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1. Emetionale Stérungen

Bei vitalen Depressionen ist ein Versuch mit einem
fraktionierten Schlafentzug namentlich beijugend-
lichen Patienten, sinnvoll. Man weckt die Patien-
ten um 01,00 Uhr nachts auf und hilt sie die restli-
che Nacht und den folgenden Tag wach., Man wie-
derholt diese Provedur dreimal mit eintigigen
Pausen, in denen die Patienten wieder schlafen
diirfen, Obwohl der Mechanismus nicht genau ge-
Klirt ist, zeigt diese Therapieform, besonders in
Kombination mit Antidepressiva, befriedigende
bis gute Erfolge. Inwiewelt die in der Erwachsenen-
psychiatrie neuerdings propagierte Lichttherapie
auch auf Kinder und Jugendliche anzuwenden ist,
ist angesichts fehlender empirischer Ergebnisse
noch offen,

Verlaufsuntersuchungen iiber depressive Syndro-
me im Kindes- und Jugendalter sind rar und dem-
entsprechend sind Aussagen iiber mittel- und
langfristige Verldufe derzeit noch unbefriedigend.
Soweit es gelingt, bel reaktiven und Anpassungs-
storungen die belastenden Faktoren zu reduzieren
oder zu eliminieren, ist ¢in eher glinstiger Verlauf
anzunchmen. Neuere Untersuchungen haben er-
geben, dass in einem hohen Prozentsatz unabhiin-
gig von Geschlecht, Alter und Erstmanifestation
eine hohe Persistenz bis in das Drwachsenenalter
besteht. Dem Kinder- und Jugendpsychiater
kommt somit eine besondere Bedeutung in der
Privention und Prophylaxe depressiver Stérungen
4, $0 dass er gefordert ist, sein Augenmerk auf die
frithzeitige Diagnostik und Therapie depressiver
Storungen im Kindes- und Fugendalter in beson-
derem Mafle zu richten.

B Hinweise fiir die Elternberatung

» Den Bltern sollte vermittelt werden, dass es
sich um eine behandlungsbediirftige, psychi-
sche Erkrankung handelt, und nicht um eine
erzicherisch beeinflussbare Verhaltensanoma-
lie

¢ Die Eltern sollten sich diffamierender Anfe-
rungen und Kritik, Bestrafungen ebenso wie
auch gutgemeinter Brmutigungen und Tro-
stungen enthalten

e Bej schweren depressiven Syndromen und vor
allem bei Suizidalitit miissen die Eltern von
der Notwendigkeit ciner stationiren Behand-
lung iiberzeugt werden

s Diie Notwendiglkeit einer psychopharmakolo-
gischen Behandlung muss mit dem Patienten

und seinen Eltern ausfithrlich erdrtert werden

B Fehlerquellenin Diagnostik und Therapie

* Verkennung der depressiven Symptomatik
bei vorherrschenden Grunderkrankungen

* Bagatellisierungstendenzen bei larvierten De-
pressionen

* piidagogische Konsequenzen bei vermeintlich
faulen, (rigen, lustlosen und antriebsgestor-
ten Kindern und Jugendlichen

s unkritischer Binsatz von Antidepressiva ehen-
50 wie generelle Verneinung von deren An-
wendung

11.4. Zwangsstorungen

M Definition und Klassifikation

Zwangsstorungen sind charalterisiert durch stin-
dig wiederkehrende Gedanken, Vorstellungen,
Impulse oder Handlungen, die vom Betroffenen
als quilend erlebt werden. Die Kranken sind sich
zwar der Sinnlosigkeit dieser Phinomene bewusst,
es gelingt ihnen aber nicht, sie abzuwehren, da sie
Angst oder Unbehagen hervorrufen. Die Begriffe
Zwangsneurose und anankastische Neurose werden
synonym gebraucht. Die ICD-10 unterscheidet
vorwiegend Zwangsgedanken oder Gritbelzwang
(F42.0), vorwiegend Zwangshandlungen, Zwangs-
rituale (F42.1}) und Zwangsgedanken und -hand-
lungen gemischt (F42.2). Zwangsgedanken kén-
nen in Form von zwanghaften Ideen, bildhaften

11.4, Zwangsstrungen

319

vorstellungen oder Zwangsimpulsen auftreten.
Zwangshandlungen bzw. -rituale bilden sich héu-
fig in Wasch-, Ordnungs- und Kontrollzwingen
ab.

