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Aus der Kinderpoliklinik der Universitit Miinchen (Direktor: Prof. Dr. H. Spiess)

Verlauf der Zwangskrankheit im Kindes- und Jugendalter

Von Ute Eberle und Rolf Castell

Zusammenfassung

Bei drei Kindern im Alter von 6;6 Jahren, 7;1 Jahren
und 10;4 Jahren wird der spontane Verlauf von Zwangs-
neurosen beschrieben. Bei den beiden Jiingeren fillt das
Sistieren der Zwangssymptomatik mit dem Schuleintritt,
beim Alteren mit dem Beginn der Lehre zusammen.

1 Einleitung

Seit Zulliger (1956) in seiner Arbeit ,Zwangsneuroti-
sche Erscheinungen bei gesunden Kindern® passagere
Zwangsphidnomene im Kindesalter ohne Krankheitswert
beschrieb, ist es notwendig dem Thema Zwangskrankheit
bei Kindern und Jugendlichen eine Definition voranzu-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 36: 284-294 (1987), ISSN 0032-7034
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stellen. In Anlehnung an das Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM III) wird ein
Zwangssyndrom (300.30), unabhingig vom Alter, dia-
gnostiziert, wenn Zwangsgedanken oder -handlungen
vorliegen, die ich-dystonen Charakter haben und deren
Unterdriickung zu Spannungen und Angsten fiihrt; diese
den Betroffenen in seiner sozialen und beruflichen Funk-
tion storen und erhebliches Leid verursachen und nicht
Folge einer anderen psychischen Storung oder einer or-
ganisch bedingten Stérung sind. Diese Definition ent-
spricht der Diagnose ,,Neurotische Storung mit vorherr-
schender Zwangssymptomatik“ (300.3) der Achse 1 des
Multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychiatrische
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter (Rutter et al.
1977; dt. Bearbeitung: Remschmidt, Schmidt).
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Zwangssyndrome im Kindes- und Jugendalter sind re-
lativ selten. Die wenigen epidemiologischen Studien zu
diesem Thema beschreiben Privalenzraten zwischen
0,05% (Woodruff, Pitts, 1964) und 0,8% (Castell et al,
1981). Die Inzidenz fiir Zwangsphinomene von Krank-
heitswert liegt, abgeschitzt nach Literaturangaben zwi-
schen 0,2% (Bender, 1945; zitiert nach Adams) und 3%
(Pollit, 1960) der kinder- und jugendpsychiatrischen In-
anspruchnahmegruppen. Bei Durchsicht der neueren
englisch- und deutschsprachigen Literatur finden sich
270 Fallbeschreibungen von zwangskranken Kindern
und Jugendlichen (Tab. 1). Davon sind jedoch nur ein
Teil fiir die speziellen Fragestellungen dieser Arbeit zu
verwenden, da die einzelnen Fille oft nur ungenau be-
schrieben sind. Das Geschlechterverhiltnis (minnlich :
weiblich) betrigt 3:2. Da oft ein allmihliches Einsetzen
der Zwangserkrankung iiber Jahre hinweg beschrieben
wird, kann das Manifestationsalter nicht immer genau
bestimmt werden. So ist nur bei 133 der durchgesehenen
Fallbeschreibungen der Krankheitsbeginn zu bestimmen.
Die Spannweite der Erstmanifestation erstreckt sich vom
3. bis zum 19.Lebensjahr. Das durchschnittliche Manife-
stationsalter liegt bei 10;9 Jahren (Median 11;0 Jahre).
Bei knapp 60% der Fille setzt die Krankheit vor dem
zwolften Lebensjahr ein.

Bei 167 Fillen kann das genaue Alter bei Behandlungs-
beginn entnommen werden. Dieses liegt (bei einer
Spannweite von 4;0 bis 20;0 Jahren) bei 12;4 Jahren, der
Median betrigt 12;6 Jahre. Der Zeitraum zwischen Ma-
nifestation und Behandlungsbeginn ist umso kiirzer, je
spiter die Krankheit einsetzt. Eine nihere Beschreibung
der Symptomatik findet sich bei 139 der durchgesehenen
Fille. Dabei kann man Zwangsgedanken, Zwangshand-
lungen und eine Kombination beider Phinomene unter-
scheiden. Nur bel einem Bruchteil der erkrankten Kinder
und Jugendlichen (8%; n = 11), beherrschen isolierte
Zwangsgedanken die Symptomatik, die dann meist religi-
6sen Inhalts sind. Isolierte Zwangshandlungen prigen bei
48 Fillen (35%) das Krankheitsbild. Meist handelt es sich
hierbei um Mehrfachzwiinge aus den Bereichen Ordnen,
Kontrollieren und Waschen. Beim grofiten Teil der Fille
(57%; n=80) wird ein gemeinsames Auftreten von
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen beschrieben.
Oft sind dabei die Handlungen durch die Gedanken be-
dingt. Waschzwang in Folge von Verschmutzungs- bzw.
Bakterienfurcht ist die am hiufigsten genannte Kombi-
nation.

Zur Untersuchung der Frage, ob zwischen Manifesta-
tionsalter und Symptomwahl ein Zusammenhang besteht,
eignen sich 120 Fille. Isolierte Zwangsgedanken werden
nur zwischen dem 10. und 16. Lebensjahr beschrieben.
Ansonsten {iberwiegt unabhingig vom Manifestationsal-
ter in allen Altersgruppen die Kombination von Gedan-
ken und Handlungen, insbesondere von Bakterienfurcht
und Waschzwang. Nur bei 47 Fallbeschreibungen kann
die Dauer der Zwangserkrankung bestimmt werden, da
zum einen die Angaben ungenau sind und zum anderen
ein Teil der Fille (n = 32) sich zuyn Zeitpunki der Versf:
fentlichung noch in Therapie befindet. Die Krankheits-

dauer betrigt zwischen zwel Monaten (Niebergall, 1984)
und 6;2 Jahren (Kndélker, 1984), im Durchschnitt 1;11
Jahre (Median 1;3 Jahre).

Tab. 1: Fallzahlen in den Verdffentlichungen zur Zwangskrankheit
im Kindes- und Jugendalter (N = 270)

Parnitzke 1952 1
Schwidder 1953 1
Diihrssen 1954 1
Fedor-Freiberg et al. 1964 10
Judd 1965 5
Brast 1968 8
Harbauer 1969 50
Adams 1973 49
Neumann 1975 1
Forster et al. 1979 10
Ong 1979 1
Green 1980 1
Hollingsworth et al. 1980 17
Hoaken et al. 1980 1
Rappoport et al. 1981 9
de Queiros et al. 1981 2
Phillips et al. 1981 1
Zikis 1983 1
Knolker 1983 30
Bolton et al. 1983 15
Ownby 1983 1
O’Connor 1983 1
Niebergall 1984 1
Weber 1984 1
Knolker 1984 52
— r—
20 —
15 — -—
10 r—'
5
g _
N
< 011 l ll_!
34567 8 9101112131415 16 171819 20 21
Alter

Abb. iy Alteishirteilung bei Erstmanifestation der
Zwangssymptomatik (n=133)
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Mit einer Ausnahme (Knélker, 1984) werden nur be-
handelte Fille beschrieben, bei 113 konnten Angaben zur
Therapieart entnommen werden. 27 Patienten (24%) un-
terziehen sich einer Verhaltenstherapie, 25 (22%) einer
analytisch orientierten Behandlung. Bei den ibrigen
Zwangskranken werden Kombinationen von verschiede-
nen Therapieformen beschrieben: Verhaltenstherapie
und analytische Anschlufitherapie bei 13 (11,5%), Verhal-
tenstherapie und Psychopharmaka bei 15 (13,2%), analy-
tische Therapie und Psychopharmaka bei 12 Patienten
(10,6%). Bei 21 Fillen wird allgemeine Erziehungsbera-
tung bzw. Milieuwechsel durchgefiihrt (18,6%).

Die Frage nach Abhingigkeit der Therapiedauer von
der Therapieform (n = 47) zeigt das analytische Thera-
pieformen mit einem Durchschnitt von 1;4 Jahren und
Therapiezeiten bis zu 3;6 Jahren am lingsten dauern.
Analytische Behandlungen kombiniert mit Psychophar-
maka dauern im Durchschnitt 1;2 Jahre. Verhaltensthe-
rapeutische Interventionen und Verhaltenstherapie in
Verbindung mit Psychopharmaka fithren nach 11 bzw. 9
Monaten zum Sistieren der Symptomatik. Allgemeine Er-
ziehungsbératung bzw. Milieuwechsel fithren durch-
schnittlich nach 6 Monaten zur Heilung. Insgesamt be-
trachtet ergibt sich eine durchschnittliche Behandlungs-
dauer von 11 Monaten (Spannweite 1 Monat bis 3;6
Jahre). Bei 32 noch wihrend der Therapie beschriebenen
Fillen dauerte diese in der Regel schon iiber drei Jahre.

