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Zwangs-!
störungen

Zwangsstörungen 
(andere Bezeichnung: Zwangsrituale)

‣ Zwangsstörungen haben 
Überschneidungen zu einer 
Vielzahl anderer 
psychischen Störungen.


‣ Eins sorgfältige Diagnostik 
muss jeder Behandlung 
voraus gehen.

Somato-
forme!

Störungen Dissoziative!
Störungen

Ess-!
störungen

Schizo-!
obsessive!
StörungenTics

Neurologische!
Störungen

Impuls-!
Kontroll!

Störungen

Impulsive!
Persönlichk.!
Störungen

Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007)
�3

© Dr. phil. Urs Braun

Filmbeispiel
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Zwangsstörungen nach ICD-10 
Wesentliche Kennzeichen sind:

‣ Wiederkehrende Zwangsgedanken, 
Zwangshandlungen.


‣ Zwangsgedanken sind Ideen, 
Vorstellungen oder Impulse, die den 
Betroffenen immer wieder stereotyp 
beschäftigen.


‣ Sie sind fast immer quälend, die 
betroffene Person versucht häufig 
erfolglos, Widerstand zu leisten. 


‣ Die Gedanken werden als zur eigenen 
Person gehörig erlebt, selbst wenn sie 
als unfreiwillig und häufig abstossend 
empfunden werden. 


!

‣ Zwangshandlungen oder -rituale sind 
Stereotypen, die ständig wiederholt 
werden. Sei werden weder als angenehm 
empfunden, noch dienen sie dazu, an 
sich nützlich Aufgaben zu erfüllen.


‣ Die betroffene Person erlebt sie oft als 
Vorbeugung gegen ein objektiv 
unwahrscheinliches Ereignis, das ihr 
Schaden bringen, oder bei dem sie 
selbst Unheil anrichten könnte. 


‣ Im allgemeinen wird dieses Verhalten als 
sinnlos und ineffektiv erlebt, es wird 
immer wieder versucht, dagegen 
anzugehen. 


‣ Angst ist meist ständig vorhanden. 
Werden Zwangshandlungen unterdrückt, 
verstärkt sich die Angst deutlich.
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Zwangsstörungen 
Komorbidität

‣ Depressionen (35–78 %)


‣ Dysthymie (1,5–15 %)


‣ Panikstörung (12– 8 %)


‣ sozialer Phobie (18–46 %)


‣ Alkoholabhängigkeit (14–16 %)


‣ Essstörungen (8–17 %) 
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Zwangsstörungen

Zwangsstörung

BeruhigerAngstmacher

Zwangshandlungen!
!
‣Verhaltensweisen!
‣Gegengedanken!

Zwangsgedanken!
!
‣Gedanken!
‣Bilder !
‣Impulse

lösen Angst aus reduzieren Angst

Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007) �7
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Filmbeispiel: Zwangshandlungen
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Zwangshandlungen  

‣ Wasch- oder 
Säuberungszwänge


‣ Kontrollzwänge


‣ Ordnungszwänge

‣ Gleichartigkeit (stereotyp)


‣ Dauer, Häufigkeit, 


‣ Leidensdruck
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Filmbeispiel: Zwangshandlungen / Leidensdruck
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Zwangsgedanken

‣ Zwangsgedanke treten wiederholt und über längere Zeit auf. 
Sie sind Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die als sinnlos 
und störend empfunden werden. Sie können mit einem großen 
Leidensdruck verbunden sein.


‣ Inhalte der Zwangsgedanken: 

‣ häufig sexuelle, aggressive, religiöse Inhalte


‣ Vorstellungen über Ordnung und die korrekte Ausführung einzelner 
Tätigkeiten
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Filmbeispiel: Zwangsgedanken 
und involvieren der Bezugspersonen
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Nationale und internationale epidemiologische 
Studien zur Prävalenz der Zwangsstörung

�13Da die Inhalte von Zwängen oftmals 
sehr persönlich sind oder gar konträr zum 
eigenen Wertesystem stehen und meist 
mit Schamgefühlen einhergehen, besteht 
bei Zwangsstörungen eine sehr hohe Ver-
heimlichungstendenz. Die Patienten ha-
ben zudem Angst vor Stigmatisierung 
[21]. Behandlungsführend ist letztendlich 
nicht nur die Diagnose, sondern vor allem 
die mit der Erkrankung verbundene funk-
tionelle Beeinträchtigung [22].