F! Epidemiologie

Zwangssyndrome galten in der élteren Literatur als
sehr selten. Neuere epidemiologische und klini-
sche Studien gehen jedoch von einer Privalenz von
etwa 1 % aus. Damit zihlen die Zwangsstorungen
zu den flinf hiufigsten psychiatrischen Stérungen
iiberhaupt. Im Schulalter und der Adoleszenz wer-
den ausgepriigte Zwangssyndrome bei 0,35 % an-
gegeben, wobei cin Uberwiegen des minnlichen
Geschlechtes besteht. Mehr als die Hilfte der
Zwangsstérungen beginnen im Kindes- und Ju-
gendalter, hier gehduft wm das 12. bis 14. Lebens~
jahr ohine Geschlechtspriiferenz. Voriibergehendes
anankastisches Verhalten in Form von An- und
Auskleide- oder Zubettgehritualen, iibergenaues
Einhalten von Regeln und Gewohnheiten o. 4. sind
dagegen im Kleinkindalter relativ hiufig und be-
diirfen keiner therapeutischen Intervention. Im
Grundschulalter wird anankastisches Verhalten in
Form von Ubergenauigkeit bei 3 % in ausgepriigter
Form, bei 5 % in leichter Form angegeben.

d Klinisches Bild

Typische Fallbeispiele

Ein 12jihriges Midchen entwickelte abrupt ausgeprigte
Ordnungszwiinge und auflerte Zwangsgedanken ("ich
muss sterben, ich habe Krebs"), die von massiven Ang-
sten und einer durchgehend depressiven Verstimmung
begleitet waren. Ferner bestanden Ein- und Durch-
schlafstérungen sowie Angst vor Erstickungsanfillen.
Pramorbid wird das Midchen als sehr gehemmt, ver-
schlossen, wortlkarg, antriebs- und kontaktschwach be-
schrieben. Die Kindesmutter war eine #ngstlich-
depressive, hypochondrische Frau, die selbst in ihrer
Kindheit unter Ordaungszwingen und Zwangsgedan-
kenlitt, Der Vater wurde als pedantisch, korrekt und un-
flexibel zwanghaft beschrieben.

Bin 15jdhriger Junge litt seit drei Jahren unter einem
massiven Wasch- und Duschzwang. Morgens stehe er
schon um 5.00 Uhr auf und verbringe iiber zwei Stunden
unter der Dusche, Er behaupte, er miisse dies tun, weil er
sonst nicht sauber werde, Seit zwei Monaten konnte er
nicht mehr in die Schule gehen, da er stindig damit be-
schiftigt war, iiber Bakterien und Schmutz nachzuden-
Ien, die er sich vom Leibe waschen musste. Die Wasser-
rechnung der Familie itberstieg bereits seit langem ein
Vielfaches der Norm. Der Junge reagierte auf Vorhaltun-
gen extrein aggressiv, beschimpfte die Eltern und setzte
sich titlich zur Wehr, wenn er am Waschen oder Du-

schen gehindert wurde, Obwehl die Familic und auch
der Junge sehr stark unter der Symptomatik litten, hatte
er sich jahrelang standhaft geweigert, zu einem Psychia-
ter zu gehen, und dic jetzige Vorstellung konnte nur mit
massivemn Druclc der Eltern zustandekommen.

