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Zusammenfassung: Zwangsstorungen sind haufige und oftmals chronisch verlaufende psychische Erkrankungen. Sie zeigen sich in wieder-
kehrenden, intrusiven Gedanken, Ideen und Impulsen (Zwangsgedanken) und repetitiven, stereotypen Verhaltensweisen (Zwangshandlungen).
Atiopathogenetisch werden sie erklart mit einem komplexen Zusammenspiel von Genetik und Epigenetik, Neurotransmission, einer Imbalance
kortiko-striato-thalamo-kortikaler Regelkreise sowie lernpsychologischen Aspekten und Umweltfaktoren. Neu werden sie in der ICD-11 im Ka-
pitel der «Zwangsstérungen und verwandten Stérungen» klassifiziert, welchen zwanghafte und impulsive Muster gemeinsam sind. Der Artikel
gibt Empfehlungen zur Diagnostik von Zwangsstérungen, haufigen komorbiden psychiatrischen Erkrankungen und relevanten differenzialdiag-
nostischen Uberlegungen. Psychotherapeutisch gilt die stérungsspezifische kognitive Verhaltenstherapie (KVT) mit Exposition und Reaktions-
management als hochwirksam und wird als Therapie der ersten Wahl empfohlen. Neue Ansatze beschreiben intensivierte und internetbasierte
Formate sowie moderne Weiterentwicklungen der KVT. Medikamentts werden Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI und Clomipramin)
in hoherer Dosierung empfohlen. Atypische Antipsychotika kdnnen niedrig dosiert zur Augmentation eingesetzt werden. Hirnstimulationsver-
fahren wie die repetitive transkranielle Magnetstimulation und die beidseitige Tiefenhirnstimulation sind Optionen bei Therapieresistenz unter
kritischer Nutzen-Risiko-Abwéagung.

Schliisselwdrter: Klassifikation, Atiopathogenese, Leitlinien, Exposition, Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Diagnosis and treatment of obsessive compulsive disorder

Abstract: Obsessive-compulsive disorders (OCD) are common and often chronic mental illnesses, characterized by recurring, intrusive
thoughts, ideas and impulses (obsessions) and repetitive, stereotypical behaviors (compulsions). Etiopathogenetically, OCD is explained by
a complex interplay of genetics and epigenetics, neurotransmission, imbalances in cortico-striato-thalamo-cortical circuits, as well as lear-
ning mechanism and environmental factors. In ICD-11, OCD is now classified in the chapter “Obsessive-compulsive and related disorders”,
which share compulsive and impulsive behavioral patterns. This article provides diagnostic recommendations, common psychiatric comor-
bidities, and key differential diagnoses. In terms of psychotherapy, disorder-specific cognitive behavioral therapy (CBT) with exposure and
response prevention is highly effective and recommended as first-line treatment. New approaches describe intensified and internet-based
formats as well as modern developments in CBT. Pharmacologically, serotonin inhibitors (SSRIs and Clomipramin) are recommended at
high dosages. Atypical antipsychotics may be used in low dosages for augmentation. For treatment-resistant cases, brain stimulation
techniques such as repetitive transcranial magnetic stimulation and bilateral deep brain stimulation may be considered following a careful

risk-benefit analysis.

Keywords: Classification, etiology, guidelines, exposure, selective serotonin reuptake inhibitors

Einfiihrung

Klinisches Bild und Klassifikation

Zwangsstorungen gehoren zu den héufigen psychischen
Erkrankungen mit einer Lebenszeitprivalenz von 1.2—
2.3% in der Allgemeinbevélkerung (1, 2). Erste Symp-
tome konnen bereits in der Kindheit auftreten (3). Das
Vollbild der Erkrankung wird meist zwischen dem 18.
und 20. Lebensjahr diagnostiziert (2, 3, 4), selten nach
dem 30. Lebensjahr. Frauen sind im Erwachsenenalter
etwas hiufiger betroffen, das ménnliche Geschlecht im
Kindesalter (4). Es finden sich keine kulturellen Unter-
schiede beziiglich der Haufigkeit der Erkrankung, al-
lenfalls hinsichtlich der inhaltlichen Ausgestaltung von
Zwiangen (4). Zwangsstorungen verlaufen meist chro-
nisch mit stressabhidngigen Fluktuationen (5, 6) und fiih-
ren zu deutlichen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat
von Betroffenen und deren Angehérigen (1, 2). Ein frither
Beginn kann wichtige soziale und berufliche Entwick-
lungsschritte behindern. Dennoch nimmt weniger als die
Halfte der Betroffenen professionelle Hilfe in Anspruch,
oft erst aufgrund des Krankheitsausmasses und der Ini-
tiative von Angehdorigen (4).
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Klinisch zeigen sich Zwangsstorungen in wiederkehrenden
Zwangsgedanken und -handlungen.

