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Kognitive Verhaltenstherapie bei Zwangsstérungen
im Kindes- und Jugendalter

Christoph Wewetzer

Zwangsstorungen sind eine haufige und oftmals die Lebensqualitét des Kindes und seiner Familie

stark einschrankende psychische Erkrankung. Da Zwangsstorungen eine deutliche Tendenz zur Chroni-

fizierung zeigen, ist eine friihzeitige Therapie wesentlich. Mit der kognitiven Verhaltenstherapie

(KBT) steht ein wirksames Verfahren zur Behandlung der Zwangsstorung im Kindes- und Jugendalter

zur Verfiigung. Die Therapie enthalt unterschiedliche Behandlungselemente, wobei die Expositions-

therapie mit Reaktionsmanagement das zentrale Wirkelement darstellt. Gegebenenfalls wird die

kognitive Verhaltenstherapie durch eine pharmakologische Behandlung erganzt.

von Gunilla und Christoph Wewetzer

Einleitung

wangsstérungen bestehen aus Zwangsgedanken
Z und Zwangshandlungen. Typischerweise kom-

men beide gemeinsam vor, es kdnnen aber auch
ausschliesslich Zwangshandlungen oder Zwangsge-
danken vorliegen. Zwangsgedanken sind wiederkeh-
rende, sich aufdrangende, qualende und nicht selten
bedrohliche Gedanken, die ein extrem unangenehmes
Gefuhl unterschiedlicher Qualitat auslosen (z.B. Angst,
Ekel, Anspannung). Zur Reduktion des Gefiihls werden
bewusst Zwangshandlungen durchgefiihrt. Dies sind
wiederholte, oftmals ritualisierte Handlungen, gegen
deren Ausfuhrung sich das Kind, der Jugendliche kaum
oder gar nicht wehren kann, obwohl er eigentlich weiss,
dass die Zwénge unsinnig oder Ubertrieben sind. Oft-
mals tritt zudem ein Vermeidungsverhalten von Zwang
ausldsenden Situationen auf.

Fallbeispiel

Anna (14 Jahre) leidet seit drei Jahren unter einem zu-
nehmenden Waschzwang. Es begann mit der Sorge, ihr
Bett kdnnte verschmutzt, «<kontaminiert» werden, wes-
wegen sich niemand mehr auf ihr Bett setzen durfte. Sie
entwickelte einen Waschzwang, der bis zu fiinf Stunden
am Tag einnahm. Nach dem Schulbesuch musste sie
immer duschen, da sonst intensive Geflihle von Ekel
und Angst vor Verschmutzung auftraten. Vor Betreten
des eigenen Zimmers wechselte sie stets die Kleidung.
Wenn sie Sorge hatte, dass zum Beispiel ihr Laptop
«kontaminiert» sein kdnnte, musste sie ihn mit Wasser
und Seife abwaschen. Das Betreten des Zimmers und
der Schulbesuch waren ihr letztlich nicht mehr méglich.
Anna zog sich immer mehr in sich zurtick, vermied Kon-
takte mit Freunden und entwickelte eine depressive
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Stimmungslage. Sie litt ausserdem unter einer sozialen
Angstlichkeit, mit grossen Angsten, von anderen nega-
tiv bewertet zu werden. Ausldsende Faktoren oder zur-
zeit belastende Ereignisse bestanden nicht.

Dieses Fallbeispiel zur Symptomatik der Zwangsstérung
verdeutlicht den hohen Leidensdruck und die zuneh-
mende Einschrankung von Alltagstatigkeiten bei den
an Zwangen erkrankten Kindern und Jugendlichen.

Merkpunkt: Unbehandelte Zwangsstérungen zeigen
eine deutliche Tendenz zur Chronifizierung. Umso wich-
tiger sind eine friihzeitige Diagnostik und die Durchfiih-
rung einer effektiven Therapie.