Eine bisher unveröffentlichte Befra-
gung (Voderholzer U et al., unpublizier-
te Daten) von 503 Zwangserkrankten im 
Jahre 2010 ergab, dass vom Beginn der Er-
krankung bis zum Beginn einer ersten Be-
handlung im Durchschnitt 6 Jahre verge-
hen. Nachdem Lakatos [23] sowie Steng-
ler-Wenzke und Angermeyer [24] in frü-
heren Untersuchungen noch von einer 
durchschnittlichen Behandlungsverzö-
gerung von 10 Jahren ausgingen, scheint 
sich somit die Latenz bis zum professio-
nellen Erstkontakt in den letzten Jahren 
verkürzt zu haben. Das Inanspruchnah-
meverhalten scheint grundsätzlich höher 
zu sein, wenn zusätzlich eine oder meh-
rere komorbide Störungen vorliegen [25].

> Zwangspatienten sind für den 
Therapeuten zunächst eine 
große Herausforderung

Therapeuten zögern oft, Zwangsstörun-
gen zu behandeln, da die Vorstellung ver-

breitet ist, die Therapie sei besonders auf-
wendig, die Patienten undankbar und 
Zwangssymptome relativ behandlungsre-
sistent [26]. Tatsächlich sind rasche The-
rapieerfolge eher nicht zu erwarten. Zu-
dem ist die Behandlungsmotivation der 
Patienten häufig ambivalent; viele ha-
ben schon eine Reihe erfolgloser Behand-
lungsversuche hinter sich und sind des-
halb entmutigt [27]. Schwierigkeiten in 
der Regulierung von Nähe/Distanz einer-
seits und Dominanz/Unterwerfung ande-
rerseits erschweren die Interaktion [23] 
und verlangen vom Behandler ein ho-
hes Ausmaß an Ruhe, Geduld und Frus-
trationstoleranz. Gleichzeitig kann vielen 
Patienten mit kognitiver Verhaltensthera-
pie heutzutage gut geholfen werden. Ins-
besondere der Aufbau einer vertrauens-
vollen Beziehung ist bei der Behandlung 
von Zwangspatienten bedeutend und eine 
wichtige Grundlage für das Expositions-
training. Hat sich eine stabile therapeu-
tische Beziehung etabliert, erweisen sich 
Menschen mit Zwängen oftmals als sehr 
kooperative, engagierte Patienten.

Versorgungsdefizit

Zwangspatienten verschweigen häufig so-
gar vor Spezialisten ihre Symptomatik. Sie 
suchen eher wegen komorbider Störun-
gen (z. B. Depression oder Angstsymp-
tomatik) eine Behandlung auf [28]. Von 
ihren Zwangssymptomen berichten sie oft 

erst auf gezieltes Nachfragen. Dies führt 
dazu, dass Patienten Fehldiagnosen und 
im Folgenden Fehlbehandlungen erhal-
ten und eine adäquate Behandlung ihrer 
Zwangsstörung ausbleibt.

Wahl et al. [29] fanden im Rahmen 
einer Untersuchung an Patienten in ner-
venärztlichen Praxen, dass bei mehr als 
70% die Erkrankung nicht erkannt wor-
den war und die Patienten demzufolge 
keine Behandlung erhielten. Dennoch 
wird die Diagnose Zwangsstörung am 
häufigsten von Nervenärzten und Psycho-
logen gestellt, von Fach- und Allgemein-
ärzten wird die Erkrankung hingegen eher 
seltener diagnostiziert [30].

Grundsätzlich besteht ein Mangel an 
spezialisierten und qualifizierten Thera-
peuten, die mit der schwierigen und auf-
wendigen Therapie der Zwangsstörungen 
ausreichend vertraut sind. Külz et al. [31] 
fanden in einer anonymen Befragung von 
177 Therapeuten der Kassenärztlichen 
Vereinigung Südbaden, dass nur 1,7% auf 
die Behandlung von Zwangsstörungen 
spezialisiert waren. 87,6% der Therapeu-
ten gaben an, dass die Behandlung der 
Zwangsstörung in ihrem Praxisalltag kei-
ne oder nur eine geringe Rolle spielt. Über 
die Hälfte der Therapeuten dieser Studie 
gab an, auf andere Störungsbilder spezia-
lisiert zu sein. Ein Großteil (40%) sprach 
von zu wenig Erfahrung hinsichtlich der 
Behandlung von Zwängen.
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Grabe et al. (2000), DSM-IV [13]

Jacobi et al. (2004), DSM-IV[14]
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Abb. 1 9 Nationale und in-
ternationale epidemiolo-
gische Studien zur Präva-
lenz der Zwangsstörung
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Psychische Faktoren

‣ 10 bis 15 % der Zwangsgestörten haben schwere traumatisierende 
Ereignisse (Typ-II-Traumata), 50 % belastende Lebensereignisse 
erlitten. Meist handelt es sich um Verlusterlebnisse, 
Alleingelassensein, Trennungsangst, was mit einer Verunsicherung 
bzw. einem Verlust der Ordnung verbunden ist. Durch den Zwang soll 
Ordnung wiederhergestellt, das Leben wieder kontrolliert werden.  

