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Zu Atiologie, psychoanalytischer Diagnostik und
Behandlung von Zwangserkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen’

Theo von der Marwitz

Summary

Etiology, Psychoanalytical Diagnosis and Treatment of Obsessive-compulsive Disorder in
Childhood and Adolescence

An overview of the psychoanalytical and developemental psychological theories about the
etiology of obsessive-compulsive disorder (OCD) is given, the most important steps of psy-
choanalytical diagnosis and the possibilities of psychodynamic treatment are described. The
author stresses the importance of the various expressions of obsessive-compulsive symptoms
in classical obsessional neurosis and earlier forms of anankastic disorder. He presents the
specific therapeutic approaches to the different structural levels of OCD and puts special em-
phasis on the observation, that in the course of psychodynamic treatment during the process
of working through an oscillation between different structural levels is possible.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57/2008, 468-485

Keywords
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Zusammenfassung

Es wird eine Ubersicht iiber neuere psychoanalytische und entwicklungspsychologische
Theorien zur Entstehung von Zwangserkrankungen in Kindheit und Jugendalter vorgelegt,
die wichtigsten Schritte der psychoanalytischen Diagnostik dargestellt und die Maéglich-
keiten von psychodynamischer Behandlung aufgezeigt. Die Bedeutung unterschiedlicher
Auspragungsformen der Zwangssymptomatik bei der klassischen Zwangsneurose und den
unterschiedlichen Erscheinungen des frithen Anankasmus werden herausgearbeitet und die
spezifischen therapeutischen Herangehensweisen auf verschiedenen Strukturniveaus werden
dargestellt. Dabei wird besonderes Gewicht gelegt auf die Beobachtung, dass im Verlauf ei-
ner psychodynamischen Behandlung im Prozess des Durcharbeitens ein Oszillieren zwischen
den verschiedenen Strukturniveaus moglich ist.

! Der Artikel ist eine tiberarbeitete Fassung des Diskussionsentwurfs fiir eine Psychoanalytische
Leitlinie ,,Zwangserkrankungen® (s. Bechtler et al., 2007).
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Atiologie, Diagnostik und Behandlung von Zwangserkrankungen 469

Schlagworter

Zwangserkrankung - frither Anankasmus — Zwangsneurose — Analitdt — psychodynamische
Interventionen bei Zwangserkrankungen

1 Vorbemerkung

Seit iiber 100 Jahren werden zwangskranke Patienten mit den Mitteln der Psycho-
analyse (vgl. Freud 1909, 1917; Abraham 1924) erfolgreich behandelt. Die ersten
Fallberichte iber die Behandlung zwanghafter Kinder und Jugendlicher entstan-
den in den 20er Jahren des vergangenen Jahrhunderts (vgl. Klein 1924), seitdem
liegen eine Fiille von Kasuistiken vor, die die Behandlung von Zwangsstérungen auf
unterschiedlichen Strukturniveaus mit verschiedenen psychoanalytischen Behand-
lungsansiatzen klinisch detailliert beschreiben. Bevor wir die neueren Behandlungs-
ansitze detaillierter beschreiben, méchten wir einige Vorbemerkungen zu unserem
atiologischen Verstindnis von Zwangserkrankung und deren wissenschaftlicher
Fundierung machen.

2  Atiologie von Zwingen

Schon in der Wortbedeutung, hergeleitet vom althochdeutschen thwingan, zwingen,
steht der Zwang fiir die Einwirkung einer Nétigung, gegen die man sich nicht weh-
ren kann. Dies kann sich auf duflere Krifte bzw. Personen wie auf innere Verhéltnis-
se korperlicher oder seelischer Natur beziehen, die Denkinhalte, Handlungsimpulse
oder Handlung einer Person bestimmen. (Nach Grimm, Deutsches Worterbuch Bd.
32, S. 932f).

Wir mochten hier auf den bereits in der Sprache enthaltenen Beziehungsaspekt hin-
weisen. ,,Zwingen ist ein Geschehen, das einen Ausgangs- (der, die oder das Zwingen-
de) und einen Endpunkt (der, die oder das Gezwungene) sowie eine szenische Kom-
ponente aufweist. Es handelt sich um eine Beziehungsqualitit, die mehr oder weniger
subtil bzw. massiv eingesetzt werden kann® (Biirgin, 1998, S. 68).

Um die verwirrende Vielgestaltigkeit, das Rétselhafte von Zwangsphdnomenen zu
erfassen und einen Zugang zu den betroffenen Patienten zu finden, méchten wir ver-
schiedene atiologische Aspekte beleuchten:

2.1 Neurobiologische Aspekte

In den Untersuchungen iiber die Atiologie der Zwangserkrankung wird eine ge-
netische Disposition angenommen, da die Pravalenz im Kreis der ndheren Ver-
wandtschaft deutlich erhoht ist. Neuropsychologische Untersuchungen kénnen bei
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470 Th. von der Marwitz

Zwangspatienten Veranderungen im Bereich von Basalganglien und deren Verbin-
dungen zu thalamischen, limbischen und préfrontalen Hirnregionen nachweisen.
Bei den neurochemischen Hypothesen werden Veranderungen im Serotonin-Stoft-
wechsel sowie bei anderen Neurotransmittern angenommen. Diese Befunde kén-
nen erklaren, was Zwangsstérungen im Gehirn bewirken, sie haben auch eine grofle
Bedeutung fiir die Moglichkeit einer psychopharmakologischen Behandlung einzel-
ner Formen von Zwiangen. Die Frage nach den Ursachen dieser Storung bleibt damit
jedoch offen. ,Wir wissen ja heute, dass psychosoziale Traumata ihre organischen
Narben hinterlassen konnen und Psychotherapie diese organischen Korrelate wie-
der verandern kann® (Lang, 2003, S. 254).

2.2 Entwicklungspsychologische Aspekte

Bereits im ersten Lebensjahr hat der Sdugling die Erfahrung mit dufleren Zwéngen
und unertréglichem inneren Erleben gemacht, war angewiesen auf die Fahigkeit der
Mutter, diese unlustvollen Affekte des Siuglings in sich aufzunehmen und abzu-
mildern. Entwicklungspsychologische Forschungen der letzten Jahre beschreiben
detailliert, wie die Ubernahme dieser Fihigkeiten bereits in den Beziehungserfah-
rungen im ersten Lebensjahr des Kindes vorbereitet wird.

In den frithen Interaktionen bieten Wiederholungen die Gelegenheit zur Erfah-
rung von mehrfach gleichen Abldufen (Biirgin, 1998) zwischen dem Kind und seinen
unmittelbaren Bezugspersonen. Diese Wiederholungen lagern sich in praverbalen
Vorformen des Gedichtnisses als Episoden ab, die, so Stern (1992), als generalisierte
Reprisentationen von Interaktionen (RIG) den Erlebnisraum des Sduglings zugleich
sichern und strukturieren. Indem der Siugling, spater noch das Kleinkind in diesen
Wiederholungen genau die Ubereinstimmungen mit und die Abweichungen von vo-
rangegangenen Ereignissen registriert, vermag er sich zugleich als aktiver Urheber
bei der Regulierung seiner Umgebung und seines eigenen emotionalen Zustandes zu
erleben. (Kontingenz-Entdeckungshypothese, nach Fonagy, 2004, S. 173 ff; ab dem
Alter von 3 Monaten wird der Saugling mehr von der ,fast-wie-ich-aber-nicht-ge-
nau-wie-ich“-Aktivitit der Mutter angezogen als von einer genauen Imitation seiner
Handlungsabldufe.)