Behandlungselemente der

kognitiven Verhaltenstherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie (KBT) (ggf. erganzt
durch eine pharmakologische Behandlung) erhélt in der
S3-Leitlinie fur Zwangsstorungen im Erwachsenen-
alter (1) den hochsten Evidenzgrad (A), als Therapie der
ersten Wahl. In verschiedenen kontrollierten Studien (2)
zeigt sich die Wirksamkeit der kognitiven Verhaltensthe-
rapie auch fir das Kindes- und Jugendalter.

Die KBT besteht aus verschiedenen Behandlungsele-
menten, die in den Therapieprozess integriert werden
(Kasten 1).

Diagnostik und Therapieplanung

Die ausfuhrliche kinder- und jugendpsychiatrische und

psychologische Diagnostik bildet die Grundlage fur Dia-

gnosestellung und Therapieplanung.

Die diagnostische Untersuchung gibt Antworten auf

folgende Fragen:

® Welche Zwangsgedanken und -handlungen beste-
hen? Gibt es Vermeidungsverhalten und, wenn ja, in
welchen Situationen? Wie stark sind Alltagstatigkei-
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ten eingeschrankt? Wie gross ist der Leidensdruck
bei Kind und Familie? Sind die Eltern in die Ausfih-
rung von Zwangshandlungen eingebunden, und
wenn ja, wie stark?
® Bestehen komorbide Stérungen?
Bei Patienten mit einer Zwangsstorung sind komor-
bide Stérungen eher die Regel als die Ausnahme.
Neben hdufig zu beobachtenden Depressionen und
Angsterkrankungen kénnen auch Aktivitdts- und
Aufmerksamkeitsstorungen sowie Tic-Stdrungen
bestehen.
® Gibt es auslosende und/oder aufrechterhaltende
Faktoren?
Ein Waschzwang kann zum Beispiel durch eine Si-
tuation ausgeldst werden, in der starker Ekel empfun-
den wurde (zB. Verunreinigung mit Erbrochenem).
Solche konkreten, den Zwang auslésenden Ereignisse
sind aber eher selten. Deutlich haufiger spielen auf-
rechterhaltende Faktoren eine Rolle. Erhdlt ein Kind
zum Beispiel aufgrund seiner Zwdnge mehr Beach-
tung durch die Eltern, kann diese vermehrte Zu-
wendung ein aufrechterhaltender Faktor fir die
Zwangsstorung sein. Das Erkennen solcher Faktoren
ist fir den Therapieprozess von grosser Bedeutung.
® Welche Stdrken und Ressourcen bestehen bei dem
Kind und seiner Familie (z.B. Hobbys, Freunde)?
Die diagnostische Untersuchung bestimmt den Schwe-
regrad der Zwangsstérung und damit das Therapieset-
ting. Eine stationdre Behandlung ist immer dann zu
empfehlen, wenn das Kind, der Jugendliche altersange-
messenen Anforderungen (z.B. Schulbesuch, Freunde
treffen usw.) nicht mehr nachkommen kann und/oder
eine deutliche depressive Stimmungslage besteht. Bei
einer starken Einbindung der Eltern in die Ausfiihrung
von Zwangshandlungen kann die zeitweilige Trennung
durch die stationédre Aufnahme des Kindes zu einer Ent-
lastung fur Kind und Familie fihren. Im Rahmen von ge-
stuften zeitlichen Beurlaubungen kénnen im Verlauf der
stationdren Therapie dann gelernte Strategien auf den
hduslichen Bereich Gbertragen werden.

Merkpunkt: Bei einer ambulanten Therapie sollte immer
wieder kritisch der Behandlungsfortschritt (berpriift
werden. Ist keine deutliche Reduktion der Zwénge zu er-
zielen, sollte nicht zu lange mit der Einleitung einer in-
tensiveren stationdren Therapie gewartet werden, um
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nicht der Chronifizierung der Zwénge Vorschub zu leis-
ten.

