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Kapitel 5

Systemische Aspekte

in der Verhaltenstherapie
von Zwangsstorungen

Iver Hand

Einleitung

Ein Zwangssyndrom kann aus sehr unterschiedlichen Ursachen und Ursachen-
kombinationen entstehen und durch unterschiedliche Bedingungen und Funk-
tionen aufrechterhalten werden: Von primir eher hirnorganischen oder -funktio-
nalen Schiadigungen bis hin zu individuellen und sozialen Entwicklungsstorungen
und rekurrierenden Uberforderungssituationen in der Lebensfithrung. Die
Zwangsstorung scheint zwar Giberwiegend chronisch zu verlaufen, seit einigen
Jahren wird jedoch aufgrund epidemiologischer Untersuchungen auch zuneh-
mend die Bedeutung episodischer Zwangsstérungen betont (Rasmussen u. Eisen,
1999). Die unterschiedlichen Formen der Zwangsstérungen wechseln im Laufe
des Lebens bei einigen Patienten mehrfach, bei anderen kommen sie iiber lingere
Zeiten kombiniert vor, und bei wieder anderen scheinen eher nur deren «spezi-
fische» Zwangsformen aufzutreten. Es ist noch offen, welche Form von Verhal-
tenstherapie, mit oder ohne begleitende Pharmakotherapie, fiir welche Subgruppe
und bei welcher Komorbiditit — auf dem Hintergrund welcher Ursachen und
Bedingungen — im Einzelfall die jeweils giinstigste Prognose ableiten ldsst. Manche
Verhaltenstherapiestudien erwecken den Eindruck, mit 10 bis 15 Anwendungen
einer Symptomtechnik 60 bis 80% Erfolg zu haben, andere Verhaltensthera-
peuten berichten selbst fiir multimodale Verhaltenstherapie (ggf. in Kombination
mit Pharmakotherapie) in der Versorgung nicht selektierter Patienten nur eine
Erfolgsquote von etwa 50%. Gingen ganz unterschiedliche Patienten in diese
Studien? Waren die einen Therapeuten herausragend gut und die anderen durch-
schnittlich oder schlecht? (Diskussion in Hand 2000 a u. 2001).
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Ubereinstimmend werden in der neueren Literatur zu Zwangsstérungen gene-
tische und andere biologische Variablen als entscheidend bedeutsam eingestuft.
Leider ist diese internationale Ubereinstimmung unzureichend «evidence-based»:
Weder ist der Wirkmechanismus der sog. Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer
(die Depression, Angst- und Panik-Symptome sowie Zwangssymptomatik redu-
zieren, aber auch akzentuieren konnen) hinreichend gekldrt, noch wissen wir im
Hinblick auf die Klarung der moglichen Ursachen der Zwangsstérungen, welche
Bedeutung dabei die so hiufig zitierten PET-Befunde haben (Uberaktivitit in
bestimmtem Hirnareal, z. B. nucleus caudatus, sagt nichts dartiber aus, wo und
wodurch sie induziert wird), noch haben wir «evidence-based» Informationen
tiber eine besonders hohe Vererblichkeit der Zwangsstorungen. Koran (1999) hat
die in den neunziger Jahren verdffentlichten Familien- und Zwillingsstudien zu-
sammengefasst. Er fand in den Zwillingsstudien duferst widerspriichliche (von 0
bis 87% Konkordanz) Angaben; Familienstudien fanden bei zwangskranken
Kindern und Jugendlichen 10 bis 25 % zwangskranke Elternteile, wihrend eine
entsprechende Studie mit Kontrollgruppe bei Angehorigen ersten Grades dann
aber keine hohere Privalenz von Zwangssymptomatik als bei Angehérigen in
der Kontrollgruppe fand. In Familien, in denen Elternteile und Kinder Zwangs-
symptome zeigten, waren diese in der Regel unterschiedlich, weshalb Koran sogar
eine soziale oder kulturelle Transmission in Frage stellt.

Diese Aspekte zum Thema «Zwangsstorung und Familie» werden vorange-
stellt, da in der Regel nur sie in den Lehrbiichern tiber Diagnostik und Therapie
von Zwangsstérungen aufgefiihrt werden. Erst in den letzten Jahren wurde das
Leiden von Angehérigen zwangskranker Menschen systematischer erfasst (Calvo-
coressi et al., 1995; Magliano et al., 1996; Ubersicht und eigene Studie in Katsch-

" nigetal,, 1998; Langkrar u. Demal, 1998). Bereits seit Ende der siebziger Jahre hat

sich unsere Arbeitsgruppe intensiv mit der Einbeziehung von Angehérigen oder
Partnern in die Motivationsanalyse, Therapieplanung und Therapiedurchfiih-
rung bei Zwangsstorungen befasst (z. B. in Hand, 1981; Hand, 1982; Hand, 1988;
Hand, 2000 a; Hand et al., 1977; cine besondere Berticksichtigung der Integration
Angehdriger in unser storungsspezifisches Gruppentherapiemodell fiir Zwangs-
storungen erfolgte ebenfalls frith, Hand u. Tichatzki, 1979).

