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Zusammenfassung

Zur Behandlung von Zwangsstorungen stehen heu-
te wirksame psychotherapeutische und medika-
mentodse Optionen zur Verfiigung. In den ersten
Gespréchen hat die Psychoedukation der Patienten
und moglichst auch der Angehdrigen eine entschei-
dende Bedeutung fiir deren Entlastung und die Pla-
nung einer nachfolgenden spezialisierten Behand-
lung. Die Therapie der Wahl ist die kognitive
Verhaltenstherapie. Ein individualisiertes, multi-
modales Therapiekonzept wird der Komplexitit
des Storungsbildes am ehesten gerecht. Bei
schweren komorbiden Depressionen und/oder im
Vordergrund stehenden Zwangsgedanken wird
eine Kombination mit einem SSRI oder Clomipra-
min empfohlen.

B Zwangsstorungen gehoren zu den fiinf hiufigs-
ten psychischen Erkrankungen. Etwa 2,5% der Be-
volkerung leiden im Laufe des Lebens darunter,
Miénner und Frauen sind gleich héufig betroffen.
Die Erkrankung beginnt meistens in der Kindheit
oder im frithen Erwachsenenalter und verlduft un-
behandelt in der Regel chronisch. Obwohl durch
schwere Zwénge berufliche und private Aktivi-
titen oft nur noch sehr eingeschrénkt oder gar
nicht mehr moglich sind, verschweigen viele Be-
troffene ihre Symptome. Die Griinde hierfiir kon-
nen Schamgefiihle oder die Befiirchtung sein, von
anderen Personen unter Verdnderungsdruck ge-
setzt zu werden. Insbesondere wenn die Sympto-
matik ldnger besteht, betrifft sie nahezu immer
auch Angehorige. Nicht selten sind diese in die
Zwangsrituale eingebunden.

Die Héufigkeit der verschiedenen Zwangssymp-
tome ist in Abbildung 1 dargestellt. Viele Patienten
leiden zusitzlich unter komorbiden Achse-I-Sto-
rungen (am haufigsten Depressionen) und/oder Per-
sonlichkeitsstorungen. Durch eine genaue Explo-
ration der Anamnese, der aktuellen Symptome und
der damit verbundenen Befiirchtungen und Erkla-
rungen des Patienten sowie den Einsatz von Frage-
bogen und Interviews konnen Fehldiagnosen ver-
mieden und Komorbiditédten erfasst werden.

Wihrend Zwangsstorungen noch in den 1960er-
Jahren als praktisch unbehandelbar galten, stehen
heute wirksame psychotherapeutische und medika-
mentose Behandlungsmoglichkeiten zur Verfiigung.
Ob bei schwersten, therapierefraktiren Zwangssto-
rungen als «Mittel der letzten Wahl» das neurochi-
rurgische Therapieverfahren der tiefen Hirnstimu-
lation in Frage kommt, ldsst sich derzeit noch nicht
ausreichend beurteilen, so dass im Rahmen dieses
Artikels nicht weiter darauf eingegangen wird.

Psychoedukation zur Entlastung
In den ersten Gesprichen, die hdufig beim Haus-
arzt resp. Grundversorger stattfinden, hat die Psy-
choedukation sowohl fiir die Bewiltigung der
aktuellen Situation als auch zur Bahnung der Wei-
terbehandlung beim psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Spezialisten einen hohen Stellenwert. Der
behandelnde Arzt sollte dem Patienten und mog-
lichst auch den Angehorigen die Symptome einer
Zwangserkrankung erkldren und dariiber informie-
ren, dass diese gut bekannt und gut behandelbar ist.
Bei aufdringlichen, angstauslosenden Zwangs-
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gedanken (z.B. mit dem Inhalt, andere Personen
zu verletzen) ist es wichtig mitzuteilen, dass diese
Gedanken nicht vermeintlich unbewussten Ab-
sichten entsprechen. Ansonsten wiirde der ohnehin
schon in diese Richtung denkende Patient («Bin ich
ein schlechter Mensch?», «Werde ich es wirklich
tun?») noch stirker verunsichert.

Die Information, dass funktionelle Veridnde-
rungen im Gehirn bei Zwangsstorungen nachgewie-
sen wurden, kann eine Erleichterung bewirken:
«Diese schrecklichen Gedanken entsprechen Fehl-
steuerungen im Gehirn, sie sind Ausdruck einer
Zwangserkrankung und nicht mein boser Wille oder
mein unbewusster Wunsch». Es sollte auch darii-
ber informiert werden, dass sich diese Veridnde-
rungen bei einer erfolgreichen Behandlung norma-
lisieren, um auf diese Weise die Motivation fiir eine
Therapie zu fordern. In der Regel ist es sinnvoll,
Patienten und Angehorigen dariiber hinaus geeig-
nete Selbsthilfeliteratur zu empfehlen, die zur In-
formation, Entlastung und Veridnderungsmotiva-
tion beitragt [1, 2].