Psychoedukation

Psychoedukation meint die ausfuhrliche Informations-
vermittlung hinsichtlich der Symptomatik, der Entste-
hungsbedingungen und Behandlungsmaoglichkeiten
der Zwangsstorung.

Bei Erkldrung der Symptomatik werden Zwédnge be-
wusst als «Erkrankungy, als etwas, das nicht zu einem
selbst gehort, etikettiert. Eine Strategie, die diese innere
Distanzierung von Zwéngen fordert, ist die Externalisie-
rung des Zwangs als ein Wesen (z.B. ein Kobold, kleines
Monster oder Fabelwesen). Mit diesem «personalisier-
ten Zwang» setzt sich das Kind oder der Jugendliche in
Gesprachen oder Rollenspielen auseinander. Auf diese
Weise lernt es, sich den «Befehlen» des Zwangs («Der
Zwang befiehlt dir, deine Hande zu waschen») zu wi-
dersetzen. Gemeinsam mit dem Patienten und den
Eltern wird ein multifaktorielles individuelles Erklarungs-
modell entwickelt, welches psychologische, lebensge-
schichtliche und biologische Faktoren integriert. Zu
verstehen und zu akzeptieren, dass es nie nur eine Ur-
sache gibt und dass auch biologische Faktoren eine
Rolle spielen («<Zwénge sind eine Erkrankung, die jeder
bekommen kann»), trdgt oft zu einer Entlastung des Pa-
tienten und der Familie bei, gerade dann, wenn die Er-
krankung als eine Folge personlicher Schuld angesehen
wird. Das therapeutische Vorgehen wird auf transpa-
rente und altersangemessene Art vermittelt.

Merkpunkt: Die sachliche Informationsvermittlung tiber
die Erkrankung korrigiert fehlerhafte Annahmen zu
méglichen Ursachen und trégt zur Entlastung von Ge-
fiihlen der Scham und Schuld bei. Psychoedukation for-
dert die Therapiecompliance und ist ein wesentlicher
Bestandeteil der Behandlung. Ratgeber fiir Kinder, Ju-
gendliche und Eltern ergdnzen sinnvoll die Psycho-
edukation durch den Therapeuten (3).

Kognitive Therapie

Der Bewertung von Gedanken kommt ein entscheiden-
der Faktor bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
von Zwdngen zu. Aus diesem Grunde begleiten kogni-
tive Strategien den gesamten Therapieprozess — von
der Psychoedukation bis zur Riickfallprophylaxe. Die In-

Kasten 1:

Behandlungselemente der kognitiven Verhaltenstherapie

Stabilisierung

Therapiephase Phasenspezifische Phaseniibergreifende Ergdnzende
Behandlungselemente Behandlungselemente | Therapien

1. Diagnose Diagnostik
Therapieplanung

2. Emotionale Psychoedukation Familienzentrierte Medikamentose

3. Intensivphase Exposition mit

Reaktionsmanagement

4. Nachsorge/
Riickfallprophylaxe

Individuelle Vertiefung
gelernter Strategien

Interventionen Therapie

Kognitive Therapie
Training der

Sozialkompetenz usw.
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tensitat, mit der kognitive Strategien zur Anwendung
kommen, ist von individuellen Faktoren wie dem Alter
(weniger intensiv bei jingeren Kindern), dem Auspra-
gungsgrad der Zwangsgedanken und dem Leidens-
druck des Betroffenen abhangig.

Zur Integration kognitiver Strategien in den Therapie-
prozess empfehlen wir folgendes Vorgehen (Kasten 2).

Erweiterte Psychoedukation: Der Patient wird angeleitet,
seine bisherigen Strategien im Umgang mit Zwangs-
gedanken kritisch zu hinterfragen. Er erkennt, dass «Ab-
lenkung von Gedanken» oder «Gedankenunterdri-
ckungp allenfalls kurzfristig entlastet, aber langerfristig
zu einem verstdrkten Auftreten der Zwangsgedanken
fuhrt. Letzteres lasst sich durch den «paradoxen Effekt
der Gedankenunterdrickung» erkldren, wonach ein Ge-
danke umso 6fter und heftiger auftritt, je mehr man ver-
sucht, ihn zu unterdriicken.