Da in der Literatur mit einer Ausnahme (Kndélker,
1984) keine Schilderung des Verlaufs unbehandelter
Zwangserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen vor-
liegt, sollen im folgenden drei Fallbeschreibungen und
Interpretationen von Spontanverliufen dargestellt wer-

den.

2 Methode

Im Rahmen der psychiatrischen Epidemiologie wurde
1977/78 die psychiatrische Morbiditit 3;0 bis 14;11 jih-
riger Kinder in drei oberbayrischen Stidten erhoben
(Castell et al., 1981). Untersucht wurden 358 Kinder ei-
ner Zufallsstichprobe. Dabei wurden ein psychiatrisches
Interview mit der Bezugsperson (Feststellung der Sozial-
daten, Anamnese und Befragung zum Statusprisens),
eine semistandardisierte Beobachtung, Tests zur Sprach-
entwicklung, motorischen Entwicklung, Intelligenzlei-
stung und eine korperliche Inspektion durchgefiihrt.

Der Statuspriisens bezog sich auf einen Zeitraum von
drei Monaten bzw. einem Jahr. Er bestand aus mehr als
110 Fragen zu auffilligen Verhaltensweisen aus dem kér-
perlichen Bereich, dem Bereich der Kérperfunktionen,
dem emotionalen und sozialen Bereich; zusitzlich aus
Fragen hinsichtlich Interessen und Spielgewohnheiten,
Drogen- und Genufimittelmiflbrauch und dem Lei-
stungsbereich. Aufler Diagnostik der Sprach- und Intelli-
genzleistung und der motorischen Entwicklung wurde
nach akuten und insbesondere chronischen Erkrankun-
gen gefragt. Ausfihrlich wurde auf abnorme psychoso-
ziale Bedingungen eingegangen. Die gesamte Untersu-

chungszeit betrug pro Kind durchschnittlich zwei Stun-
den. Es wurden Befunde zu den 5 Achsen des Multiaxia-
len Klassifikationsschemas fiir psychiatrische Erkrankun-
gen des Kindes- und Jugendalters erhoben (Rutter et al,
1977. dt. Bearbeitung: Remschmidt, Schmidt). Die ge-
samte Verweigerungsquote firr die untersuchten Kindern
war mit 5% gering.

Bei drei der Probanden wurde die Diagnose ,Neuroti-
sche Stérung mit vorherrschender Zwangssymptomatik®
(ICD 300.3) gestellt. Daten dieser Kinder wurden nach
sieben bis acht Jahren mit dem selben Untersuchungsin-
strument erneut erhoben sowie deren Eltern interviewt.

3 Ergebnisse und Diskussion

3.1 Fall 1: Anton

1. Untersuchung (Alter: 6;6 Jahre; Diagnose: Zwangs-
neurose, ICD 300.3)

Anamnese (nach Angaben der Eltern)

Familienanamnese:

Familie mit drei S6hnen. Die Eltern, zwischen denen ein Al-
tersunterschied von 16 Jahren besteht, sind seit elf Jahren verhei-
ratet. Der Vater (55) ist beamteter Akademiker; die Mutter ist
als Lehrerin mit halber Wochenstundenzahl beschiftigt. Der
drei Jahre iltere Bruder besucht die vierte Klasse Grundschule,
der andere ist zwei Jahre jiinger als A. Entwicklungsverzogerun-
gen oder psychiatrische Erkrankungen sind in der Familie nicht
bekannt.

Schwangerschafts- und Entwicklungsanamnese:

Wihrend der Schwangerschaft mit A. trat bei der Mutter
schweres Erbrechen auf. Sie benétigte in den ersten sechs Mo-
naten mehrere Male fiir jeweils 14 Tage stationire Behandlun-
gen mit Infusionen und Valium. Die einstiindige Geburt erfolgte
19 Tage vor dem errechneten Termin mit einem Geburtsgewicht
von 2750g (Alter der Mutter: 33 Jahre). Die frihkindliche Ent-
wicklung As war unauffillig; Laufen lernte er mit 10 Monaten,
der Sprechbeginn lag bei eineinhalb Jahren; vollkommen sauber
war er mit zweleinhalb Jahren. Im Alter von zwei Jahren frem-
delte A., Trotzphasen beschrieb die Mutter mit eineinhalb und
vier Jahren. Mit diesem Alter wurde der Junge zum ersten Mal
in den Kindergarten geschickt, jedoch wegen Daumenlutschens
und Nigelbeiflens wieder herausgenommen. Bei einem erneuten
Versuch mit 5 Jahren gab es keine Schwierigkeiten mehr, er be-
sucht derzeit noch den Kindergarten.

Korperliche Erkrankungen:

An Mumps erkrankte er mit drei und an Windpocken mit
funf Jahren. Es besteht eine Anfilligkeit fiir Bronchitiden mehr-
mals im Jahr. Mit zwei Jahren war A. wegen eines Brechdurch-
falles eine Woche im Krankenhaus.

Befund nach Angaben der Mutter:

Die Mutter schildert A. als eher ruhiges Kind. Daumenlut-
schen und Nigelbeifien sind nur wihrend des ersten Kindergar-
tenversuchs aufgefallen. In den letzten Wochen stellte die Mut-
ter fast tiglich eine verschmutzte Unterhose fest. A. ist eher
angstlich, er geht nicht gern zu Fremden, bleibt nur mit dem
kleinen Bruder zusammen allein zu Hause und hat Angst vor
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der Dunkelheit. A. weint leicht und bekommt manchmal, wenn
er sich im Unrecht fiihlt, Wutanfille; die Mutter meint, er sel
zur Zeit in einer Trotzphase. Er ist ein wenig hypochondrisch,
so fragt er zum Beispiel, wenn er sich in den Finger schneidet,
ob er jetzt sterben miisse.

Seit etwa drei Monaten fillt den Eltern bei A. ein Zwangsver-
halten auf: Er wischt sich stindig die Hiande, am hiufigsten vor
eineinhalb Monaten alle funf Minuten. Abends im Bett beriihrt
er die Bettdecke nicht mehr, ,weil Bakterien daran seien, oder
er mufl nochmals die Hinde waschen. Vor einem Monat wurde
von der Mutter zusitzlich beobachtet, dafl er sich nach dem
Wasserlassen jedesmal den Penis wusch, was sich wieder verlor
(er wurde deswegen von seinen Briidern geneckt). Auf Fragen
der Eltern, warum er die Hinde so oft wasche, erklirt er, ,,in sei-
nem Kopf sei ein Manderl, das sage ihm, er solle das tun®. Vor
drei Wochen, wihrend eines Schikurses, besserte sich der Zwang
erheblich (er habe ,Urlaub von dem Manderl“ gehabt): jetzt ist
das Waschen einmal pro Stunde wieder haufiger. Ein auslésen-
des Ereignis kénnen die Eltern nicht angeben; die Mutter ver-
mutet den Kindergarten oder das Fernsehen als Ausléser. Neben
diesem Verhalten fillt auf, dafl A. pedantisch ordentlich mit sei-
nen Spielsachen ist (im Vergleich mit dem um drei Jahre ilteren
Bruder). Etwas zwanghaft erscheint der Mutter auch, dafl der
Junge, wenn er eine Sendung im Fernsehen sehen will, die ihm
besonders gefillt, immer vorher aufs Klo geht, um nur nichts zu
versiumen. As Spiel- und Interessenbereiche sind altersgemifi:
er spielt viel mit seinen Autos, bastelt gerne und geschickt. Er
geht regelmifig zum Turnen und in eine Malschule und hat
dort, wie auch im Kindergarten Freunde. A. ist etwas mifler-
folgsempfindlich und traurig, wenn er etwas noch nicht kann; er
kann sich jedoch stundenlang mit einer Sache beschiftigen und
zeigt dabei einen gewissen Perfektionismus. Fiir ein sechsjihri-
ges Kind ist A. nach Meinung der Eltern noch unselbstindig: die
Mutter wischt ihn und er geht nicht alleine auf die Strafle.

Psychosoziale Bedingungen:

Streit gibt es in der Familie selten; wenn, dann um die Erzie-
hung der Kinder, iiber die sich die Eltern nicht einig sind: die
Mutter will im Gegensatz zum Vater mehr Strenge; er meint,
»die Kinder werden frei erzogen®“. Die Eltern kommen gut mit
den Kindern aus, der Vater spielt hdufig mit thnen. Die Kinder
sind bei allen Unternehmungen der Eltern dabei.