‣ Persönlichkeitsfaktoren bzw. Persönlichkeitsstörungen als 
prädisponierende Faktoren (z.B. Selbstunsicherheit, Abhängigkeit)  

‣ Kognitive Faktoren; die Bedeutung von Gedanken, eigener 
Verantwortung und Risiken wird überschätzt; Intoleranz von 
Ungewissheit, Perfektionismus
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Behandlung
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Krankheitsdauer bis zur Diagnose und adäquaten 
Therapie
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Alter (Jahre)
10 20 30 40 50erste 

Zwangssymptome 
im Alter von 
14-15

professionelle 
Hilfe  aufgesucht 
im Alter von 24

adäquate 
Therapie im Alter 
von 31.5

korrekte 
Diagnose  im 
Alter von 30

Quelle: Hollander et al (1996)

lange Leidenszeit 
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Der steinige Weg in die Behandlung

�17

‣ Zwangspatienten leiden häufig unter starken Scham und Schuldgefühlen.

‣ Es dauert häufig Jahre bis die Störung diagnostiziert wird und eine adäquate 

Behandlung eingeleitet wird.

‣ Die Ängste ohne den Zwang, die Kontrolle über das Leben vollständig zu 

verlieren, führen zu einer hohen Ambivalenz gegenüber einem Therapieansatz, 
der das Ziel hat, die Zwänge vollständig zu beseitigen.


‣ Durch die hohe Belastung der Patienten durch die Zwangsstörung, sind die 
Patienten häufig völlig erschöpft und auch depressiv.


‣ Misslungene Behandlungsversuche haben die Hoffnung untergraben, je vom 
Zwang weg zu kommen.


‣ Da der Zwang häufig das ganze Leben bestimmt und füllt, sind andere 
Fähigkeiten (Beziehungen, Ausdruck von Emotionen usw.) verloren gegangen. 


‣ Diese Defizite führen zu weiteren Versagensängsten, die dann drohen, wenn 
plötzlich die Zeit nicht mehr mit Zwangsverhalten gefüllte werden kann.

© Dr. phil. Urs Braun

Fallbeispiel 
von lic. phil Marcel Koller

‣ Frau B. wird von der Partnerin des älteren Sohnes angemeldet wegen 
einer nunmehr seit dreissig Jahren anhaltenden schweren Zwangsstörung. 


‣ Sie schotte ihre Wohnung gegen aussen ab und müsse vermeiden, dass 
etwas oder jemand von aussen in die Wohnung eindringe. 


‣ Es sei zunehmend zu sozialem Rückzug und Isolation gekommen, nach 
mehrjähriger Arbeitslosigkeit werde Frau B. Ende Februar 2010 
ausgesteuert. Sie müsse dann aufs Sozialamt, was für sie momentan 
schwer vorstellbar sei. 


‣ Zudem habe sie in der aktuellen Wohnung „mühsame und sehr neugierige“ 
Nachbarn, die wohl über sie reden würden. 


‣ Im Zusammenhang mit dieser Gesamtsituation und der sehr belastenden 
Symptomatik habe sie wiederholt Suizidgedanken und Todessehnsüchte 
geäussert, was den Angehörigen Sorgen bereite.

�18
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Fallbeispiel  
Berichtete Problematik 

�19

‣ Frau B. berichtet, dass sie möglichst vermeide, dass eine Person oder 
Gegenstände von aussen in ihre Wohnung kommen würden, da diese sonst 
„verseucht“ würde. Schlüssel- Affekt sei dabei „Ekel“, sie könne nicht 
erklären, warum Ekel ausgelöst werde. 


‣ Sie habe keine Arbeit mehr und versuche die Wohnung möglichst wenig zu 
verlassen, meist nur einmal pro Woche. Wenn sie nach Hause komme 
bestehe ein festes Ritual, welches sie ausführen müsse. Sie müsse dann sich 
selber, Kleider, Accessoires sowie Teile der Wohnung nach immer gleich 
ablaufendem Ritual reinigen, was drei bis fünf Stunden in Anspruch nehmen 
könne. Täglich müsse sie Türklinken und Teile der Wohnung putzen, die 
Hände wasche sie alle zehn Minuten. 


‣ Die Bearbeitung der Post sei sehr aufwändig und schwierig. Insbesondere vor 
dem Verlassen der Wohnung oder abends müsse sie Kochherd, Türe und 
Fenster mehrmals kontrollieren, was dazu führe, dass sie die Wohnung 
manchmal kaum verlassen könne. Ausserhalb ihrer Wohnung, z. B. in den 
Ferien, könne sie sich praktisch frei bewegen und habe die Probleme nicht.