Welchen Einfluss Partnerschafts- und Familienfaktoren im Rahmen der hypo-
thetisch sehr heterogenen Einflussvariablen auf Krankheitsverlauf und Therapie-
effekte haben kénnen, soll nun im Folgenden mit Schwerpunkt auf den interak-
tionellen Aspekten der Zwangsstérung beschrieben, ansatzweise systematisiert
und diskutiert werden.
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Funktionalitat des Zwangsverhaltens und Motivation
zur Veranderung

Zwang(-sstorung) und soziale Interaktion

Eine Zwangsstorung fithrt zwangsldufig auch zu einer Kommunikationsstérung.
Kommunikationsstdrungen konnen aber auch Zwangsverhalten und Zwangs-
storungen mit verursachen und aufrechterhalten. Ein Teil der Zwangskranken
geht deshalb in soziale Isolierung, wobei dies eher Méanner als Frauen zu betreffen - .
scheint. Bei Vorliegen frither sozialer Defizite werden z.B. gar nicht erst Partner-
beziehungen aufgebaut. Der fiir die Umwelt «spleenige Sonderling» versucht so
gut wie moglich seine Autonomie zu wahren. So kann dann eine vordergriindige
«Kontaminationsphobie» mit Waschzwang die Vermeidung jeglichen Korper-
kontaktes mit Mitmenschen erleichtern. Es hiingt dann von anderen Einflussfak-
toren ab, ob ein solcher Mensch trotzdem z.B. Popstar oder Groflindustrieller —
oder aber verelendeter Einzelginger wird. Die intrapsychische und interaktionelle
Funktionalitit dieses Zwangssymptoms wird moglicherweise durch genetische
Pradispositionen in tieferen Hirnbereichen unterstiitzt, da fiir viele Tierarten
ein recht genau definierter Freiraum um den eigenen Kérper gefordert und bei
Grenzverletzung durch ein anderes Tier der gleichen Spezies mit heftigen Aggres-
sionen beantwortet wird. (s. in Siillwold, 1994). Auf der psychologischen Ebene
fithrt Zwang interaktionell zum «Gegenzwang» (Reaktanz) — und damit zu einem
Autonomie-Konflikt zwischen Symptom-Triger und Sozialpartner.

Lebt der Zwangskranke in sozialen Bezugssystemen, so finden sich aus den
genannten Griinden einige «typische» Konstellationen intrapsychischer und
interaktioneller Funktionalititen des Zwangsverhaltens, die fiir die Motivations-
abklarung, die Therapie-Planung und -Durchfithrung, sowie deren Ergebnis er-
hebliche Bedeutung haben.

intraindividuelle Funktionalitat

Bei Zwangsstérungen und Zwangs-Spektrum-Storungen ist eine entscheidende,
kurzfristige intraindividuelle Funktionalitit die negative Verstarkung des Zwangs-
verhaltens durch die Reduktion negativer (emotional-kognitiv-physiologischer)
Befindlichkeit. Eine weitere negative Verstirkung des Zwangsverhaltens erfolgt
durch Pseudokompensation von Entwicklungsdefiziten.

® Kurzfristige negative Verstirkung (E-) des Zwangs- und Zwangs-Spektrum-
Verhaltens durch Ablenkung von negativer Befindlichkeit:
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Depression

Schuldgefiihlen

Angst

Innerer Anspannung (z.B. als Emotionsidquivalent bei Alexythymie)
Erinnerungen an traumatische Erlebnisse in der biographischen Entwicklung

Pseudokompensation von bzw. Vermeidung der Selbstkonfrontation mit Ent-
wicklungsdefiziten, vor allem in folgenden Bereichen:

Selbstwertgefiihl

Soziale Kompetenz

Emotionale Wahrnehmung

Toleranz fiir intensive Emotionen

Interaktionelle Erlebnisfihigkeit

interaktionelle Funktionalitit

Neben den tiblichen interaktionellen Funktionalititen von Krankheitsverhalten
(z.B. in Hand, 2000) ist bei Zwangskranken haufig der anankastische Interak-
tionsstil (mit stindiger latenter Aggressionsbereitschaft) ein besonderes Problem.
Friihe soziale Defizite haben im Laufe der Sozialisation dazu gefihrt, diese zuneh-
mend durch pseudo-assertives Verhalten (einschlieflich des Zwangsverhaltens)
zu iiberspielen. So hilt allein schon das Symptomverhalten hiufig andere Perso-
nen auf Distanz bzw. zwingt sie zur «Unterwerfung» im Sinne eines Tolerierens
oder Mitmachens von Zwangshandlungen. Der latent aggressive Interaktionsstil
stellt eine indirekte Strategie zur Vermeidung einer gefiihlsbetonteren, spontane-
ren und engeren Beziechung dar. Die Angst vor Nahe und das interpersonale Miss-
trauen mit der Angst, abgewertet zu werden, werden so pseudo-kompensiert.
Kurzfristige «Siege» in Interaktionen fiihren langfristig zu der sich selbst erfiillen-
den Prophezeiung, von anderen nicht gemocht und gemieden zu werden. Dieses
Interaktionsmuster eines maladaptiven und repetitiven «prophylaktischen Macht-
spieles» (s. in Hand, 1991, 2000 a, 2001; March et al. und Livingston-van-Noppen
et al. in Jenike et al., 1990) belastet nicht nur die alltiglichen sozialen Kontakte
vieler Zwangskranker, sondern in der Therapie auch die Beziehung zu Thera-
peuten und Mitpatienten. Daraus ergibt sich als bedeutsamste interaktionelle
Funktionalitit:

® Zwangsverhalten als «Waffe in interpersonalen Machtkimpfen»
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Motivations-therapeutische Konsequenzen
aus den Funktionalitiats-Analysen

Die subjektiv hoch bedeutsame intraindividuelle Funktionalitit der Ablenkung
von negativer Befindlichkeit sollte bereits in den Vorgesprachen (probatorischen
Sitzungen) mit Zustimmung des Patienten und in seinem Beisein den Angehori-
gen so vermittelt werden, dass sie diesen Mechanismus in Bezug auf ihre eigene
Person an geeigneten Beispielen nachvollziehen konnen. Auf diese Weise konnen
Angehorige lernen, dem oft provokativ wirkenden Verhalten des Zwangskranken
mehr Verstindnis entgegenzubringen. Der Angehdérige sollte ja in die Lage ver-
setzt werden, zu begreifen, weshalb der Betroffene mit grofem Nachdruck immer
wieder ein Verhalten durchfithrt, unter dessen mittelfristigen Konsequenzen
nicht nur die Angehorigen, sondern auch er selbst nachfolgend leidet.