Strategien zur inneren Distanzierung: Menschen mit
Zwangen sind sich eigentlich bewusst, dass die Inhalte
ihrer Zwangsgedanken Ubertrieben oder unsinnig sind.
Dies hilft ihnen aber nicht, die Gedanken als weniger
quélend zu erleben. Kognitive Strategien, die darauf ab-
zielen, den Inhalt der Gedanken zu verédndern, sind fur
Patienten mit Zwdngen weniger sinnvoll als zum Bei-
spiel bei depressiv Erkrankten, die vom Inhalt ihrer Ge-
danken (z.B. «Ich bin unfdhig») Uberzeugt sind. Im
zweiten kognitiven Modul werden daher Strategien ver-
mittelt, die eine innere Distanz zum Inhalt der Gedan-
ken férdern (z.B. in Form von Selbstinstruktionen: «Ein
Gedanke ist keine Tatsache»).

Metakognitive Strategien: Menschen mit Zwangen nei-
gen haufig zu Fehleinschatzungen («Denkfehlern») hin-
sichtlich der Funktion und Bedeutung von Gedanken
(«Denken Uber das Denken»). Im dritten kognitiven
Modul wird der Patient angeleitet, seine individuellen
Denkfehler zu erkennen und zu hinterfragen (4).

Beispiel fiir einen metakognitiven Denkfehler:
Tom (13 Jahre) leidet unter dem aggressiven Zwangs-
gedanken, er kénne seinen kleinen Bruder todlich
verletzen. Ein Gedanke, der grosse Angst und Schuld-
gefuhle auslost. Tom ist unsicher, ob dieser Gedanke
nicht seine wahren Absichten zeige. Er denkt: «Wiinsche
ich vielleicht meinem Bruder den Tod, ohne es zu wissen?»
Dieser Gedanke ist ein Beispiel fiir den Denkfehler «Ge-
danken-Personlichkeits-Fusion», nach dem ein einzelner
Gedanke die wirklichen Absichten eines Menschen of-
fenbart. Im Rahmen metakognitiver Strategien kann
dieser Denkfehler kritisch hinterfragt werden:

Kasten 2:

Therapiemodul:

Therapiephase

1. Erweiterte Psychoedukation

Emotionale Stabilisierung

2. Strategien zur inneren Distanzierung

Emotionale Stabilisierung

3. Metakognitive Strategien

Beginn der Intensivphase

4. Umgang mit dysfunktionalen Grundeinstellungen

Nachsorgephase
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® Wenn ein einzelner Gedanke die tatsachlichen Ab-
sichten eines Menschen offenbaren wiirde, mussten
Menschen, die sich in ihrem Beruf mit gewalttatigen
Gedanken beschéftigen (z. B. Krimischriftsteller) eher
aggressive Taten ausfuhren. Ist das so?

® Wirde sich ein bdser Mensch tatsachlich so viele
Sorgen machen und so lange dartber nachgrtibeln,
bevor er jemanden verletzt oder gar totet, wie du
das tust?

Umgang mit dysfunktionalen Einstellungen: Menschen
mit Zwdngen neigen zu bestimmten Einstellungen
oder Werthaltungen, die als nicht hilfreich oder dysfunk-
tional bezeichnet werden, da sie sehr ausgepragt sind
und sich hemmend auf die Lebensgestaltung auswir-
ken. Typische Einstellungen sind ein hohes Kontroll-
beddrfnis, ein starker Perfektionismus oder ein Ubertrie-
benes Verantwortungserleben. Patienten mit einem
zum Beispiel hohen Verantwortungserleben fihlen sich
fur Dinge verantwortlich, die ausserhalb ihres Einfluss-
bereiches liegen. Besonders wenn ihnen selbst oder
einem Familienmitglied etwas Schlechtes widerfahrt,
fuhrt diese Einstellung zur Entwicklung intensiver
Schuldgefiihle. Ein tbertriebenes Verantwortungsge-
fuhl kann auf diese Weise den «Ndhrboden» fir die Ent-
wicklung, Aufrechterhaltung oder das Wiedererstarken
von Zwangsgedanken bilden. Mithilfe verschiedener
therapeutischer Strategien lernt das Kind, der Jugend-
liche, die Inhalte seiner Einstellungen kritisch zu hinter-
fragen, hilfreiche Gedanken zu erarbeiten und einzu-
Uben.