Die Entfaltung der lokomotorischen und kognitiven Fihigkeiten des Kleinkindes im
Verlauf des zweiten Lebensjahres erweitern seine Moglichkeiten, seine Umwelt fiir sei-
ne Spiegelung zu nutzen. Es ist, als kdnne es sein primér vorherrschendes Gefiihl von
Ohnmacht und Angewiesensein umkehren, in aktiver Weise seiner Umwelt aufzwin-
gen, was es in der Vergangenheit passiv oder negativ erlebt hat. Hier entfalten sich nun
die Momente des Kontrollierens, des Hergebens oder Zuriickhaltens (zum Beispiel
des Kotes des auf dem Topfchen thronenden Kleinkindes). Dies birgt neue Risiken in
sich, es geht jetzt um ,,Alles oder Nichts®, um das Gewahrwerden einer Kapazitit zur
Verweigerung in der Trotzphase, was gleichbedeutend mit der Moglichkeit erscheint,
sich dem realen oder phantasierten Zwang, der vom Gegeniiber auszugehen scheint,
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Atiologie, Diagnostik und Behandlung von Zwangserkrankungen 471

nicht unterwerfen zu miissen. ,Das (eigene) Nein wird zum Antidot gegeniiber dem
Zwang, den das Gegeniiber auszuiiben scheint oder wirklich ausiibt® (Biirgin, 1998
S. 70). Es wachsen Phantasien von Omnipotenz und magischer Kontrolle. Nach dem
»Alles-oder-Nichts-Prinzip“ versucht das Kind, die duflere Realitit in Ubereinstim-
mung zu bringen mit seiner inneren Welt und dem sich daraus entfaltenden Begehren,
den libidinosen und aggressiven Impulsen. Zugleich wird das Kind konfrontiert mit
dem Nein der es umgebenden Anderen.

Kinder werden in dem Alter ,,schwierig®, wenn sie in der Lage sind, die zunéchst
niederschmetternde Erkenntnis, dass das Objekt selbstédndige, von den eigenen ver-
schiedene und unabhingige mentale Zustande hat, als Herausforderung anzunehmen:
Wenn sie beginnen, den entdeckten Unterschied zwischen eigenen und fremden Wiin-
schen systematisch zu explorieren (Gopnik, 1999; zit. nach Dornes, 2004). An diesem
Punkt wird die Beherrschung des ,,Nein“ gegeniiber der bislang allméchtig erlebten
Mutter zu einem machtvollen Organisator der kindlichen Entwicklung (Spitz, 1967).

In dieser Phase verdndert sich auch die Qualitét triadischen Erlebens. Der im giins-
tigsten Fall bereits zuvor real oder im Kopf der Mutter anwesende Vater vermag jetzt
vermehrt als wirkliches Gegeniiber, als signifikant Anderer, als trennender Dritter in
Erscheinung zu treten. Hier ist die Feinfiihligkeit und Empathiefédhigkeit der priméren
Bezugspersonen gefragt, wenn die allméhliche Desillusionierung fritherer Omnipo-
tenzphantasien mehr oder weniger abrupt eingeleitet wird. In dieser Phase wird nicht
allein der Grundstein fiir ein sich entfaltendes Uber-Ich - als verinnerlichte Instanz
des nachhallenden Neins des Anderen - gelegt. Es wird damit auch eine grundlegende
Organisation von Zeitlichkeit, Raum und sozialen Beziigen geschaffen im Sinne eines
« Nein, nicht jetzt, aber spiter,

o Nein, nicht alles, nicht alles auf einmal, Du musst einen Teil loslassen,
o Nein, nicht Du allein, zusammen mit den anderen,

was die Erfahrung vermittelt, dass das Sich-Losen von einem Teil nicht den Verlust
des Ganzen mit sich bringt, als rettender Ausgang aus dem Konflikt des Alles oder
Nichts, als Voraussetzung, damit Symbolisierung sich organisieren kann (nach Sen-
arclens, 2004).

Diese krisenhafte Passage bedarf der Sicherung durch Rituale, deren Sinn nicht mehr
hinterfragt wird (Erdheim, 1992), sie bedarf sich wiederholender interaktiver Hand-
lungsabliufe, insbesondere in schwierigen Ubergangsmomenten — etwa zwischen Tag
und Nacht. Handlungsablaufe, die, vielfach als Familienroutinen organisiert, ein- und
abgeschliffen werden durch vielfache Wiederholung, Prozeduren, die auf duflere Be-
obachter oftmals zwanghaft wirken. Glover (zit. n. Brunnhuber, 2001) spricht fiir das
Alter von anderthalb bis vier Jahren geradezu von einer Phase des ,,Zwangsprimates",
die nicht automatisch in einer Zwangsneurose miindet, sondern quasi physiologi-
schen Charakter hat. Dazu leistet Fonagy mit seiner Aquivalenz-Modus-Theorie die
kognitionspsychologische Begriindung: Nach dem Aquivalenz-Modus erleben Kinder
bis zum Alter von vier Jahren ihre Gedanken so, als ob sie die Realitiat unmittelbar
abbildeten. Werden in fritheren psychoanalytischen Konzepten die Allmacht und die
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472 Th. von der Marwitz

Uberwertigkeit von Zwangsgedanken auf den Einfluss unbewusster Phantasien zu-
riickgefiihrt, betrachtet Fonagys ... Aquivalenz-Modus-Theorie ... diese Uberwertig-
keit in gewissem Umfang als eine Eigenart des normalen kindlichen Denkens“ (nach
Dornes, 2004, S. 184).

Auch nach von Klitzing (2003, S. 2) sind in der Kindheit ,,... Zwangsphanomene
sehr viel haufiger als im Erwachsenenalter. Zwangsrituale und Zwangsgedanken tau-
chen insbesondere withrend der beschriebenen Ubergangsprozesse auf, beispielsweise
in der Wiederanniherungskrise (etwa ab dem 18. Lebensmonat), in 6dipalen Kon-
fliktsituationen und/oder in der Adoleszenz. Wir kénnen sie betrachten als einen
mehr oder weniger vom interaktiven Geschehen und den Familienroutinen ins Ich
hinein verlagerten Versuch, angesichts neuer Herausforderung die durch drédngende
innere oder duflere Konflikte hervorgerufenen Angste in den Griff zu bekommen.

Die Phase der Analitit markiert einen Ubergangsprozess, in dem bereits erreichte
Entwicklungspositionen wieder unsicher werden, einen Kipppunkt (Senarclens, 2004)
zwischen dem Voranschreiten von Entwicklung und dem Riickfall in psychotische
Desintegration.

