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Indikationsstellung und Therapie der Zwangsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen

Hansruedi Ambiihl

Summary
Indication and Therapy of Obsessive-compulsive Disorder in Children and Adolescents

Based on normal developmental phenomena we describe characteristics of obsessive-com-
pulsive disorder in childhood. The functionalities of OCD symptoms are crucial for the treat-
ment planning. According to the functions of symptoms a treatment of OCD symptoms or a
treatment of their underlying problems or even a treatment with the family members of the
child with OCD is indicated. Finally the peculiarities of OCD treatment with children and
adolescents are described.
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Normal development phenomena vs. OCD - the functionality of OCD-symptoms and their
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Zusammenfassung

Ausgehend von normalen, passageren kindlichen Zwangsphdnomenen werden Merkmale
der kindlichen Zwangsstorung beschrieben. Fiir die Indikationsstellung und Planung der Be-
handlung ist die Abkldrung der Funktionalititen der Zwiange von zentraler Bedeutung. Je
nachdem, welche Funktionen die Zwangssymptomatik hat, ist eher eine storungsspezifische
Behandlung der Zwangssymptomatik, eine Bearbeitung der dem Zwang zugrunde liegenden
Probleme oder gar eine Ursachentherapie der Zwangsstorung mit den Angehérigen des vom
Zwang betroffenen Kindes oder Jugendlichen angezeigt. Es werden dann einige Besonderhei-
ten der Therapie von Kindern und Jugendlichen beschrieben.

Schlagworter

Passagere Entwicklungsphdanomene vs. Zwangsstérung — Funktionalitit der Zwangssymptome
- Behandlungsindikation — Besonderheiten der Therapie bei Kindern und Jugendlichen
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458 H. Ambiihl

Viele Kinder und Jugendliche entwickeln im Laufe ihrer Entwicklung voriiber-
gehende Formen von Zwangsverhalten. Sie hiiten sich z. B. vor ,,Ungliickszah-
len“ oder betreten bestimmte Treppenstufen nicht, weil sie glauben, es konnte
sonst ein Ungliick passieren. Manche Kinder halten fest an bestimmten Ritualen
beim Zubettgehen, wiederholen Spielablaufe immer auf die gleiche Weise oder
malen immer wieder dasselbe Bild oder wiederholen skurril klingende Reime
und Beschworungsformeln. Manchen Kindern ist die Ordnung und Sauberkeit
im Haushalt sehr wichtig oder sie kontrollieren mehrfach, ob ihre Schulsachen
richtig gepackt sind. Sich aufdringende Gedanken und vielfiltige magische
Uberzeugungen gehéren an sich zum Entwicklungsbild. Gewohntes, Gewohn-
heiten und Wiederholungen haben ganz allgemein die Funktion und auch den
Effekt, Angst zu reduzieren und zu beruhigen. Verschiedenste Trennungsangste
konnen damit bewaltigt werden, Unsicherheiten und Verunsicherungen werden
»abgewehrt® mit festgelegten Handlungsmustern. Solche Phdnomene sind meist
voriibergehend und sogar hilfreich, indem sie Kinder und Jugendliche dabei un-
terstiitzen, sich in neuen Lebensphasen rasch und besser zurechtzufinden. Ist
dies gelungen, lasst das zwanghafte Verhalten wieder nach (Dopfner u. Rothen-
berger, 1997).

Bei der diagnostischen Einordnung solcher Verhaltensweisen ist es wichtig, Ent-
wicklungsphanomene klar von Zwangsphanomenen zu unterscheiden. Spezielle
Gewohnheiten und regelhafte Ritualisierungen, repetitive Spiele und stereotype
Handlungsabldufe, magische Verkniipfungen und abergldubisches Verhalten sind
Elemente einer normalen Entwicklung und treten alterstypisch in verschiedenen
Entwicklungsphasen unterschiedlich stark auf. Mafigebend fiir die Einordnung
als Zwangsphanomene sind die Kriterien des Zeitaufwandes, des Schweregrades
sowie der dadurch verursachten Beeintrichtigung der Lebensqualitdt, die eine
Zwangsstorung von passageren, punktuellen Entwicklungsphdnomenen unter-
scheiden. Im Unterschied zu Erwachsenen ist bei Kindern und Jugendlichen die
Einsicht, dass ihre Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen iibertrieben oder
unbegriindet sind, kein notwendiges Diagnosekriterium. Die betroffenen Kinder
haben oft noch wenig Vergleichsméglichkeiten mit so genanntem normalem Ver-
halten, so dass die Unterscheidung in ich-syntones und ich-dystones Verhalten
sehr viel schwieriger ist.