© Dr. phil. Urs Braun

Fallbeispiel  
Genogramm 

�20
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Genogramm

 

acht Geschw ister, Alter und Geschlecht unklar.
GrossvaterJüngster

acht Geschw ister, Alter und Geschlecht
unklar. Grossmutter an 3. Stelle

eine  ganz  böse  Frau,  schlank  und  schön.  Hat  immer
behauptet, ich sei das Kind eines anderen. 

"Sie  hat  w ie  pränatal  einen  schlechten  Einfluss"
kalter, erzkatholischer Mann. Ich mochte ihn nicht so.

w ar eine ganz liebe Frau. War viel krank und hatte
offene Beine. Als sie starb und ich sie so aufgebahrt

sah,  w ar  es  w ie  ein  Trauma  für  mich

hat ihre eigene Mutter und die
Schw iegermutter gepflegt.

hat keine Familie w egen "dem Trauma w egen der
Schande  der  Schw ester".  Ist  nicht  so  beziehungsfähig,

eher cholerisch, schreit viel. Macht lieber Karriere
Polizist, denkt nur
schw arz-w eiss

machte Aktivdienst, Fabrikarbeiter.
Sehr cholerischer Mann, Pat. hatte

immer grosse Angst vor ihm

Gleichgültig  /  teilnahmslos Distanziert / schlecht Freundschaft / enge Beziehung

oo 1980 - 1992
1997 - 2004 WE-Bez.

1960

I. B.

1922 - 2003 1931 - 2000

1961 1965
1964

1980 19832005

D. 1965 D. 1968
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Fallbeispiel  
Ausschnitte aus der Lebensgeschichte

‣ Zwischen dem neunten und zwölften Lebensjahr habe sie eine Phase von 
Waschzwängen gehabt, diese seien dann aber spontan und schlagartig 
wieder verschwunden. Als Frau B. erste Zwangshandlungen zeigte, sei dies 
in der Familie nie thematisiert worden. ... bis etwa zur sechsten Klasse habe 
sie ins Bett gemacht. 


‣ Im Verlauf der Therapiesitzungen berichtet Frau B., dass ihr „plötzlich klar 
geworden“ sei, weshalb sie als Kind den Waschzwang entwickelt habe: „Der 
ältere Cousin hat mir gesagt, ich solle mich ausziehen und er hat sich dann 
auch ausgezogen und auf mich gelegt. Es ist aber nichts passiert und ich 
habe mir auch nichts dabei gedacht...mein behinderter Onkel ist dazu 
gekommen und er hat getobt. Ich konnte mich dann los reissen und habe 
mich versteckt. Es hat einen riesigen Aufruhr gegeben und ich habe gehört, 
wie die Erwachsenen sagten, man müsse jetzt handeln und mich wegbringen. 
Ich schämte mich sehr und hatte extreme Angst. Später kam dann meine 
Mutter, nahm mich nach Hause und steckte mich ins Bad. Dabei ging es mir 
sofort sehr gut, die Angst war wie weg. Über den ganzen Vorfall wurde zu 
Hause nie wieder gesprochen.“

�21
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Horizontale Verhaltensanalyse
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Diagnostik, Fallkonzeption und Indikation 
Verhaltensanalyse „Waschen  der  Briefpost“ 

Stimulus Organismus Reaktion Kontingenz Consequenz 

kurzfristig langfristig 

extern 
hat nach langem 
Abwägen einen 
Brief aus dem 
Briefkasten geholt 
und kommt in die 
(entsprechend 
vorbereitete) Woh-
nung zurück 

körperlich 
stark angespannt, er-
schöpft und unruhig 

behavioral 
lässt Einzahlungsschein in 
Wasser fallen, Rest des 
Briefes direkt in den Abfall 

Kontingenz 
sofort 

C+ 
Die Wohnung bleibt 
rein 

C+ 
      

kognitiv 
„es ist eklig“,  „ich  weiss  
nicht, wer das alles ange-
fasst  hat“,  „hoffentlich  kommt  
nichts damit in Berührung.“ 

C- 
Körperliche Symptome 
lassen nach, Gefühl 
von Ekel, Angst geht 
weg 
 

C- 
 

intern 
Weiss nicht, wer 
alles den Brief 
oder Briefkasten 
angefasst hat. 
Hoffte eigentlich, 
dass keine Post da 
ist. 