2.3 Objektbeziehungstheoretische Aspekte

Unsere Darstellung der entwicklungspsychologischen Aspekte stellte bereits die Be-
deutung von frithen Beziehungs- und Bindungserfahrungen bei der Herausbildung
von obsessivem Denken und Verhalten dar. Zwénge konnen als der Versuch be-
trachtet werden, mit einem unlosbaren Autonomie-Abhéngigkeits-Konflikt umzu-
gehen: Das primére Objekt muss einerseits gebunden und kontrolliert, andererseits
auf Abstand gehalten werden. Dies soll durch die Zwangssymptome erreicht wer-
den, durch die die Grenze zum Objekt stindig verwischt und wieder aufgerichtet
wird. Die Obsessionen erzeugen zugleich Scham und Schuldgefiihle gegeniiber dem
Objekt und dienen so der Wiedergutmachung und/oder dem Ungeschehenmachen.
Meares (1994, S. 83f) bezeichnet die Zwangsstérung so auch als ,,Pathology of Pri-
vacy, dem Patienten mit Zwangsstorung fehle gegeniiber dem intrusiv erlebten Ob-
jekt ein sicherer Innenraum.

2.3.1 Strukturelle Betrachtungsweisen

Der unterschiedlichen Ausprigung von Zwangspathologien wurde von O. Kernberg
in seinen Arbeiten iiber schwere Personlichkeitsstorungen durch eine strukturelle
Betrachtungsweise Rechnung getragen. P. Kernberg (2001) entwickelte diesen An-
satz fiir Kinder und Jugendliche weiter. In ihrer Beschreibung der zwanghaften Per-
sonlichkeitsstorung bei Kindern betont sie, dass es sich bei der exzessiven Kontrolle
und Aggressionshemmung dieser Patienten ,,... um die kompensatorische Abwehr
von sadistischen Gedanken und Vorstellungen handelt. ... Diese sadistischen Ziige
16sen wiederum noch mehr Angste aus und verstirken das Bediirfnis, tiber andere
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eine omnipotente Kontrolle auszuiiben ...“ (S. 136). Bei einer strukturellen Betrach-

tungsweise konnen Zwinge folgendermaflen untergliedert werden:

o die klassische Zwangsneurose,

o auf der narzisstischen Ebene wird der Zwang in seiner antidepressiven Funktion
betrachtet,

« auf Borderline-Niveau wird er als Plombe zur Entschéarfung und Aufspaltung und
Abspaltung von zerstérerischen Selbst-Objekt-Anteilen beschrieben,

o bei psychosenahen Patienten wird er schliefllich in seiner Funktion gesehen, Ich-
Zerfall zu verhindern (nach Streeck-Fischer, 1998).

2.3.2 Zwang als,Ort des seelischen Riickzuges”

Postkleinianische Autoren haben mit ihren Arbeiten iiber pathologische Personlich-
keitsorganisation ebenfalls wichtige Beitrdge zum Verstidndnis schwerer struktureller
Zwangspathologien geleistet. Gegeniiber der paranoid-schizoiden und der depres-
siven Position, zwischen denen ein stindiger Austausch, dhnlich einem chemischen
Gleichgewichtszustand stattfindet, fithrte Steiner mit dem ,,... Begriff des seelischen
Riickzugs ... in dieses Gleichgewichtsdiagramm eine dritte Gréf3e ein® (1993, S. 53).
Gerade bei Zwangspatienten kennzeichnet diese Struktur eine besondere Rigiditit.
Waurde ,,... beim neurotischen Kind oder Jugendlichen das frithe miitterliche Objekt
als eines erlebt ... , das noch ausreichend in der Lage war, die tiberwiltigenden Af-
tekte des Kleinkindes zu regulieren und zu modifizieren, konnte es diese Fahigkeit
dann verinnerlichen, ... (so ist) bei strukturell stirker gestérten Zwangsneurotikern
... die Vorstellung vom inneren Raum des miitterlichen Objekts nicht die eines le-
bendigen, transformativen inneren Raumes ...“ (Bovensiepen, 2007, S. 296 ff).

Diese Patienten finden sich gefangen in einem zwanghaften Universum, bei dem es
um den Kampf zwischen exkretorischer Ausstoflung und Vernichtung des Objektes ei-
nerseits, tyrannischer Kontrolle und minutiéser Regulierung der Distanz andererseits
geht. Sie versuchen gleichermaflen, sich in einem Zwischenstadium einzurichten, ihr
»subjektives Territorium® entschlossen zu verteidigen, ,,... es ist, als fliichteten sie sich
in einen einsamen Unterschlupf ...“ (Green, zit. n. Senarclens, 2004, S. 17). Dies kann
- vor allem bei den hier beschriebenen schwereren Formen der Zwangsstorung — auf
eine pervertierte Form der Container-Contained-Beziehung zuriickzufiihren sein, der
Container wird zum Klaustrum, zum analgefarbtem Raum (vgl. Meltzer, 2005, ,,Leben
im Claustrum®, S. 89 ff). Dieser bietet dann zwar einen begrenzten Schutz vor intru-
siven Objekten, zugleich vermittelt er jedoch das Gefiihl des Eingeschlossenen, des
emotional Leblosen oder Maschinenhaften (Bovensiepen, 1997). Steiner (1993, S. 20
ff) beschreibt diese Orte folgendermafien: ,,In den Phantasien und Traumen der Pati-
enten ist dieser Riickzugsort oft rdumlich gedacht. Es handelt sich dann vielleicht um
eine Hohle, in der der Patient Zuflucht sucht, eine Insel, zu der niemand Zutritt hat,
einen Dachboden ... Immer aber sind es Orte, in denen Phantasie und Omnipotenz
ungepriift weiterbestehen und alles erlaubt ist*
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Diese ,Orte des seelischen Riickzuges® (Steiner) sind Orte des Stillstandes, die Ent-
wicklung bleibt in frithen Abwehrpositionen fixiert. Dennoch kann sich ein Patient,
etwa im Laufe einer Behandlung, aus einem derartigen Riickzugsort herauswagen,
sich aber auch erneut dorthin zurtickfliichten, bevor ein neuer Aufbruch gelingt.

Beide Konzepte stehen sich u. E. nur scheinbar unvereinbar gegeniiber. Bei allem
Wert, den eine genaue strukturelle Diagnostik zu Beginn und wihrend eines Behand-
lungsverlaufes darstellt, sollte man doch gerade bei Kindern und Jugendlichen nie
vergessen, dass es sich hierbei um Momentaufnahmen handelt. Die Moglichkeit des
Ostzillierens zwischen verschiedenen Positionen ist gerade dann gegeben, wenn durch
eine Behandlung das Verlassen eines ,,Ortes des seelischen Riickzuges* moglich wird.
Dies soll in den nun folgenden Abschnitten zu Diagnostik und Therapie weiter aus-
gefithrt werden.

3 Diagnostik®

Bei den ersten Begegnungen mit dem Zwangskranken und seiner Familie sind ne-
ben der Anamneseerhebung, die den gesamten Diagnostikprozess begleitet, das sze-
nische Verstehen, das Spiel bzw. das Gesprich sowie die Reflektion von Ubertragung
und Gegentibertragung zentraler Bestandteil einer psychodynamischen Diagnostik.
Wir wollen diese Punkte zusammen mit den dazu gehorigen Abwehrmechanismen
auf den verschiedenen Strukturebenen darstellen.