Zwangsgedanken sind Ideen, Vorstellungen oder Im-
pulse, welche sich dem Betroffenen aufdringen und ihn
tibermaissig beschiftigen. Sie werden fast immer als sinn-
los und quélend erlebt. Die Betroffenen versuchen vergeb-
lich, die Gedanken zu ignorieren, zu unterdriicken oder
mit Zwangshandlungen zu neutralisieren. Haufige Themen
sind Angste vor Verschmutzung, Infektionen oder unwil-
lentlichem aggressivem oder unangemessenem Verhalten,
Sexualitit oder Religion. Zwangsimpulse werden nicht aus-
gefiihrt.

Unter Zwangshandlungen werden urspriinglich zweckge-
richtete Handlungsweisen verstanden, wie z.B. das Hén-
dewaschen, welche in ritualisierter Form stereotyp wieder-
holt werden. Sie werden weder als angenehm empfunden
noch dienen sie einer sinnvollen Aufgabe. Betroffene setzen
sie ein, um eine innere Anspannung zu reduzieren, eine
potenzielle Gefahr zu verhindern oder um innerlich ein
«richtiges Gefiihl» herzustellen. Am haufigsten kommen
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Kontroll-, Wasch- und Putzzwinge vor wie auch Ordnen,
Zahlen oder mentales Rekonstruieren von Handlungen
wegen vermeintlicher Fehlhandlungen.

Das aktuelle diagnostische Klassifikationssystem, die Inter-
national Classification of Diseases in der 11. Revision (ICD-
11) (7), definiert erstmalig ein eigenes Kapitel «Zwangs-
storungen und verwandte Stérungen» (6B20-25). Den
Erkrankungen aus dem Zwangsspektrum gemeinsam sind
sich wiederholende und stereotype Gedanken und Verhal-
tensweisen (Kompulsivitat) sowie die Unfdhigkeit, unan-
gemessene Impulse oder Verhaltensweisen zu unterdriicken
(Impulsivitat). Emotional werden die Symptome nicht vor-
nehmlich mit Angst, sondern mit unterschiedlichen Emo-
tionen erlebt.

Bei den Zwangsstérungen (6B20) wurde in der ICD-11 (7)
die bisher geforderte Mindestdauer von 2 Wochen ebenso
aufgegeben wie die Unterscheidung von Subtypen mit vor-
nehmlich Zwangsgedanken bzw. -handlungen, da ohnehin
zumeist ein kombinierter Typ vorliegt. Gemiss ICD-11 (7)
kann die Diagnose gestellt werden, wenn die Symptome
zeitaufwendig sind, Stress verursachen und den Lebensall-
tag signifikant beeintrichtigen. Als zusétzliche Merkma-
le werden das emotionale Erleben von Angst, Panik, Ekel,
Stress sowie von Gefiihlen der Unvollstindigkeit oder «not
just right» angegeben. Betroffene vermeiden Situationen,
welche die Zwinge auslosen konnten, wie z. B. das Verlassen
der Wohnung. Neu wird in der ICD-11 (7) differenziert zwi-
schen guter bis mittlerer Einsichtsfahigkeit oder schlechter
bis fehlender. Zusitzlich kann die Assoziation mit einer Tic-
Storung erfasst werden. Die Symptome konnen nicht auf an-
dere medizinische Ursachen, schddlichen Substanzgebrauch
oder andere psychische Stérungen zuriickgefithrt werden.
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Multifaktorielle Atiopathogenese

Atiologisch werden Zwangsstorungen auf dem Boden eines
Vulnerabilitéts-Stress-Modells erklart. Dabei kommt es zu
einem komplexen Zusammenspiel von biologischen, psy-
chologischen und sozialen Faktoren.

Biologische Faktoren

Zwangsstorungen treten familidr gehduft auf mit einer mo-
deraten Heritabilitét (8, 9, 10). Kandidatenuntersuchungen
und genomweite Assoziationsuntersuchungen deuten auf
ein polygenes Vererbungsmuster mit vielen Risikogenen
hin (10). Dabei scheinen vor allem genetische Varianten
und epigenetische Verdnderungen in den serotonergen,
dopaminergen und glutamatergen Systemen an der Entste-
hung von Zwangsstoérungen beteiligt zu sein und die jewei-
lige Neurotransmission zu beeinflussen. Strukturelle und
funktionelle Bildgebungsbefunde begriinden die Hypo-
these einer Imbalance kortiko-striato-thalamo-kortikaler
Systeme (8), welche unter dem modulierenden Einfluss von
Dopamin und Serotonin stehen und flexibles, situations-
angepasstes Verhalten steuern.

