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Vorwort zur 2. Auflage

Etwa 1,6 Millionen Menschen in Deutschland leiden im Laufe ihres Lebens unter einer Zwangsstorung.

Mit einer Lebenszeitpravalenz von ca. 2 Prozent (Hohagen et al., 2015) und einer 12-Monats-Prévalenz

von 3,8 Prozent (Jacobi et al.,, 2014) gehort diese Erkrankung damit zu den haufigeren psychischen

Erkrankungen.

Die Behandlung der Zwangserkrankung hat in den letzten 40 Jahren grof3e Fortschritte gemacht. Galt
sie frither als kaum behandelbar, so stehen inzwischen mit der Kognitiven Verhaltenstherapie und den
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern erfolgversprechende psychotherapeutische und medikamentdse
Behandlungsmdoglichkeiten zur Verfiigung.

Obwohl die Behandlungssituation fiir Zwangskranke somit deutlich besser geworden ist, gibt es nach
wie vor Schwierigkeiten, die eine Therapieaufnahme erschweren oder sogar verhindern:

(1) Immer noch ist die Spanne vom Beginn der Erkrankung bis zum Aufsuchen professioneller Hil-
fe sehr lang. Nach einer Studie von Voderholzer et al. (2015) vergehen durchschnittlich sechs
Jahre bis zur ersten Behandlung. Zwei Drittel aller Zwangserkrankten sucht Schitzungen zufolge
(Hohagen et al., 2015) tiberhaupt keine professionelle Unterstiitzung auf. Fiir diese Situation sind
sicherlich verschiedene Griinde verantwortlich: Viele Betroffene wissen lange Zeit nicht, dass ihre
Gedanken und Verhaltensweisen Symptome einer (behandelbaren) Zwangserkrankung sind. Sie
werten sich fiir ihre Befiirchtungen und Verhaltensweisen ab, insbesondere wenn diese eigene
Wertvorstellungen verletzen. Dementsprechend bestehen sehr oft starke Schamgefiihle, die dazu
tithren, die Problematik zu verheimlichen. Dies tragt vermutlich dazu bei, dass auch auf profes-
sioneller Seite Zwangssymptome héufig iibersehen werden. Einer Untersuchung von Wahl et al.
(2010) zufolge wurde bei 70 Prozent aller Patienten mit einer Zwangsstorung, die sich in psychi-
atrischer Behandlung befanden, nicht die entsprechende Diagnose gestellt und somit auch nicht
behandelt.

(2) Sind diese ersten Hiirden iiberwunden, die Diagnose bekannt und Patienten motiviert, eine The-
rapie aufzunehmen, so machen sie in der Regel die Erfahrung, dass es sehr schwer ist, einen The-
rapieplatz zu bekommen. In einer Befragung von Kiilz et al. (2010a) gaben 87 Prozent der nieder-
gelassenen Therapeuten an, dass die Behandlung von Zwangserkrankungen in ihrer Praxis keine
oder nur eine geringe Rolle spiele. Als Griinde wurden fehlende Anfragen, fachliche Griinde, feh-
lende Erfahrung sowie ein erwarteter hoher Zeitaufwand benannt.

Zudem bestehen bei Therapeuten nicht selten Vorbehalte gegeniiber Zwangserkrankten. Sie gelten
als anstrengend und schwierig, nach wie vor hilt sich aufSerdem die Ansicht, dass die Behandlung
mithsam und wenig erfolgversprechend ist.

(3) Ein weiteres Problem besteht darin, dass viele Zwangspatienten nicht den aktuellen Leitlinien ent-
sprechend behandelt werden. Diese empfehlen eine Kognitive Verhaltenstherapie einschlief3lich
Exposition und Reaktionsmanagement als Psychotherapie der ersten Wahl. Verschiedene Unter-
suchungen belegen jedoch, dass hiufig keine Expositionen durchgefiihrt werden (B6hm et al.,
2008; Kiilz et al., 2010a; Voderholzer et al. 2015). In einer anderen Untersuchung (Koops, 2011),
in der Patienten befragt wurden, die nicht ausreichend von einer Verhaltenstherapie profitieren
konnten, nannten diese neben anderen Griinden Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Expo-
sitionen als bedeutsamen Faktor fiir ihren Misserfolg. Haufig genannt wurden eine mangelhafte
Vorbereitung auf die Exposition, individuell nicht passende Expositionen, Fehlen von begleiteten
Expositionen sowie von Expositionen auflerhalb der Therapierdume.

Vorwort zur 2. Auflage



Trotz positiver Entwicklungen in der Behandlungssituation von Zwangserkrankten in den letzten

40 Jahren besteht somit nach wie vor Verbesserungsbedarf. Dafiir gibt es viele Ansatzpunkte auf Pati-

entenseite, auf Therapeutenseite und im Gesundheitssystem. Wiinschenswert wire es unter anderem,

wenn sich Therapeuten vermehrt fiir die Behandlung von Zwangserkrankungen erwarmen kénnten
und wenn in diesen Therapien Konfrontationsverfahren hiufiger zum Einsatz kimen.

Daher hatte ich mich sehr {iber die Anfrage des Beltz-Verlags gefreut, einen Therapie-Tools-Band
zum Thema Zwangserkrankungen zu schreiben. Nun freue ich mich umso mehr, dass das Buch eine
breite Leserschaft gefunden hat, sodass eine zweite Auflage maglich ist. In diese wurde neben der
Uberarbeitung und Aktualisierung der Inhalte und Arbeitsmaterialien als wesentliche Neuerung bei
der Behandlung ein Abschnitt iiber Schematherapie bei Zwangserkrankungen aufgenommen. Die Er-
weiterung des verhaltenstherapeutischen Vorgehens um einen schematherapeutischen Ansatz kann
namlich insbesondere fiir Zwangspatienten, die von einer Verhaltenstherapie nicht im gewiinschten
Maf3e profitieren, die Chancen fiir ein verbessertes Therapie-Outcome deutlich erhdhen.

Ich bin seit vielen Jahren auf die Behandlung von Zwangserkrankungen spezialisiert. An der Arbeit
gefillt mir vieles:

» Die Therapie von Zwangserkrankungen ist immer wieder interessant und abwechslungsreich!
Zwiange weisen eine grofle Variationsbreite auf, was die Symptome, den Schweregrad und die Funk-
tionalititen betrifft. Kein Zwang ist wie ein anderer, selbst bei gleicher Symptomatik (z. B. Wasch-
zwang) unterscheiden sich Ausloser, Befiirchtungen, Vermeidungsstrategien und Funktionalititen
von Patient zu Patient. Wichtig ist es, gemeinsam die innere Logik der Zwénge eines Patienten
nachvollziehen zu konnen.

» Die Zusammenarbeit mit Zwangspatienten ist oft sehr positiv! Wie im Verlauf des Buches noch
weiter ausgefiihrt, ist es fiir den Erfolg der Therapie von Zwéngen besonders wichtig, dass der Pati-
ent zum Experten seiner Erkrankung wird und eine Therapie auf Augenhoéhe stattfindet. Bei vielen
Patienten ist diese Form der Zusammenarbeit gut moglich. Bei anderen besteht die Herausforde-
rung darin, eine engagierte, eigenverantwortliche Arbeitshaltung aufzubauen, und es ist immer
sehr befriedigend, wenn dies gelingt. Viele Zwangserkrankte sind zudem sehr humorvoll, sodass
trotz der Belastungen durch die Erkrankung immer wieder auch gelacht werden kann.

» Zwinge sind gut behandelbar! Die Kognitive Verhaltenstherapie mit Exposition und Reaktions-
management und die pharmakologische Therapie mit Serotonin-Wiederaufnahmehemmern sind
wirkungsvolle Behandlungsmethoden. Damit mochte ich natiirlich nicht bagatellisieren, dass nicht
alle Patienten ausreichend von einer Therapie profitieren und nach wie vor ungeloste Probleme und
Fragen bestehen. Natiirlich gibt es Patienten, denen man nicht so helfen konnte, wie man es sich
gewiinscht hitte. Aber der Mehrheit hilft die Therapie, nennenswerte Verbesserungen oder sogar
Symptomfreiheit zu erreichen und ihre Lebensqualitit deutlich zu erhéhen.

» Die Durchfithrung von Konfrontationsverfahren ist nicht ganz einfach - aber das macht nichts!
Eine Exposition perfekt zu planen ist nicht moglich, setzen Sie sich daher nicht unter Druck. Hoff-
mann und Hofmann (2012) sprechen von einer inneren Experimentierhaltung, die nicht nur fiir
Patienten, sondern auch fiir Therapeuten gilt. Diese Haltung ist sehr entlastend. Statt »perfekt«
heifit die Devise: So gut wie moglich! Treten in einer Exposition Schwierigkeiten auf, so liefern
diese wertvolle Informationen fiir die Gestaltung der nachsten Expositionen.

Wie Sie merken, ist es mir ein Anliegen, ein bisschen »Werbungx« fiir die Therapie mit Zwangspatien-
ten zu machen. Ich wiirde mich freuen, wenn Sie durch das Lesen dieses Buchs Lust bekommen, auch
héufiger Zwangserkrankungen zu behandeln.

Das Buch richtet sich gleichermafien an angehende und erfahrene Therapeutinnen und Therapeu-
ten, die im ambulanten oder im (teil-)stationdren Bereich arbeiten. Die Materialien eignen sich fiir den
Einsatz in der Einzel- wie auch in der Gruppentherapie. Da sich die Bedingungen in unterschiedlichen
Arbeitsfeldern deutlich unterscheiden konnen, empfehle ich, dass sich jeder das heraussucht, was ihm
fiir seine Tatigkeit niitzlich und hilfreich erscheint. Da Zwiénge sehr vielgestaltig sind und damit von

Vorwort zur 2. Auflage
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Patient zu Patient sehr unterschiedlich aussehen konnen, stehen Therapeuten héufig vor der Aufgabe,
ihr Wissen tiber Vorgehensweisen und Techniken individuell auf einen Patienten abzustimmen. Daher
habe ich mich bemiiht, das Vorgehen und die konkrete Umsetzung durch viele Beispiele zu illustrieren.

Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie in diesem Buch viele praxisnahe Anregungen und Materialien
finden, die Sie in Ihrer psychotherapeutischen Arbeit unterstiitzen.