Das Erscheinungsbild der Zwangshandlungen ist bei Kindern und Jugendlichen
vorab geprigt durch Wasch-, Wiederholungs- und Kontrollzwinge. Vergleichsweise
seltener sind Berithrungs-, Ordnungs-, Sammel- und Zihlzwinge. Die Zwangsgedan-
ken bei Kindern und Jugendlichen formulieren am hiufigsten Angst vor Kontamina-
tionen und Befiirchtungen, dass andere oder die eigene Person auf gewalttitige Art
und Weise verletzt wiirden (z. B. Swedo u. Rapaport, 1989). Viele Untersuchungen
deuten darauf hin, dass Jungen stérker von Zwangsstérungen betroften sind als Mad-
chen (anderthalbmal bis dreimal so viel). Bei élteren Kindern jedoch ldsst sich dieser
Geschlechtsunterschied nicht mehr finden.
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Indikation und Therapie von Zwangsstorungen 459

1 Abklarung und Problemanalyse

Eine sorgfiltige Abklirung der Zwangsstérung bildet die Basis fiir die Ansatzpunk-
te der Behandlung und die Behandlungsmethoden. Aus diesen Informationen lei-
tet sich ein Behandlungskonzept ab, in dem die Funktionalititen der Zwinge, die
Ressourcen des involvierten Bezugssystems, die dem Zwang zugrunde liegenden
Probleme und Konflikte sowie die Mdoglichkeiten zu einer vertrauensfordernden
Beziehungsgestaltung reflektiert werden. Ebenso sind Komorbidititen mit anderen
psychischen Stérungen von Bedeutung fiir die Indikationsstellung, die sich auf eine
sorgfiltige diagnostische Abklarung und Problemanalyse stiitzen muss (Lakatos u.
Reinecker, 1999).

Die von Hand (1992) vorgeschlagene Differenzierung zwischen intraindividuellen
und interaktionellen Funktionalitdten geben uns Hinweise darauf, wozu Zwangsri-
tuale dienen koénnen. Die entscheidende, kurzfristige intraindividuelle Funktiona-
litit besteht oft darin, dass die Zwinge die negative Befindlichkeit (emotional-kog-
nitiv-physiologisch) reduzieren und somit das Zwangsverhalten negativ verstirken.
Kinder und Jugendliche konnen sich mit Zwangsritualen auch vor dem Erleben
aversiver Emotionen schiitzen. Meist wird diese negative Befindlichkeit als Angst,
Unbehagen, innere Anspannung empfunden, wobei in manchen Fillen die Vermu-
tung nahe liegt, dass Angst als , legalisierte Emotion (Angst haben ist erlaubt) eine
Art Deckfunktion hat und vor dem Erleben anderer Gefiihle (z. B. Trauer, Hilflo-
sigkeit, Wut) oder vor Erinnerungen an traumatische Erlebnisse in der biographi-
schen Entwicklung ablenkt (vgl. Ambiihl u. Heiniger Haldimann, 2005). Zwange
konnen auch dazu dienen, vorhandene Entwicklungsdefizite zu kompensieren bzw.
zu vermeiden, mit solchen Defiziten selber konfrontiert zu werden. Entwicklungs-
defizite konnen in den Bereichen Selbstwertgefiihl, soziale Kompetenz, emotionale
Wahrnehmung, Toleranz fiir intensive Emotionen und interaktionelle Erlebnisfa-
higkeit bestehen (Hand, 2002). Uber die Zwinge kénnen sich Personen aus sozialen
Situationen zuriickziehen und vermeiden, immer wieder dem Erleben des sozialen
Versagens ausgeliefert zu sein.