Befund des Untersuchers

Korperlicher Befund: Inspektion unauffillig.

Psychischer Befund: A. ist ein blonder, stiller, ordentlicher
Junge, der zu Beginn etwas angstlich ist: er versteckt sich unter
dem Tisch und weint. Er spricht wenig; in der spontanen Rede
fillt ein Sigmatismus auf. Die Kooperation bei den Tests ist gut,
obwohl die ganze Familie herumsitzt und ihn z.T. auch rium-
lich stark bedringt. Er kann sich auch durchsetzen und sagt ein-
mal ,jetzt laRt mich doch in Ruhe®, als sich die ganze Familie in
die Tests einmischen will. Beim CMM 1-3 hat er kurze Auf-
merksamkeitsschwankungen. Die Ergebnisse des psycholingui-
stischen Entwicklungstests sind in den Subtests Wortverstindnis
(T = 60), Sitze erginzen (T = 46) und Grammatik (T = 54) im
Normbereich. Die Artikulation ergibt im Laufpriifbogen fiir
Stammler 4 Fehler (leichter Sigmatismus). Die Motorik ist mit
SH (MQ = 120) und SU (MQ = 131) aus dem Kérperkoordina-
tionstest fir Kinder gut entwickelt. Die Intelligenzleistung ist im
CMM 1-3 mit einem Testergebnis von T = 61, entsprechend ei-
nem PR von 86 iiberdurchschnittlict:

2. Untersuchung (Alter: 12;6 Jahre; Diagnose: ICD 000)

Zwischenanamnese (nach Angaben der Mutter):

Im Alter von 7;0 wurde A. eingeschult. Nach vierjihriger
Grundschulzeit trat er in ein Gymnasium iiber, wo er derzeit die
6. Klasse besucht.

Korperliche Erkrankungen:

Vor etwa einem Jahr erkrankte A. mit Morbus Schlatter, der
mit Ruhigstellung im Gips behandelt wurde, wodurch der Junge
an Gewicht zunahm. Kurze Zeit spiter folgte ein Krankenhaus-
aufenthalt von einer Woche wegen einer Blinddarmoperation.

Spezielle Anamnese und Befund:

A. zeigt keine zwanghafte Symptomatik mehr, diese hatte
nach der Erstuntersuchung noch etwa sieben Monate angedau-
ert. Die Mutter kann sich zuerst kaum an diese ,komische An-
gewohnheit” erinnern und gibt an, dal sie mit As Schuleintritt
verschwand. Jedoch ist das Kind nach wie vor auffallend ordent-
lich. Nach der in der Erstuntersuchung festgestellten Enkopresis
befragt, kann die Mutter sich nicht mehr daran erinnern. A.
zeigt weder motorische noch die Kérperfunktionen betreffende
Auffilligkeiten. Die Mutter schildert A. als sensibles, eher dngst-
liches Kind, das oft Angst beim Fernsehen bekommt und Anzei-
chen von Hypochondrie duflert (so hat er z.B. Angst, einen
sKopftumor” zu haben oder zu bekommen). Wenn er getadelt
wird, weint er leicht, und manchmal iuflert er dann suizidale
Gedanken (,dann spring ich aus dem Fenster®). Besonderen
Ekel hat A. vor den verschmutzten Stiefeln des Vaters. Im sozia-
len Bereich bestehen keine Auffilligkeiten, er hat viele Freunde.
A. besucht die 6. Klasse eines Gymnasiums und ist nach Anga-
ben der Mutter ein ruhiger (,irgert die Lehrer nie*) und guter
Schiiler, der jedoch vor Priifungen unter Versagensangst leidet.
Er hat viele Freunde mit denen er spielt, liest und malt gerne
und beschiftigt sich mit Chemie (Experimentierkasten). Seit ei-
nem Vierteljahr ist A. Ministrant und geht einmal wochentlich
zur Gruppenstunde.

Psychosoziale Bedingungen:

Wie schon bei der Erstuntersuchung sind keine abnormen
psychosozialen Belastungen in der Familie festzustellen. Ausein-
andersetzungen gibt es zwischen den Eltern nur um den Fern-
sehkonsum der Kinder; die Mutter méchte diesen mehr be-
schrinken als der Vater.

3. Untersuchung (Alter 13;3 Jahre; Angaben des Kindes;
Diagnose ICD 000).

In der Familie gibt es keine wesentlichen Verinderungen; A.
besucht derzeit die 7. Klasse. A. zeigt keine zwanghafte Sympto-
matik; auf Ordentlichkeit befragt meint er ,halb und halb“.
Auch beziiglich der Kérperhygiene bestehen keine Auffilligkei-
ten: einmal die Woche badet er, die Hinde wischt er sich mor-
gens, abends und vor den Mahlzeiten. An sein Zwangsverhalten
vor sieben Jahren kann er sich kaum noch erinnern: er weif§
noch von einer Bakterienangst und auf Nachfragen ,von einem
Manderl“ im Kopf, was er als sehr unangehm in Erinnerung hat.
Er ist sich sicher, dafl er dieses nur zu Hause und nicht in der
Schule hatte. An Verlauf und Dauer hat er keine genaue Erinne-
rung mehr (,war so im Kindergarten oder in der ersten Klasse®).
A. meint, er habe manchmal Angst vor Priifungen. Er zeigt An-
zeichen von Hypochondrie, so hort er manchmal ein Blutge-
riusch in seinem Kopf und hat dann Angst, eine schlimme
Krankheit zu haber ) (Gadanken, sich das Leben zu nehmen, ha-
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ber er nie. A. hat viele Freunde (sieben, die er namentlich auf-
zihlt), mit denen er meistens drauflen spielt. Er hat noch nie ge-
stohlen, auch noch nie daran gedacht wegzulaufen. Streit mit
seinen Briidern, bzw. mit seinen Eltern gibt es etwa einmal am
Tag. A. bezeichnet sich als gut durchschnittlichen Schiiler. Es
bestehen keine abnormen psychosozialen Belastungen.

Korperlicher Befund: Inspektion unauffillig.

Psychischer Befund: A. ist ein blonder, etwas pummeliger,
nicht sehr grofler Junge, der einen aufgeweckten Eindruck
macht. Das ganze Interview, bei dem uns die Mutter nach kur-
zer Zeit mit A. allein la8t, scheint ihm etwas unangenehm zu
sein. Er erzihlt kaum etwas von sich aus, antwortet jedoch be-
reitwillig auf alle Fragen. Beim PSB-Horn, der vor allem die
Mutter interessiert, weil sie wissen will, ,,wie intelligent ihr Sohn
ist“, macht er nur widerwillig mit. Er will zu seinen Freunden
zum Spielen. Er wirkt wihrend des Tests unkonzentriert (,wie
lange dauert es denn noch®). Im Zimmer As stehen nur ein Bett,
ein Schrank und ein Schreibtisch. Da es ein extra Spielzimmer
fur die Kinder gibt, sind hier keine Spielsachen, aber iiberall
liegen Kleidungsstiicke und Schulbiicher. Im PSB-Horn er-
reicht A. einen IQ von 102 (Normbereich).

Interpretation:

A. erfiillt bei der Erstuntersuchung alle im DSM III
geforderten Kriterien fiir die Diagnose ,,Zwangssyndrom
300.30“: Er zeigt Zwangsgedanken (Bakterienfurcht)
und Zwangshandlungen (Waschzwang), die er als ich-dy-
ston empfindet (Erklirungsversuch durch das ,Manderl
im Kopf®). Er leidet unter seinem Verhalten und es inter-
feriert mit seiner sozialen Rolle innerhalb der Familie
(die Briider lachen ihn aus, er blockiert mit seinem stin-
digen Hindewaschen das Badezimmer). Sein Zwang ist
weder durch eine somatische, noch durch eine andere
psychische Stérung bedingt.