Gender. Ich verwende in den Kapiteln das grammatikalische Geschlecht abwechselnd (Fallbeispiele
und Therapiedialoge ausgenommen), sodass Patientinnen und Patienten mal auf Therapeuten und
mal auf Therapeutinnen treffen. Alle, die ihre Geschlechtsidentitdt nicht diesen bindren Kategorien
zuordnen, sind ausdriicklich mitgedacht.

Namen von Patienten entsprechen natiirlich nicht den Realnamen. Zudem wurden fiir die Aussage
irrelevante Details verandert, um zusitzlich die Identifizierbarkeit von Patienten zu verhindern.

Und noch eine Anmerkung: Die Beispiele, die zwanghafte Gedanken und Handlungen verdeutlichen
sollen, stammen aus der Zeit vor Auftreten des Corona-Virus. Manches gilt unter Corona-Bedingungen
nicht als zwanghaft, sondern kann aktuellen Expertenempfehlungen entsprechen (z. B. dass sich Pati-
enten beim Betreten der Praxis die Hande desinfizieren).

Danksagung

Die Entstehung dieses Therapie-Tools wire ohne die Hilfe zahlreicher Menschen nicht moglich gewe-
sen. Besonders mochte ich Stefanie Barthen, Marie Golombek, Dr. Nicole Miinchau und Lara Wieland
danken, die eine Vorversion des Buches gelesen haben. Thre wertschitzenden Anmerkungen aus der
Perspektive der Ausbildungskandidatinnen zur Psychologischen Psychotherapeutin, der langjahrig ta-
tigen Psychotherapeutin und der Masterstudentin haben das Buch sehr verbessert. Danken méchte ich
auflerdem Vivian Rahn, von der ich sehr viel iiber Schematherapie gelernt habe und deren Kenntnisse
den Abschnitt iber Schematherapie sehr bereichert haben.

Viele weitere Menschen aus meinem Umfeld haben mich beim Schreiben dieses Buches unterstiitzt.
Auch ihnen allen méchte ich danken (in alphabetischer Reihenfolge der Nachnamen): Moritz Cavigelli,
Christopher Dannheim, Dr. Heike Ewers, Sonja Gieth, Manuela Goethe, Victoria Jarchow, Dr. Fran-
ziska Kiithne, Alina Laskowski, Dr. Christoph Lenk, Michael Marx, Lea Moldenhauer, Professor Dr.
Steffen Moritz und Professor Dr. Michael Rufer. Ich hoffe sehr, dass ich niemanden vergessen habe zu
erwdhnen. Wenn doch, so bitte ich um Entschuldigung! Trotz wiederholter Kontrollen konnen leider
Fehler vorkommen ©.

Ein besonderer Dank gilt auch Frau Raden und Frau Glomb vom Beltz-Verlag. Der Austausch mit
ihnen hat mich immer sehr motiviert. Ihren zahlreichen Anregungen und Formulierungsvorschliagen
bin ich sehr gern gefolgt.

Auflerdem mochte ich meinem Mann Jan und meinen Kindern Isabella und Constantin danken
fiir ihre Nachsicht und ihr Verstandnis dafiir, dass ich tiber einen langen Zeitraum weniger Zeit fiir sie
hatte und gelegentlich sicher etwas anstrengend war. Ich freue mich, dass das jetzt wieder anders wird.

Hamburg, im Frithjahr 2021 Susanne Fricke

Vorwort zur 2. Auflage



Einfiihrung

Wie bei anderen psychischen Erkrankungen setzt die Behandlung von Zwangserkrankungen eine

sorgfaltige Exploration und Diagnostik sowie eine gute Planung der Interventionen voraus. Ein wich-

tiger Unterschied zur Therapie vieler anderer psychischer Erkrankungen liegt meines Erachtens aber
darin, dass bei Zwangsstorungen in der Regel mehr Zeit erforderlich ist, bis mit der Umsetzung von

Interventionen begonnen werden kann. Dies hat verschiedene Griinde:

» Aufgrund der Vielfiltigkeit der Symptombilder und der Vielgestaltigkeit jeder individuellen
Zwangserkrankung dauert es in der Explorations- und Informationssammlungsphase haufig lan-
ger, bis der Therapeut das individuelle Zwangssystem nachvollziehen kann. Letzteres ist ausgespro-
chen wichtig fiir die Planung der storungsspezifischen Interventionen.

» Zusitzlich wird viel Zeit fiir die Psychoedukation des Patienten aufgewendet, damit dieser zum
Spezialisten fiir seine eigene Erkrankung wird und eine gleichberechtigte Zusammenarbeit, die
durch partizipative Entscheidungsfindung (shared decision-making) gekennzeichnet ist, méglich
ist. Diese Form der Zusammenarbeit spielt eine bedeutende Rolle fiir den Erfolg der Behandlung
und ist zugleich eine Entlastung fiir den Therapeuten, der nicht der » Alleskénner« sein muss.

» Eine ausfiithrliche Vermittlung eines storungsspezifischen Erklarungsmodells ist eine wichtige Vo-
raussetzung fiir die Motivation zur Durchfiihrung der stérungsspezifischen Interventionen. Auch
diese Vermittlung bendtigt Zeit, bis der Patient die mitunter umfangreichen Informationen ver-
standen hat und die Zusammenhinge nachvollziehen kann.

» Auch die Erarbeitung der symptombezogenen Therapieziele beansprucht Zeit, da viele Zwangspati-
enten im Verlauf der Erkrankung das Gefiihl fiir Normalverhalten verloren haben.

> Expositionen als die wichtigste symptomorientierte Technik miissen zudem sorgfiltig vorbereitet
werden. Wesentlich fiir den Erfolg ist, dass der Patient das Prinzip verstanden hat und weif3, worauf
er selbst in der Ubung achten muss. Sinnvoll sind in der Regel auflerdem mehrere Ubungen in the-
rapeutischer Begleitung, die zusitzliche Therapiestunden erfordern.

Werden Sie daher nicht nervos, wenn Sie beispielsweise mit einem Zwangspatienten immer noch tiber
Therapieziele sprechen, wiahrend Ihr Agoraphobiepatient, der gleichzeitig begonnen hat, schon munter
in den Fahrstiihlen iibt. Der zeitliche Mehraufwand in den ersten Phasen der Therapie von Zwangser-
krankungen kommt der spiteren Behandlung sehr zugute, denn in der Regel ist der Patient motivierter
und macht schnellere Fortschritte.

Unter zeitlichen Gesichtspunkten stellen die Rahmenbedingungen in der ambulanten Richtlinien-
Psychotherapie sicherlich giinstige Bedingungen fiir die Behandlung von Zwangserkrankungen dar. Mit
der Moglichkeit der Beantragung von bis zu 80 Stunden steht ein in aller Regel ausreichendes Stunden-
kontingent zur Verfiigung, das sich zudem iiber einen lingeren Zeitraum erstrecken kann, sodass ein
sorgfiltiges Arbeiten ohne Zeitdruck méglich ist. Psychotherapeuten, die in diesem Rahmen arbeiten,
konnen sich mithilfe des vorliegenden Buches durch die Therapie geleiten lassen, die zur Verfiigung
gestellten Informationsblatter und Arbeitsmaterialien entsprechend ihren Bediirfnissen auswéahlen und
in der empfohlenen Ausfiihrlichkeit einsetzen.

Dieses Buch richtet sich aber natiirlich auch an Kolleginnen und Kollegen, die in anderen Settings
als in der ambulanten Richtlinien-VT arbeiten. In vielen Arbeitsbereichen, vor allem in stationiren
und teilstationdren Settings, ist die fiir die Therapie zur Verfiigung stehende Zeit haufig begrenzter als
einem lieb ist. Die Therapie-Tools konnen hier helfen, die Therapie-Sitzungen zeitlich zu entlasten, in-
dem Patienten Materialien eigenstandig bearbeiten. AufSerdem besteht die Moglichkeit, entsprechend
der zeitlichen Ressourcen begrenztere Ziele anzustreben bzw. einzelne Schwerpunkte zu setzen und
die hier vorgestellten Tools entsprechend der Zielsetzung auszuwéhlen.

Einfihrung
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> Bei spezialisierten stationdren Angeboten konzentriert sich die Behandlung haufig auf die Arbeit
an Symptomen, wahrend beziiglich der aufrechterhaltenden Bedingungen ein Bewusstsein fiir die
Problematik geschaffen werden kann, fiir deren Verdnderung aber zumeist auf die ambulante Wei-
terbehandlung verwiesen wird.

> Arbeiten Sie auf einer Station, in der die Behandlung einer anderen psychischen Erkrankung im
Vordergrund steht, und stellen fest, dass bei einem Patienten eine komorbide Zwangserkrankung
vorliegt, so konnen Materialien zur Psychoedukation den entsprechenden Patienten iiber seine
Zwangserkrankung informieren. Zudem konnen diese ihn motivieren, nach dem stationdren Auf-
enthalt eine ambulante Verhaltenstherapie gegen die Zwinge aufzunehmen, wenn in Threm ge-
meinsamen Arbeitsumfeld dafiir keine zeitlichen Ressourcen vorhanden sind.

Aufbau des Buches

Dieses Buch folgt in seinem Aufbau den Phasen einer Verhaltenstherapie. Die Inhalte und Materialien

wurden dabei den Phasen so zugeordnet, wie sie tiblicherweise relevant werden. Gleichzeitig wird na-

tiirlich davon ausgegangen, dass eine gewisse Flexibilitat in der Reihenfolge bestehen muss. Fithlen Sie

sich daher bitte unbedingt frei, Inhalte entsprechend den Erfordernissen in der Therapie vorzuziehen,

zuriickzustellen, zu vertiefen oder wegzulassen.