Mit Patient und Angehérigen sollte bei dieser Gelegenheit einfithlsam das
Problem der beidseitigen «Verhaltensautonomie» erortert werden. Der Zwangs-
kranke will einerseits fiir sich das Recht behalten, seine Zwinge so oft und so
anhaltend auszuiiben, wie ihm dieses aufgrund deren intraindividueller Funktio-
nalitit notwendig erscheint, die Angehorigen sehen sich in ihren eigenen Autono-
mierechten dadurch zunehmend beeintrichtigt. Sie wollen daher bei der Abkiir-
zung des Zwangsverhaltens einerseits helfen, um den erkennbaren Leidensdruck
der Betroffenen zu reduzieren (womit sie ihn aber direkt erhéhen), sie wollen
zunehmend aber auch sich selbst helfen, ihre Rechte zu wahren (z. B. selbst nach
Bedarf die Toilette nutzen zu kénnen). Bei progredienter Zwangssymptomatik
kommt es dann nicht selten in solchen Situationen zu aggressiver Interaktion bis
hin zu titlicher Auseinandersetzung. Die Wahrscheinlichkeit der aggressiven
Eskalation steigt um so mehr, je stirker — grundsitzlich und unabhingig vom
Zwang — Machtkiampfe in der Bezichung stattgefunden haben und stattfinden.
Deshalb ist auch die Vermittlung von gegenseitigem Verstindnis fir den Mecha-
nismus der Pseudokompensation erheblich schwieriger, da hier die aggressive
Komponente in der dekompensierenden Kommunikation zwischen Zwangs-
patient und Angehorigen viel stirker im Vordergrund steht. Zwangsverhalten
wird in dieser Konstellation sowohl intrapsychisch wie interaktionell funktional.
Die Verfiigbarkeit der «Waffe» Zwang gibt den Betroffenen Sicherheit gegeniiber
seinem sozialen Umfeld (einschliefllich der engsten Bezugspersonen) — beim
Gegeniiber fithrt dies dagegen verstindlicherweise zu zunehmend aggressiven
Gegenreaktionen aus der Angst heraus, manipuliert zu werden (Pseudokompen-
sation von sozialer Angst durch prophylaktische Aggression, s. Hand, 1991 u.
2001).

Die mittelfristigen intraindividuellen wie interaktionellen Konsequenzen des
Zwangsverhaltens sind auch fiir die Betroffenen iiberwiegend negativ — deshalb
mochten sie ihr Zwangsverhalten reduzieren kénnen. Dem steht jedoch die kurz-
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fristige intraindividuelle und interaktionelle Funktionalitit i.S. negativer Ver-
stirkung des Symptomverhaltens gegeniiber. Im Sinne eines Circulus vitiosus
wird die subjektive Bedeutung der kurzfristigen negativen Verstirkung durch die
mittelfristige Zunahme negativer Befindlichkeit aufgrund der mittelfristigen
negativen Konsequenzen des Verhaltens immer grofler — solange keine alterna-
tiven Bewiltigungsmoglichkeiten zur Verfiigung stehen.

Fiir die Analyse der «Verinderungsmotivation» ergeben sich daraus die wichti-
gen Fragen: Was kann der Patient wirklich wollen? Kann er es sich sozial und
moralisch leisten, dass er zwar den Abbau der Zwangssymptomatik wollen
mochte, aber (noch) nicht wollen kann? Rational muss er den externen Verinde-
rungsdruck akzeptieren — emotional kann er es aber noch nicht. Daraus resultiert
dann oft eine nach auflen verbalisierte Verinderungsmotivation bei aufrechter-
haltenem inneren Verinderungswiderstand, d. h. eine Pseudomotivation (Einzel-
heiten in Hand, 1981 u. 2000a).

Die Herstellung einer gemeinsamen «Therapieplattform» mit gleichgerichteter
Motivation ist oft schwierig. Sie setzt die Kooperation méglichst aller Beteiligten
voraus. Im Klarungsprozess gerdt der Therapeut leicht unter den Vorwurf der
Parteilichkeit — sei es, dass der Patient eine Koalition Therapeut-Angehériger
gegen sich selbst oder der Angeharige eine Koalition Patient-Therapeut gegen ihn
zur gemeinsamen Schuldzuweisung befiirchtet. Gelingt es mit Geduld, von beiden
als Vermittler akzeptiert zu werden, schafft dies die optimalen Therapievorausset-
zungen. Anderenfalls kann auch iiber eine Einzeltherapie eine systemisch orien-
tierte Vorgehensweise eingeschlagen werden. Ahnliches gilt fiir die Einbeziehung
von Familienangehérigen in den Therapieprozess, wenn eine systemische Inter-
vention erforderlich erscheint, aber nur eine Mitarbeit in der symptombezogenen
Intervention akzeptiert wird (s. u.).