Psychologische Faktoren

Lernpsychologisch betrachtet werden Zwangshandlungen
eingesetzt, um eine innere Spannung zu reduzieren oder
einen vermeintlichen Schaden zu verhindern. Dies fiihrt
kurzfristig zu einem Spannungsabfall (negative Verstar-
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Abb. 1: Kognitiv-behaviorales Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwangsstérungen nach Salkovskis, 1999 (11)
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kung), langfristig zu einer Aufrechterhaltung der Proble-
matik und zunehmendem Vermeidungsverhalten. Dabei
ist die Fehlbewertung von aufdringlichen Gedanken, Bil-
dern und Impulsen des Bewusstseinsstroms bedeutsam
. Wihrend Gesunde diesen Gedanken keine weite-
re Beachtung schenken, verbinden Zwangserkrankte die
aufdringlichen Gedanken mit einer iibermissigen Gefahr
fiir sich und andere und fithlen sich fiir die Verhinderung
des Risikos verantwortlich. Sie erleben die Gedanken mit
innerer Unruhe, Angst und Anspannung. Dies fithrt zum
Versuch, die Gedanken zu kontrollieren oder sich durch
neutralisierende Verhaltensweisen zu beruhigen. Dabei
kann es sich um «offenes» Verhalten handeln in Form von
Zwangsritualen, Einholen von Riickversicherungen oder
Delegation der Verantwortung als auch um «verdecktes»,
mentales Verhalten durch gedankliches Argumentieren,
Zahlen oder Bildung von Gegengedanken. Die zwanghafte
Bewertung von Intrusionen wird begiinstigt durch gene-
relle Grundannahmen und Einstellungen zu Verantwort-
lichkeit, Uberschitzung von Risiken, Perfektionismus und
Intoleranz von Unsicherheit (11).
Metakognitive Modelle betrachten iibergeordnete, trans-
diagnostische  Informationsverarbeitungsprozesse als
entscheidend fiir Entstehung und Aufrechterhaltung von
Zwangsstorungen und nicht deren Inhalte. Dazu gehéren
Vorstellungen von der Kontrollierbarkeit der eigenen Ge-
danken, der Fusion von Denken und Handeln (z. B.: «Wenn
ich dies befiirchte, wird es auch eintreten.») wie auch dys-
funktionale Stoppkriterien («Es soll sauber riechen»).

Funktionalitat

Aufrechterhaltung und Therapieambivalenz werden mit
einer hohen intrapsychischen und interpersonellen Funk-
tionalitdt der Symptomatik erklart (12).

Intrapsychisch dienen Zwénge der Regulation von unan-
genehmen Emotionen wie Angst, Traurigkeit, Scham und
Schuldgefiihlen. Zwange konnen bei ausgepriagten Selbst-
wertdefiziten ein Gefiihl der Kontrolle zuriickgeben und
davor schiitzen, die Verantwortung fiir anstehende Ent-
wicklungsschritte zu tibernehmen. Sie helfen, leere Zeiten
zu fiillen und von Langeweile abzulenken.

Die interpersonelle Funktionalitit wird in der Regulierung
von Autonomie-Abhéngigkeits-Konflikten gesehen. Zwén-
ge regulieren Nédhe und Distanz, indem Angehorige in die
Ausfithrung der Rituale eingebunden werden, halten diese
gleichzeitig auf Abstand und dienen somit der Konflikt-
vermeidung und der Abgrenzung von Anforderungen der
Umwelt.

Soziale und Umweltfaktoren

Traumatisierungen, Life events und lebenszeitliche Ent-
wicklungsanforderungen (z.B. Ablésung vom Elternhaus,
Ubertritt in das Berufsleben, Mutterschaft und Familien-
griindung) erhohen bei entsprechender Disposition das
Risiko von Krankheitsbeginn und Exazerbationen (5, 6,
13). Wihrend der Covid-19-Pandemie wurde beispiels-
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weise eine erhohte Inzidenz von Zwangssymptomen und
Zwangsstorungen in der Allgemeinbevolkerung beobach-
tet vor dem Hintergrund von einer allgemeinen Verunsi-
cherung, Stress und sozialer Isolation (14, 15, 16).
Betroffene berichten gehduft von frithen Traumatisierun-
gen in Form von sozialer Isolation, emotionalem Miss-
brauch und Vernachldssigung wie auch physischen oder
sexuellen Misshandlungen. Diese kénnen zu Bindungsun-
sicherheiten und Defiziten der Stress- und Emotionsregu-
lation fiithren (12).