> Kapitel 1: Die Eingangsphase. Dieses Kapitel befasst sich mit Inhalten und Aufgaben der Eingangs-
phase, definiert als die Zeit von der ersten Kontaktaufnahme bis zur Erstellung eines individuellen
Storungsmodells. Nach einer Einfithrung folgen Informationen zur Diagnostik von Zwangssto-
rungen, zu den wichtigsten komorbiden Erkrankungen, zur differentialdiagnostischen Abkldarung
sowie zur Abgrenzung von Normalverhalten. Im anschlieflenden Abschnitt finden Sie verschie-
dene Arbeits- und Informationsblétter zur Psychoedukation. In der Eingangsphase muss man au-
erdem eine Fiille von storungsrelevanten Informationen erheben. Der Abschnitt zur Exploration
und Informationssammlung enthalt daher eine Reihe von Arbeitsblattern, die IThnen diese Aufgabe
erleichtern konnen. Es schlief3t sich ein Abschnitt zur Beziehungsgestaltung an, in welchem Infor-
mationen zu Besonderheiten beim Aufbau und der Gestaltung der therapeutischen Beziehung bei
Zwangsstorungen vermittelt werden. Kenntnisse iiber die medikamentdse Therapie bei Zwangs-
stérungen sind nicht nur fiir Arzte wichtig, sondern auch Psychologen sollten sich diesbeziiglich
auskennen. Daher ist diesem Thema ein weiterer Abschnitt gewidmet. Der letzte Abschnitt befasst
sich mit der Einbeziehung von Angehdrigen, die sehr haufig ebenfalls durch die Zwangsstérung
beeintrachtigt sind. Die Erfolgsaussichten fiir die Therapie sind zumeist deutlich héher, wenn wich-
tige Bezugspersonen mit einbezogen werden.

> Kapitel 2: Stérungsmodell. Dieses Kapitel beginnt mit einem Abschnitt zur Mikroanalyse, deren Ver-
standnis fiir die spétere Therapieplanung wichtig ist. Es schlief3t sich das kognitiv-behaviorale Mo-
dell an, welches eine wichtige Basis fiir die symptomorientierte Behandlungsplanung darstellt. Der
letzte Abschnitt ist der Makroanalyse gewidmet. Der Patient sollte am Ende dieser Phase verstehen,
wie seine Krankheit entstanden ist, wie sie aufrechterhalten wird und inwiefern die Exposition mit
Reaktionsmanagement eine geeignete Methode zur Reduktion seiner Zwiange darstellt.

> Kapitel 3: Therapieziele und Behandlungsplanung. Bei Zwangserkrankungen ist die Festlegung der
Therapieziele auf Symptomebene nicht immer ganz unproblematisch. Das dritte Kapitel stellt daher
verschiedene Tools zur Verfiigung, die bei der Bestimmung der Therapieziele hilfreich sein konnen.
Der Schwerpunkt liegt dabei auf den Symptomzielen (Zwiange), es wird aber auch auf die Fest-
legung von Hintergrundzielen (aufrechterhaltende Bedingungen der Zwinge und weitere Ziele)
eingegangen. Wie sich aus den Therapiezielen die Behandlungsplanung ableitet, ist ebenfalls Inhalt
dieses Kapitels.

> Kapitel 4: Behandlung. Hier werden zahlreiche Arbeitsmaterialien zu stérungsspezifischen Ansétzen
vorgestellt. Die wichtigste Symptomtechnik ist die Exposition mit Reaktionsmanagement, die aber
in der Regel durch Fertigkeiten im Umgang mit Fehlbewertungen erganzt werden sollte. Da letztere
zumeist notwendig sind, um die Motivation fiir die Durchfithrung von Expositionen zu erhéhen
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oder sogar erst zu schaffen, werden sie in diesem Kapitel an den Anfang gestellt. Sie finden eine
grofle Auswahl an Fertigkeiten, die haufig auf unterschiedliche Weise das gleiche Ziel anstreben,
sodass Sie Alternativen zur Verfiigung haben, wenn sich eine Methode bei einem Patienten als
wenig praktikabel erweist. Im anschlieffenden Abschnitt zur Exposition werden viele Materialien
zu Voraussetzungen, Planung und Umsetzung von Expositionen sowie Besonderheiten bei ver-
schiedenen Arten von Zwingen zur Verfiigung gestellt. Entscheidend fiir den Erfolg von Expo-
sitionen ist insbesondere, dass der Patient Experte seiner Erkrankung ist und darauf aufbauend
eine gleichberechtigte Zusammenarbeit stattfindet. Eine Vielzahl von Arbeits- und Informations-
blittern soll diesen Prozess unterstiitzen. Leider erbringt die Anwendung von Symptomtechniken
nicht immer den gewtiinschten Erfolg. Fiir Patienten mit einer Zwangserkrankung, die von einer
Verhaltenstherapie nicht ausreichend profitieren konnen, kann die Erweiterung des Vorgehens um
einen schematherapeutischen Ansatz die Chancen fiir ein verbessertes Therapie-Outcome deutlich
erhohen. Daher werden im letzten Abschnitt Moglichkeiten aufgezeigt, wie Schematherapie in die
verhaltenstherapeutische Behandlung integriert werden kann.

> Kapitel 5: Die Abschlussphase. Das abschlieflende Kapitel beschiftigt sich mit der Gestaltung der
letzten Phase der Therapie. Der Therapeut nimmt seine Aktivitdten allméhlich zuriick, seine Rolle
ist eher die eines Begleiters, wahrend der Patient zunehmend eigenstdndiger in der Umsetzung
des in der Therapie Erlernten wird. Therapeut und Patient bereiten sich aulerdem auf das Ende
ihrer Zusammenarbeit vor. Dieses Kapitel enthdlt dementsprechend verschiedene Materialien zur
Vorbereitung auf die Zeit nach der Therapie und insbesondere zur Pravention von Riickschritten.

Hinweise zu den Arbeitsmaterialien fiir Patienten

Arbeitsmaterialien fiir Patienten sind in der Regel so formuliert, dass sie selbsterkldrend sind. Trotzdem
werden die meisten mehr von einer Bearbeitung profitieren kdnnen, wenn das jeweilige Arbeitsblatt
erstmalig in der Therapiesitzung eingefithrt und erldutert wird. Stellenweise kann es auch sinnvoll sein,
in der Sitzung gemeinsam mit der Bearbeitung einer Aufgabe zu beginnen, die der Patient dann in
Eigenregie zur néchsten Sitzung fertigstellt. Die Erlauterungen zu den Arbeitsmaterialien sind einer-
seits eine Gedéchtnisstiitze nach der Therapiesitzung zusatzlich zu den Erkldrungen des Therapeuten,
sie sind andererseits aber auch notwendig, wenn der Patient sie nach Beendigung der Therapie erneut
nutzen mochte.

Icons

Zur besseren Orientierung sind die Arbeits- und Informationsblatter mit verschiedenen Icons ausge-
stattet. So konnen Sie sofort erfassen, fiir wen die Materialien vorgesehen sind und wie sie eingesetzt
werden sollten. Folgende Icons werden Thnen in diesem Buch begegnen:

Therapeut/in: Dieses Icon kennzeichnet Arbeits- und Informationsblitter, die fiir den Therapeu-
ten/die Therapeutin selbst gedacht sind.

Patient/in: Dieses Icon kennzeichnet Arbeits- und Informationsblitter, die den Patienten und
Patientinnen zur Bearbeitung ausgehéndigt werden.

Angehérige: Arbeitsbldtter mit diesem Icon richten sich direkt an Angehorige der Patienten.

Ran an den Stift: Dieses Icon fordert dazu auf, einen Stift zur Hand zu nehmen und Antworten
und Uberlegungen direkt auf dem Arbeitsblatt zu notieren.

Hier passiert was: An dieser Stelle werden Handlungsanweisungen fiir Therapeuten und Patien-
ten gegeben.

Einfihrung
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@ Input fiirs Kopfchen: Hier werden Anregungen zum Weiterdenken oder zur Vertiefung gegeben
- auf diese Weise markierte Abschnitte beinhalten Varianten, Fortfithrungen oder Hintergrund-

informationen.

? Ganz Ohr kennzeichnet Texte oder Ubungen, die der Therapeut dem Patienten vorliest.
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1 pie Eingangsphase

Einfithrung. Die Eingangsphase wird hier verstanden als die Phase zwischen dem Erstkontakt und der

Erarbeitung eines Stérungsmodells als Beginn der eigentlichen Behandlung. Sie beinhaltet verschie-

dene Punkte, unter anderem die folgenden:

» diagnostische Abklarung

» Vermittlung von Wissen iiber die Erkrankung und deren Behandlung (Psychoedukation)

» Informationserhebung (Erkrankung, weitere Problembereiche, Biografie, aktuelle Lebenssituation
etc.)

» Kennenlernen und Aufbau einer therapeutischen Beziehung

Wichtig

Die Eingangsphase, so wie sie hier verstanden wird, weist zahlreiche Uberschneidungen mit der
Probatorik auf, ist aber nicht identisch mit dieser. In der ambulanten Verhaltenstherapie geht sie
oft tiber die probatorischen Sitzungen hinaus, denn aufgrund der Vielfiltigkeit von Zwangssym-
ptomen und ihrer Determinanten nimmt die Informationserhebung in der Regel mehr Zeit in
Anspruch als bei anderen Erkrankungen. Im stationdren Setting hingegen ist die Eingangsphase
aufgrund begrenzter zeitlicher Moglichkeiten haufig kiirzer.

Das Kapitel ist in sechs Abschnitte unterteilt:
1.1 Diagnostik

1.2 Psychoedukation

1.3 Exploration und Informationssammlung
1.4 Beziehungsgestaltung

1.5 Medikamente

1.6 Einbeziehung von Angehdrigen

Schwerpunkt in diesem Kapitel sind die Besonderheiten der Eingangsphase bei Zwangsstérungen. All-
gemeine Informationen zur Eingangsphase und Probatorik finden Sie beispielsweise bei Neudeck und
Miihlig (2020) sowie Zarbock (2011).