Merkpunkt: Kognitive Strategien, die die innere Distan-
zierung von Zwangsgedanken férdern, finden insbeson-
dere vor Beginn der Expositionstherapie Anwendung.
Ziel ist, die erlebte Bedrohung durch den Zwangsgedan-
ken (z.B. Tod eines nahen Angehdérigen) so weit abzu-
schwidichen, dass das Kind, der Jugendliche den Mut
findet, sich den Zwangsgedanken zu stellen, das heisst
Expositionsiibungen durchzufiihren.

Exposition mit Reaktionsmanagement

Die Exposition mit Reaktionsmanagement (ERM) ist das
Kernelement der kognitiven Verhaltenstherapie. ERM
bezeichnet eine therapeutische Strategie, bei der sich
der Patient mit den von ihm geflrchteten Situationen
oder Gegenstanden konfrontiert, ohne Zwangshand-
lungen auszuftihren oder aus der Situation zu «fltich-
ten» (Vermeidungsverhalten). Die dadurch ausgeldsten
negativen Gedanken, Geflihle (zB. Angst, Sorge, Ekel
usw.) und korperlichen Symptome werden so lange be-
wusst zugelassen, bis diese von selber in ihrer Intensitat
abnehmen. Das Kind, der Jugendliche lernt, dass er das
negative Gefihl <managen» kann, ohne Zwangs- und
Vermeidungsverhalten auszufthren. Der dieser Inter-
vention zugrunde liegende Wirkmechanismus ist noch
nicht hinreichend sicher gekldrt. Neben dem psycho-
physiologischen Vorgang der Habituation, der Gewdh-
nung an Angst, spielen sicherlich auch die Verdnderung
des «Furchtgedachtnisses» und das Erleben von Selbst-
wirksamkeit eine grosse Rolle. Zentrale Punkte der ERM
sind:

Erkldrung der Behandlungsstrategie: Das Kind, der Ju-
gendliche versteht, dass er die kurzfristige Entlastung
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durch die Zwdnge aufgeben muss, um langfristig die
Zwange loszuwerden.

Erstellung einer Rangreihe von zwangausldsenden Situa-
tionen: Therapeut und Patient erstellen gemeinsam eine
Rangreihe von Situationen nach ihrem Schwierigkeits-
grad (Stdrke des durch die Situation ausgeldsten Ge-
fuhls, auf einer Skala von 0 bis 100). Im Kinder- und
Jugendbereich ist eine solche graduierte Expositions-
behandlung (ansteigender Schwierigkeitsgrad) grund-
satzlich einem massierten Vorgehen («flooding»)
vorzuziehen. Letzteres birgt die Gefahr einer emotiona-
len Uberforderung des Kindes und Jugendlichen und
erhoht das Risiko eines Therapieabbruchs