Organische Ursachen

Die ICD-11 (7) grenzt neu primire Formen von Zwangs-
storungen (6B20) von substanzinduzierten (6C45.72) und
sekundiren Zwangsstorungen (6E64) ab.
Substanzinduzierte Zwangssymptome konnen wiahrend
oder kurz nach einer Intoxikation bzw. im Entzug auftreten.
Diese Symptome klingen in der Regel nach einer lingeren
Abstinenz wieder ab. Sie kommen vor bei Konsum von do-
paminerg wirksamen Substanzen wie Amphetaminen (z. B.
Kokain), unter Behandlung mit Levodopa oder bestimmten
Psychopharmaka, insbesondere serotonerg wirksamen An-
tipsychotika wie Clozapin oder Olanzapin (18).

Sekunddre Zwangsstorungen werden auf koérperliche Er-
krankungen zuriickgefithrt wie Vergiftungen (z.B. Koh-
lenmonoxid), vorausgegangene Schéddel-Hirn-Traumata,
strategische Infarkte oder raumfordernde Prozesse im ZNS
sowie entziindliche (z. B. Chorea Sydenham) bzw. neurode-
generative Basalganglienerkrankungen (z. B. Chorea Hun-
tington) (9, 19).

Aktuell diskutiert werden immunologische Faktoren. Be-
kannt sind vor allem das PANDAS-Syndrom im Kindes-
alter («pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder
associated with streptococcal infection») infolge autoim-
muner Reaktionen nach Streptokokkeninfektionen sowie
das «pediatric acute onset syndrome» (PANS) bei einem
erweiterten Erregerspektrum. Entsprechend der Autoim-
munhypothese finden sich Autoantikorper gegen Basal-
ganglienstrukturen. Fir das Erwachsenenalter werden in
Einzelfallen immunologische Prozesse diskutiert, z.B. bei
Multipler Sklerose und Kollagenosen (9, 20).

Komorbidititen

Zwangsstorungen gehen in ca. 70-90 % der Fille mit weiteren
psychischen Erkrankungen einher (1, 21, 22). Dabei handelt
es sich am héufigsten um Depressionen, Angststérungen,
Zwangs-Spektrum-Storungen, inklusive Tic- und Tourette-
Storungen, ADHS oder Autismus-Spektrum-Stérungen so-
wie Essstorungen (21, 23) und Abhangigkeitserkrankungen.
Angststorungen gehen den Zwingen meist voraus, wihrend
sich depressive Erkrankungen erst im Verlauf entwickeln.
In etwa der Hilfte der Fille wird zusétzlich eine Personlich-
keitsstorung beschrieben, vornehmlich vom éngstlich-ver-
meidenden oder zwanghaften Typ (22). Suizidversuche und
Suizide kommen gehduft vor (3). Dermatologische Verdn-
derungen kénnen Folge von Waschzwingen sein. Inwieweit
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komorbide Erkrankungen die langfristige Prognose beein-
flussen, wird unterschiedlich beurteilt, sie erfordern eine
individuelle Anpassung des therapeutischen Vorgehens (22).

Differenzialdiagnostik

Zwanghafte Symptome konnen auch im Rahmen anderer
psychischer Erkrankungen auftreten und miissen davon
abgegrenzt werden

Diagnostik

Zwangsstorungen werden héiufig tibersehen oder mit einer
Latenz von bis zu 10 Jahren diagnostiziert, da Betroffene
aufgrund von Scham und Angsten die Beschwerden ver-
heimlichen und professionelle Hilfe erst bei sekundéren
Komplikationen wie depressiven Verstimmungen oder
Schlafproblemen aufsuchen. Daher miissen Zwangsgedan-
ken und -handlungen aktiv erfragt werden.

Screening

Als erstes orientierendes Screening empfiehlt die S3 Leit-
linie den Einsatz des erweiterten Zohar-Fineberg Obses-
sive-Compulsive Sreenings (19) . Wird mindestens
eine der funf Fragen positiv beantwortet, kann mit einer
sechsten Frage das Ausmass der Beeintrichtigung im All-
tag erfragt werden (25).

Empfohlenes Assessment

Zu einer sorgfaltigen Diagnostik gehort die Uberpriifung
der ICD-11 Kriterien (7) fiir das Vorliegen einer Zwangs-
storung, inklusive Erfassung von Funktionsbeeintrachti-
gungen in Alltag, Schule und Beruf, sozialen Beziehungen,
Familie und Partnerschaft (19).