Auf interaktioneller Ebene konnen Zwiénge wichtige Funktionen in der Beziehungs-
regulierung zu nahen Bezugspersonen haben. Mit den Zwingen halten Kinder und
Jugendliche hiufig andere Personen auf Distanz bzw. zwingen sie zur Unterwerfung
im Sinne eines Tolerierens oder gar Mitmachens der Zwangshandlungen (z. B. das
Kontrollieren von Dingen iibernehmen). Die Angehérigen sehen sich dadurch in ih-
ren personlichen Autonomierechten zunehmend eingeschrankt und fiihlen sich in ih-
rem Handlungsspielraum beeintréchtigt. Mit dem Zwangsverhalten als Waffe in inter-
personalen Machtkdmpfen erzwingt die Person korperliche und emotionale Distanz
und indirekt eine gewisse Respektierung ihrer personlichen Integritit.

Innerhalb der Familie hat der Zwang oft explizite Auswirkungen auf die Famili-
enangehorigen, die dann mehr oder weniger stark in die Symptomatik einbezogen
sind. Bei Kindern und Jugendlichen wird somit die Stérung des Einzelnen zu einem

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57: 457 — 467 (2008), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2008



460 H. Ambiihl

Problem bzw. zur Storung fiir die ganze Familie. Aus Sorge um ihr Kind lassen sich
viele Eltern in die Zwangsrituale einbeziehen. Hierzu berichtet Omer (2003) von
verschiedenen Familien mit zwangsgestorten Kindern:

 zwanghaftes Waschen (in einer Familie wusch sich das Kind mehrere Stunden am Tag
und unter der strikten Bedingung, dass es sich stets als erstes in der Familie duschte,
auch wenn die Eltern und Geschwister z. T. stundenlang warten mussten),

o Mahlzeitrituale (es wurde besonderes Geschirr und Besteck verlangt, eine beson-
dere Weise, das Essen auszugeben und manchmal auch die absolute Forderung,
als erste ihre Portion aus dem Topf zu bekommen, auch wenn die Eltern und Ge-
schwister bis zum Abschluss des Handwaschrituals sehr lang warten mussten),

o die Forderung, dass ihre Wische gesondert von der Wasche der anderen Mitglieder
der Familie gewaschen wiirde (in einem Fall musste die Mutter die Maschine ein-
mal ganz leer durchspiilen lassen, bevor dann danach die Wische des Betroffenen
eingelegt werden konnte),

o die Nachpriifung aller Sicherheitsvorkehrungen (z. T. in langen Ritualen, die die
Eltern unter Beaufsichtigung ausfithren mussten, wobei alle Tiiren und Fenster des
Hauses fiinf oder zehnmal gepriift wurden),

o obsessives Sammeln (z. B. waren die Eltern verantwortlich fiir das Aufnehmen gan-
zer Serien von Soap-Operas, wenn die Kinder nicht zu Hause waren) usw.,

o die Forderung, dass alles zu Hause genau so geregelt sein miisse, wie das Kind es
wolle, dass ihr Zimmer unter keiner Bedingung je betreten werden durfte (manch-
mal wurden auch andere Hausgebiete diesem Verbot hinzugefiigt, z. B. dass die
Kiiche keineswegs betreten werden durfte, wenn sie sich darin befanden),

o dass die Eltern im Umgang mit den Geschwistern die strikteste Symmetrie bewahr-
ten (die Betroffenen hielten diesbeziiglich eine exakte Buchhaltung, die sich bis in
die entfernteste Vergangenheit ausdehnte).