Ein 8jihriges Midchen entwickelte nach der Hinschu-
lung folgende Zwangssymptomatik: sie musste unzdbli-
ge Male immer wieder "nein, nein, nein" rufen oder die
Mautter beschimpfen ("du alte, dwmme Nudel"}. Abends
vor dem Einschlafen rief sie der Mutier bis zu 50mal
"Gute Nacht" zu. Diese musste dann auf ihr Verlangen
antworten: "Denk an die Kinderschule”. Beim Esscn
wurden alle Nahrungsmittel vorher numeriert und
streng nach der vorgegebenen Reihenfolge gegessen. Sie
belcam heftigste Schreianfille, wenn dic Mutter auf ihre
Zwangsrituale nicht einging. Sie sei immer ein schy ei-
gensinniges Kind gewesen, daszu Hause ein tyrannisches
Verhalten gezeigt habe. Sie habe Eltern und Grofieltern
regelrecht hernmkommandiert. Siesei immer schon auf-
fallig pedantisch und genau gewesen. In der Schule war
sie eine vorbildliche Musterschiilerin, sehr ehrgeizig und
brachite sehr gute Leistungen.

Ein 11jahriger Junge begann plétzlich zwanghaft Unrat
zu sammein aus Angst, dass dieser "unwiderbringlich
verlorengehe”. Perner bestanden Qrdnungs-, Kontroll-,
Wiederholungs- und Bertihrungszwinge sowie Zwangs-
befiirchtungen (schwer zu erkranken, zu sterben), Er
entwickelte massive ‘Trennungsingste, so dass er dic
Schule nicht mehr besuchen konnte und die Mutter des-
wegen ihre Halbtagsbeschiiftigung aufgeben musste.

Bei einem 13jihrigen Jungen traten z. B. beim An- und
Auszichen, beim Tlren auf- und zumachen und beim
Essen massive Wicderholungszwinge auf, nachdem er
von zwei Schulkameraden verpriigeit worden war. Be-
sonders beim Essen machte sich eine ausgepriigte Ent-
scheidungsunfihigkeit bemerlkbar. So konnte er sich
nicht entscheiden, welche Kartoffel, welches Brotstiick
oder welche Nudel er zuerst essen sollte, Br duflerte
Angst, die Nahrungsmittel kénnten nicht frisch sein,
Wenn er z. B. von einem Stlick Fleisch ein Stiick abge-
schanitten hatte, hatte er das Gefiihl, der Rest sei schon alt,
oder nach dem Offnen einer Flasche Saft konnte er nur
das erste "frische" Glas trinken, Der Junge war zuneh-
mend mit diesen Zwiingen beschéftigt und konnte die
Schule nicht mehr besuchen. Besonders der Vater wurde
damit regelrecht tyrannisiert. Wenn der Junge an seinen
Zwingen gehindert wurde, bekam er Wutanfille, Pri-
morbid sei er ein immer braves, stilles und fiigsames
Kind gewesen, das keine Trotzphase durchmachte. Die
ingstlich-depressive Mutter praktizierte einen strengen,
moralisierenden 'und unflexiblen Erziehungsstil, Der
Vater war verschlossen und wortlkarg, in seinem Erzie-
hungsverhalten sehr inkonsequent und permissiv, Sexu-
elle Themen wurden i der Familie ungewshnlich tabui-
siert, Die Pallanalyse ergab, dass der Junge unter massi-
ven sexuellen Angsten und Onanieskrupeln lit.




320

11. Emotionale Stdrunger,

o s st M1 it e
e 1111
IO Y ity
L I ETT

L b LIl

¥ o rT=r v

Abb. 11.5: Bild eines 13jdhrigen Jungen mit ausge-
prégten Zwangshandlungen, die ihn Oberwiltigen.

Die Symptome dhneln denen, wie sie auch bei Er-
wachsenen beschrieben wurden: Bei den Zwangs-
handlungen iiberwiegen Waschen, Kontrollieren,
Wiederholen, Ordnen, oft auch in Form von kom-
plexen Zwanggritualen. Die Zwangsgedanken be-
stehen meist aus umschriebenen Befiirchtungen
(vor Krankheit oder Tod, Bakterien, Chemikalien,
Schmutz, Kot, Urin und anderen ekelbesetzten
Stoffen). Als Variante des Kindes- und Jugendal-
ters diirfien Frage-(Riickversicherungs-)zwiinge,
ein zwanghaftes Uberschreiben (Geschriebenes
muss immer wieder nachgefahren werden, bis das
Papier durchldchert ist), dann auch das Zwangs-
fluchen und -schimpfen (oft mit obszénen oder
blasphemischen Inhalt) angesehen werden.