Strukturierte und standardisierte Interviews, wie z.B. das
DIPS (Diagnostisches Interview fiir Psychische Stérungen

Haufige Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnose Ahnlichkeiten

/wanghafte Personlichkeitsstérung
Psychosen

Generalisierte Angststérung
Depressionen

Essstérungen

Autismus-Spektrum

Tic- und Tourette-Stérungen

komplexes Verhalten
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Uberméssige Beschéftigung mit Sauberkeit,
Ordnung, Perfektionismus

Rituale, zwanghaftes Verhalten

Grubeln, Sorgen und Rickversicherungen
Gribeln, Schuldgefihle und Angste
Uberwertige Ideen, Kontrollen, Rituale

Zwanghaftes und stereotypes Verhalten

Stereotypes, einfaches bis
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Erweitertes Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive
Screening

Waschen oder putzen Sie haufig?

Kontrollieren Sie haufig Dinge?

Gibt es einen Gedanken, der Sie immer wieder belastet und den Sie
gerne loswerden wirden, aber nicht kénnen?

Dauert es lange, bis Sie lhre tagliche Arbeit erledigt haben?
Sind Sie auf Ordnung und Symmetrie bedacht?
Storen Sie diese Probleme?

[26]) oder das SKID-5-CV (Strukturiertes Interview fiir
DSM-V-Achse-2-Stérungen [27]), konnen unterstiitzend
eingesetzt werden.

Zumindest bei Erstuntersuchung sollte eine somatische
und neurologische Anamnese erhoben werden (abgelaufe-
ne Streptokokkeninfektionen, autoimmune Erkrankungen,
Tics, familidre Hiufung, Einnahme dopaminerger Substan-
zen) und eine entsprechende Untersuchung (neurologische
«soft signs», Hinweise auf Bewegungsstorungen, kognitive
Defizite) durchgefithrt werden (19, 24). Bezugspersonen
bzw. Angehorige sollten mit dem Einverstdndnis des Patien-
ten in die Befunderhebung miteinbezogen werden (19).

Erweiterte hirnorganische Abklarung

Bei einem Krankheitsbeginn ab dem 50. Lebensjahr emp-
fehlen die S3-Leitlinien eine strukturelle Bildgebung
(cMRI) und ein neuropsychologisches Screening. Bei Hin-
weisen auf sekundére, organische Ursachen sollte eine um-
fassende somatische Differenzialdiagnostik durchgefiihrt
werden, inklusive Labor, Liquor, EEG, ggf. funktioneller
Bildgebung, erweiterter Neuropsychologie und genetischer
Mitbeurteilung (Details siche Freiburger-Diagnostik-Pro-
tokoll fiir Zwangsstorungen [20]).

Schweregradbeurteilung

Zur psychometrischen Schweregradbeurteilung und Ver-
laufskontrolle eignen sich die Y-BOCS (Yale-Brown-Ob-
sessive-Scale), welche als Selbstbeurteilungs- wie auch als

Unterschiede

Betrifft gesamten Lebensalltag, fehlende situa-
tive Auslosung, kein Neutralisieren, ich-synton

Fehlende Einsicht, Gefuhle der Beeinflussung
und des Gemachten, formale Denkstérungen

Bezlglich alltaglicher Ereignisse, kein intrusiver
Charakter

Richten sich eher auf die Vergangenheit, kein
Neutralisieren

Beziehen sich ausschliesslich auf Gewicht,
Figur und Essverhalten

Beruhigende, sensorisch stimulierende
Wirkung, ich-synton

Vorausgehender innerer Drang, keine
Intentionalitat, keine Angst bei Unterdriickung
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Fremdbeurteilungsskala (19, 28, 29) vorliegt, sowie das
Hamburger-Zwangsinventar (HZI) (30) als reine Selbstbe-
urteilungsskala.

Therapie

23

werden (19). Psychoedukation wirkt Vorurteilen und Stig-
matisierung entgegen und fordert zugleich den selbstver-
antwortlichen Umgang mit der Erkrankung.

Psychotherapie

Zwangsstorungen gelten mittlerweile als gut behandelbar.
Die aktuellen Leitlinien empfehlen eine storungsspezifische
kognitive Verhaltenstherapie (KVT) mit Exposition und Re-
aktionsmanagement als Therapie der ersten Wahl und die
Pharmakotherapie als Therapie der zweiten Wahl (19, 24).

Beziehungsgestaltung und
Behandlungsziele

Frithzeitige Aufklirung und Informationsvermittlung for-
dern den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung (19)
und die Motivation fiir die Therapie. Es ist hilfreich, die
positive Absicht des Zwangs anzuerkennen und den Pa-
tienten selbst entscheiden zu lassen, anstatt zu verhandeln.
In Anbetracht ausgeprigter Kontrollbediirfnisse sollte
das Vorgehen stets offen und transparent gestaltet wer-
den, unter aktiver Einbindung des Patienten in den diag-
nostisch-therapeutischen Entscheidungsprozess («shared
decision making») (19). Generell gehort der Aufbau einer
aktiveren und flexibleren Herangehensweise an Zwangs-
symptome und Probleme des Alltags zu den wichtigsten
Behandlungszielen. Neben der Symptomreduktion sollten
die Verbesserung der subjektiven Lebensqualitdt, die Teil-
habe und interpersonelle Aspekte beachtet werden (19).