In vielen Bezugssystemen hat der Zwang so den Charakter eines ungebetenen Gas-
tes gewonnen, der sich eingenistet hat (Ambiihl, 2007) bzw. eines ,Monsters®, das
alle kontrolliert. Mehr oder weniger offene Kontrollkdimpfe werden gefiihrt, die aber
nicht ausgetragen werden, sondern regelmafig in der Kapitulation vor dem Zwang
enden: der Zwang ist stdrker — und der mit ihm verbiindete Symptomtréiger somit in
der paradoxen Situation, einerseits einen ,starken Bundesgenossen® zu haben, der
ihm eine besondere Position im sozialen Feld gewéhrleistet. Andererseits zahlt der
Betroffene fiir die kurzfristigen ,,Siege” in interaktionellen Auseinandersetzungen
langfristig mit dem Gefiihl, nicht gemocht und gemieden zu werden, auflerdem ist
er dem Zwang mindestens genauso und quélend unterworfen. Hand spricht von
einem ,maladaptiven und repetitiven ,prophylaktischen Machtspiel“ (2002, S. 84),
das nicht nur die Beziehungen aller Beziehungspartner belastet, sondern das auch
die therapeutische Kooperation erschwert, ist doch im Symptom eine enorme Kon-
fliktspannung und Arger gebunden, die sich im Verlauf erfolgreicher Therapie zeit-
weilig entladen kénnen.
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Indikation und Therapie von Zwangsstorungen 461

Zwangsrituale eines Familienmitgliedes bringen Angehorige fast ,,zwangslaufig*
in eine schwierige Situation: Entweder passen sie sich mehr oder weniger ausge-
pragt den Zwangsritualen an oder sie grenzen sich aktiv und sogar bekimpfend und
feindselig dagegen ab (Van Noppen et al., 1997). Dreiviertel aller Eltern lassen sich
in Zwangsrituale ihres Kindes involvieren, ein Viertel reagiert darauf eher abwei-
send und feindselig (Allsopp u. Verduyn, 1998). Das forcierte Konfrontieren seitens
Angehoriger mit den zwanghaft vermiedenen Stimuli oder die Aufforderung, doch
endlich dieses bizarre Verhalten sein zu lassen, fithren eher zur Aufrechterhaltung
der Symptomatik.

2 Indikationsstellung fiir die Behandlung

Bei der Wahl des richtigen therapeutischen Vorgehen stellt sich grundsitzlich die
Frage, ob eher eine storungsspezifische Behandlung der Zwangssymptomatik, eher
eine Therapie der dem Zwang zugrunde liegenden Probleme oder gar eine Thera-
pie an der Symptomatik vorbei mit dem Familiensystem indiziert ist. Im Folgenden
werden diese drei Behandlungsperspektiven kurz erldutert

2.1 Stoérungsperspektive

Die Storungsperspektive liefert Ansétze zur Diagnostik und Interventionsmetho-
den zur Bewiltigung der Zwinge mit dem Ziel, andere Formen der Emotionsre-
gulierung zu erreichen (Ambiihl u. Meier, 2003b). Als effektivste Methode zur
Bewiltigung der Zwinge erweist sich die so genannte In-vivo-Exposition mit Re-
aktionsmanagement, die den therapeutischen Verdnderungshebel direkt bei der
Zwangssymptomatik ansetzt, indem der Patient einerseits mit Angst auslosenden
Situationen oder Objekten konfrontiert und andererseits daran gehindert wird,
die bis anhin tiblichen Zwangsrituale zur Neutralisierung der entstandenen nega-
tiven Gefiihle auszufiihren.

Die meisten Psychotherapeuten sind sich heute darin einig, dass im Falle einer gra-
vierenden Zwangsstorung eine storungsspezifische Behandlung der Zwangssympto-
matik selbst eine Voraussetzung fiir die Erreichung eines Therapieerfolgs darstellt.
Denn die Zwangssymptomatik kann iiber die Zeit eine derart starke Eigendynamik
entfalten, dass davon Betroffene tiber lingere Zeit in einem solchen Zustand gefangen
gehalten werden. ,Wenn sich das Individuum erst einmal in einem solchen Zustand
befindet und in seinem Erleben und Verhalten in erheblichem Ausmass von der Ei-
gendynamik dieses Zustandes bestimmt wird, dann wird die Durchbrechung dieser
Eigendynamik, d. h. die Beendigung oder Verinderung des Zustandes, selbst zur vor-
rangigen therapeutischen Aufgabenstellung® (Ambiihl u. Heiniger Haldimann, 2005,
S. 124). Dies bedeutet, dass bei Zwangsstorungen meist kein Weg an einer storungs-
spezifischen Behandlung der Symptomatik vorbeifiihrt.
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462 H. Ambiihl