Ubersicht iiber das Arbeitsmaterial des Kapitels

Diagnostik

INFO1  Messinstrumente zur genauen Erfassung der Symptomatik: Ubersicht
AB1 Y-BOCS Symptom-Checkliste

AB2 Y-BOCS: Halbstrukturiertes Interview

AB3 Selbsteinschétzung Threr Symptome (Y-BOCS Symptom-Checkliste)
AB 4 Selbsteinschétzung (Y-BOCS): Wie schwer sind Thre Zwénge?
INFO2 Komorbidititen

INFO3  Screening-Fragen zur Identifikation einer Zwangsstérung

INFO 4 Differentialdiagnostik

INFO5  Abgrenzung zu Normalverhalten

Psychoedukation
INFO 6 Therapieordner
INFO7  Gut zu wissen — Informationen iiber Zwangserkrankungen

1 Die Eingangsphase 17



18

INFO 8 Einblick in Zwénge

Exploration und Informationssammlung

AB5 Checkliste Informationssammlung Zwangssymptomatik
AB6 Lebenslauf des Zwangs: Entwicklungs vom Beginn bis heute
AB7 Ausloser

AB8 Vermeidung

AB9 Den Zwang genauer untersuchen

AB 10 Ein typischer Tag

INFO9  Zwangstypische Fehlbewertungen

AB11 Checkliste zwangstypische Fehlbewertungen

INFO 10 Expertenrat einholen

Beziehungsgestaltung
INFO11 Hilfreiches Therapeutinnenverhalten

Medikamente
INFO 12 Merkblatt: Pharmakotherapie bei Zwangserkrankungen
AB 12 Einnahme von Medikamenten

Einbeziehung von Angehorigen

INFO 13 Merkblatt: Beratungsbedarf von Angehorigen

INFO 14 Leitfaden fiir unproblematische Angehérigengespriche
INFO15 Leitfaden fiir schwierige Angehorigengesprache

AB13 Mithilfe beim Zwang - Liste

AB 14 Mithilfe beim Zwang — Protokoll

1.1 Diagnostik

Zwangssymptome sind in ihrem Erscheinungsbild sehr vielgestaltig. Symptome kénnen von Patientin
zu Patientin sehr unterschiedlich aussehen, gemeinsam ist allen jedoch, dass sie sehr zeitaufwéndig
sind, zu einer deutlichen Beeintrichtigung im Alltag und einer Verringerung der Lebensqualitat fiith-
ren.

Wichtig

Wesentliche Merkmale einer Zwangsstorung sind wiederkehrende Zwangsgedanken und Zwangs-

handlungen.

» zwangsgedanken sind definiert als sich wiederholende aufdringliche Gedanken, Vorstellungen
oder Impulse. Sie werden als unsinnig, iibertrieben oder sogar personlichkeitsfremd bewertet,
sie rufen aber gleichzeitig Angst, Ekel oder Unbehagen hervor. Sie zu ignorieren oder ihnen
Widerstand zu leisten ist kaum méglich.

» Unter Zwangshandlungen versteht man Verhaltensweisen oder Rituale, zu denen sich die Per-
son gedrangt fiihlt, obwohl sie diese als unsinnig oder {ibertrieben bewertet. Die Handlungen
dienen der Reduktion oder Vermeidung von Unruhe und Anspannung oder zur Verhinderung
des Eintritts von gefiirchteten Ereignissen.

Zu den héufigsten Zwangsgedanken gehoren aggressive Zwangsgedanken, gefolgt von Zwangsgedan-
ken, die sich auf Verschmutzung beziehen. Die hdufigsten Zwangshandlungen sind Wasch- und Kon-
trollzwénge (Fricke, 2003). Die meisten Zwangspatienten leiden unter unterschiedlichen Zwangsge-
danken und -handlungen, die auferdem im Verlauf der Erkrankung wechseln kénnen.
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Anmerkung. Haufig wird davon ausgegangen, dass die Ausfithrung von Zwangshandlungen meist oder

immer der Reduktion von befiirchteten Konsequenzen dient. Dies ist jedoch nicht immer der Fall, wie

Ecker und Goénner (2006) darlegen, eine Subgruppe von Zwangspatientinnen und -patienten leidet

bei Unterlassung von Zwangshandlungen unter Unvollstindigkeitsgefiihlen. Gemeint ist damit ein

quélendes Gefiihl, dass die eigenen Handlungen und Erfahrungen nicht »genau richtig« sind. Diese

»not just right experiences« (im englischen Sprachraum) kénnen sich auf verschiedene Weise duflern

(Ecker & Gonner, 2006, S. 1116):

> visuell (etwas sieht nicht »genau richtig« aus, z.B. das Haar sieht noch nicht »genau richtig« in der
Mitte gescheitelt aus)

» auditiv (etwas, z. B. ein ritualisiertes Gebet, hort sich nicht »genau richtig« an)

> taktil (z.B. eine bestimmte Oberflachenstruktur fiihlt sich nicht »genau richtig« an)

» propriozeptiv (die Handlung fiihlt sich nicht »genau richtig« an, z. B. beide Schniirsenkel sind noch
nicht mit der »genau identischen« Spannung gebunden)

» kognitiv-sprachlich (etwas erscheint sprachlich nicht »genau richtig« ausgedriickt)

Unvollstandigkeitsgefiihle sind dabei nicht auf bestimmte Subtypen von Zwéngen begrenzt und miis-
sen daher immer individuell erfragt werden.

Erklirungen zu den Arbeitsmaterialien dieses Abschnitts

> INFO 1 Messinstrumente zur genauen Erfassung der Symptomatik: Ubersicht
Fragebogen und Interviews zur detaillierten Erfassung der Zwangssymptomatik und des Schwere-
grades erganzen das klinische Interview und sind wichtig fiir die Verlaufs- und Erfolgskontrolle.
Die gebrauchlichsten Verfahren werden in diesem Informationsblatt beschrieben.

» AB1Y-BOCS Symptom-Checkliste

P AB 2 Y-BOCS: Halbstrukturiertes Interview
Diese beiden Arbeitsblatter richten sich an Therapeutinnen und enthalten die beiden Bestandteile
der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS), die Symptom-Checkliste und das halb-
strukturierte Interview, welche auch voneinander unabhéngig eingesetzt werden konnen.
Wenn die zeitlichen Méglichkeiten begrenzt sind, kann man die beiden Komponenten der Y-BOCS
auch in der Selbstrating-Form einsetzen, die eine gute und zeitsparende Alternative zum Interview
darstellen.

> AB 3 Selbsteinschitzung Ihrer Symptome (Y-BOCS Symptom-Checkliste)
Mit dieser Tabelle konnen Patientinnen eine Selbsteinschitzung ihrer Symptome in den letzten
7 Tagen vornehmen (in Anlehnung an die englische unveréftentlichte »Self rating version of the Y-
BOCS «von Dr. Lee Baer, mit Dank fiir die freundliche Genehmigung zur Nutzung der Checkliste).

P AB 4 Selbsteinschitzung (Y-BOCS): Wie schwer sind lhre Zwinge?
Mit dieser Tabelle konnen Patientinnen eine Selbsteinschédtzung zum Schweregrad ihrer Zwéinge
vornehmen (in Anlehnung an die englische unveréftentlichte »Self rating version of the Y-BOCS«
von Dr. Lee Baer, mit Dank fiir die freundliche Genehmigung zur Nutzung der Checkliste).

> INFO 2 Komorbidititen
Zwangserkrankungen treten haufig zusammen mit anderen psychischen Erkrankungen auf. Diese
koénnen den Zwéngen vorangehen, eine Folge der Zwiange sein oder auch ohne Verbindung gleich-
zeitig bestehen. Die wichtigsten werden in diesem Informationsblatt beschrieben.

P INFO 3 Screening-Fragen zur Identifikation einer Zwangsstérung
Bei Patientinnen, die wegen einer anderen psychischen Erkrankung eine Fachperson aufsuchen,
werden Zwangssymptome hédufig tibersehen. In diesem Infoblatt werden daher Screening-Fragen
dargestellt, die das Identifizieren einer Zwangserkrankung erleichtern.

1 Die Eingangsphase
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P INFO 4 Differentialdiagnostik
Zwangsstorungen weisen Ahnlichkeiten mit einer Reihe anderer psychischer Erkrankungen auf.
In diesem Informationsblatt werden die haufigsten Erkrankungen, deren Gemeinsamkeiten mit
Zwangserkrankungen sowie deren Unterscheidungsmerkmale aufgefiihrt. Eine sorgfiltige Diffe-
rentialdiagnostik ist wichtig, da sich die Behandlungsmafinahmen je nach Diagnose unterscheiden
konnen.

P INFO 5 Abgrenzung zu Normalverhalten
Die meisten Menschen kennen zumindest einige Zwangssymptome in milder Auspragung auch aus
ihrem Alltag, Uberginge zur Zwangssymptomatik konnen flielend sein. Dieses Informationsblatt
gibt Anregungen fiir die Entscheidung, ob Gedanken und Verhaltensweisen noch im Normalbe-
reich liegen oder eine Zwangserkrankung vorliegt.
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INFO1 o 1/3
Messinstrumente zur genauen Erfassung der Symptomatik: Ubersicht
Zur detaillierteren Erfassung der Zwangssymptomatik und der Bestimmung des Schweregrades stehen
mittlerweile zahlreiche Instrumente zur Verfiigung. Sie stellen eine wichtige Ergdnzung zum klinischen
Interview dar. Aulerdem lassen sie sich sinnvoll zur Verlaufs- und Erfolgskontrolle einsetzen.
Die wichtigsten Verfahren werden im Folgenden im Uberblick vorgestellt. Eine ausfiihrlichere Dar-
stellung dieser sowie weiterer, weniger gebrauchlicher Verfahren findet sich bei Hoyer und Margraf
(2003). Dort werden auflerdem Informationen zur Entwicklung der Verfahren sowie deren Giitekri-
terien gegeben.
Verfahren Beschreibung Kommentar
Yale-Brown Obsessive Die Y-BOCS besteht aus zwei Teilen, | Im Rahmen der Eingangsdiagnostik
Compulsive Scale (1) einer Symptom-Checkliste zur ist die Checkliste aufgrund ihrer
(Y-BOCS) Erhebung einer sehr grofien Zahl groflen Merkmalsbreite ausgespro-
Originalversion: verschiedener Zwangsgedanken und chen niitzlich, um einen detaillierten
Goodman et al. (1989) -handlungen und (2) einem halb- Einblick in die vorhandene Sympto-
deutsche Ubersetzung: strukturierten Interview zur Erfas- matik zu gewinnen. Zwiénge, die
Biittner-Westphal & sung des Schweregrades einer zurzeit nicht im Vordergrund stehen
Hand (1991) Zwangsstorung unabhingig vom und daher oft spontan nicht berichtet
Selbstrating-Form: Baer | spezifischen Inhalt der Symptomatik. | werden, kénnen so mit beriicksich-
(2001) Fiir den Zeitraum der letzten sieben tigt werden. Das halbstrukturierte
Tage werden Zeitaufwand, Beein- Interview dient der Quantifizierung
trachtigung im Alltagsleben, Leidens- | des Schweregrades und kann zur
druck, Widerstand und Kontrolle Verlaufs- und Erfolgskontrolle
iber die Symptomatik getrennt fiir eingesetzt werden. Ein besonderer
Zwangsgedanken und Zwangshand- Vorteil besteht darin, dass die
lungen auf fiinf Stufen (»nicht Quantifizierung unabhéngig vom
vorhanden« bis »extrem ausgepragt«) | Inhalt der Symptomatik ist, sodass
erfasst. die Y-BOCS auch fiir den Einsatz bei
selteneren Zwangssymptomen
Auswertung: Fiir die Auswertung geeignet ist.
kénnen Summenscores getrennt fiir Ist der Zeitaufwand (30 bis 60 Minu-
Zwangsgedanken und Zwangshand- ten, im Einzelfall auch deutlich
lungen sowie ein Gesamtwert berech- | mehr) fiir die Interviewerin nicht
net werden. leistbar, so stellt die Selbstrating-Va-
riante eine zeitsparende Alternative
dar.
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INFO1 o

Messinstrumente zur genauen Erfassung der Symptomatik: Ubersicht

2/3

Verfahren

Beschreibung

Kommentar

Hamburger Zwangsin-
ventar-Kurzform
(HZI-K)
Originalversion:
Klepsch et al. (1993)

Das HZI-K ist die Kurzform des
Hamburger Zwangsinventars (HZI;
Zaworka et al., 1983), welches
aufgrund seiner Lange fiir stirker
beeintrachtigte Patientinnen nur
schwer zu bewiltigen war.