Psychoedukation

Patienten und ihre Angehérigen sollten immer systema-
tisch und in klarer, verstindlicher Sprache tiber die Er-
krankung und die Behandlungsméglichkeiten informiert

Zur Behandlung von Zwangsstorungen stehen verschie-
dene Formen von Psychotherapie zur Verfiigung. Als
am besten untersucht und mit der hochsten Evidenz gilt
die kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition und Re-
aktionsmanagement (19, 24, 31, 32). Eingebettet in einen
Gesamtbehandlungsplan stellt die Exposition das zen-
trale Therapieelement dar. Durch die Konfrontation mit
zwangsauslosenden Situationen kann der Betrof-
fene die Erfahrung machen, dass die provozierten Gefiih-
le wie Angst, Anspannung oder Ekel auch ohne die Aus-
fithrung von Zwangsritualen bewaltigbar sind und mit der
Zeit nachlassen. Dadurch kommt es zu einer neuen Risi-
koeinschdtzung und Erweiterung der eigenen Handlungs-
spielraume. Dazu gehort der kontinuierliche Abbau von
Vermeidungsverhalten in offener und verdeckter Form.
Kognitive Strategien dienen der Auseinandersetzung mit
katastrophisierenden Fehlbewertungen von Zwangssymp-
tomen, dysfunktionalen Einstellungen und Grundannah-
men wie Perfektionismus, Verantwortung und Intoleranz
von Unsicherheit. Indem der Betroffene lernt, dass das
Problem nicht darin liegt, absolute Sicherheit zu errei-
chen, sondern in der Fortsetzung, von Verhaltensweisen,
die ihm ohnehin keine Sicherheit bringen konnen, aber
grossen Aufwand, kann er mehr Flexibilitit entwickeln.
Die Bearbeitung weiterer Problembereiche wie intrapsy-
chischer und interpersoneller Funktionalitdt fordert Be-
handlungsmotivation und -bereitschaft und schafft Vo-
raussetzungen fiir die psychosoziale Reintegration und
Forderung von Teilhabe.

Die Exposition sollte in Therapeutenbegleitung begonnen
und im Verlauf in das Selbstmanagement {ibergeben wer-
den (19). Die Therapie sollte mdglichst hochfrequent und

A. Aufrechterhaltung der Zwange
. subjektive Erwartungen
Y i

-~ L
Ausflhrung der
Zwangshandlung

Angst/Anspannung

A\ 4

Erwartung Stimulus

neue Bewaéltigungserfahrungen.

Abb. 2: Spannungskurvenverlauf: A. Die Ausflihrung von Zwangshandlungen aufgrund der subjektiven Erwartungen fuhrt kurzfristig zu einem
Spannungsabfall (negative Verstarkung) und hélt langfristig die Zwénge aufrecht. B: In der Exposition findet eine Konfrontation mit den auslésenden
Stimuli statt ohne Ausftihrung der Zwangshandlung. Die Anspannung halt zwar im Moment langer an, habituiert jedoch mit der Zeit und erméglicht
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© 2026 Aerzteverlag medinfo AG

Therapeutische Umschau 2026; 83 (1): 19-27



24

Pharmakologische Behandlungsmoglichkeiten

Substanzklasse Wirkstoff

1. Wahl SSRI Sertralin
Citalopram
Escitalopram
Fluoxetin
Fluvoxamin
Paroxetin

2. Wahl TZA Clomipramin

3. Wahl SNRI Venlafaxin

Antipsychotika Antipsychotika Aripiprazol
Risperidon

im hiuslichen Umfeld oder an Orten durchgefiithrt wer-
den, an denen die Zwénge auftreten (19). Da keine Spon-
tanremissionen zu erwarten sind, sollten die Expositionen
bis zur klinischen Remission fortgesetzt werden (19). An-
gehorige sollten in die Therapie miteinbezogen werden (19,
32). Gruppentherapeutische Formate koénnen durchaus
wirksam sein und kommen in Betracht, wenn eine Einzel-
therapie nicht verfiigbar ist (19).

Wirksamkeit

Bei einer leitliniengerechten Anwendung belegen Meta-
analysen eine hohe Effektstirke (Hedges’ g=0.74-1.14) mit
Remissionsraten von bis zu 50 % (32, 33). Nach Abschluss
der Therapie kann mit anhaltend stabilen Verbesserungen
mindestens tiber ein Jahr hinweg gerechnet werden. Ent-
scheidend fiir den Langzeitverlauf ist die kontinuierliche
Weiterfithrung der Expositionen im Selbstmanagement
(34, 35).