3.1 Neurotisches Strukturniveau

Zwangsneurotische Kinder oder Jugendliche begegnen uns im Erstinterview oftmals
in ernster, manchmal dysphorisch wirkender Stimmungslage, sie wirken in der Kon-
taktaufnahme gehemmt. Kinder lassen sich oftmals lange dridngen, iiberhaupt etwas
von sich zu erzdhlen, insbesondere die von den Eltern berichteten Kontrollzwange,
z. B. rund ums Zubettgehen der Familie, werden oftmals schamhaft verschwiegen
oder heruntergespielt. Eine freie Spielsituation kommt selten zustande. Ein solches
Kind kann einen Grof3teil der Stunde damit verbringen, das Dach seines nur in Um-
rissen gezeichneten Hauses akribisch mit Dachziegeln auszufiillen. Moglicherweise
wird es aber zu Ende der Stunde lebendiger, beginnt dann, wenn der Therapeut die
Stunde beenden mochte, das Spielzimmer zu erkunden und von sich aus neue The-
men zu erdffnen.

Von der ersten Szene an steht in der therapeutischen Beziehung die Auseinander-
setzung um Kontrolle und Regulation von Distanz und Néhe im Zentrum der Begeg-
nung. Das Spiel (im obigen Beispiel das Malen) ist ... fiir das Kind ,,nicht nur Spiel” ...,

? Zur Darstellung von Differentialdiagnose und Komorbiditit bei Zwangserkrankungen sei auf die
entsprechenden Lehrbiicher verwiesen (z. B. Bovensiepen, 2007, S. 294 ff.).
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es ist auch Arbeit. Es ist nicht nur eine Methode, die Auflenwelt zu ergriinden und zu
meistern, sondern ebenso — iiber das Ausdriicken und Durcharbeiten von Phantasien
- ein Mittel, Angste zu ergriinden und sie zu meistern. In seinem Spiel dramatisiert das
Kind seine Phantasien, und auf diese Weise elaboriert es seine Konflikte und arbeitet
sie durch® (Segal, zit. n. Holder, 2002, S. 80). Das Dach muss gedeckt, in miihevoller
Kleinarbeit abgeschottet werden gegen Bedrohliches, vor allem von auflen, von oben
Kommendes. Der Therapeut steht daneben, im Gegeniibertragungserleben breitet sich
Langeweile und Desinteresse aus. Zugleich kann er jedoch bereits jetzt Gereiztheit und
grofle Hilflosigkeit mit reaktivem Arger empfinden, Gegeniibertragungsgefiihle, die
angesichts der massiven zwanghaften Abwehr des Patienten zu diesem Zeitpunkt noch
nicht angesprochen, sondern vom Therapeuten zunéchst nur wahrgenommen und iiber
einen langen Zeitraum in ihm gehalten werden miissen. Das Kind scheint ja weniger
zu zeigen als vielmehr zu verdecken, mehr ist noch nicht méglich, allenfalls wirkt es
schamhatft, insgesamt werden Angste und abgewehrte Hassgefiihle oft emotional wenig
spiirbar. Wie im oben angefiihrten Beispiel konnen sie jedoch im Handlungsdialog klar
erkannt werden: das Dach ist dicht, die Zeit verstrichen — und dann beginnt das Krifte-
messen um die Grenze des therapeutischen Raumes, um das Stundenende.

Zwangsneurotisch erkrankte Kinder und Jugendliche erleben die Symptome zumeist
als ich-dyston, sie leiden darunter. Das Arsenal an Abwehrmechanismen ist reichhal-
tig und kann in einer Vielzahl von Kombinationen eingesetzt werden: ,Verleugnung,
Verdringung, Regression, Reaktionsbildung, Isolierung (des Affektes vom Vorgang),
Ungeschehenmachen, magisches Denken, Zweifel, Unentschlossenheit, Intellektua-
lisierung, Rationalisierung — ein gewaltiges Aufgebot, dessen Einsatzfeld durchweg,
mit Ausnahme der Regression, auf die Denkvorgéinge beschrinkt ist“ (Freud, 1987,
S. 1841). Charakteristisch ist das chronische Zweifeln, die Unentschlossenheit dieser
Patienten, jhre Ambivalenz in den Kontakten zu bedeutsamen Bezugspersonen.

Die Objektbeziehungen des Zwangsneurotikers sind durch den Aquivalenzmodus
(Fonagy, 2004, S. 261 ff) geprigt, d. h. die innere Realitdt wird auf das Beziehungs-
umfeld, die ganze duflere Welt projiziert. Einerseits fiithlt er sich vom Objekt vollig
abhingig, mochte es zugleich tyrannisch kontrollieren.

Kontakte zur Umwelt werden héufig tiber Vermittler gekniipft und aufrechterhalten.
Krisen brechen oftmals dann auf, wenn diese Vermittlungsfunktionen in der alten Form
nicht mehr iibernommen werden kénnen oder sollen. Wenn duflere (z. B. Einschulung,
Familienkrisen) oder innere Veranderungen (z. B. Pubertit) einen Druck zur Progres-
sion erzeugen und mit den starren Sicherungsvorkehrungen der zwanghaften Abwehr
nicht mehr in Einklang gebracht werden konnen. Hier bietet der Riickgriff auf anale
Formen der Objektkontrolle und -sicherung einen regressiven Ausweg.

3.2 Zwangssymptomatik auf mittlerem Strukturniveau

Oft sind es éltere Kinder und Jugendliche, die uns hier begegnen. In den Gespriachen
treten die Zwangssymptome eher beildufig in Erscheinung, werden als notwendige
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Begleitprozeduren eines schwierigen Alltags erwahnt. Diese Patienten wirken oft in
sich gekehrt und passiv, konnen die Rahmensetzung des Therapeuten eher anneh-
men. In der Ubertragung werden hiufig Angste vor Verlassenwerden und Einsam-
keit oder vor Uberforderung durch Familie oder schulische Situationen deutlich,
der Therapeut erlebt sich in seinem Gegeniibertragungserleben angeriihrt und zu-
gleich gefordert von der Eindringlichkeit der Szene, die sich entfaltet. Anamnes-
tisch werden héufig frithe Erfahrungen von Objektverlust und Trennung, auch von
kultureller Entwurzelung berichtet, wodurch sich der Therapeut rasch in die Posi-
tion eines allméchtigen Retters gedringt fithlen mag. Die Stundengrenzen werden
weniger durch die Kontrollversuche der Patienten, mehr durch ihre Bediirftigkeit
in Frage gestellt. Haufig sind komorbide Pathologien wie Essstorungen, bei der sich
die Zwanghaftigkeit in der minutiésen Ein- und Zuteilung von Lebensmitteln und
in der zeitlichen Beanspruchung dadurch zeigt. Die Zwénge werden eher ich-synton
erlebt oder, wenn es sich um sozial nicht akzeptierte Verhaltensweisen, wie zum
Beispiel zwanghaftes Stehlen von kleineren Geldbetrigen bei Familienmitgliedern
handelt, abgespalten oder verleugnet.

