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ährend Zwangsstörungen noch in den
1960er Jahren als praktisch nicht behandelbar
galten, stehen heute sehr wirksame psycho-

und pharmakotherapeutische Verfahren zur Verfügung.
Die kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition und Re-
aktionsmanagement ist gemäss zahlreichen Studien,
Leitlinien und Behandlungsempfehlungen die Methode
der ersten Wahl (1, 2). Etwa zwei Drittel der Patienten
profitieren von einer solchen Behandlung erheblich
(Response) oder werden sogar ganz symptomfrei (Re-
mission). Leider wird die kognitive Verhaltenstherapie
in der Praxis jedoch viel zu selten angewandt. Eine ak-
tuelle Studie zur Versorgung Zwangserkrankter mit ko-
gnitiver Verhaltenstherapie in Deutschland (3) fand zum
einen eine Verzögerung von durchschnittlich sechs Jah-
ren zwischen dem Ausbruch der Erkrankung und dem
Beginn der ersten Behandlung. Zum anderen berichteten
63 Prozent der Patienten, dass sie keine kognitive Ver-
haltenstherapie mit Exposition als Erstbehandlung er-
halten hatten. Zwei Fünftel der Patienten war sogar nie
entsprechend behandelt worden. Die Gründe dafür
sind nicht vollständig geklärt und sicherlich vielfältig.
Unter anderem spielen wahrscheinlich Informationsde-
fizite von Fachpersonen und Betroffenen eine Rolle.

Erscheinungsbild
Wesentliche Kennzeichen der Zwangsstörung sind wie-
derkehrende Zwangsgedanken und -handlungen. Häu-
fig treten diese gemeinsam auf. Sie werden in den
meisten Fällen als ganz oder zumindest teilweise sinnlos
erlebt, und es wird versucht, dagegen anzugehen.
Zwangsgedanken beschäftigen den Betroffenen immer
und immer wieder und werden üblicherweise als äus-
serst unangenehm erlebt. Zwangshandlungen werden

wiederholt ausgeführt, obwohl sie weder angenehm
noch nützlich sind. Die Betroffenen erleben sie oft als
Vorbeugung gegen ein objektiv sehr unwahrscheinli-
ches Ereignis, das ihnen oder anderen schaden könnte.
Zum Teil sind Zwangshandlungen aber auch nicht mit
solchen Katastrophenbefürchtungen verbunden, son-
dern es treten Ekelgefühle oder ein diffuses Unbehagen
auf, wenn sie nicht ausgeführt werden. Manche Betrof-
fene berichten, dass sie ihre Handlungen in quälender
Weise als «unvollständig» oder «nicht genau richtig»
(not just right experiences) erleben und sie deswegen
vielfach wiederholen müssen. 
Viele Patienten leiden zusätzlich unter komorbiden
Achse-I-Störungen (am häufigsten Depressionen) und/
oder Persönlichkeitsstörungen. Durch eine genaue Ex-
ploration der Anamnese, der aktuellen Symptome und
der damit verbundenen Befürchtungen und Erklärun-
gen der Patienten sowie den Einsatz von Fragebögen
und Interviews können Fehldiagnosen vermieden und
Komorbiditäten erfasst werden (4).

Kognitive Verhaltenstherapie
Ein Kernbestandteil der kognitiven Verhaltenstherapie
bei Zwangsstörungen ist die Exposition mit Reaktions-
management. An dieser führt im Allgemeinen kein Weg
vorbei, wenn deutliche und nachhaltige Erfolge erzielt
werden sollen. Eine solche Exposition erfordert vom
Therapeuten weit mehr, als den Patienten dazu zu er-
mutigen, seine Zwangshandlungen wegzulassen: Eine
gezielte Vorbereitung, kompetente Durchführung und
systematische Auswertung gemeinsam mit dem Pa-
tienten sind entscheidend für ihre Wirksamkeit. 

Zur Vorbereitung der Exposition gehören:
�    die Vermittlung von Informationen über den Ablauf

der Exposition und das dahinter stehende Therapie-
rational;
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�    das Erstellen einer Hierarchie für die Zwänge und 
�    eine konkrete (auch zeitliche) Planung der Übungen. 
Für die Durchführung der Exposition ist es im Allgemei-
nen empfehlenswert:
�    die Übungen als Therapeut anfangs zu begleiten;
�    sie in den Alltagssituationen des Betroffenen durch-

zuführen und
�    von der Schwierigkeit der Übungen her graduiert

vorzugehen.
Bei der Auswertung der Expositionsübungen werden:
�    mittels kognitiver Interventionen die in den Übun-

gen gemachten Erfahrungen beurteilt;
�    vorherige Fehlinterpretationen entsprechend den

neuen Erkenntnissen korrigiert sowie 
�    kognitive Neubewertungen gefördert und die wei-