Neuere Entwicklungen und Alternativen

Ein intensiviertes KVT-Programm mit Expositionen iiber
mehrere Tage hinweg (Bergen-4-Treatment) zeigte in einer
ersten randomisierten Studie sehr gute Remissionsraten
(62.5%) und lang anhaltende Effekte (36, 37).
Internetbasierte Programme konnen von Patienten
selbstindig durchgearbeitet werden, wobei zusitzli-
che Therapeutenkontakte die Adherence verbessern. In
Metaanalysen erreichen sie geringere Effektstirken als
Face-to-face-Behandlungen und haben daher ihren Stel-
lenwert in der Uberbriickung von Wartezeiten auf einen
Therapieplatz wie Selbsthilfeansitze generell (19, 32).
Videogestiitzte Expositionen kénnen unterstiitzend und mit
positiven klinischen Erfahrungen eingesetzt werden (19, 38).
Neuere verhaltenstherapeutische Weiterentwicklungen wie
die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (39), Schema-
therapie (40) sowie achtsamkeitsbasierte (41) und metako-
gnitive Verfahren (42) zeigen in den vorliegenden Studien
gegeniiber der KVT keine Uberlegenheit, kénnen jedoch
als Behandlungsalternativen eingesetzt werden, wenn die
KVT nicht akzeptiert wird bzw. diese sinnvoll ergdnzen bei
unzureichender alleiniger Wirkung (19).
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Zulassung CH Initialdosis Standarddosis
ja 50 mg 150-200 mg
ja 20 mg 20-40 mg

ja 10 mg 10-20 mg
nein 20 mg 20-60 mg

ja 50 mg 200-300 mg
ja 20 mg 40-60 mg

ja 25-50 mg 75-225 mg
nein 37.5mg 225-300 mg
nein 2.5mg 5-15mg
nein 0.5 mg 0.5-3mg

Psychoanalytisch und tiefenpsychologisch fundierte Ver-
fahren werden zwar in der Praxis oft angewandt, wurden
jedoch bislang unzureichend evaluiert, sodass sie aktuell
nicht empfohlen werden konnen. Das Gleiche gilt fiir die
Gesprachstherapie und weitere Verfahren der humanisti-
schen Psychotherapie (19, 24).

Behandlungssetting

Grundsitzlich gilt in der Behandlung von Zwangsstérun-
gen das Prinzip «ambulant vor stationédr» (19). In der Ver-
sorgungspraxis steht dem haufig ein Engpass an speziali-
sierten Therapiepldtzen entgegen wie auch die zu seltene
Anwendung von Expositionen trotz vorhandener Wirk-
samkeitsnachweise ausserhalb des Forschungssettings (34).
Eine stationdre oder teilstationdre Behandlung kann erwo-
gen werden, wenn eine leitliniengerechte ambulante The-
rapie nicht verfiigbar ist oder nicht ausreichend wirksam
war bzw. wenn aufgrund von Krankheitsschwere, psych-
iatrischer und somatischer Komorbiditdt ein multiprofes-
sionelles Vorgehen erforderlich ist. Auch ein belastetes,
krankheitsférderndes hausliches Umfeld kann eine statio-
nére Behandlung erfordern. Spezialisierte stationdre The-
rapien mit multimodalen Programmen sind hochwirksam
und erreichen lang anhaltende Effekte (35). Der Transfer in
den Alltag kann durch aufsuchende Behandlungsangebote
unterstiitzt werden (19).

Pharmakotherapie

Die aktuellen Leitlinien empfehlen den Einsatz einer phar-
makologischen Monotherapie erst an zweiter Stelle, wenn
eine KVT abgelehnt oder nicht verfiigbar ist oder der
Schweregrad zu gross ist (19, 24).

Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI)

Als Medikamente der ersten Wahl werden SSRI empfoh-
len (19, 24, 43) . Die zugelassenen SSRI haben sich
als gleichwirksam erwiesen, sodass die Wahl anhand von
Nebenwirkungs- und Interaktionsprofil getroffen werden
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kann (19, 24, 43). Im Vergleich zu Placebo koénnen unab-
héngig vom Schweregrad mittlere Effekte erreicht werden,
jedoch keine Vollremissionen (19, 24). Hohere Dosierun-
gen haben sich als effektiver erwiesen, eine Aufdosierung
bis zur maximal zugelassenen und vertriglichen Dosis
wird empfohlen iiber einen Behandlungszyklus von 12
Wochen hinweg. Bei positiver Wirkung sollte eine Erhal-
tungstherapie tiber einen Zeitraum von 1-2 Jahren fort-
gesetzt werden und kann dann unter kontinuierlicher Be-
obachtung iiber mehrere Monate ausgeschlichen werden
(19, 24).