Durch die Symptomatik sind die Patienten und
vor allem auch ihre Familien oft erheblich bis
schwer beeintréchtigt, was sich in einem starken
subjektiven und familialen Leidensdruck sowie in
teilweiser oder gar villiger sozialer Desintegration
(Unfihigkeit, die Schule zu besuchen oder das
Haus zu verlassen) niederschligt. Die Zwangssym-
ptomatik ruft bei den Betroffenen ein Gefithl von
Fremdheit und fehlender Ich-Syntonie hervor {die

Patientin bezcichnet ihre Zwinge z.B. als Mucken,
Sitten, Riten, "diese Sachen da" oder auch ais ein.
schrinkende Gewohnheiten oder hise Gedanken),
Typischerweise beteuerte ein 8jihriges Médchen,
"Tch kann nichts dafiir, ich muss es tun" (Hombys-
ger hatte 1926 den Zwang schon auf die einfache
Formel gebracht: "Ich muss, ich weif nicht, war.
um"). Héufig bestehen bei den Kindern und Ju-
gendlichen auch ausgeprigte Dissimulations- und
Bagatellisierungstendenzen  beziiglich  ihrer
Zwangssymptomatik, die wiederum zu langem
Zogern bei der Suche nach therapeutischer Hilfe
und zu einer ambivalenten Therapiemotivation
fohren, Unter dem Aspelt der Komorbiditiit ist
anzumerken, dass Zwangssymptome schr hiiufig
mit depressiven Verstimmungen und allgemeinen
oder umschriebenen Angsten verwoben sind, die
inhaltlich Gefithle von existenzieller Bedrohung
erleennen lassen. Bedeutsam erscheint auch die als
Bedrohung erlebte Sexualitit in Verbindung mit
Angst vor Reifung, Verinderung und Trennung,
Ferner werden auch religis bedingte Versindi-
gungsideen und Bestrafungsingste aufgrund von
Onanieskrupeln, besonders bei Jungen, in Zusam-
menhang mit Verunreinigungs- und Verschmut-
zungsiingsten und einem Ekelgefiihl beschrieben,
Pramorbid handelt es sich oft um iiberangepasste
Musterschiiler, die kontakt- und durchsetzungs-
schwach, unselbstindig, entscheidungsschwach
und verzagt sind, Uniibersehbar ist auch ein tyran-
nischer Aspekt der Zwangssymptome in der Bami-
lie, die die Eltern und Geschwister in diktatori-
scher Weise mit einbezichen kénnen, Die sonst
sehr angepassten und aggressionsgehemmien Kin-
der und Jugendlichen kénnen auflerordentlich
verbal und titlich aggressiv reagieren, wenn sie an
ihren Zwingen gehindert werden, oder wenn sich
Familienangehorige nicht in ihre Zwangssympto-
matik einbinden lassen. Nicht wenige Patienten
entwickeln ihre Zwangssymptomatik ausschliefi-
lich im Kontext ihrer Bezugspersonen, d.h. die
Zwinge sind in auBerfamilialen Bereich (Schule,
Klinik, Heim) nicht mehr vorhanden.

Ein plotzlicher bzw. deutlicher Beginn der
Zwangssymptomatik wird anamnestisch hiufig
angegeben, ebenso wie ein auslésendes Ereignis.
Inhaltlich sind diese Ausléser den Themenkreisen
Krankheit und Tod, Sexualitit und Religion, Abls-
sung und Trennung zuzuordnen, aber auch eher
belanglose oder inadiquat bagatellhafte auslasen-
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de Breignisse kommen vor. Inwieweit diese Anga-
ben einem Kausalititsbediirfnis der Eltern oder
der Patienten dienen oder Ausdruck eines héufig
becbachteten magischen Denkens sind, muss da-
hingestellt bleiben.