Auf einem mittleren Strukturniveau erscheint der Zwang v. a. in seiner antidepressi-
ven Funktion. Unertrégliche, nicht reprasentierbare Erfahrung von frither Ohnmacht
und Objektverlust werden in einem analen Modus ausgestof3en, abgefiihrt, als ver-
dorben oder ungeniefibar verworfen, ohne dass das Ich letztlich zu einer Entsorgung
in der Lage ist. Die zwanghafte Symptomatik, die sich unter diesen Bedingungen
ausbildet, erscheint hier im Vergleich zum Zwangsneurotiker wenig differenziert, po-
lymorph, sie beginnt schneller und ist rascheren Veridnderungen unterworfen. Das
Zwangssymptom hat hier ,,... eine selbststabilisierende bzw. selbstreparative Funktion
... es dient dazu, ... einer Angst vor Selbstauflsung und Selbstverlust in progressiver
Weise zu begegnen® (Quint, 1987, S. 45).

3.3 Zwangssymptome auf der Ebene geringer Integration

Hier mag sich eine Anfangsszene mit einem Grundschulkind in einer Weise ent-
falten, dass es den Therapieraum in vollig distanzloser Weise erkundet und okku-
piert, wobei kleine Zwangsrituale, Berithrungs- und Bewegungsstereotypien vollig
unbefangen praktiziert werden. Der Therapeut wird in all dies so selbstverstindlich
einbezogen, als gehore er schon lange zur Familie, moglicherweise auch von den
mitanwesenden Eltern. Ein eigenstindiges Spiel entfaltet sich zumeist nicht, mehr
ein Sichten und Aneignen der Gegenstinde des Therapieraumes. Auch éltere Ju-
gendliche konnen sich in vergleichbarer Weise im Therapieraum auszubreiten. Im
ohnmichtigen Arger iiber diese Grenziiberschreitungen mag der Therapeut die klei-
nen Zwangsprozeduren des Patienten fast als entlastende Verschnaufpausen emp-
finden. Aus seinem Gegeniibertragungserleben vermag er nach einem derartigen
Beginn erste Hinweise auf existenzielle Gefithle von Ohnmacht, Abhingigkeit und
Angst zu entnehmen, die der Patient auf jeden Fall vermeiden muss.
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Auf der Ebene geringer Integration (Borderline-Niveau nach Kernberg, 1992)
bekommt das Zwangsritual die Funktion einer Plombe, die das Wiedereindringen
abgespaltener Selbstanteile verhindern soll. Die Abwehrmechanismen entsprechen
eher archaischen Mustern, neben der Spaltung finden wir Idealisierung und Entwer-
tung sowie projektive Identifikation. Nach Grunberger (1971, S. 170) geht es dabei
um eine qualitative Veranderung der Beziehung zum Objekt, um dessen Beherr-
schung, um den Versuch, ,,... den Abstand zu vergrofern .... durch Verringerung
der energetischen Position des Objektes oder durch Erhohung der eigenen ..., um
so das Objekt auf seine urspriingliche exkrementelle Form herabzusetzen® Nach
Brunnhuber (2001) sind auch die von diesen Patienten geduflerten Befiirchtungen
vor allem Angste vor Desintegration und solche, die aus der Nihe-Distanz-Regula-
tion entstehen. Sie erleben ihre Zwangssymptome als weniger personlichkeitsfremd,
als ich-synton. Von der Umwelt wird ein permanentes Zugestiandnis, eine Akzep-
tanz gegeniiber den doch sinnvollen und notwenigen Zwangshandlungen und -ge-
danken eingefordert. Im Gegensatz zu der Steigerung depressiver Tendenzen durch
die als unsinnig empfundenen Zwangsrituale beim Zwangsneurotiker werden die
Zwinge hier als stabilisierend fiir Stimmung und Personlichkeitsorganisation, als
Verbesserung der Lebenssituation insgesamt empfunden. ,,Entgegen der klassischen
Zwangsneurose fehlt hiufig auch eine integrierte Uber-Ich- oder Wertstrukturent-
wicklung im Sinne von bestrafenden, sadistischen wie auch toleranten und protekti-
ven Anteilen” (Brunnhuber, 2001, S. 33).

34 Zwangssymptomatik auf der Ebene von niedriger Integration bis
Desintegration

Derartige Patienten begegnen uns vorwiegend als psychiatrische Notfille im dro-
henden Zustand von Dekompensation. Sie sind in ihrem Erinnerungsvermégen
eingeschrinkt, reagieren nur wenig auf Interventionen und scheinen unter stin-
digem Druck zu stehen, mit pausenlosen Zwangsverrichtungen eine drohende
Katastrophe abzuwehren. Redundantes Nachfragen mag dem Zweck pausenloser
Selbstvergewisserung dienen, auf Unterbrechung reagieren sie mit Riickzug und na-
menloser Angst. Durch den repetitiven Leerlauf wird der ungeloste innere Konflikt
umgangen. In den Gegeniibertragungsgefiihlen wird der Therapeut von Empfindun-
gen extremer Ohnmacht und Hilflosigkeit erfiillt.

Unter Bedingungen extremer innerer oder dufSerer Belastungen, in denen das Indi-
viduum von paranoiden Angsten {iberschwemmt und jegliche Realititskontrolle unsi-
cher wird, kann oder muss sich das Ich in seiner Funktion des Erinnerns einschranken
oder diese vollstandig aufgeben. An seine Stelle konnen entdifferenzierte und entseel-
te, nur noch aus monotonen Bewegungsabldufen bestehende Wiederholungszwinge
treten. Wiederholungen, die angesichts bedrohlicher Verlorenheit in zeitlichen und
rdumlichen Beziigen strukturierend und angstlindernd wirken sollen. Wiederholun-
gen, mit denen sich das Individuum seines Uberlebens angesichts bedrohlicher Veran-
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derungen versichert (Quint, 1984). Die kritische Distanz gegentiber der Unsinnigkeit
der Handlungen geht dabei weitgehend verloren.

In diesen Situationen {ibernimmt der Zwang die Funktion, Ich-Zerfall und psycho-
tische Dekompensation zu verhindern (Streeck-Fischer, 1998), auf einer strukturellen
Betrachtungsebene gesehen sind diese Patienten zwischen niedriger Integration und
Desintegration angesiedelt.

3.5 Schlussbemerkung

Diese Darstellung der unterschiedlichen Entfaltungsmoglichkeiten von Zwangser-
krankungen soll die Bandbreite darstellen, die zwanghaften Patienten bei der Ausge-
staltung ihrer Symptomatik zur Verfiigung steht. Der Zwang selbst ist als Symptom
in seinen Ausdrucksformen auflerordentlich wandelbar, d&ufiere Krisen oder sich zu-
spitzende innere Konflikte konnen auch Patienten auf neurotischem oder mittlerem
Strukturniveau in den Bereich drohender psychotischer Dekompensation bringen.
Die Einschitzung des Strukturniveaus stellt somit, als diagnostisches Hilfsmittel,
eine Momentaufnahme dar, die Erkrankung selbst vermag in ihrem Verlauf zwi-
schen den unterschiedlichen Strukturebenen zu oszillieren.

4 Behandlung
4.1 Allgemeine Behandlungsprinzipien

Eine psychoanalytische Herangehensweise lehnt die Vorstellung, Zwinge seien mo-
tivlos, entschieden ab. In den Zwangssymptomen ,,... verbinden sich in spezifischer
und fiir das Subjekt einmaliger Form angeborene Verhaltensmuster mit biographi-
schen Ereignissen (Brunnhuber, 2001, S. 31). Ziele einer jeden psychoanalytischen
Behandlung ist es, diese Ich-Leistung bei der Hervorbringung des Symptoms zu ver-
stehen und dieses Verstindnis im Behandlungsverlauf mit dem Patienten und sei-
ner Familie zu teilen. Die Mentalisierungsfihigkeit von schwer verhaltensauffilligen
Kindern ist fiir uns nicht die Voraussetzung, sondern das Ziel einer psychoanalyti-
schen Behandlung (vgl. Fonagy et al., 2004).