Clomipramin und weitere serotonerge
Antidepressiva

Das serotonerg wirksame Trizyklikum Clomipramin
ist gemdss Studien mindestens genauso wirksam wie die
SSRI, tendenziell sogar tiberlegen (19, 44). Aufgrund aus-
geprigter anticholinerger Nebenwirkungen werden jedoch
hohe Abbruchraten berichtet, sodass Clomipramin nur als
zweite Wahl empfohlen wird (19). Venlafaxin, ein Seroto-
nin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI), wird
aufgrund der unzureichenden Datenlage mit nur einer
positiven randomisierten Studie nicht als Therapie der ers-
ten Wahl empfohlen (19). Fiir Duloxetin (SNRI) gibt es nur
einzelne Fallberichte (19).

Medikamentdse
Augmentationsstrategien

Bei unzureichendem Ansprechen auf einen SSRI werden
atypische Antipsychotika zur Augmentation empfohlen,
vor allem bei ungeniigender Einsichtsfiahigkeit oder psy-
chotischer Begleitsymptomatik (19). Dabei handelt es sich
um eine Off-label-Behandlung, iiber welche der Patient
aufgeklart werden muss. Infrage kommen Risperidon und
Aripiprazol in niedrigen Dosierungen iiber einen Zeitraum
von mindestens 6 Wochen (19, 45). Weitere Augmentati-
onsstrategien umfassen die Kombination aus Clomipra-
min und einem SSRI sowie eine Off-Label-Hochdosisthe-
rapie mit einem SSRI
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Alternative medikamentose Ansatze

Neuere Studien untersuchten die Wirksamkeit von Gluta-
matmodulatoren mit bislang widerspriichlichen Ergebnis-
sen, sodass keine Empfehlung ausgesprochen werden kann
(19). Benzodiazepine sollten wegen des Abhangigkeitsrisi-
kos vermieden werden, zumal sie die Durchfithrung einer
erfolgreichen Psychotherapie behindern kénnen (19).

Therapieresistenz

Etwa 10-30% der Patienten sprechen nicht auf eine leitli-
niengerechte Psychotherapie oder Medikation an, definiert
durch eine unzureichende Reduktion von Zwangssymp-
tomen (Y-BOCS-Reduktion <25%) und nur geringfiigige
Verbesserung des klinischen Gesamtbildes (46).

In einem ersten Schritt sollten mogliche Ursachen (u.a.
korrekte Diagnose, Komorbidititen, Funktionalitit, Adha-
renz) gepriift werden, um eine entsprechende individuelle
Anpassung der Therapie vornehmen zu konnen.

Hirnstimulationsverfahren

Bei Versagen psychotherapeutischer und medikamentdser
Verfahren kann an eine Stimulationstherapie gedacht wer-
den. Wiahrend fiir die Elektrokonvulsionstherapie keine
Wirksamkeitsnachweise in der Behandlung von Zwangs-
storungen vorliegen (19), gibt es mittlerweile vielverspre-
chende Studien zur repetitiven transkraniellen Magnetsti-
mulation (rTMS) und beidseitigen Tiefenhirnstimulation
(THS).

Unter rTMS wird bei taglicher Anwendung iiber mehrere
Wochen hinweg eine moderate Symptomverbesserung be-
schrieben bei insgesamt guter Vertraglichkeit und Kombi-
nierbarkeit mit einer KVT (48, 49).

Als minimal-invasives Verfahren gilt die beidseitige Tie-
fenhirnstimulation (THS). Mehrere randomisierte Studien
und Metaanalysen beschreiben gute und lang anhaltende
Effekte mit einer Response-Rate von bis zu 66 % bei gleich-
zeitiger Abnahme von Depressivitit und Angstlichkeit
(50). Die Wirkung tritt verzogert ein und bedarf einer post-
operativen Anpassung mit engmaschigem Monitoring. Die

’ Unzureichendes Ansprechen auf ersten SSRI ‘

Pseudotherapieresistenz? Adhadrenz Plasmaspiegel

’ Einmalig Wechsel auf anderen SSRI ‘

v i

i v

Kombination SSRI +
Clomipramin. Cave:
serotonerges Syndrom

Wechsel zu Clomipramin

Hochdosis SSRI,
in Einzelféllen ausser bei
(Es-)Citalopram wegen
QTc-Verlangerung

Augmentation mit
atypischen Antipsychotika

Abb. 3: Vorgehen bei Therapieresistenz
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beidseitige THS kann bei schwerstkranken Patienten unter
kritischer Nutzen-Risiko-Abwagung in Betracht gezogen
werden.
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