2.2 Problemperspektive

Wenn Zwangssymptome hauptsachlich dazu dienen, von Erinnerungen an trau-
matische Erfahrungen oder Konflikten abzulenken, oder wenn dadurch Entwick-
lungsdefizite kompensiert werden, oder wenn damit das Auseinanderbrechen des
familidren Systems verhindert werden soll, stellt die Arbeit an solchen dem Zwang
zugrunde liegenden Problemen ein wichtiges therapeutisches Erfordernis dar. Oft
ist jedoch der richtige Zeitpunkt zu ihrer Bearbeitung erst nach einer stérungs-
spezifischen Behandlung der Zwangssymptomatik. Denn es hat sich gezeigt, dass
therapeutische Interventionen, die direkt an der Verdnderung der Zwangssymp-
tomatik ansetzen, oft zu einem wieder Bewusstwerden von fritheren Konflikten
und traumatischen Erfahrungen und zum Erleben der entsprechenden - mit Hil-
fe des Zwangs abgespaltenen — Gefiihle fithren (z. B. Trauer, Wut, Hilflosigkeit).
Storungsspezifische Interventionen wirken sich fiir Betroffene oft wie ,,Sand im
Getriebe® aus und erdffnen damit einen unmittelbaren Zugang zu den abgespal-
tenen Gefiihlen.

2.3 Systemische Perspektive

Wenn interpersonelle Funktionen ein grosses Gewicht haben (z. B. ,sekundirer
Krankheitsgewinn®) oder wenn nahe Bezugspersonen durch ihr Verhalten die Si-
cherheit und personliche Integritit des vom Zwang Betroffenen bedrohen, erscheint
in manchen Fillen eine ,,Ursachentherapie” mit den Angehérigen angezeigt. Hand
(2002) beschreibt die Behandlung der Zwangsproblematik eines 7-jahrigen Sohnes,
deren Funktionalitit im Rahmen einer tabuisierten Paarproblematik seiner Eltern
geortet wird. ,,Eine Therapie unter Einbezug des Sohnes schien nicht erforderlich,
sofern es geldnge, zuerst addquates Elternverhalten im Umgang mit dem Sohn wie-
der aufzubauen und in einem zweiten Schritt die gestorte Paarbeziehung zu verbes-
sern bzw. einvernehmliche Losungen herzustellen (Hand, 2002, S. 90-91).

3 Besonderheiten der Therapie von Kindern und Jugendlichen
3.1 Einbezug der Bezugspersonen

Eine Besonderheit der Therapie mit Kindern und Jugendlichen ist, dass hier die in-
dividuellen Interventionen eigentlich in jedem Fall erginzt werden durch die Arbeit
mit und am relevanten Bezugssystem der jungen PatientInnen.

In der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen sind deren Bezugspersonen praktisch
immer auch (Mit-)Adressaten der diagnostischen und therapeutischen Interventio-
nen. Bei Kindern vor allem werden Zwangsrituale stark durch Interaktionsprozesse in
der Familie mit aufrechterhalten. Daher werden die Bezugspersonen — vorzugsweise
die Eltern — meist auch sinnvollerweise als Mittler der therapeutischen Interventio-
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Indikation und Therapie von Zwangsstorungen 463

nen einbezogen. Dies gilt unter der Voraussetzung, dass die jungen Patienten damit
einverstanden sind, und dass die familidre Interaktion nicht allzu sehr belastet ist. Ein
Einbezug von Eltern als Co-Therapeuten setzt zudem natiirlich voraus, dass Eltern
tiber genug Ressourcen verfiigen, um diese Rolle iibernehmen zu kénnen.