Im Alter von 6;3 Jahren zeigt A. eine relativ frilhe Ma-
nifestation der Zwangssymptomatik. Sie liegt vor dem
haufigsten Manifestationsalter fiir diese Stérung bei Kin-
der, das zwischen dem zehnten und zwolften Lebensjahr
anzusetzen ist. As zwanghaftes Verhalten wird von ei-
nem Waschzwang bestimmt, der sich vor allem auf die
Hinde, zeitweise jedoch auch auf den Penis bezieht. Da-
hinter stehen eine Bakterienangst und ein ,Manderl im
Kopf“, die seine Zwangshandlung bedingen. Der im Vor-
dergrund stehende Handwaschzwang stellt die hiufigste
Zwangshandlung im Kindes- und Jugendalter dar. Das
kurzzeitig aufgetretene zwanghafte Peniswaschen nach
dem Wasserlassen ist fiir Kinder ein seltenes Symptom,
das bisher kein einziges Mal beschrieben worden ist.
Diese Teilsymptomatik zeigt eine sexuelle Komponente,
was im Gegensatz zu Theorien steht, die das Fehlen einer
sexuellen Komponente unterschiedlich zu Erwachsenen-
zwingen postulieren (Rutter et al, 1970). Die Bakterien-
furcht ist ein hiufig dem Waschzwang zugrundeliegen-
der Zwangsgedanke, so manifestierte sich bei allen in der
Literatur beschriebenen Fillen mit Bakterienfurcht diese
in einem Waschzwang.

Das auflergewshnliche an As Zwangssymptomatik ist
das ,Manderl im Kopf“, das ihm seinen Waschzwang be-
fiehlt. Bei einem Jugendlichen cder Erwachsenen kénnte

dieses an ein psychotisches Geschehen denken lassen. Bei
dem sechsjihrigen Vorschulkind betrachten wir jedoch
das ,Manderl® als kindlichen Versuch, das ich-fremde
Wesen seines Zwangsimpulses in seine reale Phantasie-
welt zu integrieren.

As Zwangsverhalten setzt relativ plotzlich ohne dufle-
ren Anlafl im Alter von 6;3 ein. Die einzige anamnesti-
sche Besonderhett, die Schwierigkeiten und Verhaltens-
auffilligkeiten nach dem ersten Kindergartenbesuch,
liegt bereits mehr als ein Jahr zuriick.

Die Intensitit des Waschzwangs steigert sich anfing-
lich bis zu einer Frequenz von einmal pro fiinf Minuten.
Dann, wihrend eines Schiurlaubs, hat A. ,Urlaub vom
Manderl“ und sein Zwang bessert sich erheblich, um
nach den Ferien wieder merklich zuzunehmen. Kurz
nach Schuleintritt verschwindet das Zwangsverhalten
nach zehnmonatiger Dauer ohne irgendeine therapeuti-
sche Mafinahme.

As Zwang klingt also bei Anderung der hiuslichen All-
tagssituation, verbunden mit Steigerung der sozialen Ak-
tivitit spontan ab (Schuleintritt). Dieser Interpretations-
versuch wird dadurch gestiitzt, daf§ As Symptomatik sich
schon im Schiurlaub wesentlich bessert, also bei Aktivi-
titssteigerung aufler Haus, und auch nicht im Kindergar-
ten auftritt. Mit einer Dauer von zehn Monaten ist der
Verlauf der Zwangserkrankung bei A. wesentlich kiirzer
als beim Durchschnitt der in der Literatur beschriebenen
Fille.

As durchschnittliche Intelligenz bestitigt weder Theo-
rien, die Zwangserkrankungen, vor allem bei hochintelli-
genten Kindern vermuten, noch die Annahme, daf§ kind-
licher Zwang Reaktion auf intellektuelle Uberforderung
sei (Forster et al,, 1979). Dijhrssen (1954) und andere Au-
toren sehen einen Zusammenhang zwischen gehemmter
motorischer Entwicklung und kindlicher Zwangserkran-
kung. Das bestitigt sich hier nicht, denn es werden keine
motorischen Entwicklungsverzégerungen beschrieben
und im Kérperkoordinationstest (KTK) erzielt der Junge
gute Leistungen. Psychosoziale Belastungen, vor allem
zwanghaft-neurotische Personlichkeitsstruktur der El-
tern, die oft als pridisponierend diskutiert werden, konn-
ten ebenfalls nicht ermittelt werden.

Zusammenfassend ist festzustellen, daf} bei A. Zwangs-
symptome iiber zehn Monate auftreten, fiir deren Mani-
festation sich weder bedingende Faktoren, noch ein Aus-
18ser ermitteln lassen, und die nach Schuleintritt, also bei
Anderung der Lebenssituation, verbunden mit Aktivitits-
steigerung, spontan und unbehandelt wieder abklingen.

3.2 Fall 2: Berta

1. Untersuchung (Alter 7;1 Jahre; Diagnose: Zwangsneu-
rose, ICD 300.3)

Anamnese (nach Angaben der Mutter)
Familienanamnese:

Die Familie hat zwei Té6chter. Die Eltern sind seit zwanzig
Jahren verheiratet. Der Vater (48) ist Akademiker im &ffentli-
chen Diensty die Matier {43) arbeitete bis zur Geburt Bs als An-
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gestellte und ist seither Hausfrau. Die um zwolf Jahre iltere
Schwester macht derzeit eine Lehre, sie plant in den nichsten
Wochen aus der elterlichen Wohnung auszuziehen. Entwick-
lungsverzégerungen und psychiatrische Erkrankungen sind in
der Familie nicht bekannt.

Schwangerschafts- und Entwicklungsanamnese:

Die Schwangerschaft mit B. verlief ohne Besonderheiten. Als
einziges Medikament nahm die Mutter Kapseln gegen Ubelkeit
ein. Die zehnstiindige Geburt verlief unauffillig. Das Geburts-
gewicht betrug etwa 3500g, die Linge 52cm (Alter der Mutter:
36 Jahre). Die frithkindliche Entwicklung Bs war unauffillig:
Sitzen lernte B. mit sechs, Laufen mit elf Monaten. Der Sprech-
beginn war sicher vor dem zweiten Lebensjahr. Vollkommen
sauber war B. mit dreieinhalb Jahren, zu dieser Zeit kam sie in
den Kindergarten. Mit sechseinhalb Jahren wurde B. einge-
schult; sie besucht derzeit die erste Klasse einer Grundschule.

Korperliche Erkrankungen:

Aufler Windpocken und Mumps hatte B. noch keine Kinder-
krankheiten. Es besteht eine Anfilligkeit fiir Husten. Mit vier
Jahren lag B. wegen einer leichten Gehirnerschiitterung zwei
Tage, mit sieben Jahren aufgrund einer Tonsillektomie einen
Tag im Krankenhaus.

Befund nach Angaben der Mutter:

Die Mutter schildert B. als etwas unruhiges Kind; seit einigen
Monaten beifle sie Fingernigel. Vor zwei Jahren litt das Mad-
chen unter Schlafstorungen; seither schlift sie mit der Mutter
im elterlichen Schlafzimmer; der Vater im Wohnzimmer. Bis vor
einem Vierteljahr mufiten sich die Eltern zu B. ins Bett legen, bis
sie eingeschlafen war. Auf Angst reagiert das Midchen mit
Bauchschmerzen, so etwa vor einem Zahnarztbesuch; ein- bis
zweimal pro Woche hat sie am Morgen vor der Schule Bauch-
schmerzen. B. weint leicht, wenn man ihr bése ist, reagiert je-
doch manchmal auch gereizt auf Zurechtweisungen der Mutter
und ,,schnauzt® diese dann an. Bei Streitereien mit einer Freun-
din fillt der Mutter der Gebrauch von sehr groben Schimpfwér-
tern auf. Im Vordergrund des Verhaltens von B. steht seit etwa
einem Jahr eine zwanghafte Symptomatik: der Puppenwagen
darf nicht verriickt, das Federmippchen nicht verdndert werden.
Wenn dies jemand tut, reagiert sie mit Schreien und Weinen. Sie
hat den ,Zwang alles sagen zu miissen“. So mufite sie einer
Spielkameradin sagen, dafl deren Vater ein ,blodes Schwein® sei,
obwohl ihr die Mutter versuchte das auszureden. Sie muff im-
mer alles Schlechte, was iiber jemanden gedacht oder gesagt
wird, laut demjenigen mitteilen. Beim Anblick von religitsen Bil-
dern oder Gegenstinden dringt es sie zu sagen oder zu denken:
wder Teufel ist gut, der Heiland ist bose“. Sie kommt dann zur
Mutter und klagt, daf sie wieder ,diese Gedanken“ habe. Vor
etwa einem halben Jahr kam sie damit ca. zehnmal tiglich zur
Mutter. Daraufhin wurde der Hausarzt konsultiert und fiinfmal
eine Psychotherapeutin aufgesucht. Vom Hausarzt wurde au-
flerdem ein dreiwochiger Kuraufenthalt verordnet. Wie die
Symptomatik wihrend dieser Zeit war, kann die Mutter nicht
sagen. Seit Schuleintritt, etwa fiinf Monaten hat sich die
Zwangssymptomatik allmihlich gebessert. Zur Zeit kommt B.
etwa einmal alle zwei Wochen zur Mutter und klagt iiber ,die
Gedanken®. Bald nach der Einschulung wollte B. nicht mehr in
die Schule gehen, dies hielt etwa eine Woche an. In der Vor-
schulzeit lief sie einmal von zu Hause weg, wurde jedoch von ei-
nem Bekannten nach kurzer Zeit wieder zuriickgebracht. Wenn
jemand zu Besuch kommt, dringt sie sich in den Mittelpunkt
und redet haufig dazwischen. B. spieliocfrminanderen Kindeia

im Sandkasten vor dem Haus oder allein zu Hause mit ihren
Puppen. Nur im Winter sieht sie etwa eine Stunde tiglich fern.
Die Mutter meint, B. sei eine Schiilerin mit mittelmifligen Lei-
stungen. Hausaufgaben, bei denen die Mutter danebensitzt,
macht sie nicht gerne, sie ist verspielt und wird schnell miide.