4.2 Zwangsstorung auf neurotischem Entwicklungsniveau

Im Behandlungsprozesses mit zwangsneurotischen Kindern und Jugendlichen soll ein
Raum geschaffen werden, in dem regressive Prozesse zugelassen werden kénnen, in dem
die Patienten die Angste aushalten, die das Aufgeben der kontrollierenden Haltung er-
zeugt. Die Voraussetzung dafiir ist ein Behandlungssetting, das geniigend Sicherheit bie-
tet, sich auf ein derartiges Abenteuer einzulassen, das heif3t eine analytische Psychothe-
rapie oder eine Kinderanalyse von mindestens zwei Sitzungen pro Woche. Die Patienten
kommen meistens sehr regelmaflig, haben sie doch durch ihre Symptomatik oft einen
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erheblichen Leidensdruck, so dass sich nicht nur bei Jugendlichen, sondern bereits bei
Kindern ein Arbeitsbiindnis herstellen ldsst, welches nicht nur aufgrund der Entschei-
dung der Eltern, sondern auf Wunsch des Kindes selbst zustande kommt. Schwierigkei-
ten ergeben sich jedoch rasch in der Weise, wie sie den Analytiker in der Stunde fiir sich
nutzen. Funktion des Symptoms ist es ja, eigene aggressive Regungen unter Kontrolle zu
behalten bzw. sie beim Objekt unterzubringen. Dieses muss deshalb vom Patienten ge-
nau kontrolliert werden. Bei Kindern bleibt die Entfaltung von freiem Spielen zunéchst
stark eingeschrankt, Einfille und Phantasien werden zuriickgehalten, rasch erfolgt der
Riickzug auf Regelspiele, Jugendliche werden einsilbig und lassen sich ,,die Wiirmer aus
der Nase ziehen”. Diesen Patienten fehlt die Fahigkeit, mit der Realitdt zu spielen (vgl.
Fonagy et al., 2004). Nach Meares (1994) ist es, Freuds Darlegungen folgend, ihr Glaube
an die Allmacht der Gedanken, der ihr Handeln bestimmt, etwa ihre Furcht, dass sich
eigene iible Gedanken unausweichlich in der Realitit verwirklichen konnten. Fonagy
(2004) beschreibt diesen Modus des Denkens als den der psychischen Aquivalenz: Mit
den Gedanken eines Kindes an einen Einbrecher im Keller ist dieser bereits im Hause
anwesend. Ein verstindnisvoller Vater wird nun mit seinem Kind in den Keller schauen,
so seine Befiirchtungen zerstreuen und zugleich die Tiire zum Keller schlieflen und da-
mit die Angst des Kindes auch anerkennen. Entsprechend bedarf es in der Therapie einer
Offenheit gegeniiber den Besorgnissen der Patienten. Zugleich wird vom Therapeuten
die Fihigkeit verlangt, eine andere Perspektive zur Verfiigung zu stellen. Dies stellt sich
beim Zwangsneurotiker deshalb besonders schwierig dar, weil dessen Denken selbst von
der Erkrankung befallen ist. Deutungen bleiben so zunéchst wirkungslos, dort, wo sie
nicht als distanzlose Angriffe erlebt werden, wird das klassische Analysieren durch die
rationalisierende und isolierende Abwehr der Patienten buchstéblich anal-isiert.

Therapeutische Ansatze

Amitai (1977) sieht als Ausweg aus diesem Dilemma, dem Patienten zu zeigen, wie
er mit sich und mit uns umgeht, das heif$t ihm seine projektive Abwehr widerzuspie-
geln. Fonagy geht hier noch einen Schritt weiter und empfiehlt uns, die Projektionen
des Patienten anzunehmen, sie direkt auf sich zu ziehen und zu Beginn haufig sogar
auf ihre Deutung zu verzichten. Hierbei spiele die Wahrnehmung und Anerkennung
der Aggressivitit des Patienten, die im zwanghaften Symptom magisch gebannt wer-
den soll, eine zentrale Rolle. ,,Die Wahrscheinlichkeit ist hoch, dass der Therapeut
abwechselnd zu einer guten oder bosen, geschitzten und gehassten Figur gemacht
und mit magischer Geschwindigkeit durch ein gewaltiges intrapsychisches Terrain
befordert wird“ (Fonagy, 2004, S. 342).

Mit der Anerkennung der Differenz und der Distanz zwischen den Generationen
nahm Fonagy in seinem Beispiel die abschatzigen Blicke des Jugendlichen auf und be-
zog sie auf seine duflere Erscheinung, seine unmodische Kleidung, seinen unordentli-
chen Schreibtisch. Indem der Jugendliche, indem das Kind so realisiert, dass ihm nicht
eine kritische, verbietende oder urteilende Elterninstanz gegentiber sitzt, kann sich seine
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eigene Abwehr lockern. Im Gesprich werden Befiirchtungen und Versagensiangste the-
matisiert, konnen Gedanken und Gefiihle tiber die vorausgehenden Zeiten des inneren
Riickzugs ausgesprochen werden. Im Spiel des Kindes wird lustvolle Knechtung und
Unterjochung, ja Zerstérung des Objektes in Szene gesetzt, indem das Kind, etwa in der
Rolle als grausame LehrerIn, den Therapeuten als Schiiler mit ungerechten Noten quilt.
Balle fliegen scharf und sollen den Therapeuten treffen, und dieser soll kein Spielverder-
ber sein und den Ball dennoch zuriickwerfen. Beschmutzungsfantasien werden lustvoll
benannt, ausgemalt oder gar im Therapieraum in Szene gesetzt. Tastend entwickeln sich
diese Spiele, auf Seiten des Patienten stindig begleitet von der Angst, ob er nicht doch
mit seinem Zerstérungswerk, mit seinen Angriffen Erfolg haben kénnte. Ob das Ge-
geniiber standhilt, dennoch verfiigbar bleibt, oder grausam zuriickschlagt, ob weiter-
hin doch noch das alte Talions-Gesetz des ,,Auge um Auge, Zahn um Zahn“ gilt. Es ist
hilfreich, wenn dem Therapeuten in dieser Situation Witz und Humor zur Verfiigung
stehen, ein Witz, der unbedingt auf die Person des Analytikers zentriert bleiben sollte,
dem Patienten signalisierend, dass dieser belastbar und in der Lage ist, etwas auszuhal-
ten. Mit dem Witz, so Amitai, werden indirekte Deutungen maglich, die die Abwehr
des Patienten umgehen und zugleich seinem Bediirfnis nach Distanz entgegenkommen
- im gemeinsamen Lachen kénnen sogenannte ,,Now Moments“ entstehen, Momente
der Begegnung, die ,.einen ,offenen Raum’ entstehen lassen, in dem eine Verénderung
der intersubjektiven Umwelt ein neues Gleichgewicht erzeugt, ein ,Sich-voneinander-
Losen’ mit einer Veranderung oder Neuorganisation der Abwehrprozesse. Individuelle
Kreativitt, eine innerhalb der Konfiguration des offenen Raumes des Individuums auf-
tauchende Urheberschaft, wird moglich, wenn das ,implizite Beziehungswissen’ von den
Zwingen des Gewohnten befreit wurde“ (Stern, 2002, S. 996 f.).