M Diagnese

Nach den diagnostischen Leitlinien der ICD-10
sollen fiir eine eindeutige Diagnose wenigstens
zwel Wochen lang an den meisten Tagen Zwangs-
gedanken oder -handlungen oder beide nachweis-
bar seiny; sie miissen quéiilend sein oder die norma-
fen Alctivititen storen.

Die Zwangssymptome miissen folgende Merlanale
aufweisen:

o Sie miissen als eigene Gedanken oder Impulse
fiir den Patienten erkennbar sein

» Wenigstens einem Gedanken oder einer
Handlung muss noch, wenn auch erfolglos,
Widerstand geleistet werden, selbst wenn sich
der Patient gegen andere nicht linger wehrt

e Der Gedanke oder die Handlungsausfithrung
diirfen an sich nicht angenehm sein (einfache
Erleichterung von Spannung und Angst wird
nicht als angenehm in diesem Sinne betrach-
tet)

s Die Gedanken, Vorstellungen oder Impulse
milssen sich in unangenehmer Weise wieder-
holen

Bei der Anamnesenerhebung miissen die Bagatel-
lisierungs- und Dissimulierungstendenzen der Pa-
tienten und selten auch die der Eltern beriicksich-
tigt werden. Sorgfiltig miissen auch familiale Bela-
stungen mit Zwangssymptomen hinterfragt wer-
den. Da viele Kinder und Jugendliche mit Zwangs-
symptomen aus duflerlich geordneten "normalen”
Bamilien stammen, ist mit einer stirkeren Abwehr
der Eltern zu rechnen, wenn Zusammenhinge
zwischen der Symptomatik und dem Erziehungs-
verhalten, der Perstnlichkeitsstruktur der Eltern,
der Familiendynamik hergestellt werden scllen.
Hilfreich fiir die Diagnose sind einige Fragebogen,
z.B. die Kinderversion des Leyton-Zwangssyn-
drom-Fragelrogens nach Berget. al., 1986, bearbei-
tet von Steinhausen, oder bei Jugendlichen das
Hamburger Zwangsinventar (HZI, Zaworka et. al.,
1983), das auch fiir den Therapieverlauf verwandt
werden kann. Ferner ist an die von Dépfner 1992

bearbeitete CHILDRENS YALEBORN OBSESSI-
VE COMPULSIVE SCALE (CY-BOCS nach Berg,
1989) zu denken. Das HZI ist bei der Testzentrale
in Géttingen erhiltlich, die anderen beiden Frage-
bégen belinden sich im Lehrbuch von Steinhausen
(s.0.). Wertvolle Informationen flir Betroffene
und Eltern enthalten die Broschiiren "Zwangssts-
rungen bei Kindern und Jugendlichen — Fragen
und Antwosten” (iiber die Deutsche Gesellschaft
Zwangserkranlkungen, Osnabriick) und "Ein ver-
heimlichtes Problem” ({ibex den Verfasser).

Checkista - -

Auler Routinediagnostik:

¢ Focus auf Familienanamnese (Belastung mit
Zwangsymptomen, Frziehungsverhalten,
Familiznstruktur)

+ Eigenanamnese und Exploration (Bagatelli-
slerungs- und Dissimulationsneigungen be-
rucksichtigen)

 Einsatz von Fragebégen hilfreich, z.B. Kin-
derversion der Leyton-Zwangssyndrom-Fra-
gebogen, CY-CBOCS) eder flir Jugendliche
das HAMBURGER ZWANGSINVENTAR

