzgrad von | auszugehen ist. In einer
aktuellen kontrollierten Studie wurde der Behandlungserfolg von Sertralin, einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Behandlung und einer Kombinationsbehandlung von beiden gegeniiber einem Placebo berprift. Dabei erwies sich die
Kombinationsbehandlung als die wirksamste.

4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung

Genesungsfaktor sein.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung

Séamtliche der flr die ambulant durchgefiihrten MafRnahmen wichtigen Schritte un mmgsprinzipien finden auch im
stationaren Setting ihre Anwendung.

Die Entscheidung fir eine stationare Behandlung hangt sowohl von klinischen Aspektesx, z.B. der Schwere und Dauer
der Zwangssymptomatik, als auch von pragmatischen, wie der Entfernung v fnort, ab. Die Vorteile der

stationaren Therapie sind:
m Mdglichkeit zur kurzfristigen Entlastung des Patienten, besonder chwerer sekundarer Depression oder

Suizidalitat <

= Trennung von krankheitsaufrechterhaltenden Interaktionssy: und Entlastung der Umgebung, besonders bei
gravierenden Problemen

m Erleichterung der Kontaktaufnahme und Méglichkeit zur inuierlichen Verhaltensbeobachtung

= Kontrolle zwangsauslésender Stimuli

= Gewahrleistung intensiver Exposition mit Re tinement

m Station als Ubungsfeld fiir den Problembere%ele Defizite"

= \orhandensein verschiedener Coping-Modelle

m Breites Spektrum erganzender Therapigapgekote

= Kontrolle der medikamentdsen Behg Verbesserung der Medikamentencompliance.

Bezuglich der fiir das ambulante Settin@
Behandlung keine formalen Verander
Beratung (vgl. Kap. 4.3) die Griinde

ist durch die Betonung dé
hierbei zu treffenden Vg
stationdren Ther&DiEA

4.6 Jugendhijlfe- und RehabilitationsmaBnahmen

tu @ dem Erwachsenenbereich zeigen, dass - insbesondere bei stationdren Therapien - nach
eendigung die Riickfallgefahrdung deutlich anwachst; dies geschieht umso eher, je gréRer die Defizite der
n Fertigkeiten der Patienten sind. Es ist daher bei der Therapie schwerer Zwangsstérungen immer auch die
einer geeigneten auBerfamilidren Unterbringung zu diskutieren.

0\
O\b . .
o@ ntbehrliche TherapiemaRnahmen

@ Keine Angaben.
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emtwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Emtscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien™ sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AvWhiF erfasst und publiziert die Lettlinien der Fachgeselschatten mit grottmaglicher Sorgfalt - dennoch kann die 29WMF
Tir die Richtigkeit - inshesondere won Dosierungsangaben - keine Veramwortung Gbernshimen.
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