Systemische Aspekte in der Verhaltenstherapie
von Zwangsstérungen

Gerade in der Verhaltenstherapie von Zwangsstorungen sollte grundsitzlich
bereits in den friihen Phasen der Motivations-, Verhaltens- und Funktionsana-
lysen geklart werden, wieweit interaktionelle Funktionen im privaten oder beruf-
lichen Umfeld des Patienten und interaktionelle Auswirkungen von méglicher-
weise auch im sozialen Umfeld vorliegenden Stérungen die Entstehung, die
Aufrechterhaltung und die Therapie der Zwangsstérung beeinflussen. Damit soll
keineswegs der nach wie vor zentrale Stellenwert der Exposition mit Reaktions-
Management (ERM; Hand, 1993, 20004, b) relativiert, sondern erginzt werden
(s.u.).
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Unter formalen Gesichtspunkten lassen sich die systemischen Aspekte in der
Verhaltenstherapie von Zwangsstorungen in 5 Hauptgruppen aufteilen:

® Die Familie mit einem zwangskranken Kind/Jugendlichen

Die Zwangsstorung als eigenstidndige Erkrankung des Kindes/Jugendlichen

® Die Zwangsstorung als Reaktion auf Krankheit oder Interaktionsstérungen bei
den Eltern

® Die Familie mit einem zwangskranken erwachsenen Kind, mit der entschei-

denden Beziehungskonstellation

Sohn-Mutter

Tochter-Mutter

Sohn-Vater

Tochter-Vater

Die Familie mit einem zwangskranken Elternteil

Die Familie mit einem zwangskranken Kind und einem zwangskranken Eltern-

teil

® Das Paar mit einem (zwei) zwangskranken Partner(n)

¢ Kurzfristige Beziehung und akuter Zwang

® Chronische Bezichung und akuter Zwang

® Chronische Beziehung und chronischer Zwang

Die nachfolgende Darstellung soll die multimodale Verhaltens-Analyse und -The-
rapie bei einigen der aufgelisteten systemischen Stérungsmuster anhand konkre-
ter Beispiele verdeutlichen. Dieser, aus der Sicht des Verhaltenstherapeuten fiir
Erwachsene geschriebene Beitrag wird eingeleitet durch Bezugnahme auf verhal-
tenstherapeutische Publikationen zur Psycho- und Verhaltenstherapie zwangs-
kranker Kinder u. Jugendlicher.

Die Familie mit einem zwangskranken Kind/Jugendlichen

Das Kind als Patient

In der Kinder/Jugend-Psychiatrie und -Verhaltenstherapie finden sich in den
Publikationen iiber die Behandlung von Zwangsstérungen kaum systemische
Ansitze im engeren Sinne. Die Eltern scheinen eher i.S. einer Psychoedukation
iiber die Zwangsstorung und als Co-Therapeuten einbezogen zu werden, wihrend
eine Einbeziehung als Co-Patient (i.S. einer Familien- oder Paartherapie) eher
seltener berichtet wird (Ubersicht z. B. in Knolker, 1998). Knélker beschreibt die
teilweise sehr drastischen «Machtiibernahmen» von Kindern und Jugendlichen
mit Hilfe der Zwangssymptomatik innerhalb der Familienhierarchie. Er stellt die
Frage: «Was sind denn das fiir Familien, die bis zur Selbstaufgabe und Dekom-
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pensation sich in die Symptomatik ihrer Kinder involvieren lassen, sich in gera-
dezu tyrannischer Weise von ihnen herum kommandieren lassen, was hemmt sie,
manchmal tiber Jahre hinweg, professionelle Hilfe anzunehmen, zumal doch der
Leidensdruck zugegebenermaflen iibermifig groR bis fast unertriglich zu sein
scheint?» Diese Frage lisst sich miihelos auf erwachsene Paare und Familien mit
erwachsenen Kindern iibertragen. Zur Beantwortung der Frage zitiert Knolker
Yaryura-Tobias & Neziroglou (1997), die folgende Merkmale bei Familien mit
zwangskranken Kindern/Jugendlichen beschreiben: Familienmitglieder ersten
Grades haben hohere psychopathologische Auffilligkeiten; Eltern neigen zu
Angst, Uberfiirsorglichkeit und zwanghaftem Verhalten; strenge, autoritire Er-
zichung; Patienten beziehen Eltern fordernd in ihre Zwinge ein; Eltern haben eine
hohe Erwartung an Leistung und Karriere ihrer Kinder; Eltern sind eher abwei-
send und wenig warmherzig; tibermifiger Stellenwert von Sauberkeit und Per-
fektionismus; Zwinge provozieren iibermiRig viel Kritik und Frustration in der
Familie. Aus einer eigenen Untersuchung erginzt Knolker: Mangel und Abwehr
von Spontaneitdt mit Neigung zum Rationalisieren; strenge Religiositit; Uberan-
passung; eingeschrankte Kontaktfihigkeit mit sozialen Isolierungstendenzen;
Tabuisierung von Sexualitit; symbiotische Mutter-Kind Beziehungen bei auto-
ritdren, restriktiven, aber auch unsicheren Vitern. Er zitiert ferner Lenane (1989),
dass vor allem die Miitter mit dem zwangskranken Kind involviert seien; hin-
sichtlich des Umganges mit dem Zwangsverhalten seien zwischen den Eltern
gegenseitiges Tadeln und Abwerten sowie stindiges Argumentieren statt gegensei-
tiger Unterstiitzung typisch. Aus eigenen (1. H.) klinischen Eindriicken bei vielen
«Hausbesuchen» ist beeindruckend in Erinnerung geblieben, dass bei mehreren
Kindern in solchen Familien die Geschwister ganz unterschiedliche Entwick-
lungen zu nehmen scheinen, wobei dann mithsam die Beziehungsqualitit dieser
Geschwister mit den Eltern zu eruieren ist. Es ergibt sich grundsétzlich immer die
Frage, ob dafiir eher genetische Faktoren oder unterschiedlich enge Bindungen an
beide Elternteile oder schlieBlich unterschiedliche Sozialisationsbedingungen
unter Gleichaltrigen auflerhalb des Familienkreises als (mit-) ursichlich anzuse-
hen sind. Lenane beobachtete dariiber hinaus, dass Geschwister zwangskranker
Kinder sich oft zuriickgesetzt fithlen und das Familienleben fiir zerstort halten. Sie
neigten daher zu Neid- oder Hassgefiihlen und briuchten oft «Geschwister-
Unterstiitzungsgruppen».