In der Arbeit mit Familien geht es zunéchst darum, den Familienmitgliedern ein plau-
sibles Erklarungsmodell der Zwangsdynamik zu vermitteln und allen zu erkldren, wie
die Mechanismen des Zwangs aussehen, wie Zwangsgedanken, Befiirchtungen, Angst
und Zwangsrituale in ihrem Ablauf ineinander verzahnt sind. An der Ablaufdynamik
der Zwinge setzt auch die Aufkliarung an, welche Hilfestellungen durch Eltern und
Geschwister fiir die Patienten hilfreich, welche eher problematisch, d. h. den Zwang
bestitigend, sind. In vielen Fallen sind es gerade die Unterstiitzungsbemiihungen der
Bezugspersonen, die die Zwangsdynamik durch passive oder aktive Vermeidung mit
am Leben halten. Dazu gehoren beispielsweise Handlungen, dem Kind zu helfen, Angst
auslosende Situationen zu vermeiden (z. B. indem man es in die Schule fihrt, statt es
dem fiir ihn qualvollen und gefahrlichen Schulweg auszusetzen, oder sich die Familie
ganz eng nach Vorgaben z. B. beziiglich der Ordnung auf der Ablage im Kinderzimmer
richtet). Zu den ungiinstigen Hilfestellungen gehoren auch alle Versuche, das Kind mit
entlastend gemeinten Versicherungen zu beruhigen, dass alles in Ordnung ist, dass keine
>wirkliche® Gefahr besteht. Die Funktion neutralisierender Handlungen tibernehmen
ebenso alle Formen von Bestitigungen und Kontrollen durch Familienmitglieder. Dazu
zdhlen verbalen Versicherungen, dass jemand wiederholt bestitigt, dass z. B. das Licht
swirklich“ gelscht ist, die Tiir wirklich geschlossen u. 4. Auch die im Auftrag des Kindes
durchgefiihrte Kontrollhandlungen, z. B. nochmals nachschauen, ob das Fenster ,wirk-
lich® verriegelt ist und der Teddy ,wirklich® ,,richtig“ ausgerichtet auf dem Gestell sitzt,
gehoren zu den ungtinstigen Hilfestellungen.

Bei der Aufklarung iiber solche Zusammenhénge ist besonders wichtig, einfithlsam
das Engagement der Eltern und anderer Bezugspersonen bei ihren Hilfestellungen
zu wiirdigen. Eine explizite Wertschétzung des Engagements ist nicht zuletzt deshalb
wichtig, weil sich Eltern haufig in irgendeiner Weise schuldig fiir die Zwangsstérung
ihrer Kinder fiihlen. Es kann fiir Eltern auch sehr entlastend sein, mit ihnen ein Mo-
dell der Genese der Storung zu entwickeln. In so ein Entstehungsmodell fliefSen Infor-
mationen iiber den entwicklungspsychologischen Kontext zu Beginn des Werdegangs
der Zwangsstérung und die ,,normalen Entwicklungsaufgaben, mit denen das Kind
konfrontiert war, ein. Auch die Beobachtung, dass typischerweise zu Beginn der Sto-
rungsentwicklung ein einzelner Zwangsgedanke oder eine einzelne Zwangshandlung
steht, die sich spéter in verschiedene Symptomatiken ausweitet oder abwechselt, ge-
hort zum Erkldrungsmodell.

3.2 Stoérungsspezifische Interventionen

Die stérungsspezifischen Interventionen bei der Behandlung der Zwangsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen setzen bei den verschiedenen Elementen der Zwangs-
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464 H. Ambiihl

dynamik an. Die Exposition mit Reaktionsmanagement ist dabei Bestandteil aller
storungsspezifischen Interventionen: die Konfrontation mit den Situationen, die
Angst und Unbehagen hervorrufen und das Unterlassen der Neutralisierung durch
die Zwangsrituale. Bei Kindern und Jugendlichen wird bei der Behandlung haufig
ein graduiertes Vorgehen gewihlt, das allenfalls bei wenig Wirkung durch ein mas-
siertes Vorgehen abgelost wird (Doptner, 1999).