Beispiel: Rangreihe von zwangauslésenden Situationen
von Anna, 14 Jahre (Fallbeispiel, siehe oben). Die Expo-
sitionen finden sowohl auf der Station der Klinik (statio-
ndre Behandlung) als auch im hauslichen Umfeld statt:
100 andere Personen setzen sich auf das Bett
(zu Hause)
98 mit Strassenkleidung, Schuhen aufs Bett legen
(zu Hause)
95 mit Strassenkleidung, Schuhen in das eigene
Zimmer gehen (zu Hause)
90 andere Personen setzen sich auf das Bett
(in der Klinik)
80 mit Strassenkleidung, Schuhen auf das Bett
(in der Klinik) legen
70 auf Sofa im Wohnzimmer legen (zu Hause)
68 auf Stihle im Esszimmer setzen (zu Hause)
60 Laptop mit «sschmutzigen» Handen anfassen,
sich anschliessend an der Haut berthren
50 Laptop mit «schmutzigen» Handen anfassen
45 «verschmutzte» Gegenstande berhren
(in der Klinik), anschliessend die Haut bertihren
40 «verschmutzte» Gegenstande bertihren
(in der Klinik), zum Beispiel Stuhl
35 Bei Betreten des Zimmers (in der Klinik)
nicht die Kleidung wechseln
30 Turklinke anfassen.

Detaillierte Vorbereitung der einzelnen Ubungen: Der Ab-
lauf jeder Expositionstibung wird detailliert vorbespro-
chen. Ubungen gegen den Willen des Einzelnen finden
nie statt!

Therapeutenbegleitete Expositionstibungen: Expositions-
Gbungen sollten einen moglichst hohen Bezug zu den
realen Bedingungen haben. Daher ist eine Exposition in
vivo (Exposition mit der zwangausldsenden Situation in
der Realitat) einer Exposition in sensu (Exposition mit
der zwangauslésenden Situation in der gedanklichen
Vorstellung) vorzuziehen. Die ersten Expositionen erfol-
gen in Begleitung des Therapeuten. Das Kind, der Ju-
gendliche wird emotional unterstitzt und angeleitet,
sich immer wieder mit dem unangenehmen Gefihl zu
konfrontieren und dieses nicht zu vermeiden (z.B. durch
gedankliche Ablenkungen). Ein entscheidender Wirk-
faktor ist die Durchftihrung von Expositionen «vor Ort,
das heisst dort, wo die Zwdnge im Alltag auftreten. Dies
macht zumeist auch Expositionen im hauslichen Um-
feld notwendig.
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Expositionen im Selbstmanagement: Im Verlauf der Expo-
sitionstherapie Ubernimmt der Patient immer stéarker
die Verantwortung fur die Auseinandersetzung mit den
Zwang auslosenden Situationen, indem er Expositionen
ohne Anwesenheit des Therapeuten durchfihrt. Expo-
sitionen, die ausschliesslich in Begleitung anderer
durchgefihrt werden, bergen das Risiko der Verantwor-
tungsabgabe. So verldsst sich etwa ein Jugendlicher mit
einem Kontrollzwang darauf, dass der Therapeut auf
alles Wesentliche achtet und ihn keiner «Gefahr» aus-
setzt.

Eine detaillierte Beschreibung der Expositionstherapie
findet sich bei (5). Bei jingeren Kindern kann das Com-
puterspiel «Ricky und die Spinne» (6) angewandt wer-
den, welches unter Verwendung kindgerechter
Metaphern neben der Psychoedukation auch die Expo-
sition mit Reaktionsmanagement anleitet.

Merkpunkt: So einfach das Grundprinzip der Expositi-
onsbehandlung ist, so komplex ist die Planung und
Durchfiihrung. Die Durchfiihrung der Expositionsthera-
pie bedarfeiner vertrauensvollen Therapeut-Patient-Be-
ziehung.

Familienzentrierte Interventionen

Der Einbezug der Familie in die Therapie ist gerade bei
Kindern ein obligater Bestandteil der Therapie (siehe
Beitrag Seite 4-6). In der Beratung von Angehérigen (7)
sollte bedacht werden, dass die Eltern nicht selten
ebenfalls psychiatrisch erkrankt sind, mit moglichen
Auswirkungen auf das Familienklima und das Erzie-
hungsverhalten.

Pharmakotherapie

Die Kombination von verhaltenstherapeutischen und

pharmakologischen Behandlungsstrategien hat sich in

kontrollierten Untersuchungen als besonders wirksam

erwiesen.