Psychosoziale Bedingungen:

Die Mutter leidet unter Bronchitis und bekommt etwa alle
zwei Monate einen Migrineanfall. Sie berichtet von ihrer religi-
osen Uberzeugung, die sie zum Wichtigsten im Leben zihit. Sie
habe in den letzten Jahren tiefe religiose Erfahrungen gemacht
und versuche B. streng religits zu erziehen, damit mit B. nicht
Ahnliches passiere wie mit der grofien Tochter, die moralisch so
ganz anders denke. Der Vater ist mit dieser religiosen Erzie-
hung der Tochter nicht einverstanden. Auch ist er gegen den re-
ligidsen Eifer seiner Frau, die ihre religiosen Schriften deshalb
heimlich lesen miisse. Die Mutter schildert den Vater als auf-
brausend und nervés. Nach Alkohol befragt, antwortet sie: ,er
trinkt eine gute Menge®, ohne niher darauf einzugehen. B. hat
zum Vater eine gute Beziehung; er mag das Kind, spielt mit ihm
und versorgt es, wenn die Mutter verhindert ist. Die Mutter
sieht die iltere Tochter als ,Problemkind“. Vor finf Jahren
wurde mit ihr wegen Verhaltensstorungen eine Erziehungsbera-
tungsstelle aufgesucht. Zur Zeit trinkt sie viel Alkohol und kam
schon einige Male in berauschtem Zustand spit nachts nach
Hause. Der Vater machte ihr dann starke und laute Vorhaltun-
gen, was B. schon einige Male mitbekommen hat.

Befund des Untersuchers

Korperlicher Befund:
Inspektion unauffillig; die Fingernigel sind abgebissen.

Psychischer Befund:

B. ist ein dunkelhaariges, dunkelidugiges Midchen, das schon
bei der Begriiflung einen ,gestérten” Eindruck macht. Sie gri-
massiert bei Blickkontakt und grinst iibertrieben. Beim CMM
wirkt sie anfangs eher unsicher, sagt schon bei den Testbeispie-
len, daf sie es nicht wisse. Sie arbeitet sehr langsam, dabei aber
konzentriert. Thre Aufmerksamkeitsspanne scheint jedoch sehr
kurz zu sein, sie macht periodenweise immer wieder Fehler, muf}
zur Aufmerksamkeit angehalten werden und ist dann immer
wieder konzentriert bei der Sache. Das Gesamtergebnis des psy-
cholinguistischen Entwicklungstests ist mit den Subtests Wort-
verstindnis (T = 53), Sitze erginzen (T = 41) und Grammatik
(T = 38) noch im Normbereich. Die Motorik ist mit einem MQ
von 112 normal entwickelt. Die Intelligenz ist im CMM 1-3 mit
einem Testergebnis von T = 57 durchschnittlich.

2. Untersuchung (Alter 12;9 Jahre; Diagnose: ICD 000)

Zwischenanamnese nach Angaben der Eltern:

Die inzwischen 25jihrige Schwester wohnt nicht mehr in der
elterlichen Wohnung. Die Menarche ist bei B. noch nicht einge-
treten, sie besucht derzeit die siebte Klasse einer Realschule.

Korperliche Erkrankungen:

Kurz nach der Erstuntersuchung wurden B. die Rachenman-
deln entfernt. Seit etwa einem Jahr ist eine Bliitenstauballergie
bekannt. Das Kind leide hiufig unter ,Nasenbeschwerden®.

Spezielle Anamnese und Befund:

B. zeigt nach Angaben der Mutter keine zwanghafte Sympto-
matik mehr. Das beschriebene Zwangsverhalten klang ein halbes
Jahr) iach cer Efstantersuchung langsam ab. Seither gibt es bei
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B. keine Auffilligkeiten in dieser Hinsicht. In der Schule ist ste
»ziemlich ordentlich®, zu Hause jedoch nicht so sehr. Das Mid-
chen schlift noch immer mit der Mutter im elterlichen Schlaf-
zimmer. Die Mutter beschreibt B. als schiichternes Midchen,
das meist alleine mit thren Puppen spielt und wenig liest. Drei-
mal pro Woche besucht sie Stunden fiir rhythmische Gymnastik.
In der Schule zeigt B. gut durchschnittliche Leistungen.

Psychosoziale Bedingungen:

Nach wie vor bestimmt die ausgeprigte Religiositit der Mut-
ter, die inzwischen einer Sekte beigetreten ist, das Erziehungs-
klima. Sie méchte B. ganz nach ihrer Glaubensiiberzeugung er-
ziehen, was zu heftigen Konflikten mit dem Vater fithrt. Wih-
rend des Gesprichs iiber dieses Thema herrscht eine ange-
spannte Atmosphire zwischen dem Elternpaar, wobei der Vater
Angst vor moglichen Schiden in der Entwicklung des Kindes
durch die religivse Erziehung der Mutter duflert. Abgesehen
von diesem Konflikt beschrieben beide das Familienleben als
harmonisch. Die Mutter meint, das Erziehungsklima habe sich
seit der letzten Untersuchung gebessert. Dies sei auch durch den
Auszug der ilteren Tochter bedingt, deren Entwicklung in den
letzten 6 Jahre sie als ,Misere” bezeichnet. Der Vater hingegen
hat eine relativ gute Beziehung zur ilteren Tochter.

3. Untersuchung (Alter 13;6; Angaben der Eltern und
des Kindes; Diagnose: ICD 000)

Seit der letzten Untersuchung ist die Familiensituation unver-
indert. Die Menarche ist bei B. noch nicht eingetreten. Sie be-
sucht inzwischen die achte Klasse einer Realschule. Seit der letz-
ten Untersuchung wurde Bs Bliitenstauballergie dreimal erfolg-
los mit Injektionen behandelt. B. zeigt weiterhin keinerlei
zwanghafte Symptomatik. Sie bezeichnet sich selbst als nicht
sehr odentlich. Sie ist sparsam, jedoch nicht in iibertriebenem
Mafe. Das Midchen kann sich nur wenig an die Zeit erinnern,
in der sie unter Zwangssymptomen litt. Sie weif} nur noch von
,»,50 komischen Gedanken®, die sie seither nie wieder hatte. B.
spielt noch mit Puppen, liest wenig und sieht fast nie fern.
Manchmal besucht sie eine Schulfreundin und wird von dieser
auch besucht. Sie hat jedoch keine ,beste Freundin®, mit der sie
Geheimnisse teilt. B. bezeichnet ihre Schulleistungen als durch-
schnittlich. Vor Proben hat sie Angst und klagt iiber Bauch-
schmerzen. Die Mutter hat mittlerweile B. in das religiose Leben
ihrer Sekte miteinbezogen: Jeden zweiten Sonntag hilt sie mit B.
im Sinne ihrer Sekte eine Hausandacht und etwa einmal im Mo-
nat fahrt sie mit ihr zu Gebetstreffen ihrer Gemeinde. Die ande-
ren Sonntage geht der Vater mit B. in die katholische Kirche. Er
legt Wert darauf, dafl das Kind, wenn es alt genug ist, sich frei
fiir eine Glaubensrichtung entscheiden kann. Diesbeziiglich be-
steht ein offener Konflikt zwischen den Eltern. Um den Frieden
zu wahren wird selten iiber Religion gesprochen.

Befund

Kérperlicher Befund: Inspektion unauffillig.