psychosozial 
Einsamkeit, Scham, Insuf-
fizienzgefühle, Hoffnungs-
losigkeit, weil sie Sinnlo-
sigkeit des Verhaltens sieht 
Vermeide Fehler 100%ig 
(PA) 
Vermeide Kontamination 
Deiner Wohnung (PA) 

emotional 
Ekel, Angst  

Kontiguität 
immer 
 

C- 
 

C- 
Briefe, Rechnungen 
werden nicht gelesen. 
Scham, wenn sie ge-
waschene Dokumente 
vorlegen muss. Insuffi-
zienzgefühle und Hoff-
nungslosigkeit weil sie 
so komische Dinge 
macht 

physiologisch 
starke Spannung und Erre-
gung, Herzklopfen, Schwin-
del 

C+ 
      

C+ 
Keine Bewältigungser-
fahrung (Abnahme der 
Anspannung ohne 
Waschen der Post) 

(PA): Bezug zur Plananalyse 

Vor dem Hintergrund der Planstruktur dient das Problemverhalten von Frau B., nämlich das Waschen der Briefpost, dem Vermeiden von Fehlern 

und vor allem dem Vermeiden von Kontamination der Wohnung. Andererseits werden die Vermeidungsziele im Bereich der Selbstwerterhöhung 



© Dr. phil. Urs Braun

Fallbeispiel  
Plananalyse
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Plananalyse 

© Dr. phil. Urs Braun

Behandlung

�24

‣ Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung

‣ Diagnostik


‣ Motivations- und Zielanalyse


‣ Ausführliche Analyse des Symptomverhaltens (Besuch zu Hause)

‣ Erarbeiten der Funktionalität der Zwangssymptome


‣ Klärung der medikamentösen Unterstützung

‣ Bei Abhängigkeit von Suchtmitteln oder Benzodiazepinen muss eine Entwöhnung 

angestrebt werden

‣ Erarbeiten eines plausiblen Erklärungsmodelles und Vermittlung des Therapierationals

‣ Erstellen der Angsthierarchie

‣ Angehörigengespräche

‣ Exposition und Reaktionsverhinderung

‣ Training der neuen Kompetenzen, Rückfallprophylaxe 

‣ Umgang mit Gefühlen (Training emotionaler Kompetenzen)

‣ Umgang mit Beziehungen (ev. Paar oder Familiensitzungen)

‣ Ergänzende und bestärkende Sitzungen über 3 bis 6 Monate, manchmal ach länger
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Fallbeispiel 
Behandlungsplanung
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II. Reduziertes Aktivi-

tätsniveau und so-

ziale Isolation  

Aufgrund der Zwangsstörung hat Frau B. 

wenig Raum für angenehme Aktivitäten, 

sie zieht sich sozial stark zurück. Konflikte 

versucht sie zu vermeiden.  

Aufbau angenehmer Aktivitäten (Hautzin-

ger, 2003) und Aktivierung sozialer Res-

sourcen (Söhne). 

Kommunikationstraining (Rollenspiele). 

III. Umgang mit  nega-

tiven Gefühlen 

Frau B. erlebt starke Stimmungsschwan-

kungen, häufig negativ ausgelenkte Ge-

fühle  wie Angst, Panik, Scham und Wut. 

Aus Scham geht sie nicht zum Sozialamt, 

obwohl sie kaum noch finanzielle Mittel 

hat. Körperlich erlebt sie sich häufig als 

sehr unruhig.  

Psychoedukation kognitives Modell, Be-

arbeiten emotionsrelevanter Situationen 

mit Spaltenprotokoll (Hautzinger, 2003). 

Arbeit mit Emotionsliste (Fliegel & Käm-

merer, 2006).. 

Entspannungstraining (PMR) (Vaitl & 

Petermann, 2000). 

Führen eines Stimmungstagebuches 

(Hautzinger, 2000). 

Kommunikationstraining (Rollenspiele). 

IV. Zwangshandlungen Mehrstündige Wasch- und Putzrituale in 

der Wohnung, wenn Frau B. in die Woh-

nung zurückkehrt. Mehrmals stündlich 

Händewaschen mit Wasser. Ausgeprägtes 

Vermeidungsverhalten, um Kontamination 

der Wohnung zu vermeiden. Früher habe 

sie auch Kontrollzwänge gehabt, diese 

jedoch selbständig bewältigen können. 

Detailliertes Protokoll des Zwangs- und 

Vermeidungsverhaltens (Oelkers, 

Hautzinger & Bleibel, 2007). 

Exploration des Zwangsverhaltens in-

vivo, individuelles Erarbeiten von Zielver-

halten, therapeutengeleitete Exposition 

in-vivo mit Reaktionsmanagement, 

Selbständige Expositionsübungen 

(Ambühl & Meier, 2003). 