Indikationskriterien fr eine ergdnzende pharmakologi-

sche Behandlung sind:

® Ein hoher Auspragungsgrad der Symptomatik (z.B.
kein Schulbesuch oder Verlassen des Hauses mog-
lich).

® Die Motivation fiir eine verhaltenstherapeutische
Behandlung ist (noch) nicht ausreichend. Eine me-
dikamentds erzielte Symptombesserung kann es
dem Kind, Jugendlichen erst ermoglichen, sich auf
die Psychotherapie einzulassen.

® Esbesteht eine komorbide, ausgepragte depressive
Storung.

® Zwangsgedanken stehen im Vordergrund der Sym-
ptomatik. Studien im Erwachsenenbereich zeigen,
dass eine Medikation dann besonders erfolgreich
sein kann.

o Die Zwangssymptomatik besteht bereits sehr lange
(Chronifizierung).

® Es sind weitere Familienangehorige an einer
Zwangsstorung erkrankt, sodass von einer erhéhten
genetischen Veranlagung ausgegangen werden
kann.

o Die kognitive Verhaltenstherapie fuhrt zu keiner
deutlichen Reduktion der Zwdnge.

NEUROLOGIE



Detaillierte Empfehlungen zur medikamentdsen Be-
handlung finden sich bei (8).

Nachsorgephase

Da die Riickfallgefahr bei Zwangsstérungen relativ gross

ist, ist bei allen Patienten nach dem Abschluss der in-

tensiven Therapiephase eine Nachsorgephase erforder-

lich.

Inhalte der Nachsorgephase sind:

® Bilanzierung des Therapieprozesses

® Anbahnung von sozialen Kontakten und Freizeitak-
tivitaten, um die jetzt «<zwangfreien Stunden» aus-
flllen zu kénnen.

® Sensibilisierung fur das Ruckfallrisiko (z.B. schulischer
Stress)

o «Auffrischungssitzungen» (Wiederholung von ein-
zelnen Expositionsibungen)

® \Verdnderung familidrer Interaktionen (z.B. Gberfir-
sorgliche Haltung der Eltern wahrend der Erkran-
kung)

® (Ggf) Medikationstberprifung.

Erginzende Therapien

Im Rahmen der Nachsorge gilt es, auch mogliche auf-
rechterhaltende Bedingungen zu fokussieren, die dem
Patienten zu Beginn der Therapie oft nicht bewusst sind
und erst im Verlauf der Therapie erarbeitet wurden.
Langfristig kann die Behandlung der Zwangsstérung
nur erfolgreich sein, wenn solche Faktoren erkannt und
in den therapeutischen Prozess mit einbezogen wer-
den.

Merkpunkt: Nach einer deutlichen Reduktion der
Zwdnge durch die kognitive Verhaltenstherapie sollte
die Therapie nicht zu schnell beendet werden. Die Nach-
sorgephase bietet Gelegenheit, grundlegende intrapsy-
chische und interpersonelle Probleme des Kindes oder
Jugendlichen zu bearbeiten.

Zusammenfassung

Die Behandlung der Zwangsstérung ist eine multimo-
dal ausgerichtete, hochindividuelle Therapie, bei der
verschiedene Behandlungselemente je nach Sympto-
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matik, Schweregrad und Belastung des Patienten in
einen Therapieplan integriert werden. Im Rahmen der
Psychotherapie sollte nicht nur Uber die Zwdnge «ge-
redet», sondern es sollten neue Erfahrungen im Um-
gang mit Emotionen erlebbar gemacht werden. Die
Methode der Wahl ist hierfur die Exposition mit Reak-
tionsmanagement, die sich in kontrollierten Therapie-
studien als hocheffektiv erwiesen hat. Sie ist das zentrale
und unverzichtbare Therapieelement. In der Praxis wird
leider nach wie vor ein grosser Anteil der Patienten nicht
oder nur unzureichend mit der Expositionstherapie be-
handelt. [
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