tere Planung festgelegt. 
Auch wenn solche Expositionsübungen für den Thera-
pieerfolg zentral sind und von der grossen Mehrzahl der
Patienten im Nachhinein als wichtigster Bestandteil
ihrer Therapie bewertet werden (3), sollten sie in ein
therapeutisches Gesamtkonzept eingebettet werden.
Wenn beispielsweise zuvor keine tragfähige therapeu-
tische Beziehung aufgebaut wurde, wird der Therapeut
bei schwierigen Expositionsübungen nicht in der Lage
sein, seinen Patienten wirkungsvoll zu unterstützen.
Darüber hinaus müssen weitere Aspekte berücksichtigt
werden, die den Therapieprozess moderieren. Dies be-
trifft unter anderem die Veränderungsmotivation und
Bereitschaft des Patienten, sich auf eine solche Therapie
einzulassen, seine Ressourcen, aber auch die Erfahrun-
gen und Kompetenzen des Therapeuten.
Zwangsstörungen sind sehr heterogene Erkrankungen,
nicht nur, was die vielfältigen Zwangssymptome und
unterschiedlichen damit verbundenen Befürchtungen
und Wahrnehmungen betrifft, sondern auch im Hin-
blick auf weitere Problembereiche. Beispielsweise kön-
nen Zwänge ein Gefühl innerer Leere bis hin zu
schweren Depressionen überdecken oder Defizite in
der Beziehungsregulation zu nahen Bezugspersonen
kompensieren. Um dieser Komplexität des Störungsbil-
des gerecht zu werden, werden zumindest bei den mit-
telgradigen und schweren Zwangserkrankungen in der
Regel multimodale kognitiv-verhaltenstherapeutische
Konzepte angewandt. Diese können, in Ergänzung zum
Expositions-Reaktionsmanagement und zu kognitiven
Interventionen, weitere kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche, systemische, psychodynamische und/oder akzep-
tanz- beziehungsweise achtsamkeitbasierte Elemente
umfassen. Die Auswahl der Bausteine erfolgt individuell
auf der Basis einer sorgfältigen biografischen Analyse
und Bildung von Hypothesen zu ursächlichen, aus-
lösenden und aufrechterhaltenden Bedingungen für
die Zwangssymptomatik und eventuelle Komorbiditä-
ten.
Auch die Art und Intensität des Einbezugs von Ange-
hörigen in die Therapie sollte individuell festgelegt wer-
den. Es gibt meistens gute Gründe, Angehörige
systematisch in die Therapie einzubeziehen, sofern
diese dazu bereit sind und die Patienten darin einwilli-
gen (5, 6). Grundsätzlich sollte die Therapie Strategien
zur Rückfallprophylaxe enthalten, und bei Verschlech-
terung oder Wiederauftreten von Symptomen nach
Therapieende sollten Boostersitzungen (Wiederauffri-
schung von Therapieinhalten) angeboten werden.

Pharmakotherapie
Nicht selektive (Clomipramin) und selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) sind bei Zwangsstö-
rungen deutlich wirksamer als Plazebo. Aufgrund des
im Mittel günstigeren Nebenwirkungsprofils werden
SSRI gegenüber Clomipramin bevorzugt eingesetzt.
Eine Monotherapie mit Medikamenten (ohne kognitive
Verhaltenstherapie) ist leitliniengemäss nur dann indi-
ziert, wenn:
�    eine kognitive Verhaltenstherapie abgelehnt wird

oder wegen der Schwere der Symptomatik nicht
durchgeführt werden kann;

�    eine kognitive Verhaltenstherapie wegen langer
Wartezeiten oder mangelnder Ressourcen nicht zur
Verfügung steht;

�    damit die Bereitschaft des Patienten, sich auf eine
kognitive Verhaltenstherapie einzulassen, durch eine
Medikation erhöht werden kann (2).

Die Pharmakotherapie zusätzlich zur kognitiven Verhal-
tenstherapie sollte in Erwägung gezogen werden,
wenn spezifische Gründe für eine solche Kombination
(anstelle der alleinigen kognitiven Verhaltenstherapie)
vorliegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn zu-
sätzlich zur Zwangserkrankung eine komorbide mittel-
gradige oder schwere Depression besteht. Vorteile einer
solchen kombinierten Therapie sind in den ersten Mo-
naten der Therapie zu erwarten, im weiteren Verlauf ist
dieser Effekt nicht mehr nachweisbar. Auch das Nicht-
ansprechen eines Patienten auf eine alleinige kognitive
Verhaltenstherapie kann eine zusätzliche Medikation
begründen. 
Bei ausbleibendem oder unzureichendem Ansprechen
auf eine Therapie mit SSRI oder Clomipramin kann als
Augmentation zusätzlich ein Neuroleptikum (leitlinien-
gemäss in erster Linie Risperidon oder Haloperidol [2])
eingesetzt werden (Abbildung). Bei Nichtansprechen auf
eine solche Augmentation innerhalb von 6 Wochen
sollte das Neuroleptikum wieder abgesetzt werden.
Grundsätzlich ist die Dosierung der SSRI bei Zwangsstö-
rungen im oberen zugelassenen Dosisbereich zu wäh-
len (stufenweise Aufdosierung). Es muss mit einer relativ
langen Dauer von mindestens 4 Wochen bis zum Wir-
kungseintritt und 8 bis 12 Wochen bis zum Wirkungs-
maximum gerechnet werden. Das Absetzen sollte
immer schrittweise erfolgen (auch wegen möglicher
Absetzsymptome der serotonergen Antidepressiva), der
richtige Zeitpunkt hierfür richtet sich insbesondere
nach dem Verlauf der kognitiven Verhaltenstherapie.
Falls eine solche nicht parallel stattgefunden hat, sollte
sie zumindest vor dem Absetzen begonnen werden, da
auf diese Weise die Rückfallrate beim Absetzen der Me-
dikation reduziert werden kann (1, 2).