Nach solchen ersten Informationen sollte eine
spezifische Behandlung eingeleitet werden. Ein am-
bulantes Behandlungssetting ist vorzuziehen. Eine
teilstationére oder stationdre Aufnahme kann aber
notwendig werden, wenn zum Beispiel eine schwe-
re komorbide Depression mit Resignation und/oder
Suizidalitét vorliegt oder eine sehr schwere Zwangs-
symptomatik verhindert, dass der Patient eine am-
bulante Therapie regelmaéssig aufsucht.

Psychotherapie
Aufgrund der wissenschaftlichen Datenlage zur
Psychotherapie der Zwangsstorung ist die kogni-
tive Verhaltenstherapie einschliesslich Exposi-
tions-Reaktionsmanagement die Behandlung der
ersten Wahl, sowohl was die Kurzzeit- als auch die
Langzeiteffekte betrifft. Es gibt bis heute keine
empirische Evidenz fiir die Wirksamkeit anderer
Psychotherapieverfahren bei Zwangsstorungen.

Um der Komplexitit des Storungsbildes gerecht
zu werden, werden zumindest bei den mittel- und
schwergradigen Zwangserkrankungen in der Re-
gel multimodale kognitiv-verhaltenstherapeutische
Konzepte angewandt. Diese beinhalten, in Ergén-
zung zur Symptomtherapie mittels Expositions-Re-
aktionsmanagement und kognitiver Therapie, wei-
tere kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden
und hédufig auch systemische, psychodynamische
und/oder achtsamkeitbasierte Elemente. Die Aus-
wahl der Bausteine erfolgt individuell auf der
Basis einer sorgfiltigen Verhaltensanalyse. Ent-
scheidend ist hierbei eine genaue biographische
Analyse zur Identifizierung urséachlicher, auslo-
sender und aufrechterhaltender Bedingungen fiir
die Zwangssymptomatik und allenfalls die Komor-
biditét.

Eine wichtige Rolle spielen oft auch intrapsy-
chische und/oder interpersonelle Funktionalitdten
der Symptomatik [3]. Diese werden fiir viele Pa-
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tientinnen und Patienten erst im Verlauf der The-

rapie erkennbar.

e Beispielsweise konnen Zwiénge die intrapsy-
chische Funktion haben, starke Selbstzweifel zu
kompensieren. Oder sie iiberdecken ein Gefiihl
innerer Leere bei fehlenden sinngebenden Ak-
tivitdten.

e Die interpersonelle Funktionalitdt von Zwin-
gen betrifft hiufig die Beziehungsregulation zu
nahen Bezugspersonen. Ein Beispiel ist der
Riickzug aus familidren Konfliktsituationen,
die der Patient aufgrund von sozialen Angsten
und Defiziten nicht 16sen oder aushalten kann.
Diese Konfliktthemen stehen nicht mehr im
Mittelpunkt, wenn die Zwénge die familidre
Kommunikation beherrschen.

Werden die funktionalen Zusammenhéinge vom

Therapeuten nicht erkannt und nicht in die Thera-

pieplanung einbezogen, konnen sich Probleme hin-

sichtlich der Therapiemotivation ergeben, kann die

Exposition nicht zum erwiinschten Erfolg fithren

und/oder konnen nach Therapieende gehiuft

Riickfille auftreten.

Dariiber hinaus miissen weitere Variablen be-
riicksichtigt werden, die den Therapieprozess mo-
derieren. Dies betrifft vor allem die therapeutische
Beziehung, die Ressourcen und Verdnderungsmo-
tivation des Patienten, aber auch die Kompetenzen
des Therapeuten und seine Motivation und Mog-
lichkeit, mehrstiindige therapeutenbegleitete Ex-
positionen durchzufiihren.

Die Integration individuell abgestimmter The-
rapiebausteine darf in der Praxis nicht dazu fiihren,
dass der Kernbestandteil der kognitiven Verhal-
tenstherapie, die therapeutenbegleitete Exposition
mit Reaktionsmanagement, vernachléssigt wird.
Die Exposition sollte «in vivo», in den relevanten
Alltagssituationen des Patienten durchgefiihrt wer-
den, also meistens ausserhalb des Therapeutenzim-
mers, zum Beispiel in der Wohnung des Patienten.