B Differentialdiagnose

s Stereotypien, Autostﬁmdaﬁ_on und Automu-
tilation bei geistigen Bebinderungen

» zwanghafte Rituale bei Autismus, Tics und
Gilles-de-la-Toutette-Syndrom

s Zwinge bei Schizophrenie
* Anorexia nervosa .
¢ Depressionen

¢ Phobien

B Atiopathogenese

Die Entstehungsbedingungen der Zwangsstérun-
gen sind letztlich noch nicht befriedigend geklirt
und ditrften multifaktoriell sein. In der Literatur
wird heute die Bedeutsamkeit biologischer Fakto-
ren vor psychodynamischen oder psychosozialen
Bedingungen hervorgehoben. Ein gehiuftes fami-
liales Vorkommen ist unbestritten und legt den
Einfluss von genetischen Faktoren nahe, wenn-
gleich empirische Arbeiten noch keine endgiiltige
Aussage iber den definitiven Stellenwert geneti-
scher Faktoren in der Atiopathogenese der
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Abb. 11.6: Zur Pathogenese von Zwangssyndromen,

Zwangssyndrome zulassen. Es muss heute eine ge-
netische Pradisposition fiir die Entstehung von
Zwangssyndromen diskutiert werden. Vielfach
diskutiert sind biologische Korrelate {Zwangssym-
ptome bei bilateraler Nekeose des Nucleus palli-
dus, Sydenham-Chorea, Schidel-Hirn-Traumen
und Epilepsien, beim Gilles-de-la-Tourelte-Syn-
drom mit Dysfunktion der Basalfrontallappen-
schleife sowie elektrophysiologische Befunde).
Hinweise auf frontotemporale Dysfunktion bzw.
eine biologische Unreife im BEG, verkiirzie P300-
Latenzen, verktirzte REM-Latenz werden nicht
unbestritten in pathogenetische Ubetlegungen mit
einbezogen, Weitere Hypothesen befassen sich mit
Storungen der funktionalen Interaktion zwischen
Basalganglien, dem limbischen System und dem
Frontalhirn, mit Stérungen des serotonergen Neu-
rotransmittersystems (Wirksamkeit des Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmers Clomipramin ) so-
wie cine erhshte Glucose-Utilisationsrate im Be-
reich des linken orbitofrontalen Kortex.

Zwangssymptom :
als ___Y

- sichernde, ordnende _
entlastende Funktion Schuldgefiihle  |a - - s
- Aggressionsabfuhr ek ;
- Protest / ! ;
: ]
N " ¥
Reifungsvorgdnge s [ SRR R - - | Wert-und Moralvorstellungen {3
3 R (Familie, Gesellschaft, Religiony ]!
‘\ Angstabwehr R ry ;
_—_— i :
’ x :
v “ : :

L3
Aggressions -und Triebimpuise (---3‘---------.--':--- ...... “mmaa '
“ L3 1
1
Yemnam .'..1. . Ablgsungsnotwendigkeiten (Fin- :
. schulung, Schulwechsed, Lehre, .
| Aggressionshemmung, Partnerwahl, frennung)

Besonders in der tiefenpsychologisch orientierten
Literatur werden psychodynamische Aspekte in
den Vordergrund gebracht. Altere Konzepte, die
vor einer Stérung der analen Phase durch eine for-
cierte Sauberkeitserziehung ausgehen, dirften
heute nicht mehy Allgemeingiiltigkeit beanspru-
chen. Wesentlich erscheinen jedoch Hemmfakto-
ren von motorischen, aggressiven und sexuellen
Impulsen, Fehlverarbeitungen von Trennungser-
lebnissen and Auntonomiebesirebungen sowie
Spalmgstendenzen zwischen Verstandes- und
Gefiihlsebene zu sein. Primorbid anankastische
oder dngstlich depressive Persénlichkeiten schei-
nen besonders pridestiniert zu sein, Zwangssto-
rungen von Krankheitswert zu entwickeln, Fami-
liendynamische Aspelte umfassen autoritir-rigide
und/oder inkonsequente, unsichere, iiberbehii-
tende, also angstinduzierende Erziehungshaltun-
gen, eine Tabuisierung sexueller und aggressiver
Triebimpulse bei Mangel an Spontaneitit und
Neigung zum Rationalisieren, hiiufig in Verbin-
dung mit einer strengen Religidsitit oder starren
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Moralvorstellungen. Kinder und Jugendliche mit
Zwangssymptomen stammen héufig aus duflerlich
geordneten, sozial angepassten, "unauffilligen”
Familienkonstellationen. Perstnlichkeits- und Fa-
milienmerkmale, die bei den Kindern und Jugend-
lichen Angst und Unsicherheit vermitteln, schei-
ren pathogen zu sein, Die Symptomwahl Zwang
kann sich demnach als Abwehr- oder Schutzme-
chanismus erkliren lassen, als Versuch des sich
durch Aggressions- und Triebimpulse bedroht
fihlenden Individuums, sichernde Strukturen
und Ordnungen wiederherzustellen.