Das HZI-K ist ein Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur Erfassung
verschiedener Zwangssymptome im
Zeitraum des letzten Monats. Es
enthilt sechs Subskalen: A) Kontrol-
lieren, B) Reinigung, C) Ordnung, D)
Zihlen, beriihren, sprechen, E)
gedankliche Rituale, F) Gedanken,
sich selbst oder anderen ein Leid
zuzufiigen.

Item-Beispiel: Priifen Sie mehrmals,
ob Sie Ihre Schliissel, Geldborse etc.
nicht vergessen oder verloren haben,
wenn Sie unterwegs sind?

Auswertung: Fiir die Auswertung
konnen Summenwerte fir die sechs
Subskalen sowie ein Gesamtwert
berechnet werden.

Das HZI-K bietet eine gute Orientie-
rung iiber Art und Ausmaf der
héufigsten Zwangssymptome zu
Therapiebeginn und ist auflerdem
zur Therapieverlaufsbeurteilung
geeignet. Die Bearbeitungsdauer fiir
die 72 Items betrigt zwischen 15 und
30 Minuten, bei stiarkerer Beein-
trachtigung muss jedoch mit einer
langeren Dauer gerechnet werden.

Obsessive-Compulsive
Inventory-Revised
(OCI-R)
Originalversion: Foa et
al. (2002)

Deutsche Ubersetzung:
Gonner et al. (2007)

Das OCI-R ist ein Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur Erfassung der
héufigsten Symptombereiche und
deren Schweregrad: Kontrollieren,
Waschen, Ordnen, Horten, mentales
Neutralisieren sowie Zwangsgedan-
ken. Die Person soll angeben, wie
stark sie im vergangenen Monat
unter dem jeweiligen Symptom
gelitten hat.

Item-Beispiel: Ich kontrolliere Dinge
ofter als notwendig.

Auswertung: Fiir die Auswertung
konnen Summenwerte fiir die
Subskalen sowie ein Gesamtwert
berechnet werden.

Das OCI-R gibt einen guten Uber-
blick tiber Inhalt und Schwere der
Symptome. Es lasst sich sinnvoll im
Rahmen der Eingangsdiagnostik und
der Verlaufsbeurteilung einsetzen.
Mit 18 Items ist es zudem ein sehr
6konomisches Verfahren.
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INFO1 o 3/3
Messinstrumente zur genauen Erfassung der Symptomatik: Ubersicht
Verfahren Beschreibung Kommentar
Maudsley Obsessional- | Das MOCI ist ein Selbstbeurteilungs- | Das MOCI gibt ebenfalls einen guten
Compulsive Inventory verfahren, das einen Uberblick tiber Uberblick iiber verschiedene
(moci) verschiedene Zwangssymptome Zwangssymptome. Es ist geeignet fiir
Originalversion: ermdglicht. Es enthdlt vier Subskalen: | Eingangs- und Verlaufsdiagnostik.
Hodgson & Rachman (1) Kontrollieren, (2) Waschen, (3) Mit 30 Items ist es relativ kurz und
(1977) Langsambkeit, (4) Zweifel. daher schnell zu bearbeiten.
Deutsche Ubersetzung: Item-Beispiel: Ich verbringe eine
Kulick (1979) Menge Zeit damit, Dinge immer
wieder zu kontrollieren.
Auswertung: Fiir die Auswertung
kénnen Summenwerte fiir die
Subskalen sowie ein Gesamtwert
berechnet werden.
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Y-BOCS Symptom-Checkliste

Erliuterung fiir Therapeuten zur Anwendung der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
Bevor Sie Ihre Fragen stellen, sollten Sie sichergehen, dass der Patient weif3, was Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen sind. Sie kénnen sie beispielsweise auf folgende Weise definieren (Biittner-West-
phal & Hand, 1991):

> Zwangsgedanken sind storende Ideen, Gedanken, Bilder oder Impulse, die Thnen wiederholt in den
Sinn kommen. Sie kénnen sich anscheinend gegen Thren Willen aufdridngen. Sie konnen Ihnen
zuwider sein oder sie konnen Thnen als sinnlos und personlichkeitsfremd erscheinen.

» zwangshandlungen sind auf der anderen Seite Verhaltensweisen oder Handlungen, zu deren Aus-
fithrung Sie sich gedrangt fiihlen, obwohl Sie diese moglicherweise als sinnlos oder iibertrieben
ansehen. Manchmal kann es sein, dass Sie versuchen, ihnen zu widerstehen, was sich jedoch als
schwierig herausstellen mag. Moglicherweise erleben Sie Angst, die nicht abnimmt, bevor die
Handlung abgeschlossen ist.

@ Nennen Sie Beispiele fiir Zwangsgedanken und -handlungen, am besten solche, die der vor Thnen sit-
zende Patient von sich selbst kennt. Leidet er auch unter mentalen Zwangshandlungen, so stellen Sie si-
cher, dass er versteht, dass diese zu den Zwangshandlungen und nicht zu den Zwangsgedanken gehoren.

Die Fragen nach den gegenwirtigen Symptomen beziehen sich auf die vergangenen sieben Tage.
Geben Sie alle Zwénge an, die genannt werden, aber heben Sie die Hauptsymptome mit einem zusitz-
lichen »H< hervor.

Wichtig

Der Interviewer muss kldren, ob die angegebenen Verhaltensweisen tatsachlich Symptome einer
Zwangsstorung und nicht Symptome einer anderen Stoérung, wie einer einfachen Phobie oder
Hypochondrie, darstellen. Die in der Checkliste mit einem »*« markierten Items konnen nicht
eindeutig der Zwangsstorung bzw. einer anderen Stérung zugeordnet werden.

gegenwadrtig  friiher

Aggressive Zwangsgedanken

f?) ﬂ Befiirchtungen, sich selbst zu verletzen g g
Befiirchtungen, andere zu verletzen OJ O
Gewalttitige oder schreckenerregende Vorstellungen O O
Befiirchtungen, obszéne Gedanken oder Beleidigungen laut von sich zu geben O O
Befiirchtungen, etwas Peinliches zu tun* O O
Befiirchtungen, aufgrund unkontrollierbarer Impulse zu handeln (z. B. auf eine nahestehende O a
Person mit dem Messer einzustechen)
Befiirchtungen, einen Diebstahl zu begehen O O
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gegenwdrtig  friiher

Befiirchtungen, andere zu verletzen, weil man nicht aufmerksam genug ist (z. B. Befiirchtung, O O
jemand unbemerkt mit dem Auto angefahren zu haben und dann durch das Weiterfahren
Fahrerflucht begangen zu haben)

Befiirchtungen, dafiir verantwortlich zu sein, dass etwas (anderes als oben bereits angegeben) O a
Schreckliches passiert (z. B. Feuer, Einbruch)

Sonstiges d O
Zwangsgedanken, die sich auf Verschmutzung beziehen

Sorgen iiber oder Ekel in Bezug auf korperliche Ausscheidungen (z.B. Urin, Fazes, Speichel) O O
Sorgen iiber Schmutz oder Keime O ]
Exzessive Sorgen liber Verunreinigungen in der Umgebung (z. B. Asbest, Strahlen, giftige O O
Abfallstoffe)

Exzessive Sorgen tiber Dinge im Haushalt (z. B. Reinigungsmittel, Lésungsmittel) O a
Exzessive Sorgen tiber bestimmte Tiere (z.B. Insekten) OJ dJ
Sich durch klebrige Substanzen oder andere Riickstinde beunruhigt fithlen O O
Sorgen dariiber, aufgrund von Verschmutzung oder Verkeimung krank zu werden O O
Sorgen dariiber, andere dadurch krank zu machen, dass man Keime oder Verschmutzungen O O
weitergibt (aggressive Komponente)

Keine Sorgen iiber Konsequenzen einer Verschmutzung oder Verkeimung aufler derjenigen, O d
welche Gefiihle dadurch ausgelost werden

Sonstiges O O
Zwangsgedanken mit sexuellem Inhalt

Verbotene oder perverse sexuelle Gedanken, Bilder oder Impulse O O
Auf Kinder oder Inzest bezogene Inhalte O OJ
Auf Homosexualitit bezogene Inhalte* d O
Sexuelles Verhalten anderen gegeniiber (mit aggressiver Komponente)* O O
Sonstiges d O
Zwangsgedanken, die sich auf das Sammeln und das Aufbewahren von Gegenstianden beziehen

(Abzugrenzen gegeniiber Hobbys und Beschiftigung mit Objekten, die finanziell wertvoll O O
sind oder einen besonderen Erinnerungswert haben)

Zwangsgedanken mit religiosen oder solchen Inhalten, die ein schlechtes Gewissen erzeugen

Befiirchtung, Gottesldsterung zu begehen O O
Ubermiflige Beschiftigung mit Fragen der Moral und richtigen oder falschen Handlungen O O
Sonstiges d O