Bei unzureichender Wirkung

Leider wird dies héufig nicht oder nur suboptimal
durchgefiihrt, obwohl auch Patienten die Expositi-
on als den fiir sie wichtigsten Bestandteil der The-
rapie bewerten [4]. Es ist daher zu vermuten, dass
die fehlende Anwendung dieser hochwirksamen
Methode in vielen Fallen nicht auf eine ablehnen-
de Haltung der Patienten zuriickzufiihren ist, son-
dern auf das mangelhafte Angebot der Therapeuten.
Zur Verbesserung dieser Situation werden spezi-
elle Fortbildungen fiir Therapeuten angeboten,
Informationen finden sich beispielsweise unter
www.zwaenge.ch und www.zwaenge.de.

Grundsétzlich sind riickfallprophylaktische
Massnahmen nach Therapieende wichtig. Diese be-
inhalten unter anderem, dass die Patienten Expo-
sitionen in Eigenregie weiterfithren und noch
ungeloste oder im Verlauf neu auftretende Pro-
blembereiche aktiv angehen. Auch der Besuch ei-
ner Selbsthilfegruppe kommt in Frage. Bei Bedarf
sollten vom Therapeuten Auffrischungssitzungen
(booster sessions) angeboten werden.

Pharmakotherapie

Nicht-selektive und selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SRI und SSRI) sind bei
Zwangsstorungen deutlich wirksamer als Placebo.
Insbesondere unter Berticksichtigung der Langzeit-
effekte sollte eine medikamentose Behandlung im-
mer mit kognitiver Verhaltenstherapie kombiniert
werden, da ansonsten nach Absetzen der Medika-
tion eine hohe Riickfallgefahr besteht. Fiir andere
Medikamente als (S)SRI gibt es keine empirischen
Wirksamkeitsnachweise. Grundsétzlich ist die Do-
sierung der (S)SRI bei Zwangsstorungen im obe-
ren zugelassenen Dosisbereich zu wihlen (stufen-
weise Aufdosierung). Es muss mit einer relativ
langen Dauer von mindestens vier Wochen bis zum
Wirkungseintritt und 8-12 Wochen bis zum Wir-
kungsmaximum gerechnet werden. Das Absetzen
sollte immer schrittweise erfolgen, der richtige
Zeitpunkt hierfiir richtet sich insbesondere nach
dem Verlauf der kognitiven Verhaltenstherapie.

Abb. 2 Pharmakotherapie bei Zwangsstérungen

Nach 4 Wochen

Dosiserhohung
des SSRI bis zur max.
tolerierten Dosis

Bei unzureichendem Ansprechen auf (S)SRI
trotz ausreichend langer Einnahme und hoher Do-
sierung wird die Augmentation mit einem niedrig
dosierten Neuroleptikum empfohlen. Diese Aug-
mentation ist bei einem Drittel der Patienten er-
folgreich, die zuvor auf eine (S)SRI-Monotherapie
nicht angesprochen haben. Mit einem Wirkungs-
eintritt kann nach drei bis vier Wochen gerechnet
werden. Besonders profitieren Patienten mit zusétz-
lichen Tic-Stérungen. Andere medikamentose Aug-
mentationsstrategien werden nicht empfohlen.
Abbildung 2 zeigt die schematische Darstellung der
Behandlungsempfehlungen der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Zwangsstorungen (SGZ) zur Psy-
chopharmakotherapie.

Venlafaxin, das als dual wirksames Antidepres-
sivum eine starke serotonerge Wirkung hat, wurde
bei Zwangsstorungen bisher nicht in placebokon-
trollierten Studien untersucht. Da aber zumindest
einige Vergleichsstudien fiir eine dhnliche Wirk-
samkeit wie bei Paroxetin und Clomipramin spre-
chen, kommt Venlafaxin als Medikament zweiter
Wabhl in Betracht.

Es besteht keine generelle Uberlegenheit der
Kombination von kognitiver Verhaltenstherapie
und (S)SRIim Vergleich zur alleinigen kognitiven
Verhaltenstherapie. Die zusédtzliche Gabe eines
(S)SRI st aber dann vorteilhaft, wenn schwere ko-
morbide Depressionen bestehen und/oder Zwangs-
gedanken das klinische Bild bestimmen. Bei Nach-
untersuchungen zum naturalistischen Verlauf
konnte allerdings kein iiberdauernder Zusatzeffekt
der Medikation gezeigt werden [5].

Eine zusitzliche medikamenttdse Behandlung ist
auch dann zu empfehlen, wenn eine alleinige ko-
gnitive Verhaltenstherapie keine ausreichende Bes-
serung bewirkt und/oder wenn sehr ausgeprigte
Zwénge eine aktive Mitarbeit in der Therapie bzw.
die regelmaissige Teilnahme verunmoglichen.