Aus eher verhaltenstherapeutischer Sicht plidiert Steketee (1993) dafiir, die
Einbeziehung von Eltern als Co-Therapeuten hinsichtlich der Indikation sorgfil-
tig zu tiberpriifen, da problematische Krankheitskonzepte oder mangelnde eigene
Ressourcen sie in dieser Rolle iiberfordern kénnen. In diesem Fall empfehle sie
eher die Einzeltherapie des betroffenen Kindes oder eine stationire Behandlung
mit wenig Einflussnahme der Familie.
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Ein verhaltenstherapeutisches Vorgehen, das den Eltern ein breiteres Feld
co-therapeutischer Mitarbeit eroffnet, hat Dopfner (1998) vorgeschlagen:

1. Familiengespriche iiber die Zwangsstdrung und ihre Auswirkungen auf die
Familie; Klirung von Erfahrungen mit bisherigen Bewiltigungsversuchen in
der Familie.

2. Erarbeitung eines gemeinsamen angemessenen Krankheitskonzeptes und Be-
griindung von symptomzentrierten Interventionen in der Familie.

3. Bearbeitung von Konflikten in der Familie, die vermutlich zur Aufrechterhal-
tung der Zwangssymptomatik beitragen (z.B. Geschwisterrivalitit, Partner-
konflikte der Eltern, Konflikte im Rahmen der Autonomie-Tendenzen von
Jugendlichen).

4. Thematisierung von perfektionistischen Anspriichen, zwanghaften Tendenzen
oder manifesten Zwangsstorungen bei den Eltern, wenn vorhanden.

5. Aufbau von regelmifigen gemeinsamen angenehmen familidren Interak-
tionen, die durch das Auftreten von Zwangssymptomen beendet wurden.

6. Kontinuierliche Beobachtung und Aufzeichnung der Symptomatik durch den
Patienten und eventuell auch durch Bezugspersonen.

7. Verminderung der elterlichen Unterstiitzung und Zuwendung bei der Durch-
fiilhrung von Zwangshandlungen.

8. Verminderung der elterlichen Unterstiitzung bei der Vermeidung von Situa-
tionen, die die Zwangssymptomatik auslosen.

9. Positive Verstirkung von addquaten Bewiltigungsbemiihungen des Patienten
und von Symptomreduktion.

Die Eltern als Patienten

In unserer Verhaltenstherapie-Ambulanz behandeln wir vom Versorgungsauftrag
her nur erwachsene Patienten. Dennoch kommen hin und wieder Eltern mit ihren
zwangskranken Kindern in die Erstsprechstunde. Dieser Weg erweist sich immer
dann im Nachhinein als richtig, wenn sich im Erstinterview die Hypothese einer
durch die Eltern induzierten Zwangssymptomatik mit intrapsychischer und inter-
aktioneller Funktionalitit ergibt. Wir fithren das Gesprich dann bereits nach
kurzer Zeit nur noch mit den Eltern weiter (wobei fiir eine Betreuung des Kindes
wihrend dieser Zeit gesorgt ist), um die Elternproblematik weiter zu kldren. Zur
Absicherung wird das Kind anschlieend zur kinderpsychiatrischen und psycho-
therapeutischen Diagnostik vorgestellt. Bei iibereinstimmender Indikationsstel-
lung in beiden Therapiebereichen wird das Kind dann vorerst nicht in die
Therapie einbezogen, sondern eine Behandlung mit den Eltern durchgefiihrt.
Hypothesenentsprechend miisste ein Erfolg in der Behandlung der Eltern dann
zum sukzessiven Riickgang der Symptomatik beim Kinde fithren. Im Haley’schen
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Sinne (Haley, 1977) wird auf diese Weise auch die adiquate Generationenhierar-
chie wieder hergestellt.

Diese Vorgehensweise und ihre Begriindung im Einzelfall wird im Folgenden
beispielhaft dargestellt (aus Hand, 2000):

Beispiel

Am folgenden Beispiel wird gezeigt, welche intraindividuelle und interaktionelle
Funktionalitit Zwangsverhalten bei Kindern im Rahmen einer bis dahin von den
Eltern tabuisierten Paarproblematik gewinnen kann. Hypothesenentsprechend
wird dann ausschlieflich mit den hochmotivierten, primir kaum gestorten Eltern
eine erfolgreiche Kurzzeittherapie durchgefiihrt.