Zwangsgedanken, die sich auf Symmetrie oder Genauigkeit beziehen
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gegenwdrtig  friiher

In Verbindung mit magischem Denken (z. B. Befiirchtung, dass die Mutter einen Unfall
haben wird, wenn Dinge nicht am richtigen Platz stehen)

d

d0

Nicht in Verbindung mit magischem Denken

Verschiedene Zwangsgedanken

Drang, Dinge wissen oder erinnern zu miissen

Furcht, bestimmte Dinge zu sagen

Furcht, nicht das Richtige zu sagen

Furcht, Dinge zu verlieren

Sich aufdringende (nicht gewaltbezogene) Bilder

Sich aufdrangende unsinnige Gerdusche, Worter oder Musik

Sich belastigt fithlen durch bestimmte Tone oder Gerdusche*

Gliicks-/Ungliickszahlen

Farben mit bestimmter Bedeutung

Abergldubische Befiirchtungen

Sonstiges

o|ojgogoo|ajo|joja|o

N I I A I (O I

Zwangsgedanken in Bezug auf den eigenen Korper

Besorgnis iiber Missempfindungen oder Krankheiten

(|

(|

Exzessive Sorgen hinsichtlich bestimmter Korperteile oder Besonderheiten des Aussehens
(z.B. Dysmorphophobie)*

|

Sonstiges

(|

Reinigungs-Wasch-Zwinge

Exzessives oder ritualisiertes Hindewaschen

Exzessives oder ritualisiertes Duschen, Baden, Zahneputzen oder Korperpflege

Beschiftigung mit der Reinigung von Haushalts- oder anderen Gegenstinden

Andere Mafinahmen, um Kontakt mit Verschmutzungen zu vermeiden oder zu beseitigen

Sonstiges

a|ojo|a|o

aa|jo|o|a

Kontrollzwinge

Kontrollieren von Schléssern, Herd, Elektrogeriten usw.

a

O

Kontrollieren, ob man andere Menschen verletzt hat/Vorsichtsmafinahmen, dass dies nicht
passieren wird

a

Kontrollieren, ob man sich selbst verletzt hat/Vorsichtsmafinahmen, dass dies nicht passieren
wird
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gegenwdrtig  friiher

Kontrollieren, ob nichts Schreckliches passiert ist oder passieren wird

d

d0

Kontrollieren, ob man keinen Fehler gemacht hat

Kontrollieren in Verbindung mit Befiirchtungen hinsichtlich des eigenen Korpers

Sonstiges

g
d
d

0
O
OdJ

Wiederholungszwinge

Mehrmaliges Lesen oder Schreiben

(|

(|

Notwendigkeit, Routineaktivititen zu wiederholen (z.B. durch die Tiir hinein- und
hinausgehen, sich auf den Stuhl hinsetzen und aufstehen)

Sonstiges

Zihlzwinge

Ordnungszwdnge

Sammel- und Aufbewahrungszwinge

(Abgrenzen gegeniiber Hobbys und Beschiftigung mit Objekten, die finanziell wertvoll sind
oder einen besonderen persénlichen Erinnerungswert haben) z. B. sorgfiltiges Durchlesen
von Reklamesendungen, Aufeinanderstapeln alter Zeitungen, Durchwiihlen von Abfall,
Sammeln von nutzlosen Gegenstanden

Verschiedene Zwangshandlungen

Gedankliche Rituale (aufler Kontrollieren, Zahlen)

Exzessives Erstellen von Listen iiber Alltagsdinge

Drang, zu reden, fragen oder bekennen

Drang, Dinge anzufassen, anzutippen oder zu reiben*

Rituale, die Blinzeln oder Anstarren beinhalten*

a|o|jo|o|d

oa|jo|o|a

Mafinahmen (nicht kontrollieren) zur Verhinderung von:
0 Selbstverletzung

[0 Verletzungen anderer Personen

[ schrecklichen Konsequenzen

Ritualisiertes Essverhalten*

Trichotillomanie*

Andere selbstschddigende oder selbstverletzende Verhaltensweisen*

Sonstiges

0 I O O Y R I

oo |ojogod
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Liste der Zielsymptome
Zwangsgedanken

© der Y-BOCS Symptom-Checkliste: W. Goodman, S. Rasmussen, L. Price, L. Mazure, G. Heninger & D. Charney (1986, Gberarbeitete
Fassung 1989). Autorisierte deutsche Ubersetzung und Bearbeitung von H. Blittner-Westphal & I. Hand. Mit freundlicher Geneh-
migung des Verlages S. Karger aus der Zeitschrift Verhaltenstherapie, 1991, 1 ibernommen.
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Erliuterung fiir Therapeuten zur Anwendung der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
Bevor Sie Ihre Fragen stellen, sollten Sie sichergehen, dass der Patient weif3, was Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen sind. Sie kénnen sie beispielsweise auf folgende Weise definieren (Biittner-West-
phal & Hand, 1991):

> Zwangsgedanken sind storende Ideen, Gedanken, Bilder oder Impulse, die Thnen wiederholt in den
Sinn kommen. Sie kénnen sich anscheinend gegen Thren Willen aufdridngen. Sie konnen Ihnen
zuwider sein oder sie konnen Thnen als sinnlos und personlichkeitsfremd erscheinen.

» zwangshandlungen sind auf der anderen Seite Verhaltensweisen oder Handlungen, zu deren Aus-
fithrung Sie sich gedrangt fiihlen, obwohl Sie diese moglicherweise als sinnlos oder iibertrieben
ansehen. Manchmal kann es sein, dass Sie versuchen, ihnen zu widerstehen, was sich jedoch als
schwierig herausstellen mag. Moglicherweise erleben Sie Angst, die nicht abnimmt, bevor die
Handlung abgeschlossen ist.

Nennen Sie Beispiele fiir Zwangsgedanken und -handlungen, am besten solche, die der vor Thnen sit-
zende Patient von sich selbst kennt. Leidet er auch unter mentalen Zwangshandlungen, so stellen Sie si-
cher, dass er versteht, dass diese zu den Zwangshandlungen und nicht zu den Zwangsgedanken gehoren.

Die Fragen nach den gegenwirtigen Symptomen beziehen sich auf die vergangenen sieben Tage.
»Ich werde Thnen jetzt verschiedene Fragen iiber Thre Zwangsgedanken stellen.« (Beziehen Sie sich
dabei vor allem auf die Hauptsymptome des Patienten)

(1) Zeitaufwand fiir die Beschéftigung mit Zwangsgedanken

»Wieviel Zeit nimmt die Beschaftigung mit Zwangsgedanken in Anspruch?«

(Wenn die Zwangsgedanken als kurze, wiederkehrende, sich aufdraingende Gedanken auftreten, kann
es schwierig sein, die Zeit in Stunden anzugeben. In diesem Falle erfragen Sie sowohl die Haufigkeit
der Zwangsgedanken und die Anzahl der Stunden, die pro Tag davon betroffen sind. Fragen Sie dann:
»Wie héufig treten die Zwangsgedanken auf?« Achten Sie darauf, dass Sie Griibeleien und Vorstellun-
gen, die - im Gegensatz zu Zwangsgedanken - ich-synton und rational sind, aber iibertrieben wirken,
ausschlief8en.)

0 = keine Beschiftigung mit Zwangsgedanken

1 = leichtes (weniger als eine Stunde pro Tag) oder gelegentliches Aufdrangen von Gedanken

2 = mafliges (ein bis drei Stunden téglich) oder hiufiges Aufdringen von Gedanken, wobei die
meisten Stunden des Tages nicht betroffen sind

3 = starkes (mehr als drei und bis zu acht Stunden taglich) oder sehr hiufiges Aufdringen von
Gedanken und wihrend der meisten Stunden des Tages

4 = extremes (mehr als acht Stunden taglich) oder fast stindiges Aufdrangen von Gedanken

(1b) Intervalle, in denen keine Zwangsgedanken auftreten

(fiir den Gesamtscore nicht berticksichtigen)

»Welches ist im Durchschnitt die langste zusammenhéngende Anzahl von Stunden pro Tag, in der Sie
vollig frei von Zwangsgedanken sind?«

(Falls notig, fragen Sie: »Was ist der lingste Zeitabschnitt, iiber den keine Zwangsgedanken auftreten?«)
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0 = keine Symptome

1 = langes symptomfreies Intervall, mehr als acht zusammenhéngende Stunden pro Tag Symp-
tomfreiheit

2 = maflig langes symptomfreies Intervall, mehr als drei und bis zu acht zusammenhéngende
Stunden pro Tag Symptomfreiheit

3 = kurzes symptomfreies Intervall, ein bis drei zusammenhéngende Stunden pro Tag Symptom-
freiheit

4 = extrem kurzes symptomfreies Intervall, weniger als eine zusammenhingende Stunde pro Tag
Symptomfreiheit

(2) Beeintriachtigung durch Zwangsgedanken

»Wie stark werden Sie durch Thre Zwangsgedanken im Umgang mit anderen Menschen oder bei der
Arbeit beeintrachtigt? Gibt es irgendetwas, das Sie deswegen nicht tun?«

(Wenn Patient z. Zt. nicht berufstitig ist, ist festzustellen, inwieweit bei Berufstatigkeit Beeintrachti-
gung vorliegen wiirde)

0 = keine Beeintrachtigung

1 = leichte oder wenig Beeintriachtigung im Umgang mit anderen oder bei der Arbeit, Aufgaben
konnen aber noch voll erfiillt werden

2 = maflige, aber doch schon deutliche Beeintrachtigung im Umgang mit anderen bzw. am
Arbeitsplatz, Aufgaben konnen jedoch noch ausreichend erfiillt werden

3 = starke Beeintrachtigung im Umgang mit anderen bzw. am Arbeitsplatz, Aufgaben konnen
nicht mehr ausreichend erfiillt werden

4 = extreme Beeintrachtigung im Alltagsleben

(3) Leidensdruck in Verbindung mit Zwangsgedanken

»Wie stark werden Sie durch Thre Zwangsgedanken geplagt?«

(In den meisten Féllen korreliert der Leidensdruck mit dem Ausmafd der begleitenden Angste; einige
Patienten berichten jedoch, dass ihre Zwinge »stérend« seien und verneinen zugleich das Vorliegen
von »Angst«. Es soll nur solche Angst beriicksichtigt werden, die durch die Zwangsgedanken hervor-
gerufen wird, keine generalisierte oder Angst, die anderen Symptomen zugeordnet werden kann.)