Die Interventionen wurden in Anlehnung an die erwähnten Autoren adaptiert. 

Prozessualer Behandlungsplan 
Phase Wie 

I. Diagnostik und Prob-

lemstrukturierung 

Testdiagnostik, DIPS-Interview, Erhebung Anamnese inkl. Ressourcen und sozia-

lem Netz, Verhaltensanalyse, Plananalyse, Erarbeiten von Teilproblemen, Goal 

Attainment Scale (GAS) 

II. Therapiemotivation Psychoedukation, Erarbeiten individuelles Störungsmodell, komplementäre Bezie-

hungsgestaltung, Klärung von Vor- und Nachteilen der Therapie 

III. Reduziertes Aktivitäts-

niveau und soziale Iso-

lation 

Aufbau angenehmer Aktivitäten (Liste), Aktivierung sozialer Ressourcen (Söhne), 

Kommunikationstraining anhand aktuell anstehender Themen 

IV. Umgang mit  negativen 

Gefühlen 

Psychoedukation zum kognitiven Modell, Spaltenprotokoll, Stimmungstagebuch, 

sokratischer Dialog, Entspannungstraining, Kommunikationstraining 

V. Zwangshandlungen Detailliertes Protokoll des Zwangs- und Vermeidungsverhaltens, Exploration des 

Zwangsverhaltens in-vivo, erarbeiten individueller Zielverhaltensweisen, therapeu-

tengeleitete Exposition in-vivo mit Reaktionsmanagement, selbständige Expositi-

onsübungen. 

VI. Transfer und Rückfall-

prophylaxe 

Regelmässige selbständige Expositionsübungen, sammeln von Problembewälti-

gungsmöglichkeiten, Liste von Frühwarnzeichen (kritische Situationen, Vermei-

dungs- und Zwangsverhalten), Kontrollsitzungen. 

© Dr. phil. Urs Braun

Fallbeispiel: 
Diagnose (nach DSM-IV & ICD 10 Äquivalenzangaben in Klammern)  

‣ Achse I: 

‣ 300.3 (F42.1) Zwangsstörung mit vorwiegend Zwangshandlungen (waschen, putzen, kontrollieren) 


‣ 296.32 (F33.1) Major Depression, rezidivierend, gegenwärtig mittelschwere Episode 


‣ 300.21 (F40.01) in der Vorgeschichte Panikstörung mit Agoraphobie 


‣ Achse II 


‣ Achse III 

‣ V. a. Prämenstruelles Syndrom (N94.3) 


‣ Achse IV

‣  Soziale Isolation, Arbeitslosigkeit, stark eingeschränkte finanzielle Möglichkeiten (ALV 

ausgesteuert, Anmeldung Sozialamt steht an, IV-Anmeldung läuft), akzentuierte zwanghafte und 
selbstunsicher-vermeidende Persönlichkeitszüge 


‣ Achse V 

‣ GAF 31-40 
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Film 
Exploration des Zwangsverhaltens
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Erklärungsmodelle für die Entstehung und 
Aufrechterhaltung von Zwängen

�28

Zwangsstörungen!
Zwangshandlungen, 
Zwangsgedanken 

Kognitives Modell!
Unangemessener Umgang!
mit bestimmten Gedanken!

Lerntheoretisches!
Modell!

Lernprozesse

Angstnetzwerk!
Theorie der emotionalen 
Netzwerkstrukturen im 

Gehirn

Neurobiologische 
Erklärungsansätze!
‣Störungen im 
Neurotransmitterhaushalt!
‣Genetik

Biografische Aspekte!
‣Genetik!
‣Elterlicher 
Erziehungsstil!
‣Kritische 
Lebensereignisse!
‣Funktionale Aspekte!

Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007)

Stress!
Ungünstige 

Bewältigungsstrategien 
für Stresssituationen
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Lerntheoretisches Modell
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Angst!
(z.B. Sich selbst 
anzustecken, zu 

erkranken und daran zu 
sterben)

Vermeidungsverhalten!
(z.B. Desinfizieren des 

Türgriffes)

Teufelskreis!
Zwang

Neutraler Reiz!
   z.B.:!
‣Türgriff!
‣Autofahren!
‣Kochen!