Psychischer Befund: B. ist ein grofles, jedoch zart und kind-
lich gebautes Miadchen mit langen, braunen Haaren. Sie beteiligt
sich am Gesprich, bestitigt hierbei aber meist nur die Aussagen
der Mutter. Als iiber die religiose Problematik gesprochen wird,
schweigt sie erst und bezieht direkt darauf angesprochen ,ei-
gentlich doch mehr” den Standpunkt der Mutter. Das Zimmer
von B. ist kindlich eingerichtet, viele Puppen und Pliischtiere ha-
ben ihren festen Platz auf dem RBett. In einer Ecke fillt eins

grofle Schlumpfsammlung auf, wihrend ein anderer Teil des Re-
gals ausschliellich religiosen Bildern (sieben Christus bzw. Hei-
ligenbilder) und Gegenstinden (mehrere Kreuze mit Blumen ge-
schmiickt) vorbehalten ist. Das Zimmer ist aufgeriumt, jedoch
nicht @iberordentlich.

Interpretation

Bs Symptomatik zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung
erfiillt alle im DMS I1I geforderten Kriterien fiir die Dia-
gnose ,Zwangsneurose 300.30“: B. leidet an Zwangsge-
danken (religidse Zwangsgedanken) und in geringerem
Maff an Zwangshandlungen (Ordenszwang). Die
Zwangsgedanken empfindet das Midchen als ich-dyston
(sie klagt, ,die Gedanken sind wieder da“). Wird ihr
Ordnungszwang gestort (Verriicken des Puppenwagens
oder des Federmippchens) reagiert sie mit angstvollem
Weinen. B. leidet unter der Symptomatik; es wird des-
halb sogar der Hausarzt und spiter eine Therapeutin
aufgesucht. Thre soziale Rollenfunktion sowohl inner-
halb der Familie, als auch im Freundeskreis (sie ,muf}“
den Vater einer Freundin als ,blédes Schwein® beschimp-
fen) ist aufgrund des Zwanges beeintrichtigt. Schliefilich
findet sich bei B. kein Anhalt, dafl somatische oder an-
dere psychiatrische Stérungen Ursache der Zwangssymp-
tomatik sind.

Bs Zwangsgedanken manifestieren sich als sie etwa 6;0
Jahre alt ist. Der Zeitpunkt, zu dem der Ordnungszwang
zum ersten Mal auftrat, konnte anamnestisch nicht mehr
ermittelt werden. Verglichen mit den in der Literatur be-
schriebenen Fillen handelt es sich beil B. um einen frithen
Beginn. Die Zwangshandlungen duflern sich in einem
Ordnungszwang, der als pathologische Zwangserschei-
nung interpretiert wird, weil B. bei Stérung der Ordnung
mit Erregung reagiert (Schreien, Weinen). Bs Zwangsge-
danken sind vor allem von religiosem Inhalt (,der Teufel
ist gut, der Heiland ist bose®). Religiose Inhalte stehen
bei den in der Literatur beschriebenen, an Zwangsgedan-
ken leidenden Kindern, im Vordergrund. Auch an den
bei Kindern relativ hiufigen Fluchzwang lifit Bs Sympto-
matik denken. Da das Erziehungskiima vorwiegend
durch die rigide, religivse Haltung geprigt ist, lafit sich
ein Zusammenhang zwischen Symptomwahl und der
miitterlichen religiosen Haltung vermuten. Das Zwangs-
handlungen und -gedanken, wie in diesem Fall, unabh:n-
gig voneinander auftreten, wird selten beschrieben. Der
Verlauf des Ordnungszwangs liflt sich nur schwer fas-
sen. Er manifestiert sich wie die Zwangsgedanken mit
etwa sechs Jahren und ist bei der zweiten Untersuchung
im Alter von 12;9 nicht mehr vorhanden. Uber den ge-
nauen Zeitpunkt des Abklingens konnten keine Angaben
erhoben werden. Bs Zwangsgedanken setzen im Alter
von 6;2 Jahren ohne anamnestisch eruierbaren Anlaf}
plotzlich ein. Sie steigern sich innerhalb eines halben Jah-
res bis sie ca. zehnmal tiglich dariiber bei der Mutter
klagt. Zu dieser Zeit wird eine Therapeutin aufgesucht.
Die fiinf Beratungsgespriche sind nicht als ausschlagge-
bende therapeutische Intervention anzusehen. Uber die
Intensitit  des ,Zwangs wihrend eines anschliefenden
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dreiwdchigen Kuraufenthalts konnte B., die sich nur we-
nig daran erinnert, keine Angaben mehr machen. Nach
der Kur, mit Schuleintritt bessert sich Bs Symptomatik
kontinuierlich, um nach zweijihriger Dauer, im Alter von
acht Jahren, vollstindig abzuklingen.

Die Besserung der Symptomatik nach der Einschulung
liflt sich zum einen durch den dadurch gegebenen Ab-
stand zu ihrer Mutter, die wir als bedingenden Faktor fiir
die Erkrankung sehen, erkliren. Da sich das religitse Er-
ziehungsklima zu dieser Zeit nicht dnderte, sondern mit
Eintritt der Mutter in eine Sekte moglicherweise noch
verstirkte, kann das Abklingen der Zwangserkrankung
durch die allgemeine psychosoziale Aktivititssteigerung
mit der Einschulung erklirt werden. Die von Bs Zwang-
serkrankung entspricht mit zwei Jahren genau der ermit-
telten durchschnittlichen Dauer (siche oben).

B. ist durchschnittlich intelligent. Es finden sich weder
in dem Ergebnis des KTK noch in der Anamnese Anzei-
chen fir eine motorische Entwicklungsstorung. Theo-
rien, die Besonderheiten in Intelligenz (hohe Intelligenz
- intellektuelle Uberforderung) und Motorik (motori-
sche Entwicklungshemmung) in Zusammenhang mit der
Zwangsentwicklung sehen, kann hier nicht gefolgt wer-
den. Die Art der Religidsitiat der Mutter 146t eine zwang-
haftneurotische Personlichkeitsstruktur vermuten und
stellt, verstirkt durch die Diskrepanz zum Erziehungsstil
des Vaters, eine Belastung fiir Bs Entwicklung dar. Ri-
gide religiose Erziehung findet sich hiufig in Fallbe-
schreibungen der Literatur, und wird von einigen Auto-
ren als einer der bedingenden Faktoren der Zwangser-
krankung bei Kindern postuliert.

Zusammenfassend 148t sich feststellen: B litt an einer
zwel Jahre andauernden Zwangserkrankung. Fiir die
Manifestation konnte kein Ausléser ermittelt werden.
Die Religiositit der Mutter, spielt bei der Symptomwahl
als bedingender Faktor eine Rolle. Nach Schuleintritt,
also mit teilweiser Distanz zum Elternhaus, verbunden
mit Aktivititssteigerung klingt die Symptomatik allmah-
lich und unbehandelt wieder ab.

3.3 Fall 3: Constantin

1. Untersuchung (Alter 10;4 Jahre; Diagnose: Zwangs-
neurose: ICD 300.3)

Anamnese (nach Angaben der Mutter)

Familienanamnese:

Familie mit zwei Kindern. Die Eltern sind seit 15 Jahren ver-
heiratet. Der Vater (40) arbeitet als Angestellter, die Mutter (37)
hat keine Berufsausbildung und ist Hausfrau. Die um dreiein-
halb Jahre iltere Schwester besucht die achte Klasse Haupt-
schule. Die Mutter berichtet von einer familiiren Allergiehiu-
fung. Entwicklungsverzégerungen oder psychiatrische Erkran-
kungen sind in der Familie nicht bekannt.

Schwangerschafts- und Entwicklungsanamnese:

Die Schwangerschaft mit C. verlief unauffillig. Die Mutter
berichtet, sie habe zu Hause ,eine Plazenta geboren®. Nach der
unauffilligen neunstiindigen Geburt in der Klinik sei eine
Lzweite Plazenta® vorhanden geweser. Das Gebutsgewicht b

trug 3880g, die Linge 55cm. C. habe nicht sofort geschrien, sei
aber nach einer halben Stunde rosig gewesen (Alter der Mutter:
30 Jahre). Die fruhkindliche Entwicklung des Jungen zeigte
kaum Auffalligkeiten: Sitzen lernte er mit 5, Laufen mit 9 Mo-
naten; der Sprechbeginn lag sicher vor dem zweiten Lebensjahr.
Vollkommen trocken und sauber war C. schon mit einem drei-
viertel Jahr, die Mutter fithrt dieses auf eine starke Windelder-
matitis zuriick. Bis zu seinem dritten Lebensjahr fremdelte C.
angeblich stark, selbst gegeniiber seinem Vater. Mit fiinf Jahren
kam der Junge in den Kindergarten, mit knapp sieben Jahren
wurde er eingeschult. Derzeit besucht C. die vierte Klasse einer

Grundschule.