Fiir die konkrete Gestaltung der Exposition mit Reaktionsmanagement stellt sich die
Frage, welchen Stellenwert Instrumente haben und haben sollen, die den Kindern und
Jugendlichen im Umgang mit der bei der Konfrontation autkommenden Angst und
Unbehagen helfen. Je nach Kind und Alter scheint es wichtig und hilfreich, den Kin-
dern und Jugendlichen ein ganzes Set von Instrumenten mitzugeben, wie sie statt zu
neutralisieren mit ihren negativen Gefithlen umgehen konnten. Zu diesen hilfreichen
Instrumenten zahlen verschiedene Entspannungsanweisungen, konstruktive Selbstge-
spriche und Ideen fiir alternative Tdtigkeiten statt der Zwangshandlungen (March u.
Leonard, 1998). Die Personalisierung des Zwangs ist eine kindgerechte Form, wie eine
Distanzierung der Person von unwillkiirlichen Zwangsgedanken und dringenden
Zwangshandlungen erreicht werden kann. Das Prinzip lautet ,,gib dem Feind einen
Namen, der ihm gebiihrt und ihn grad erkenntlich macht®, z. B. einen entsprechend
ekligen Ubernamen: ,,das Monster* (March u. Leonard, 1998; March u. Mulle, 1998).
»It's not me, its my OCD” (Schwartz u. Beyette, 1997) erfihrt so eine altersangepasste
und individuelle Umbenennung.

Die storungsspezifische Therapie der Zwangsstorung als Abbau problematischer und
belastender Verhaltensweisen wird bei Kindern und Jugendlichen explizit ergénzt durch
den Aufbau alternativer Verhaltensweisen und deren Stabilisierung (Moll u. Rothenber-
ger, 1998). Diese neuen oder wieder aktivierten Verhaltensweisen umfassen nicht nur
das so genannte ,,normale” Verhalten, sondern haben eine Verbreiterung des Spektrums
der kindlichen Verhaltensweisen zum Ziel, damit die Lebensqualitit der Kinder und Ju-
gendlichen und ihres Bezugssystems vergrofiert werden. Dabei kommt dem Aufbau von
Selbstsicherheit und Selbstwertgefiihl ein wichtiger Stellenwert zu (z. B. Riddle, 1998).

3.3 Familienzentrierte Interventionen

Familienzentrierte Interventionen haben zum Ziel, in den relevanten Lebenssys-
temen der Kinder und Jugendlichen - hauptsdchlich ist dies natiirlich das Fami-
liensystem, aber auch die Schule kann so ein Kontext sein - jene Bedingungen zu
verdndern, die die Zwangsstorung mit aufrecht erhalten, und jene Bedingungen zu
nutzen, die die Zwangssymptomatik reduzieren und alternative Verhaltensweisen
fordern helfen. Ausgangspunkt ist dabei nicht notwendig die Annahme einer inter-
personellen Funktionalitit der Zwangsstérung des Kindes im System Familie, und
es handelt sich dabei nicht um systemische Interventionen im engeren Sinne als
Verdnderungen des Systems, sondern um Nutzung des Systems bei der Verdnde-
rung der Storung des Patienten (vgl. auch Hand, 2002). Bei den familienzentrierten
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Interventionen findet die Perspektive aller Mitglieder Platz, welche Auswirkungen
die Zwangsproblematik des Kindes auf die andern hat, welches Storungsmodell die
verschiedenen Familienmitglieder haben, und wie sie bisher und aktuell versuchen,
dem Patienten zu helfen. Bei diesem Punkt der Hilfestellungen und Unterstiitzungs-
bemithungen kommen héufig problematische Interaktionsmuster zum Tragen: Nicht
selten versuchen PatientInnen, Unterstiitzung bei Vermeidungs- und Neutralisie-
rungsritualen zu erzwingen. Ein in diesem Sinne ,tyrannisierendes Verhalten ganz
im Dienste des Zwangs (Omer, 2003) fithrt zu einer Interaktionsgestaltung zwischen
PatientInnen und Familie, die ganz problem- und zwang-fokussiert ablauft. Daher
werden familienzentrierte Interventionen relevant, die 16sungsfokussiert Aufmerk-
samkeit und Zuwendung durch die Familienmitglieder (auch) auf andere Verhal-
tensweisen ausrichten.