Traumatischer, Angst !
auslösender Reiz!

    z.B. Gedanke an:!
‣Schwere Krankheit!
‣Autounfall!
‣Hausbrand durch 
vergessene Herdplatte

Zwangsverhalten!
festigt sich und bleibt 

langfristig stabil!
Angst!

lässt kurzfristig nach!
  Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007)

© Dr. phil. Urs Braun

Kognitives Modell - Rückkopplungsprozess

"30

Aufdringlicher !
Gedanke

Bewertungsprozess!
Bedeutung der Gedanken

Gefühlsreaktion

Neutralisieren durch 
Zwangshandlungen 
oder Zwangsgedanken

„ Vielleicht habe ich beim 
Autofahren jemanden verletzt?“

Falsche Einschätzung der 
Wahrscheinlichkeit von Unfällen bzw. 
der Konsequenzen eines Unfalles

Angst, Unruhe

„Zurückfahren“ der Wegstrecke 
in Gedanken

+

+

-
Unangenehmes Gefühl wird 

weniger!

Aufdringlicher (falscher) Gedanke 
wird nicht korrigiert!

Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007)
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Individuelles Störungsmodell 
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Angst vor Infektion mit 
ansteckender Krankheit

SchmutzBakterien

Türklinke

Keime

Fremdes WC

Aids

Krankenhaus

Fremde WC 
meiden!

Ich könnte mich durch 
die Benutzung des WC 

mit Aids infizieren!

Ich könnte 
ander 

anstecken!

Desinfizieren

Andere könnten durch 
meine Unachtsamkeit 

sterben.

Händewaschen

Bloss nicht daran denken

ekelhaft

Friedhof

Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007)

Blumen
Tod Sarg

© Dr. phil. Urs Braun

Das Zusammenspiel von Situationen, 
Zwangsgedanken und Zwangsritualen
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Zwangsrituale => ,Beruhiger‘

Zwangsgedanke: ,
Aufputscher‘

Zwangsgedanke: ,
Aufputscher‘

Zwangsgedanke: ,
Aufputscher‘

Situationen, Menschen und Gedanken, die Zwänge auslösen => ,Angstmacher‘

Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007)

durchschnittliche Belastung 
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Problem bei Abhängigkeit von beruhigenden 
Substanzen

‣ Die Überzeugungskraft der Exposition liegt im Delta zwischen der 
maximalen Anspannung (Angst) und der erlebten Reduktion dieser 
Anspannung.


‣ Alle beruhigenden Substanzen reduzieren dieses Delta,


‣ sind also eine Art von Vermeidung.


!
!

‣ Schafft man in der Therapie bei einem abhängigen Menschen eine 
Exposition ohne beruhigende Substanzen, kann dies als Modell für 
andere vermiedene Emotionen sehr hilfreich sein.
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Theraepierational: 
Konfrontation und Reaktionsverhinderung
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Reaktionsverhinderung!
Keine Ausführen des 
Zwangsverhaltens.

Restanspannung

Oelkers, Hautzinger, Bleibel (2007)
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Zwangsrituale => ,Beruhiger‘

Zwangsgedanke: ,
Aufputscher‘

Zwangsgedanke: ,
Aufputscher‘

Zwangsgedanke: ,
Aufputscher‘

Situationen, Menschen und Gedanken, die Zwänge auslösen => ,Angstmacher‘

durchschnittliche Belastung 

Exposition / 
Konfrontation
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Jede Wahrnehmung schwächt sich über die Zeit ab!

�35

‣ Was passiert, wenn Sie in einen Raum kommen mit einem 
unangenehmen Geruch.


‣ Wenn Sie ohne Unterbruch im Raum bleiben und sich nicht mit einem 
Parfüm, vom unangenehmen Geruch ablenken, werden Sie den 
unangenehmen Geruch nicht mehr wahrnehmen.


‣ Sie habituieren, das heisst Sie gewöhnen sich an den Geruch.


!
‣ Genau so ist es mit Gefühlen.

© Dr. phil. Urs Braun

Beispiel: Vorbereitung und Konfrontation
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Effekte verschiedener Therapien
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tenstherapie mit Exposition war die An-
zahl von therapeutenbegleitenden Exposi-
tionssitzungen relativ gering oder es han-
delte sich nur um angeleitete Selbstexposi-
tionen, sodass ein Vergleich der Eben-
bürtigkeit beider Verfahren nicht mög-
lich erscheint. Die Frage nach der besse-
ren Wirksamkeit lässt sich zudem schwer 
beantworten, da beide Methoden Über-
schneidungen aufweisen und teilweise in 
Wechselwirkung zueinander stehen. So 
zeigt Exposition neben dem physiologi-
schen Habituationseffekt auch kognitive 
Wirkungen wie die Widerlegung katastro-
phisierender Vorstellungen (z. B.: „Wenn 
ich nicht alles symmetrisch arrangiere, pas-
siert meiner Mutter ein Unglück“). Außer-
dem ist in der Regel die Aufnahme einer 
Expositionsbehandlung ohne vorheri-
ge kognitive Vorbereitung nicht sinnvoll 
und auch kaum durchführbar. Umgekehrt 
erfordern kognitive Strategien wie Verhal-
tensexperimente zur Hypothesentestung 
eine aktive Auseinandersetzung mit der 
angstauslösenden Situation, was durchaus 
Expositionscharakter annehmen kann. 
Mc Millan und Lee [7] konnten kürzlich 
zeigen, dass bei Angst- und Zwangsstö-