Verlauf

In allen Fallberichten wird aber auch immer wieder die miihselige Kleinarbeit dar-
gestellt, die Arbeit am ,Alles oder Nichts, an der Auflockerung der rigiden Abwehr-
strukturen des Ichs, womit dem Kind der Zugang zu seinem unbewussten Phan-
tasieleben sowie zu den Orten von Spiel und Kreativitit ermoglicht wird. In dem
Maf3e, wie sich regressive Prozesse im Rahmen der Therapie ausbreiten, kann es zu
Regelverstofien wihrend der Stunden oder Unpiinktlichkeiten kommen. Der Pa-
tient hat den relativen Schutz durch das Symptom verloren, der mégliche Verlust
von jetzt nicht mehr zwanghaft kontrollierten Objekten kann schwer ertragliche
depressive Gefiihle erzeugen, die manisch abgewehrt werden miissen. ,Gerade bei
Jugendlichen ist es wichtig, die nun eventuell hemmungslos agierten Autonomie-
Bediirfnisse zwar zu respektieren, sie jetzt aber gleichzeitig aufdeckend zu deuten
und zwar immer in Bezug auf die aktuelle therapeutische Beziehung/analytische
Situation, weil dies der Ort ist, wo die konflikthaften Ambivalenzen von Liebe und
Hass und von infantilem Abhingigkeitsbediirfnis und Autonomiestreben inszeniert
werden und integriert werden kénnen“ (Bovensiepen, 2007, S. 298).
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Bei jugendlichen Patienten konnen im fortgeschrittenen Therapieprozess jedoch auch
psychogenetische Deutungen eine Entlastung mit sich bringen, wenn die Patienten selbst
Assoziationen zu ,,Bildern® aus ihrer Kindheit haben, die es ihnen moglich machen, ,,un-
erlaubte” Affekte wieder an Vorstellungen zu koppeln. Die Differenzierung des ,,inneren
Elternpaares® spielt dabei eine wichtige Rolle, um die Ambivalenzspaltungen des ,,Ent-
weder-Oder® zu entzerren und den Weg zum ,,Dritten” zu 6ffnen. Werden z. B. wider-
spriichliche miitterliche und véterliche Introjekte als Teil der Entwicklungsgeschichte
durch Deutungen bewusst, kann es zu einer ,,Entgiftung” von Zwingen kommen, da
sich die Patienten von Schuld- und Wiedergutmachungsfantasien befreit fithlen.

Die verldssliche Trennung von innerer und duflerer Welt ist Voraussetzung dafiir,
dass bei Therapieende auch die Trennung vom Therapeuten vollzogen werden kann.

4.3 Behandlung von Zwangsstérungen auf mittlerem Strukturniveau

Trotz erheblich groflerer Mentalisierungsdefizite ist auch bei diesen Patienten die Mog-
lichkeit fiir eine analytische Psychotherapie mit zwei Stunden pro Woche gegeben - Vor-
aussetzung ist jedoch die Bereitschaft des Jugendlichen, sich einzulassen, bei Kindern die
hinreichende Kooperationsfihigkeit der Eltern. Bei starken Nihe-Angsten der Patienten
kann es sinnvoll sein, die Therapie zunichst einstiindig zu beginnen. Kinder auf mitt-
lerem (oder geringem) Strukturniveau haben haufig unzureichende frithe Triangulie-
rungserfahrungen, ihr zwanghaftes Verhalten dient haufig dazu, die Mutter fest an sich
zu binden, hdufig verstecken sich die Zwiange hinter chaotisch-aggressiven Verhalten-
sauffilligkeiten, ausgepragte Phasen von Geschwisterrivalitdt konnen hinzukommen.
Das Einlassen auf die Therapie bedeutet fiir diese Kinder ein erneutes, potentiell be-
drohliches Triangulierungsangebot und einen Verlust an Kontrolle der Mutter.

Bei jugendlichen Zwangspatienten auf diesem Strukturniveau mit ausgepréagter Ko-
morbiditit eines depressiven oder schizoiden Riickzugs und oftmals geringen alters-
gemiflen Beziigen ist ebenfalls mit erheblichen Unsicherheiten bei der Verwendung
des Therapeuten als Objekt zu rechnen.

Oftmals ist es ein karger therapeutischer Raum, der sich hier eréffnet, gekennzeich-
net durch regelhaft sich wiederholende stereotype Handlungs- und Interaktionsmuster,
durch die manische Abwehr depressiver Regungen. Der therapeutische Zugang kann
hier zunéchst nur Ich-stiitzend in der Bearbeitung der narzisstischen Defizite liegen, es
geht um das Einlassen auf diese zwanghaft repetitiven Momente von Zeitlosigkeit. Aber
genau an dieser Stelle kdnnen die geringen internalisierten Objektbeziige und die durch
den frithen Anankasmus selbst mafigeblich mitstrukturierte Ich-Identitét in die thera-
peutische Beziehung eingebracht werden. Es sind hiufig Bewegungsspiele, Verstecken,
endloses Hin- und Herwerfen von Billen, in denen der Therapeut in einen primér un-
getrennten Beziehungsmodus hineingezogen werden soll und wo sein Beschreiben und
aktives Kommentieren erforderlich ist, um sich diesem Sog zu widersetzen. In Ubertra-
gung primarer Bindungserfahrungen wird der Patient wie durch einen Spiegel davon
gepragt, wie der Therapeut mit Hilflosigkeit und Frustration umzugehen vermag, und

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57: 468 — 485 (2008), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2008



482 Th. von der Marwitz

zwar durch dessen psychische Anwesenheit und das Aufrechterhalten seines Getrennt-
seins in solchen Momenten.

Uber diesen Prozess der Selbst-Objekt-Differenzierung vermag bei diesen Kindern
das Zutrauen zu wachsen, sich trennen zu kénnen, ohne den anderen (innerlich) zu
zerstoren. In diesem Prozess mogen Jugendliche ihren zwanghaft- -depressiven Riickzug
von sich aus stiickweise aufgeben. Mit dieser Etappe in der Behandlung wird ein kriti-
sches Ubergangsstadium erreicht, in dem die rigiden, Distanz bewahrenden Abwehr-
strukturen zunehmend durchléchert sind und die Zwangsmuster dennoch nicht vollig
aufgegeben werden konnen, aber nun als storend, als ich-dyston empfunden werden. In
diesen Momenten kénnen die Bediirfnisse und damit auch die Abhéngigkeitsgefiihle ge-
geniiber dem Objekt unertréglich werden. Gerade in diesem Stadium ist es nach Amitai
(1977) auflerordentlich wichtig, die eigene Gegeniibertragung genau zu beobachten, da
in den Momenten, wo der Jugendliche bereit ist, seine Distanz aufzugeben, moglicher-
weise der Analytiker selbst beginnt, um seinen Abstand zu bangen.