B Therapie, Verlauf, Prognose

11 der Literatur scheint heute Konsens dariiber zu
bestehen, dass analytisch oder tiefenpsychologisch
grientierte Verfahren bisher den empirischen Be-
weis an Effizienz schuldig geblieben sind, wihrend
verhaltenstherapeutische Behandlungsformen, oft
in Kombination mit dem Einsatz von Antidepres-
siva, die therapeutisch wirksamste Strategie dar-
stellen. Zumindest fiir das Kindes- und Jugendal-
ter zeigt dic Kinische Praxis jedoch, dass besonders
bei schweren Zwangssyndromen die Therapiemo-
tivation der Betroffenen trotz des erheblichen sub-
jektiven und familialen Leidensdruckes sehr ambi-
valent ist, wodurch der Einsatz von klassischen
verhaltenstherapeutischen Ansitzen (Exposition,
Desensibilisierung, Selbstkontrolltechniken, Ge-
dankenstopp, paradoxe Intervention, Sittigungs-
verfahren u. a.) erschwert wird. Eine effektive The-
rapieform zu finden, hingt sehr davon ab, inwie-
weil es gelingt, mit dem Patienten und seiner Fa-
milie ein Arbeitsbiindnis herzustellen. Vielfach
wird es priméar darum gehen, Verstindnis fiir die
Symptomatik zu signalisieren, die zugrundelie-
genden Konflikte und die Widerstinde unter tie-
fenpsychologischem Aspekt zu erhellen und zu be-
arbeiten und dann verhaltenstherapeutische Ver-
fahren mit Nachdruck und Uberzengung durch-
zufiithren. Besonders bei schweren Zwangssyndro-
men, die mit einer sozialen Desintegration (Schul-
besuch nicht mehr méglich, Ausgeliefertsein des
Individuums und seiner Familie an die Zwangs-
symptomatik) einhergehen, ist eine stationire Be-
handlung unumgiinglich, schon um einen unheil-
vollen circuilus vitiosus zu unterbrechen. Wichtig
ist, dass den Eltern vermittelt wird, dass sie ihrem
Kind nur dann helfen kénnen, wenn sie nicht bei
den Zwangssymptomen oder -ritualen "mitspie-
len" bzw. sich einbinden lassen. Diese Konsequenz

bringen in der Regel nur wenige Eltern auf, da ih-
nen ibre Kinder leid tun bzw. sie ihr Leiden nicht
mit ansehen kénnen. Alle Haltungen und Hand-
lungen, die ein Ausweichen oder eine Vermeidung
von angstausldsenden Situationen beinhalten, tra-
gen zur Verstirkung der Zwangssymptomatil bei.
Dies gilt auch fiir das stationére Setting, Hier miis-
sen die Mitarbeiter zwar einerseits Verstindnis ha-
ben fitr das krankhafie Verhalten der Patienten,
zum anderen miissen sie jedoch datir Sorge tra-
gen, dass der Patient mit den angst- und damit
zwangsauslosenden Situationen konfrontiert wer-
den muss, und dass er soweit wie mdglich daran
gehindert werden muss, auszuweichen und seine
Zwangshandlungen ausfithren zu kénnen,