Ausblick
Zukünftig werden technologiebasierte Therapie- und
Selbsthilfeangebote (z.B. Internettherapien) dazu bei-
tragen, dass kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansätze
vermehrt genutzt werden. Auch wenn solche Interven-
tionen im deutschsprachigen Raum noch nicht eta-
bliert sind, zeigen erste Studien zur Zwangs- und
Zwangsspektrumsstörung Erfolg versprechende Ergeb-
nisse (7, 8), und es ist nicht zu bezweifeln, dass die Ent-
wicklung solcher Ansätze in den nächsten Jahren
voranschreiten wird. 
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Experimentellen Charakter hat für die Therapie von
Zwangsstörungen das neurochirurgische Verfahren der
tiefen Hirnstimulation. Diese kommt nur als «letzte
Wahl» bei schweren, therapieresistenten Zwangsstörun-
gen in einer entsprechend spezialisierten Einrichtung
infrage. Mit elektrischen Stimuli über Elektroden und
einem unter der Haut verlegten Schrittmacher werden
spezifische Hirnregionen in ihrer Aktivität moduliert (9).
In den Studien und Fallberichten wird über ein im
Schnitt zirka 50-prozentiges Ansprechen berichtet. Al-
lerdings ist die Anzahl an publizierten durchgeführten
Operationen noch gering. 

In der kognitiven Verhaltenstherapie für Zwangsstörun-
gen gibt es vielfältige Weiterentwicklungen, die in ers-
ten wissenschaftlichen Untersuchungen geprüft wur-
den, unter anderem spezialisierte Therapieprogramme
für Patienten mit Sammel- und Aufbewahrungszwän-
gen, metakognitive Therapieansätze, Acceptance and
Commitment Therapy (ACT), schematherapeutische
Konzepte, Danger Ideation Reduction Therapy (DIRT),
Inference-Based Approach (IBA) und die Assoziations-
spaltung als Zusatzintervention. In der Pharmakothera-
pie betrifft die Weiterentwicklung vor allem den Einsatz
von D-Cycloserin. D-Cycloserin ist eigentlich ein Anti-
biotikum, das zur Behandlung der Tuberkulose verwen-
det wird. Es spielt aber über die Beeinflussung von
NMDA-(N-Methyl-D-Aspartat-)Rezeptoren auch bei
Lern- und Gedächtnisprozessen eine Rolle und soll die
Lerneffekte von Expositionsübungen verstärken. 
Die empirische Prüfung der Wirksamkeit dieser und wei-
terer Ansätze ist eine wichtige Aufgabe der Therapiefor-
schung in den nächsten Jahren. Wichtig ist, dass diese
an sich begrüssenswerte Vielfältigkeit der neuen Ent-
wicklungen in der Praxis nicht dazu führt, dass die ge-
mäss heutiger Evidenz wirksamste Behandlung, die
kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition und Reak-
tionsmanagement, vernachlässigt wird. Im Gegenteil:
Ihre verstärkte Dissemination ist die gegenwärtig beste
Möglichkeit, um weitaus mehr zwangskranken Men-
schen entscheidend zu helfen. �
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Merkpunkte:

�      Behandlungsmethode der ersten Wahl bei
Zwangserkrankungen ist die kognitive Verhal-
tenstherapie mit Exposition und Reaktionsma-
nagement.

�      Expositionsübungen müssen systematisch vor-
bereitet, durchgeführt und ausgewertet wer-
den.

�      Auch wenn Expositionsübungen für den Thera-
pieerfolg zentral sind und von der grossen
Mehrzahl der Patienten rückblickend als wich-
tigster Bestandteil ihrer Therapie bewertet
werden, sollten sie in ein therapeutisches Ge-
samtkonzept eingebettet werden.

�      Es gibt häufig gute Gründe, Angehörige in die
Therapie einzubeziehen, sofern die betroffe-
nen Patienten einwilligen.

�      Eine medikamentöse Behandlung mit (selekti-
ven) serotonergen Antidepressiva ist wirksam,
sollte aber im Allgemeinen nicht als alleinige
Therapie eingesetzt werden.

Abbildung: Medikamentöses Behandlungsschema bei Zwangs-
störungen 
SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

(Quelle: Schweizerische Gesellschaft für Zwangsstörungen, www.zwaenge.ch)
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