Problematik:

Der 7-jahrige Sohn hat seit 6 Monaten multiple Handlungs- und Denkzwinge,
nachdem er bereits einmal im Alter von 3 Jahren eine diskrete Zwangssymptoma-
tik entwickelt hatte.

An dem Erstinterview wird der Sohn nur fiir 10 Minuten beteiligt. Im fol-
genden Paargesprich erfihrt der Ehemann erstmalig, dass seine Frau bereits seit
einigen Jahren die Ehe verlassen méchte, sich aber handlungsunfihig fiihlt. Auf
symptomatischer Ebene lie8 sich eine schon linger bestehende Paarstorung
rekonstruieren: Bei der Ehefrau bestehen seit lingerem Depressionen und volliger
sexueller Riickzug; der Ehemann zeigt einen Riickzug in das hiusliche Arbeits-
zimmer und betreibt abends einen moderaten, aber regelmiigen Gebrauch von
Alkohol; beide Ehepartner zeigen deutlich anankastische Personlichkeitsziige.

Hypothese:

Der Sohn hatte die Depression und das Ungliicklichsein der Mutter, zu der ein
inniger Kontakt bestand, intuitiv zunehmend wahrgenommen und war durch
ihren depressiven Riickzug und den immer seltener werdenden gemeinsamen
Kontakt der Eltern mit ihm existenziell zutiefst verunsichert. Mit seinen iiberwie-
gend sehr magischen Handlungszwiingen konnte er auf der Ebene der intraindi-
viduellen Funktionalitit eine Reduktion seiner Unsicherheit, Angst und seines
Bedrohungsgeftihls erreichen. Die interaktionelle Funktionalitit der Zwinge (. S.
der Hypothese vom «Symptom als Problemldseversuch» ) lag darin, dass diese auf-
grund ihrer Konsequenzen — sehr auffilliges Verhalten bei Spaziergingen mit den
Eltern in der Offentlichkeit; auffélliges Verhalten in der Schule mit Riickmeldung
der besorgten Lehrer an die Eltern; Abbruch seiner vorher intensiven Kontakte
zu Mitschiilern und Nachbarskindern — die Eltern zunehmend zu gemeinsamen
Aktionen zwang und die Mutter durch den Appellcharakter seines Krankheits-
verhaltens von ihrer Introspektion und Depressivitit ablenkte. Damit hatte der
Sohn indirekt fir das weitere Schicksal der Mutter und der Eltern «Verantwor-
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tung» {ibernommen und war, nach Haley, auf die Erwachsenenebene geraten; die
Mutter war mit ihrer zunehmenden Passivitit auf die Kinderebene gerutscht und
der Vater, im Arbeitszimmer «versteckt», war verschwunden.

Behandlungsplan:

Eine direkte Therapie des Sohnes ist nicht erforderlich, sofern es gelingt, zuerst
adiquates Elternverhalten im Umgang mit dem Sohn wieder aufzubauen und in
einem 2. Schritt die gestorte Paarbeziehung zu verbessern bzw. eine einvernehm-
liche Losung herzustellen. Den Eltern wurde das Hypothesen- und Behandlungs-
modell detailliert vorgestellt; hochmotiviert sagten beide ihre Mitarbeit in dieser
Therapieform zu.

Therapieprozess:

Im 1. Behandlungsschritt wurde rasch addquates Elternverhalten wieder aufge-
baut. Die Eltern erlernten im Umgang mit dem Sohn, nichtsymptomatisches Ver-
halten intensiv zu verstirken und Symptomverhalten minimal zu beachten; sie
zeigten vor dem Sohn wesentlich mehr gemeinsame Aktivititen als vorher. Bei
gemeinsamen Freizeitaktivititen mit dem Sohn waren sie erfolgreich bemiiht,
ihm gegeniiber Ubereinstimmung und gegenseitiges Verstindnis zu zeigen. In-
nerhalb weniger Wochen ging das Zwangsverhalten des Sohnes drastisch zurtick,
er nahm wieder die fritheren Kontakte mit Schiilern und Nachbarskindern auf —
im iibertragenen Sinne: er konnte es wieder riskieren, die Eltern sich selbst zu
tiberlassen, ohne sich Sorgen machen zu miissen. Im 2. Schritt wurde dann
schwerpunktmifig an der Klidrung der Paarbeziehung gearbeitet (unter weiterhin
klarer Trennung der Bereiche Elternverhalten und Paarverhalten). Als Resultat
dieser Intervention ging die Ehefrau schlieflich in eine Einzeltherapie, um eine
Problematik aus ihrer Primirfamilie zu bearbeiten, die sie als erheblichen Stor-
faktor in der Gestaltung der Ehebeziehung betrachtete. In der gesamten Zeit blieb
der Sohn nahezu symptomfrei, mit allerdings sensiblen Symptomreaktionen,
wenn die Eltern zwischenzeitlich bei Zuspitzung im Rahmen der Paartherapie
etwas iiberfordert waren, ihre Elternrolle untangiert weiter wahrzunehmen. Diese
kleinen Riickfille waren fiir die Eltern jedoch beeindruckende Bestitigung der
Ausgangshypothese und verstirkten eher ihre Kooperation.