Folgende Therapieziele sollten angestrebt werden:

o Forderung und Entwicklung von Autonomie-
bestrebungen, von Spontaneifit und Kreativi-
tiit, der Bigeninitiative, der Entscheidungsfi-
higkeit, der Ausdrucksfahigkeit (vor allem
korpetlich-sinnlich)

» Zulassen kénnen von I
lichkeit und Aggressivit
wehren-kénnen”

iebe und Sinn-
Sinne von "sich-

* Lernen, die Wirklichkeif phne Vetzerrungen
zu sehen, den Realitdtshezug verbessern
(Selbstbenrteilung, Intéraktionen beurteilen)

» Lernen, Probleme konsequent zu lésen, cige-
ne Handlungskonsequenzen zu sehen

# Lernen, Widerspriiche uind Gegeriséit‘ze 70 er-
tragen, eigene Misserfolge urid Fehler zuzu-
lassen SR '

Besonders bei schweren Zwangssyndromen, wie
bei Yersagen von psychotherapeutischen Behand-
lungsformen, ist der Einsatz von Psychopharmaka
unbedingt anzuraten. Hier haben sich besonders
Antidepressiva wie Clomipramin {Anafranil”) be-
wihrt. Gute Erfolge werden auch von dem neben-
wirkungsarmen Antidepressivom/Neuroleptikum
Sulpirid (Meresa®, Dogmatil@) berichtet, Neuere
SSRI-Antidepressiva wie Fluoxetin (Fluctin®) und
Fluvoxamin (Fevarin®), die sich als Mittel der
Wahl bei Brwachsenen erwiesen haben, werden
zunehmend auch bei Jugendlichen erfolgreich ein-
gesetzt, Die Zulassung von Fluvoxamin (Fevarin®)
in Deutschland steht bevor.
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Vielfach erleichtert der Finsatz der genannten Pgy-
chopharmaka den psychotherapeutischen Zu-
gang,

Der Verlaufvon Zwangsstorungen im Kindes- und
Jugendalter lisst sich gliedern in episodische Ver-
laufe, meist bei umschriebenem Konflike niit be-
friedigender Remission, in chronische Verliufe
mit notwendiger mittelfristiger Psychotherapie
(Monate bis Jahre) und chronische Verliufe ohne
nennenswerte therapeutische Erfolge bzw. Uber-
gang in psychotische Erkrankungen. Unglinstige
Verldufe zwischen 10 % und 50 %.

Als prognostisch giinstig haben sich eine leichte
Ausprigung der Symptomatik, eine kurze Ana-
muese vor Therapicbeginn oder auch eine frithzei-
tige Behandlung erwiesen. Prognostisch ungiinslig
dagegen erwiesen sich eine anankastische Primr-
persdinlichkeit und eine hohe Belastung mit Angst-
symptomen in der Familie der Patienten,

M Hinweise fiir die Elternberatung

# Lange Diskussion iiber Sinn und Zweck der
Zwiinge, Sich-Einbinden-Lassen in die
Zwangshandlungen, sollten vermieden wer-
den

Ermutigung bzw. Forcierung, besonders bei
ausgepriglen Zwangssyndromen, zu einer
stationiren Behandlung (Bearbeitung der atn-
bivalenten Therapiemotivation bei Patient
und Eltern)

* Die Eltern miissen begreifen kénnen, dass es
sich um eine spezifische Brkrankung jhrer
Kinder handelt und nicht um efne Marotte
oder eine Gewohnheit

* Die Eltern sollten ihre Kinder fiir ihre Sym-
ptomatik nicht bestrafen oder negativ belegen

M FehlerquelleninDiagnostik und Therapie

* Bagatellisierung der Zwangssymptomatik

* Begiinstigung von Vermeidungshaltungen der
Patienten und ihrer Familie

* zu langes Warten bis zur Finleitung einer ef-
fektiven ambulanten oder stationdren Thera-
pie

* Vorenthalten einer effektiven Psychopharma-

kotherapie

11. Emationale Stdrungen

—
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