Neue Entwicklungen
In der Therapie von Zwangsstorungen gab es in
den letzten Jahren einige interessante Entwicklun-
gen. Bei der Pharmakotherapie betrifft dies vor
allem den Einsatz von D-Cycloserin. Dieses soll
durch die Beeinflussung der NMDA-Rezeptoren
in der basolateralen Amygdala, denen eine Schliis-
selrolle bei der Extinktion konditionierter Furcht
zukommt, die Lerneffekte von Expositionsiibungen
verstdrken. Auch wenn sich bei Zwangsstorungen
nur teilweise Vorteile im Vergleich zu Placebo
zeigten, handelt es sich doch um einen interes-
santen neuen Ansatz, der aktuelle neurowissen-
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Quelle: www.zwaen

Bei unzureichender
Wirkung

schaftliche Erkenntnisse fiir die Optimierung von
Psychotherapie nutzt.

In der kognitiven Verhaltenstherapie wurden in
den letzten Jahren spezialisierte Therapiepro-
gramme fiir Patienten mit Sammel- und Aufbewah-
rungszwingen entwickelt, da diese auf die {iblichen
Behandlungen weniger gut ansprechen als Patienten
mit anderen Zwangssymptomen [6]. Dariiber hin-

Nach 12 Wochen

Wechsel auf einen Nach
anderen SSRI oder
Clomipramin/Venlaflaxin

Augmentation mit
einem atypischen

SLERLTG Neuroleptikum

Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fir Zwangsstérungen (SGZ) zur Psycho-
pharmakotherapie

14 IN|FO|NEUROLOGIE & PSYCHIATRIE  2012; Vol. 10, Nr. 1



aus wurden vielfaltige Weiterentwicklungen der ko- Literatur:

gnitiven Verhaltenstherapie fiir Zwangsstorungen 1. Fricke S, et al.: Zwangsstérungen verstehen und bewalti-

in ersten empirischen Untersuchungen geprﬁft: gen. Hilfe zur Selbsthilfe. Bonn: Balance Buch + Medien;
2011.

Schematherapeutische Konzepte, metakognitive
Therapieansitze, Acceptance and Commitment
Therapy (ACT), Danger Ideation Reduction Thera-

2. Rufer M, et al.: Der Zwang in meiner Nahe. Rat und Hilfe
fur Angehorige von zwangskranken Menschen. Bern: Hu-

ber; 2009.
Py (DI_RT),’ internetbasierte kognltlve Verhaltens- 3. Kilz AK, et al.: Welche Funktionen erflillen Zwangssymp-
therapie, ein Inference-Based Approach (IBA) und tome? Ergebnisse einer Analyse im stationaren Setting.
die Assoziationsspaltung als Zusatzintervention. Verhaltenstherapie 2010; 20: 101-108.
Die Vielfiltigkeit dieser neuen Entwicklungen ist 4. Voderholzer U, et al.: The big gap in the treatment of OCD:
angesichts einer Rate von bis zu 50% Therapie- Discrepancies between treatment recommendations and
Nonrespondern bei schweren Zwangsstérungen aus- clinical practice (submitted).
gesprochen erfreulich. Es ist eine WiChtige Aufga- 5. Rufer M, et al.: Long-term course and outcome of obses-

sive-compulsive patients after cognitive-behavioral therapy
in combination with either fluvoxamine or placebo: a 7-year
follow-up of a randomized double-blind trial. Eur Arch Psych-

be der Psychotherapieforschung, in den néchsten
Jahren die Wirksamkeit dieser und weiterer Ansét-

ze empirisch zu iiberpriifen. iatry Clin Neurosci 2005; 255: 121-128.
6. Rufer M, et al.: Symptom dimensions in obsessive-com-
PD Dr. med. Michael Rufer pulsive disorder: prediction of cognitive-behavior therapy
Stv. Klinikdirektor outcome. Acta Psychiatr Scand 2006; 113: 440-446.

Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie
UniversitétsSpital Ziirich
Culmannstrasse 8, 8091 Ziirich
michael.rufer@usz.ch

Erste Hilfe
fur Menschen mit
letzter Hoffnung.

£
g
2
3

"' MEDECINS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN
Postfach, 8032 Zurich

Tel. 044 38594 44

SSANS Ry,
Fax 044 3859445 N %
kontakt@zurich.msf.org £ 7
www.msf.ch 25 JAHRE
PK 12-100-2 IN DER SCHWEIZ

Ja, ich mdchte mehr Uber die Arbeit
von Médecins Sans Frontieres erfahren.
Bitte senden Sie mir:

O Jahresbericht

[ Spendeunterlagen

Name/Vorname Strasse

j_“ ‘ - E, S . pLZ/Ort E-Mail

IN|FO|NEUROLOGIE & PSYCHIATRIE  2012; Vol. 10, NT. 1 15