Bei der Arbeit mit kleineren Kindern kann man im Verlauf einer Behandlung mehr-
fach solch rasches Umschlagen von Regression und progressiven Bewegungen beob-
achten. Es ist wichtig, die Eltern auf solche Auf- und Ab-Bewegungen vorzubereiten.

44 Niedriges und prapsychotisches Strukturniveau

Bei der Arbeit mit gering integrierten und prapsychotischen Zwangskranken — zumeist
handelt es sich hier um Jugendliche - ist ein niederfrequentes tiefenpsychologisch fun-
diertes Behandlungssetting maglich, eventuell als Kurzzeittherapie zur Vorbereitung
einer stationdren Psychotherapie. An diese kann sich eine psychotherapeutische Lang-
zeittherapie anschlieflen, alternativ sollte auf jeden Fall eine langfristige kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlung initiiert werden. Bei den behandlungstechnischen
Grundsitzen verweisen wir auf Bovensiepen (2007, S. 299): ,, Angstminderung durch er-
hohte Aktivitit, keine Ubertragungsdeutungen, sondern systematische Arbeit am Auf-
bau einer Beziehung, die einerseits ausreichend Containement bietet und andererseits
geniigend Distanz einhélt, was bei der Neigung von Patienten mit Borderline-Struktur
zu massiver, verfithrerischer Idealisierung (mit entspr. Entwertungstendenzen, narzissti-
schen Wutausbriichen und autoaggressiven Impulsen) besonders schwierig ist.*
Gegebenenfalls ist eine psychopharmakologische Mitbehandlung durch einen Kin-
der- und Jugendpsychiater sinnvoll. Diese kann mit SSRI-Antidepressiva allein erfol-
gen, in psychosenaheren Fillen sollte die Behandlung mit atypischen Neuroleptika,
gegebenenfalls in Kombination mit Antidepressiva durchgefithrt werden.

4.5 Begleitende Psychotherapie der Bezugspersonen bei Zwangsstorungen

Grundsitzlich gilt bei Zwangserkrankungen wie bei anderen Stérungsbildern auch: Je
jiinger das Kind, desto grofer ist die Bedeutung, die der begleitenden Psychotherapie
der Bezugspersonen zukommt. ,,Zwangsstorungen bei Kindern (héngen) meist mit
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einer durch die Zwangsstruktur der Eltern oder eines Elternteiles geprigten familidren
Atmosphire zusammen® (Nissen, zit. n. Schulte-Markwort, 1999, S. 30). Aber selbst
dort, wo das nicht zutriftt, ist das Familiensystem in der Regel in die Zwangsrituale des
Kindes involviert. Damit tragt es dazu bei, sie aufrechtzuerhalten. Ein erster Behand-
lungsschritt besteht darin, dieses Involviert sein deutlich zu machen. Damit wird das
Abwehrsystem der Familie mobilisiert, das Ausdruck der abgewehrten Angste und
Schuldgefiihle der Eltern ist. Diese Affekte miissen in den nun folgenden Elterngespri-
chen emotional aufgenommen und verstanden werden. Nur dann konnen die Eltern
in die Lage versetzt werden, sich allmahlich aus der Verstrickung in das Zwangssystem
des Kindes zu 16sen und so Entwicklungsschritte des Kindes zu erméglichen.

In Folge des Riickzuges der Eltern aus dem Zwangsregime des Kindes und Fort-
schritten des Kindes in seiner eigenen Therapie, werden die bisher durch den Zwang
verdeckten aggressiven, unangepassten, unordentlichen Impulse des Kindes deut-
licher. Sehr rigide Familiensysteme werden dadurch labilisiert. Eltern brauchen
nun die therapeutische Hilfe bei der Akzeptanz dieser neuen Seiten ihres Kindes,
aber auch zur Starkung ihrer elterlichen Funktionen und zur Integration der bisher
angstlich vermiedenen Aggression in der Familie.

Bei Jugendlichen, deren Zwangssymptome mit der adoleszenten Loslésung von den
Eltern entstehen, sollte die Arbeit mit den Eltern, falls sie dann noch aufgenommen wird,
auf diesen Konflikt fokussiert werden. Die begleitende Psychotherapie der Eltern findet
bei Jugendlichen in der Regel bei einer anderen Jugendlichentherapeutin statt.

Bei Zwangsstorungen auf niedrigem Strukturniveau mit andauerndem erziehe-
rischen Versagen der Eltern sind insbesondere bei Kindern begleitende ambulante
Maf3nahmen der Jugendhilfe zu erwigen. In manchen Fillen wird eine Unterbringung
des Kindes in einer Jugendhilfeeinrichtung nicht zu umgehen sein.

5 Prognostische Uberlegungen

Einschitzung von subjektivem Schweregrad und Leidensdruck werden stark davon
abhingen, ob ein Kind oder ein Jugendlicher seine Symptome als ichsynton oder ich-
dyston erlebt. Im Rahmen der Erstgespriche erfolgt die fiir die Prognose bedeutsame
Beurteilung von Therapiemotivation und intrapsychischen Ressourcen, z. B. ob ...
eine unter Zwangen leidende Jugendliche ... ansatzweise eine innere Vorstellung von
Problemlosung hat®, ob ,,... das Gefiihl von Aussichtslosigkeit auch bei angebotener
Hilfe iiberwiegt“ (OPD-K]J, 2003, S. 165).

Eine Verinderungsmotivation kann sich auch bei anfangs fehlender Krankheits-
einsicht im Laufe des therapeutischen Prozesses entwickeln. In diesen Féllen wird der
Behandlungserfolg entscheidend von den verfiigbaren familidre Ressourcen abhéngen.
Hier wird es v. a. auf die Bereitschaft der Eltern ankommen, aufSerfamilidre Unterstiit-
zung in Anspruch zu nehmen, auf ihre Fahigkeit, auf Interventionen des Therapeuten zu
reagieren und gemeinsam den Behandlungsrahmen zu halten (vgl. OPD-K]J, 2003).
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Prognostisch bedeutsam im Verlauf sind auch die Beziehungen bzw. die Wieder-
aufnahme der Beziehung des Patienten zu ihrer Peer-Group. Gleichaltrige vertreten
das Realitatsprinzip unmittelbarer und konfrontieren den Patienten mit den irrationa-
len Momenten seiner Zwangsrituale, sie helfen somit die Symptomatik im Sinne von
Hilfs-Ich-Funktionen zu mildern. Ein altersangemessenes Umfeld ist der Ort grofit-
moglicher Autonomie-Entwicklung, der Ort, der wesentlich dazu beitragt, dyadische
Beziehungswiinsche aufzugeben zu Gunsten von Mehrpersonenbeziehungen.

Es entspricht unserer Erfahrung, dass auch bei wirkungsvoller Therapie ein Teil un-
serer Patienten keine vollige Befreiung von seinen Zwangssymptomen erlebt. Dort,
wo diese zur Stabilisierung eines fragilen Selbst beitragen, vermag die Behandlung
der Grundstérung jedoch dazu beitragen, dass die Symptome den Patienten in seiner
Entfaltung weniger einschrinken.

Dort, wo in einem stabilen psychoanalytischen Arbeitsbiindnis korrigierende Be-
ziehungserfahrungen moglich werden, ist Heilung von Zwangserkrankungen mog-
lich, konnen blockierte Entwicklungsprozesse wieder in Gang kommen.
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