Korperliche Erkrankungen:

Im Kindergartenalter machte der Junge Masern, Mumps,
Windpocken und Keuchhusten durch. Bis zu seinem dritten Le-
bensjahr hatte das Kind starke Ekzeme. C. leidet an Asthma
bronchiale und hat deshalb bei gréfleren Anstrengungen, wie
Laufen oder Treppensteigen, Atemnot. Mit fiinf Jahren wurde
er ein Jahr lang mit Cortison behandelt, mit acht Jahren war er
zur Allergietestung sechs Wochen lang in stationirer Behand-
lung. Derzeit wird, bet nachgewiesener allergischer Genese, eine
Desensibilisierung durchgefithrt. Im Alter von finf Jahren lag
der Junge wegen einer Appendektomie drei Tage lang im Kran-
kenhaus.

Befund nach Angaben der Mutter:

Die Mutter schildert C. als sehr lebhaftes Kind. Er sei zapplig
und konne zu Hause nicht ruhig sitzen, auch nicht beim Essen.
In der Schule hingegen und beim Basteln sitze er ruhig. Der
Junge schwitzt nachts stark; er ist auch bei ungeheiztem Zimmer
morgens ,total” nafl. Wegen seines Asthmas hat er bei grofleren
Anstrengungen Atemschwierigkeiten. Vor etwa zwei Jahren fie-
len der Mutter Tics auf, die jedoch nach kurzer Zeit von selber
wieder verschwanden. C. leidet gegenwiirtig unter Minderwer-
uigkeitsgefithlen; er empfindet sich, trotz seiner altersentspre-
chenden Grofle, im Vergleich zu seinen Klassenkameraden als
zu klein. Zur Zeit habe C. eine ausgeprigte Trotzphase. Er ist
tiglich reizbar und hat des ofteren Wutanfille, bei denen er
auch Sachen durch die Gegend wirft. Wenn er geschlagen wird,
was selten geschieht, wird er wiitend; auf alltigliche Schimpfe-
reien reagiert er wenig. Mit anderen Kindern streitet er, wenn er
nicht der Anfiihrer sein darf. Schon seit Jahren fillt der Mutter
bei C. ein etwas zwanghaft ordentliches Verhalten auf: Er ord-
net seine Teddys jede Nacht genau an, auch wenn er miide ist.
Seine Kleidungsstiicke legt er abens in ganz bestimmter Reihen-
folge aufeinander. Wenn die Mutter sie in Unordnung bringt,
z.B. wenn sie ithm frische Wische bringt, wird er wiitend und
will sich dann nicht mehr anziehen. Seine Spielsachen sind ganz
genau geordnet, manche Dinge liegen schon seit Jahren am sel-
ben Platz und diirfen nicht verriickt werden. Mit Geld ist C. be-
sonders genau und sparsam. C. liige viel und folge wenig, dem
Vater jedoch eher als der Mutter. Cs Spiel- und Interessenbe-
reich sei altergesmifi: er bastelt stundenlang und spielt gerne
Gesellschaftsspiele. Er hat viele Spielkameraden, schwimmt und
taucht trotz seines Asthmas gerne und ist Mitglied eines Judo-
vereins. Fern sieht er nur aus Langeweile, hochstens eine Stunde
tiglich. In der Schule zeigt der Junge mittelmiflige Leistungen.
Bei den Hausaufgaben fillt der Mutter ein gewisser Perfektio-
nismus auf.

Psychosoziale Bedingungen:

Die psychosoziale Situation in der Familie ist unauffillig. Die
Eltern sind sich iiber die Erziehung der Kinder einig, auch wenn
sich des Vater weriger darum kiimmert. Gelegentlich wird C.
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mit Schligen auf das Gesifl bestraft; die Mutter meint jedoch,
der Junge wird wegen seines Asthmas weniger streng als die
Tochter erzogen. Ein Problem sieht die Mutter in der grofivi-
terlichen Verwshnung. Von ihm bekommt der Junge alles was er
will, auch recht teures Spielzeug, das die Eltern nicht ohne wei-
teres kaufen wiirden. Die Mutter meint, C. wiirde dadurch nicht
lernen, dafl man auf manche Dinge verzichten muf} und deshalb
immer grofere Anspriiche stellen.

Befunde des Untersuchers

Korperlicher Befund:
Bei Inspektion findet sich kein auffilliger Befund.

Psychischer Befund:

C. ist ein netter, lebhafter, sommersprossiger Junge, der bei
den Tests gut und konzentriert mitmacht, obwohl die Mutter
von Zeit zu Zeit durchs Zimmer geht. Trotz seines Asthmas will
er unbedingt den Motoriktest (KTK) machen. Die Ergebnisse
des psycholinguistischen Entwicklungstests liegen in den Sub-
tests Wortverstindnis (T = 63), Sitze erginzen (T =60) und
Grammatik (T = 56) an der oberen Normgrenze. Die Motorik
ist mit einem MQ von 125 im KTK iiberdurchschnittlich. Die
Intelligenzleistung liegt in den gepriiften Subtests des PSB-
Horn (3 und 4) bet 110.

2. Untersuchung (Alter 17;0 Jahre; Diagnose: ICD 000).

Zwischenanamnese (nach Angaben der Mutter)

Familienanamnese:
Die inzwischen 20jihrige Schwester arbeitet als Kranken-
schwester und bewohnt nicht mehr die elterliche Wohnung.

Entwicklungsanamnese:
Nach Abschlufl der Hauptschule im Alter von 15;8 Jahren be-
gann C. eine Malerlehre. Er ist derzeit im zweiten Lehrjahr.

Korperliche Erkrankungen:

Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung wurde eine Desensibili-
sierung durchgefiihrt. Seit drei Jahren hat er keine Symptome ei-
nes allergischen Asthmas.

Spezielle Anamnese und Befund:

Die Mutter beschreibt C. immer noch als sehr ordentlich: Al-
les mufl auf seinem Platz liegen, damit er auch ,im Finstern
weiff, wo das Zeug ist“. Der Junge ist auch sehr auf kérperliche
Reinheit bedacht und verbraucht, verglichen mit den anderen
Familienmitgliedern, viel Seife und Shampoo. Er wischt sich
zweimal tiglich den Kopf, was die Mutter aber auch auf seinen
»dreckigen” Beruf zuriickfihrt. Die Ordentlichkeit und Rein-
lichkeit belastet jedoch nach Meinung der Mutter weder das Fa-
milienleben noch den Jungen selber. C. beliigt des 6fteren seine
Eltern, zeigt ansonsten aber keine soziale Auffilligkeiten. Wut-
anfille und vermehrte Aggressivitit, wie in der Erstuntersu-
chung beschrieben, verneint die Mutter. C. sei ein ,,ganz norma-
ler Junge” und zeige weder im emotionalen, noch im kérperli-
chen Bereich auffillige Verhaltensweisen. In der Berufsschule
hat C. nach Meinung der Mutter gute Leistungen, sie glaubt,
dafl er in der Arbeit etwas zu Perfektionismus neige. In seiner
Freizeit ist C. hauptsichlich mit seinem Moped beschaftigt, er
fihrt im Winter Ski und Schlittschuh. Jedes Wochenende fihrt
C. zusammen mit seinen Freunden mit dem Moped in eine Dis-
cothek.

Psychosoziale Bedingungen:

Wie schon bei der Erstuntersuchung bestehen in der Familie
keine besonderen psychosozialen Belastungen. Die Eltern sind
sich eigentlich immer iber den Erziehungsstil einig gewesen.
Vor etwa einem Jahr verungliickte ein Freund Cs tsdlich, was
ihn monatelang sehr belastete.