Die familienzentrierten Interventionen bauen zunéchst ein gemeinsames Verstandnis
der Storung auf, das die Ansatzpunkte fiir die Verdnderungen aufzeigt. Weiter haben sie
zum Ziel, mogliche aufrecht erhaltende systemische Bedingungen zu entkriften. Und
schliesslich dienen sie dazu, die Ressourcen des Systems zu nutzen, dem Zwang zu wi-
derstehen, ihn zu bekdmpfen und an seiner Stelle anderen Erfahrungs- und Bewilti-
gungsmoglichkeiten des Kindes in seiner Entwicklung Platz zu verschaffen.

Wenn sich im Rahmen der Abklirung der Verdacht aufgedringt hat, dass die
Zwangssymptomatik in erster Linie durch Konflikte der Eltern ausgeldst worden sein
konnte und hauptsichlich dazu dient, eine als bedrohlich erlebte Trennung der Eltern
zu ,verhindern’, erscheint es sinnvoll, unter Umstanden nur mit den Eltern zu arbei-
ten. Hier liegt die Annahme zugrunde, dass eine aus der Sicht des Kindes positive Ver-
anderung der Beziehung die Zwangsrituale iiberfliissig machen wiirden. Das primire
Ziel einer solchen Behandlung besteht demnach darin, tiber die Arbeit mit den Eltern
an ihrer Elternrolle dem Kind wieder die nétige Sicherheit zu vermitteln, um auf die
Zwangsrituale zu verzichten. Allerdings hat sich gezeigt, dass auch nach einer solchen
»Ursachentherapie® oftmals eine storungsspezifische Behandlung der Zwangsrituale
erforderlich ist (Hand, 2002).

4 Fazit

Ausgehend von der Annahme, dass fiir Kinder und Jugendliche die Zwangssympto-
matik oftmals einen mehr oder weniger gelungenen Losungsversuch fiir Probleme
darstellt, die zum Zeitpunkt der Entwicklung der Zwangsstorung nicht auf andere
Weise gelost werden konnten (z. B. gefithlsmiaf3ige Verunsicherungen), stellt sich fiir
Therapeuten die Frage, wo sie mit der Behandlung der Storung ansetzen sollen, bei
den dem Zwang zugrunde liegenden Problemen oder bei der Ablaufdynamik der
Zwangssymptomatik. Diese Frage ldsst sich beantworten auf der Basis einer soliden
einer diagnostischen Abkldrung und Problemanalyse, in der die Ablaufdynamik der
Zwangssymptomatik, die Funktionalititen der Zwinge, die Ressourcen des Patien-
ten und des involvierten Bezugssystems, die der Entwicklung des Zwangs zugrunde
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liegenden Probleme, die Anliegen und Ziele der vom Zwang Betroffener sowie die
Moglichkeiten einer vertrauensférdernden Beziehungsgestaltung reflektiert werden.
Diese Informationen sind fir die Indikationsstellung der Behandlung unabding-
bar. Diese setzt dann, je nachdem, den therapeutischen Veranderungshebel bei der
Zwangssymptomatik selbst oder bei den dem Zwang zugrunde liegenden Proble-
men an. In der Regel handelt es sich bei diesen unterschiedlichen Zugangen nicht
um ein Entweder-Oder, sondern vielmehr um ein Sowohl-als-Auch (Grawe, 1995),
etwa im Sinne von ,,das eine tun und das andere nicht lassen®
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