0 = garnicht

1 = leicht, nicht allzu storend

2 = milig, storend, aber noch zu bewiltigen

3 = stark, sehr storend

4 = extremer, nahezu kontinuierlicher und lahmender Leidensdruck

(4) widerstand gegen Zwangsgedanken

»Wie stark bemiihen Sie sich, den Zwangsgedanken zu widerstehen? Wie oft versuchen Sie, diese Ge-
danken nicht zu beachten bzw. sich abzulenken, wenn sie sich Thnen aufdridngen?«

(Nur die Bemithung um Widerstand einschétzen, nicht das Gelingen oder Misslingen des Versuches,
Kontrolle tiber die Zwangsgedanken zu bekommen. Wie sehr der Patient gegen seine Zwangsgedan-
ken Widerstand leistet, kann, muss aber nicht mit seiner Fihigkeit, diese zu kontrollieren, zusammen-
héngen. Beachten Sie, dass dieses Item nicht direkt die Auspragung der sich aufdraingenden Gedanken
misst; vielmehr beurteilt es das Ausmafl der noch vorhandenen gesunden Anteile des Patienten, d. h.
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die Anstrengung, die er unternimmt, um gegen die Zwangsgedanken anzugehen, ohne Vermeidungs-
handlungen oder Zwangshandlungen abzuwickeln. Je mehr der Patient versucht, Widerstand zu leis-
ten, desto weniger ist folglich dieser Bereich seiner Funktionsfiahigkeit beeintrichtigt. Es gibt »aktive«
und »passive« Formen des Widerstandes. In einer Verhaltenstherapie konnen Patienten z. B. ermutigt
werden, ihre Zwangsgedanken dadurch zu tiberwinden, dass sie nicht gegen sie ankdmpfen - z.B.
»Lassen Sie Ihre Gedanken einfach zu« i.S. einer passiven Opposition — oder indem die Zwangsge-
danken absichtlich gedacht werden. Um Item (4) richtig beurteilen zu kénnen, beriicksichtigen Sie die
Anwendung solcher verhaltenstherapeutischen Techniken als Sonderformen von Widerstand. Wenn
Zwangsgedanken nur minimal ausgepragt sind, konnte der Patient keine Notwendigkeit sehen, ihnen
zu widerstehen. In diesem Falle sollte eine »0« angekreuzt werden.)

0 = strengt sich an, immer zu widerstehen bzw. die Symptome sind so minimal, dass es nicht nétig
ist, dagegen Widerstand zu leisten

1 = versucht, fast immer zu widerstehen

2 = macht einige Anstrengungen zu widerstehen

3 = lasst alle Zwangsgedanken zu, ohne den Versuch, diese zu kontrollieren, tut dies jedoch mit
einigem Widerstreben

4 = lasst die Zwangsgedanken vollstindig und bereitwillig zu

(5) Grad der Kontrolle iiber die Zwangsgedanken

»Wie viel Kontrolle haben Sie iiber Thre Zwangsgedanken? Wie erfolgreich sind Sie dabei, Thre
Zwangsgedanken zu beenden bzw. sich davon abzulenken? Kénnen Sie Ihre Zwangsgedanken einfach
tibergehen?«

(Im Gegensatz zu dem vorangegangenen Item zum Widerstand ist die Fahigkeit des Patienten, seine
Zwangsgedanken zu kontrollieren, enger mit dem Auspragungsgrad der sich aufdringenden Gedan-
ken verbunden.)

0 = vollige Kontrolle

1 = starke Kontrolle, die normalerweise mit einigem Aufwand und Konzentration die Zwangsge-
danken beendet oder davon ablenkt

2 = maflige Kontrolle, die manchmal die Zwangsgedanken beendet bzw. ablenkt

3 = wenig Kontrolle, Patient ist selten erfolgreich im Beenden der Zwangsgedanken, kann die
Aufmerksambkeit nur unter Schwierigkeiten ablenken

4 = keine Kontrolle, Zwangsgedanken werden als vollig unkontrollierbar erfahren, Patient ist

selten fahig, die Gedanken auch nur kurzfristig zu andern

(5) Dauer der Ausfiihrung von Zwangshandlungen

»Wie viel Zeit nimmt die Ausfithrung von Zwangshandlungen in Anspruch?«

(Wenn hauptséchlich Rituale vorliegen, die Aktivitaten des tiglichen Lebens betreffen, fragen Sie: »Wie
viel langer brauchen Sie wegen Threr Rituale im Vergleich zu den meisten Menschen, um Routinetitig-
keiten auszufithren?« Wenn die Zwangshandlungen als kurze, wiederkehrende Verhaltensweisen auf-
treten, kann es unmaglich sein, die Zeit in Stunden anzugeben. In diesem Falle ist die Haufigkeit des
Auftretens zu eruieren, um daraus die Zeitdauer abzuschitzen. Sowohl die Haufigkeit des Auftretens wie
auch die Anzahl der taglichen Stunden, die dadurch beeintrichtigt werden, soll letztlich ermittelt wer-
den. Dabei soll die Haufigkeit des Auftretens von Zwangshandlungen, nicht die Anzahl der Wiederho-
lungen einzelner Handlungen, erfragt werden; wenn ein Patient z. B. 20-mal pro Tag in das Badezimmer
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geht, um sich fiinfmal sehr schnell die Hinde zu waschen, so fithrt er 20-mal pro Tag Zwangshandlungen

aus, nicht fiinfmal oder 5 mal 20 = 100-mal. Fragen Sie: »Wie oft fithren Sie Zwangshandlungen aus?«

In den meisten Féllen sind Zwangshandlungen beobachtbare Verhaltensweisen wie Handewaschen,

aber es gibt auch Beispiele von nicht beobachtbaren Zwangshandlungen, etwa leises Kontrollieren.)

0 kein Zeitaufwand

1 = leichte (weniger als eine Stunde pro Tag) oder gelegentliche Ausfithrung von Zwangshandlungen

2 = maflige (ein bis drei Stunden téglich) oder haufige Ausfiihrung von Zwangshandlungen

3 = starke (mehr als drei und bis zu acht Stunden taglich) oder sehr haufige Ausfiihrung von
Zwangshandlungen

4 = extreme (mehr als acht Stunden tdglich) oder fast durchgéngige Ausfiihrung von Zwangs-
handlungen

(6b) Intervalle, in denen keine Zwangshandlungen auftreten

(fiir den Gesamtscore nicht beriicksichtigen)

»Welches ist im Durchschnitt die laingste zusammenhédngende Anzahl von Stunden pro Tag, in denen
Sie vollig frei von Zwangshandlungen sind?« Falls notig, fragen Sie: »Was ist der langste Zeitabschnitt,
tiber den keine Zwangshandlungen auftreten?«

0 = keine Symptome

1 = langes symptomfreies Intervall, mehr als acht zusammenhéngende Stunden pro Tag Symp-
tomfreiheit

2 = maflig langes symptomfreies Intervall, mehr als drei und bis zu acht zusammenhéngende
Stunden pro Tag Symptomfreiheit

3 = kurzes symptomfreies Intervall, eine bis drei zusammenhingende Stunden pro Tag Symptom-
freiheit

4 = extrem kurzes symptomfreies Intervall, weniger als eine zusammenhangende Stunde pro Tag
Symptomfreiheit

(7) Beeintriachtigung durch Zwangshandlungen

»Wie stark werden Sie durch Thre Zwangshandlungen im Umgang mit anderen Menschen oder bei der
Arbeit beeintrachtigt? Gibt es irgendetwas, das Sie deswegen nicht tun?«

(Wenn Patient z. Zt. nicht berufstatig ist, ist festzustellen, inwieweit bei Berufstatigkeit eine Beeintréach-
tigung vorliegen wiirde.)

0 = keine Beeintrachtigung

1 = leichte oder wenig Beeintriachtigung im Umgang mit anderen Menschen oder am Arbeitsplatz,
dabei insgesamt keine Funktionsverminderung

2 = maflige, aber doch auch deutliche Beeintrachtigung im Umgang mit anderen Menschen oder
am Arbeitsplatz, jedoch noch zu bewiltigen

3 = starke Beeintrichtigung im Umgang mit anderen Menschen bzw. am Arbeitsplatz

4 = extreme Behinderung in der tdglichen Lebensfithrung

(8) Leidensdruck in Verbindung mit Zwangshandlungen
»Wie ginge es Thnen, wenn Sie an der Ausfithrung Ihrer Zwangshandlungen gehindert wiirden?« Pau-
se. »Wie dngstlich oder beunruhigt wiirden Sie dann werden?«
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(Beurteilen Sie, wie stark der Leidensdruck sein wiirde, wenn die Ausfithrung einer Zwangshandlung

plotzlich und ohne Riickversicherung unterbrochen wurde. In den meisten, wenn auch nicht allen

Fillen werden Angst/Unruhe/ Missempfindungen durch die Ausfithrung von Zwangshandlungen re-

duziert. Wenn dagegen, nach Einschitzung des Interviewers, Angst aber gerade dadurch reduziert

wird, dass die Zwangshandlungen in der oben beschriebenen Form verhindert werden, dann fragen

Sie: »Wie dngstlich/beunruhigt werden Sie, wihrend Sie Zwangshandlungen ausfiithren und zu einem

tiir Sie befriedigenden Abschluss bringen?«)

0 = gar nicht dngstlich, beunruhigt

1 = wenig, nur leicht angstlich/beunruhigt, wenn Zwangshandlungen verhindert werden oder nur
leichte Angst/Unruhe/Missempfindungen wihrend ihrer Ausfithrung

2 = mafig, Patient berichtet, dass Angst/Unruhe/Missempfindungen ansteigen, aber zugleich
noch zu bewiltigen sein wiirden, wenn Zwangshandlungen verhindert wiirden bzw. dass sie
wihrend der Ausfithrung von Zwangshandlungen zwar ansteigen, aber noch zu bewiltigen
sein wiirden

3 = starke, vorherrschende und als sehr stérend empfundene Zunahme der Angst/Unruhe/
Missempfindungen, wenn die Zwangshandlungen unterbrochen werden wiirden, oder
vorherrschende und als sehr storend empfundene Zunahme derselben wiahrend der Ausfiih-
rung von Zwangshandlungen

4 = extreme, behindernde Angst/Unruhe/Missempfindungen, die entweder durch Interventionen,
die versuchen, das Zwangsverhalten zu verhindern, provoziert werden oder die auch wihrend
der Durchfithrung einer Zwangshandlung entstehen wiirden

(9) widerstand gegen die Zwangshandlungen

»Wie stark bemiihen Sie sich, den Zwangshandlungen zu widerstehen?«

(Nur den versuchten Widerstand einschétzen, nicht das Gelingen oder Misslingen des Versuches, Kon-

trolle iiber die Zwangshandlungen zu bekommen. Wie stark der Patient den Zwangshandlungen wider-

steht, kann, muss aber nicht mit seiner Fahigkeit, diese zu kontrollieren, zusammenhiangen. Beachten

Sie, dass dieses Item nicht direkt den Auspragungsgrad der Zwangshandlungen misst, sondern den

Gesundheitszustand des Patienten, d. h. die Anstrengung, die er unternimmt, um den Zwangshandlun-

gen zu widerstehen. Je mehr der Patient versucht zu widerstehen, desto weniger ist er folglich in die-

sem Bereich seiner Funktionstiichtigkeit beeintrichtigt. Wenn die Zwangshandlungen in minimalem

Umfang auftreten, kann es sein, dass der Patient kein Bediirfnis empfindet, diesen zu widerstehen. In

diesem Falle sollte eine »0« angekreuzt werden.)