3. Untersuchung (Alter 17;6; Angaben des Probanden;
Diagnose: ICD 000)

Seit der letzten Untersuchung gibt es in der Familie keine
Verinderungen. C. geht weiterhin in die Lehre. Er ist mittler-
weile im dritten Lehrjahr und hat vor kurzem die Zwischenprii-
fung mit gutem Erfolg abgelegt. Seit der letzten Untersuchung
traten bei C. keine Erkrankungen auf. Sein allergisches Asthma
bronchiale, unter dem er bis vor knapp vier Jahren litt, trat nicht
wieder auf. Anders als seine Mutter bei der zweiten Untersu-
chung vor einem halben Jahr bezeichnet er sich als ,,nicht unor-
dentlich, aber nicht extrem ordnungsliebend®. Er erinnert sich,
daf§ er friher einen ,,Ordnungsfimmel® hatte und alle seine Sa-
chen immer am selben Platz stehen mufiten. Dies hat aber mit
Beginn der Lehre nach und nach abgenommen und jetzt mache
es thm nichts mehr aus, wenn etwas umgestellt werde. An den
Beginn seiner fritheren ,,Ordnungsliebe” kann er sich nicht mehr
erinnern, er glaubt, er sei schon als kleiner Junge so gewesen.
Nach seiner kérperlichen Reinlichkeit befragt, meint C., er wa-
sche sich tiglich den Kopf und dusche alle zwei Tage, was doch
»ganz normal“ sei. C. fithlt sich zwar manchmal niedergeschla-
gen, Suizidabsichten oder hypochondrische Gedanken hat er je-
doch nie. C. sucht zwar keinen Streit, aber ,,wenn es sein muf§“
und er eine Wut im Bauch hat, kommt es schon einmal zu klei-
neren Handgreiflichkeiten mit Gleichaltrigen. Damit es keinen
Streit in der Familie gibt, liigt er ab und zu. Vor lingerer Zeit
hat er hin und wieder Siiligkeiten gestohlen, jedoch niemals
Schwierigkeiten mit der Polizei gehabt. C. trinkt keinen Alko-
hol, seit tiber einem Jahr raucht er. C. versteht sich gut mit sei-
nen Arbeitskollegen und hat Freunde, mit denen er in der Frei-
zeit surft, skifahrt und einmal in der Woche auf den Schiefiplatz
geht. Am Wochenende fahrt er mit seinen Freunden mit dem
Moped in eine Discothek. Bei der Arbeit, meint C., sei er eher
ehrgeizig; er will alles so gut wie moglich machen und arbeite
deshalb langsam und sei wohl etwas perfektionistisch, was ihn
jedoch nicht behindert. Wenn etwas schief geht, ,stinkt“ ihm
das den ganzen Tag. Seine Arbeit macht ihm Spaf, in der Be-
rufsschule hat er gute Leistungen. C. hat ein gutes Vehiltnis zu
seinen Eltern, das Familienleben beschreibt er als harmonisch.
Auf den tédlichen Unfall seines Freundes angesprochen, sagt C.,
es sei thm damals monatelang durch den Kopf gegangen, dafl
»der nicht mehr da ist“; er habe zu dieser Zeit auch viel iiber den
eigenen Tod nachgedacht.

Befund des Untersuchers

Korperlicher Befund: Inspektion unauffillig.

Psychischer Befund: C. ist ein schlacksiger, dunkelhaariger,
sommersprossiger Jugendlicher, der ohne viel Kommentar be-
reitwillig bei Test und Interview mitmacht. Sein Zimmer macht,
im Gegensatz zum Rest der Wohnung, keinen iiberordentlichen
Eindruck. Im Hamburger Zwangsinventar (HZI mit 188 Fra-
gen) liegt C. in der Skala A (Kontrollieren, Wiederholen, Den-
ken nach einer Handlung) jenseits des Normbereichs (Abwei-
chung zwischen ein und zwei Sigma), erreicht aber hier nicht
den Extrembereich. In allen anderen 5 Skalen (also auch Skala
B: Waschen, Reinigen und Skala C: Ordnen), wie auch im Ge-
samtergebris liegt/C. im mittleren Normbereich.
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Interpretation

Cs Symptomatik zur Zeit der Erstuntersuchung erfillt
die eingangs beschriebenen Kriterien der Diagnose
»Zwangssyndrom“: mit seinem Ordnungszwang, bezo-
gen auf Spielsachen und Kleidungen, liegt eine Zwangs-
handlung vor; fithrt er diese nicht aus oder wird er darin
gestort, wird er wiitend; das Zwangsverhalten belastet
seine soziale Rolle in der Familie, vor allem seine Bezie-
hung zur Mutter. Der Zwang ist laut Anamnese und Be-
fund weder auf somatische noch auf andere psychiatri-
sche Storungen zuriickzufiihren.

Der Zeitpunkt des Einsetzens von Cs Zwangssympto-
matik 148t sich nicht genau feststellen. Bei der Erstunter-
suchung meint die Mutter, sie bestehe schon seit Jahren.
C. selbst glaubt bei der letzten Untersuchung seine ganze
Kindheit (,s0 lange er denken kann“) zwanghaft auf die
Ordnung seiner Dinge bedacht gewesen zu sein. Vergli-
chen mit den in der Literatur beschriebenen Fillen, bei
denen das Manifestationsalter meist zwischen dem zehn-
ten und zwolften Lebensjahr liegt, setzen die Zwangs-
handlungen sehr friih ein, auch wenn der Zeitpunkt nicht
genau bestimmt werden kann.

C. zeigt isolierte Zwangshandlungen, in Form eines
Ordnungszwanges, der sich auf seine Spielsachen und
Kleidungsstiicke bezieht. Besonders stark ist dieses Ver-
halten abends vor dem zu Bett gehen. Isolierte Zwangs-
handlungen aus dem Bereich Ordnen werden in der Lite-
ratur hiufig bei Kindern beschrieben. Der Verlauf von
Cs Ordnungszwang 148t sich nur schwer fassen. Weder
ist der Zeitpunkt des Einsetzens noch das Sistieren zu er-
mitteln. Die Mutter beschreibt beim 2. Interview (17;0
Jahre) noch gewisse zwanghafte Erscheinungen, C. ver-
neint im Alter von 17;6 Jahren jegliche Zwangsproblema-
tik. Auch das Hamburger Zwangsinventar deckt zu die-
sem Zeitpunkt keine zwanghaften Verhaltensweisen auf.
C. gibt an, daf} der ihn belastende Ordnungszwang all-
mihlich etwa mit Beginn der Lehre im Alter von 16 Jah-
ren verschwunden sel.

Wie bei den beiden anderen Probanden fillt der Zeit-
punkt der Remission mit einer Anderung der sozialen Si-
tuation zusammen. Da C. kein sehr guter Schiiler war,
als Lehrling jedoch begeistert arbeitet, stellt diese Ande-
rung fiir ihn eine Steigerung der Aktivitit dar, die das Si-
stieren der Zwangsproblematik mitbedingt haben diirfte.
Cs Zwangssymptomatik bestand sicher weit iiber sechs
Jahre. Damit liegt die Dauer erheblich tiber der ermittel-
ten Durchschnittsdauer von 1511 Jahren bei kindlichen
Zwingen. Es wird kein abgeschlossener Fall von dhnlich
langer Dauer beschrieben. Weder in Anamnese noch im
Befund lassen sich Anzeichen dafiir erheben, das Intelli-
genzminderung oder motorische Entwicklungsdefizite
das Zwangssyndrom bedingen, wie in einigen Aufsitzen
postuliert. Cs frithe Sauberkeitserziehung (mit 9 Mona-
ten sauber) kann als ein bedingender Faktor fiir die Ent-
wicklung seiner Zwangskrankheit angesehen werden.
Vor allem in analytisch orientierter Literatur wird immer
wieder eine frithe Sauberkeitserziehung als Faktor bei
der Zwangsgenese herausgesteil:

Folgerung aus den drei Spontanverliufen

Bei allen drei Probanden manifestierte sich die Krank-
heit friher als beim Durchschnitt der in der Literatur ge-
fundenen Fille (10;9 Jahre). Die Symptomatik der unter-
suchten Kinder, Bakterienfurcht gefolgt von einem
Waschzwang, religiose Zwangsgedanken und Ordnungs-
zwinge, sind die in der Literatur bei Kindern und Ju-
gendlichen am hiufigsten beschriebenen Zwangsinhalte.
Die Dauer der Symptomatik der ersten beiden Fille mit
10 bzw. 18 Monaten liegt unter, beim dritten Probanden
mit iiber sechs Jahren erheblich tiber dem von uns an-
hand der Literatur ermittelten Durchschnitt (1;11 Jahre).
Bei den ersten beiden Kindern fillt das Verschwinden
der Zwangserscheinungen mit dem Schuleintritt, beim
dritten Fall mit dem der Lehre zusammen. Beides sind
einschneidende Anderungen der sozialen Lebenssitu-
ation, die gekennzeichnet ist durch eine Anderung des
sozialen Umfeldes, und - da es sich um gute Schiiler,
bzw. um einen sehr aktiven Lehrling handelte, - durch
eine Steigerung der Aktivitit in diesem neuen Umfeld.
Deshalb behaupten wir abschlieflend, dafl Aktivitit in ei-
nem neuen, akzeptierten psychosozialen Umfeld eine we-
sentliche Bedingung fiir das Sistieren unbehandelter
Zwangssyndrome bei Kindern und Jugendlichen dar-
stellt.

Summary

Courses of Obsessive-Compulsive Illness in Children and
Juveniles

Three children aged 6;6 years, 7;1 years and 10;4 years
suffered from obsessive-compulsive illness. We describe
the spontaneous course of the illness. The remission of
the symptoms coincides with beginning of school in two
children, in the third after schoolleaving with being app-
renticed.
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