Nachuntersuchungen:

Mit den Eltern wurden iiber mehrere Jahre Nachgespriche und therapeutische
«Auffrischsitzungen» gefiihrt. Es kam schliefflich zu einer Scheidung und neuen
Partnerschaften auf beiden Seiten. Die heranwachsenden Kinder wurden addquat
in diesen Prozess einbezogen, bei dem Sohn traten keine Riickfille im Krankheits-
verhalten auf, obwohl dieser Prozess natiirlich mit etlichen Turbulenzen fiir alle
beteiligten Personen verbunden war.
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Die Gesamtfamilie als Patient

Der Ausgang solcher elternbezogenen systemischen Interventionen im verhal-
tenstherapeutischen Kontext hingt sehr stark von der psychischen Gesundheit
beider Elternteile ab, sowie von ihrer Bereitschaft und Fahigkeit, die angebotene
Trennung von Elternrolle und Paarrolle, gerade auch im Interesse des Kindes zu
vollziehen. Bei Eltern mit eigenen ausgeprigten Storungen und regressiven Ten-
denzen und nicht aufldsbarer, aggressionsreicher Ambivalenz und bei (vermut-
lich) genetisch hoherer Vulnerabilitit fiir Zwangsverhalten beim Kinde sind trotz
intermittierend beeindruckender Erfolge die mittelfristigen Krankheitsverliufe
eher deprimierend. Dies soll an dem folgenden Beispiel verdeutlicht werden (aus
Hand, 2000):

Beispiel

Am 2. Familienbeispiel wird herausgearbeitet, wie tiefgehende primire Stérungen
bei den veranderungsambivalenten Eltern die Behandlung und die Langzeitpro-
gnose des jugendlichen Symptomtrigers beeintrichtigen.

Problematik:
Der 15jahrige Sohn leidet seit 2 '/; Jahren unter teilweise bizarren Handlungs- und
Denkzwingen, seit 2 Jahren hat er deshalb den Schulbesuch eingestellt. Die Eltern
sind tagstiber berufstitig, in dieser Zeit nimmt der Sohn den grofiten Teil seines
taglichen Schlafs. Nachts verbringt die Mutter viele Stunden mit ihm, um zum
Teil gemeinsam mit ihm Zwinge abzuwickeln, ihn mit — auf seine Aufforderung
hin — sehr ausgefallenen Speisen zu versorgen oder auch ihn nach Einnissen wie-
der «trockenzulegen». Die Symptomatik des Sohnes begann, als der Vater eine
Intimbeziehung zu einer Wohnungsnachbarin aufgenommen hatte. Der Vater
gab diese Beziehung schlieflich auf, nachdem der Sohn «sehr krank» geworden
war, die Freundin zog aus dem Haus aus.

Die Paarbeziehung der Eltern bleibt weiterhin schwer gestort, der Ehemann
sieht sich aufgrund der Erkrankung des Sohnes zu seinem Verbleib in der Familie
genotigt, die Ehefrau ist mit dem Sohn inzwischen eine «Ersatz-Ehe» eingegangen.

Hypothese:

Die Erkrankung des Sohnes ist hinsichtlich der intraindividuellen wie der inter-
aktionellen Funktionen als Reaktion auf den drohenden Zerfall der Familie durch
die viterliche aufRereheliche Beziehung und als Rettungsversuch fiir die in dieser
Situation tief depressiv dekompensierte Mutter zu verstehen.

Behandlungsplan: _
Aufgrund der Erstgespriche war ein hohes Interesse des 15-jihrigen Sohnes an
einer Paartherapie fiir die Eltern erkennbar. Er signalisierte uniibersehbar, dass er
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den Beginn einer solchen Therapie durch massive Reduktion seiner Zwangssymp-
tomatik und entsprechende Entlastung der Eltern im Hause <honorieren» wiirde.
Zugleich wurde aber deutlich, dass der Sohn mittlerweile durch den 3-jahrigen
Riickzug in die Familie (iiber den Zeitraum seiner Pubertit) bereits erhebliche
sekundire soziale Defizite in der Interaktion mit Gleichaltrigen entwickelt und
zugleich pathologische Kommunikationsmuster zur Kontrolle Giber andere in der
Interaktion mit den Eltern erlernt hatte. Es wurde daher ein 3-stufiges Vorgehen
geplant, dem alle Familienmitglieder von vornherein zustimmen sollten: Beginn
mit einer Familientherapie, in der schwerpunktmifig neue «Verhaltenskon-
trakte» iiber den Umgang miteinander und mit den Zwiéngen zu vereinbaren
waren. Das Ausmaf des Zwangsverhaltens des Sohnes und seiner Forderungen an
die Eltern von Mitausfiihrung von Zwangshandlungen war dabei sowohl sein
«Spielgeld» wie auch fiir die Therapeuten der Gradmesser des Wirksamwerdens
dieser Intervention. Im nichsten Schritt: parallele Durchfithrung einer Paarthera-
pie fiir die Eltern und einer Einzeltherapie fiir das Symptomverhalten des Sohnes
(letzteres eher als Alibi gegentiber den Eltern gedacht, damit der Sohn den mehr-
stufigen Symptomabbau als Erfolg einer spezifischen Therapie darstellen konnte,
um nicht Gefahr zu laufen, bei einfachem «Symptomablegen» von den Eltern
nachtriglich Vorwiirfe wegen bosartiger Quilerei der Eltern zu erhalten).

Im 3. Schritt — falls beide Mafinahmen die vorher festzulegenden Therapieziele
erreichen: Durchfithrung einer Gruppentherapie in einer Gleichaltrigengruppe
fiir den Sohn, um dessen sekundire soziale Lerndefizite aufzuarbeiten.