0 = bemiiht sich, immer zu widerstehen, oder die Symptome sind so minimal, dass es nicht notig
ist, Widerstand zu leisten

1 = versucht, meistens zu widerstehen

2 = macht einige Anstrengungen, zu widerstehen

3 = fiihrt fast alle Zwangshandlungen aus, ohne den Versuch, diese zu kontrollieren, tut dies aber
mit einigem Widerstreben

4 = fihrt alle Zwangshandlungen vollstindig und bereitwillig aus

(10) Ausmaf} der Kontrolle iiber Zwangshandlungen
»Wie stark ist der Drang, die Zwangshandlungen auszufiihren?« (Pause) »Wieviel Kontrolle haben Sie
tiber die Zwangshandlungen?«
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(Im Gegensatz zum vorhergehenden Item zum Widerstand ist die Fahigkeit des Patienten, seine Zwangs-
handlungen zu kontrollieren, enger mit dem Auspragungsgrad der Zwangshandlungen verbunden.)
0 = vollige Kontrolle

1 = starke Kontrolle, der Patient empfindet den Drang, die Handlungen auszufiihren, ist jedoch
gewohnlich in der Lage, willkiirliche Kontrolle dariiber auszuiiben

2 = miflige Kontrolle, starker Drang zur Ausfithrung der Handlung, Patient kann sie nur unter
Schwierigkeiten kontrollieren

3 = wenig Kontrolle, sehr starker Drang zur Ausfithrung der Handlung, Handlung muss bis zum
Ende ausgefiihrt werden, Patient kann sie nur unter Schwierigkeiten hinauszégern

4 = keine Kontrolle, Drang zur Ausfithrung der Handlung wird als vollig unfreiwillig und unkon-

trollierbar empfunden, Patient ist selten fahig, die Handlung auch nur kurzfristig zu verzégern

»Die weiteren Fragen beziehen sich sowohl auf Thre Zwangsgedanken wie Ihre Zwangshandlungen.
Einige beziehen sich auch auf damit verbundene Probleme.«

Diese Items dienen vorerst der Hypothesenbildung und werden nicht in den Gesamtwert der Y-BOCS
einbezogen, sie konnen aber hilfreich bei der Gesamtbeurteilung dieser Symptome sein.

(1) Einsicht in die Zwangsgedanken und -handlungen

»Glauben Sie, dass Thre Befiirchtungen oder Verhaltensweisen berechtigt sind?« (Pause) » Was meinen

Sie, wiirde passieren, wenn Sie die Zwangshandlungen nicht ausfithren? Sind Sie tiberzeugt davon, dass

tatsdchlich etwas passieren wiirde?«

(Schitzen Sie die Einsicht des Patienten in die Sinnlosigkeit und Ubertriebenheit seiner Zwangshand-

lungen ein, und zwar ausgehend von den Uberzeugungen oder Annahmen, die der Patient wihrend

des Interviews duflert.)

0 = hervorragende Einsicht, vollig rational

1 = gute Einsicht; Patient gibt bereitwillig die Absurditit oder Ubertriebenheit seiner (Zwangs-)
Gedanken oder Verhaltensweisen zu; er scheint aber nicht vollig iberzeugt davon zu sein, dass
es neben der Angst nicht doch noch etwas gibt, tiber das man sich Sorgen machen miisste
(d.h. er hat anhaltende Zweifel)

2 = maflige Einsicht; Patient gibt widerwillig zu, dass seine Gedanken oder Verhaltensweisen
unsinnig oder iibertrieben scheinen, ist jedoch unschliissig. Moglicherweise hat er einige
unrealistische Angste, jedoch keine dahinterstehenden festen Uberzeugungen

3 = wenig Einsicht; Patient behauptet, dass seine Gedanken oder Verhaltensweisen nicht unsinnig
oder iibertrieben sind (d. h. er hat iberwertige Ideen)
4 = keine Einsicht, wahnhaft. Patient ist entschieden tiberzeugt, dass seine Befiirchtungen und

Verhaltensweisen berechtigt sind, er reagiert nicht auf Gegenbeweise

(12) vermeidung

»Vermeiden Sie, irgendwelche Dinge zu tun, irgendwo hinzugehen oder aber mit jemandem zusam-
men zu sein, weil Zwangsgedanken auftreten konnten oder weil Sie befiirchten, Zwangshandlungen
ausfiihren zu miissen?« Wenn »Ja«- Antwort, fragen Sie: » Wie sehr vermeiden Sie?«

(Schétzen Sie das Ausmaf ein, in dem der Patient vorsitzlich versucht, Dinge zu vermeiden. Manch-
mal werden Zwangshandlungen ausgefiihrt, um den Kontakt mit etwas zu »vermeiden, vor dem der
Patient Angst hat. So werden etwa Waschrituale mit Kleidungsstiicken als Zwangshandlung bezeich-
net, nicht als Vermeidungsverhalten. Wenn der Patient aber aufgehort hat, seine Kleidung tiberhaupt
noch zu waschen, wiirde dies als Vermeidung gelten.)
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= kein vorsitzliches Vermeidungsverhalten

= leicht; minimales Vermeidungsverhalten

= maflig; etwas Vermeidungsverhalten; deutlich zu erkennen

= stark; hdufiges Vermeidungsverhalten; Vermeidung steht im Vordergrund

= extrem; sehr ausgeprigtes Vermeidungsverhalten; der Patient bemiiht sich in jeder Hinsicht zu
vermeiden, dass Symptome ausgeldst werden

EE RS I \S B e

(13) Ausmaf von Entscheidungsschwierigkeiten

»Haben Sie Probleme, Entscheidungen iiber unbedeutende Dinge zu treffen, iiber die andere Leute
nicht zweimal nachdenken wiirden, z. B. dariiber, welche Kleidung Sie morgens anziehen oder welche
Miisli-Marke Sie kaufen wollen?« (Schlieflen Sie Entscheidungsschwierigkeiten aus, die im Zusam-
menhang mit Zwangsgriibeleien stehen. Ferner sollten Sie eine Ambivalenz ausschlief3en, die sich auf
eine tatsdchlich als schwierig einzustufende Entscheidungssituation bezieht.)

0 = keine Entscheidungsschwierigkeiten

1 = leicht; einige Probleme, Entscheidungen iiber geringfiigige Dinge zu treffen

2 = mifig; Patient berichtet offen tiber erhebliche Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen in
Bereichen, in denen andere Menschen nicht zweimal nachdenken miissten

3 = stark, fortlaufendes Abwégen von Pro und Contra bei Nebensachlichkeiten

4 = extrem; unfihig, irgendwelche Entscheidungen zu treffen, mit entsprechender Behinderung

(14) Ubertriebenes Verantwortungsgefiihl

»Fiihlen Sie sich sehr verantwortlich fiir die Konsequenzen Threr Handlungen? Geben Sie sich selbst
die Schuld fiir die Konsequenzen von Ereignissen, die nicht vollig unter Ihrer Kontrolle sind?«

(Dies ist zu trennen von normalen Verantwortungsgefiihlen, Gefiihlen der Wertlosigkeit und patho-
logischen Schuldgefiihlen. Eine von Schuldgefiihlen gepeinigte Person erlebt sich selbst oder ihre Ak-
tionen als schlecht oder des Teufels.)

0 = kein tibertriebenes Verantwortungsgefiihl
1 = leicht; wird nur auf Anfrage erwéhnt
2 = malig; entsprechende Gedanken werden aber spontan geduflert, sind eindeutig vorhanden;

der Patient erlebt ein betrachtliches Ausmaf an {ibertriebenem Verantwortungsgetiihl fiir
Ereignisse, die auflerhalb seiner tatsichlichen Kontrolle liegen

3 = stark; entsprechende Gedanken sind vorherrschend und eindringlich; der Patient ist zutiefst
besorgt, dass er fiir Ereignisse verantwortlich ist, die auflerhalb seiner tatsdchlichen Kontrolle
liegen; er entwickelt Schuldgefiihle in tibertriebener und nahezu irrationaler Weise

4 = extrem; wahnhaft anmutendes Verantwortungsgetiihl (wenn sich z.B. ein Erdbeben in
3000 Meilen Entfernung ereignet, fiithlt der Patient sich dafiir verantwortlich, weil er seine
Zwangshandlungen nicht ausgefiihrt hat.)

(15) Anhaltende Langsamkeit/Trigheit

»Haben Sie Schwierigkeiten, Aufgaben anzufangen oder zu beenden? Dauern viele Ihrer Routinetitig-
keiten ldnger, als sie eigentlich dauern sollten?«

(Beachten Sie, dass eine psychomotorische Hemmung im Rahmen einer Depression vorliegen konnte.
Raten Sie den erhohten Zeitaufwand, der fiir die Abwicklung von Routinetétigkeiten verwandt wird,
auch wenn spezifische zugehorige Zwangsgedanken nicht identifiziert werden konnen.)
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