rungen der zusätzliche Einsatz von Ver-
haltensexperimenten im Allgemeinen ef-
fektiver ist als Exposition alleine. Ähn-
lich resümiert Abramowitz auf Basis vor-
liegender Vergleichsstudien [8], dass kog-
nitive Therapieelemente die Expositions-
behandlung idealerweise begleiten soll-
ten; zu einem Ersatz der Reizkonfronta-
tion durch alleinige kognitive Arbeit sei 
jedoch nicht zu raten.

Die Wirksamkeit der beiden Behand-
lungsformen sowie der Kombinationsbe-
handlung mit Medikation im Vergleich 
zeigt . Abb. 1.

Expositionsbehandlung – 
korrekt durchgeführt

Bei der Exposition begibt sich der Pa-
tient entweder allmählich in angstaus-
lösende Situationen mit steigendem 
Schwierigkeitsgrad (graduierte Exposi-
tion) oder konfrontiert sich direkt mit 
den am stärksten Angst auslösenden Rei-
zen („flooding“), ohne Zwangshandlun-
gen auszuführen. Während letzteres etwas 
effektiver ist, birgt ersteres eine geringe-
re Gefahr innerer Vermeidungsstrategien 

und ist oftmals mit höherer Compliance 
verbunden. Allgemein ist Exposition auch 
bez. Zwangsgedanken möglich, indem der 
Patient diese bspw. auf Tonband anhört, 
ohne sog. Neutralisierungsstrategien ein-
zusetzen.

Es besteht Konsens darüber, dass Ex-
positionstherapie nur dann Wirkung zei-
gen kann, wenn der gewählte Stimulus 
beim Patienten zu psychophysiologischer 
Erregung führt. Ein positiver Zusam-
menhang zwischen emotionaler Erre-
gung während der Sitzung und dem The-
rapieergebnis konnte allerdings nur in ei-
nigen Studien nachgewiesen werden, an-
dere fanden eine solche Korrelation nicht.

Gassmann und Grawe [9] sehen hier-
bei das Ausmaß an Ressourcenaktivie-
rung während der Therapiesitzung als 
moderierenden Faktor. Die Autoren 
konnten nachweisen, dass Problemaktua-
lisierung allein nicht zu therapeutischem 
Fortschritt führt, sondern nur in Kombi-
nation mit Ressourcenaktivierung ihr the-
rapeutisches Potenzial entfaltet. Unter 
Problemaktualisierung verstehen die Au-
toren das In-Kontakt-Treten mit unan-
genehmen, bisher vermiedenen Emotio-
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Abb. 1 8 Effekte verschiedener Therapien bei primärer Zwangsstörung. Auswahl kontrollierter Studien mit Besserung der 
Symptomatik in Prozent (Y-BOCS prä-post). KVT kognitive Verhaltenstherapie, ACT Akzeptanz- und Commitment-Therapie. 
(Mod. nach [26])
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Leitthema
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Fallbeispiel 
Erfolgsmessung
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KPDSN-CEOUR spezielle Angebote: 
Zwangsstörungen 

�39

Anmeldung

Diagnostische 
Abklärung

Zwangsstörung

Medizinische /
psychiatrische 
Behandlung

Abschluss

Post-Messung

Nein

Verantwortlicher Output

HA
Spezialsprechstunde

Internet?

Bei vorhandener 
Zwangsstörung 

Erstgespräch durchführen

Spezialsprechstunde
Psy

Spezialsprechstunde

Med
Psy

Wahl des geeigneten 
Settings (ambulant, 
teilstat. o. stationär)

Med, 
Psy
?

Durchführung der 
Behandlung

Med
Psy

Med
Psy

Evaluation der 
Behandlung

Med
Psy

Behandlungsprozess bei Zwangserkrankungen

UBr. 19.10.2010

Fragebogen?

Erstgespräch und 
Prä-Messung

Ja

BehandlungNein

Behandlungs-
setting

Ja

HA
Spezialsprechstunde

Internet?

Einzel-
Psychotherapie

Zentrale 
Guppenangebote

Wahl der geeigneten 
Behandlung

Nachbehandlung
Selbsthilfegruppe

Email-Kontakt

Procedere 
bestimmen

und/oder

Danke für Ihre Aufmerksamkeit
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Diskussion und Fragen