Therapieprozess:

Es dauerte etwa 1 Jahr, bis die Eltern sich auf diese hierarchisierte, multimodale
Behandlung einlassen konnten. In der Zwischenzeit unternahmen sie mehrere,
aufgrund des Widerstandes des Sohnes vergebliche Versuche, ihn stationér psy-
chiatrisch unterzubringen. Ab dem Tage der Zustimmung der Eltern zu diesem
Behandlungsplan reduzierte der Sohn kontinuierlich die vor allem die Eltern
belastenden Zwinge; er beendete sein nichtliches Einndssen oder Einkoten, er
wusch sich wieder tiglich (vorher allenfalls einmal in der Woche) und seine Haare
in mehrtigigen Abstinden (vorher in mehrmonatigen Abstinden), so dass die
vorgebrachten Bedenken (geheimer Wunsch?) der Eltern, aufgrund seiner Symp-
tome die ambulanten Termine gar nicht wahrnehmen zu kénnen, gegenstandslos
wurden.

Ab diesem Zeitpunkt kooperierten Eltern und Sohn iiber 1 Jahr. Das duferliche
Verhalten der Eltern wurde im elterlichen wie im Paarbereich weitgehend
storungsfrei, die Mutter und der Sohn entflochten ihre Beziehung auf ein adé-
quates Maf, der Sohn ging wieder zur Schule und lief sich sogar erstmalig auf
eine kurz dauernde Beziehung zu einem Madchen ein. Langfristig scheiterte diese
Behandlung trotz ihrer fast dramatischen Anfangserfolge an 2 Bereichen:
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a) Von Seiten des Ehemannes entwickelte sich trotz der sehr positiven dufieren
Veridnderungen in der Interaktion des Paares keine neue Zuneigung zu seiner
Frau, sondern diese Verhaltensinderungen waren eher Pflichtiibungen im
Hinblick auf das Wohl des Sohnes und im Hinblick darauf, zu Hause wieder
eine entspannte Atmosphire zu haben — die emotionale Beziehung in der Ehe
konnte also nicht wiederhergestellt werden, zugleich wurde aber von beiden
Elternteilen klar signalisiert, dass eine geordnete Trennung, unter weiterer
Wahrnehmung der elterlichen Funktionen gegeniiber dem Sohn, nicht einmal
diskutiert werden durfte.

b) Der Sohn verweigerte hartnickig die abschlieRende Beteiligung an einer Grup-
pentherapie mit Gleichaltrigen, da er ja schon genesen sei.

Da die beiden wesentlichen Riickfallrisiken nicht abgebaut werden konnten, stell-
ten wir intern eine schlechte Prognose. 2 Jahre nach Therapie-Ende begann ein
zunehmender Riickfall. Auch jetzt gelang es in vielfachen Anliufen nicht, den
Sohn fiir die genannte Gruppentherapie zu motivieren. Ein weiteres Jahr spiter
war das Verhalten aller 3 Familienmitglieder wieder vergleichbar mit dem vor
Therapiebeginn, mit nachfolgender weiterer Chronifizierung.

Die Familie mit einem zwangskranken erwachsenen Kind

Wie auch bei anderen Symptomstdrungen, so kommt bei einer solchen Konstella-
tion der Analyse der Elternbeziehung einerseits und von Mutter-Sohn-, Mutter-
Tochter-, Vater-Sohn- und Vater-Tochter-Beziehungen eine wesentliche Be-
deutung bei. Aus systemischer Sicht befindet sich eine solche Familie, die ein
erwachsenes zwangskrankes Kind (zumeist ohne nachhaltige Therapieversuche in
der Vergangenheit) umfasst, in einer delikaten Beziehungs-Balance. Eine nachhal-
tige Verdnderung einer Person wird mit hoher Wahrscheinlichkeit zu gravieren-
den Reaktionen der anderen Personen fithren, wenn diese in den Therapieprozess
nicht einbezogen werden, nachdem ihre Motivation fiir und gegen bestimmte
Richtungen von Verinderungen abgeklirt sind.

Die Eltern als Ko-Patienten

Beispiel: ,

Ein 23—j§hriger Sohn mit schwerer Zwangssymptomatik und einer deutlichen
Kommunikationsstorung wird von den Eltern zum Erstgesprich gebracht. Er war
vorher vergeblich ambulant behandelt worden, dann monatelang in betreutem
Wohnen untergebracht und schlieflich Lingere Zeit in Nervenkliniken (mit der
Diagnose einer beginnenden Schizophrenie) gewesen. Nachdem anfinglich nur
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die Eltern geredet hatten, konnte im Einzelgesprach mit ihm beobachtet werden,
dass bei alltiglichen Themen scheinbar gravierende Verstindnisprobleme be-
standen oder an einer Frage vorbeigeredet wurde. Beim Ansprechen komplexer
Familienprobleme (die aus schriftlicher Vorinformation dem Interviewer be-
kannt waren) wurden dagegen Gedankenabliufe und Sprache iiberraschend klar
und eindeutig. Aus der von allen Familienmitgliedern erhobenen Vorgeschichte
ergab sich, dass bei einem Jahre zuriickliegenden Autounfall, bei dem der Vater
den Pkw mit seinem Sohn und seiner Tochter gesteuert hatte, die Tochter ums
Leben gekommen war. In den Folgejahren war der Vater stindig prasuizidal gewe-
sen, hatte trotzdem alle seine beruflichen Verpflichtungen weiter erfiillt. Er war in
der Familie dem Sohn gegeniiber aber so versteinert, dass dieser zu ihm keinerlei
Gefiihlszugang mehr bekommen konnte. Die Eltern waren hiufig in stummer
Trauer vereint, auch dann war der Sohn eher ausgeschlossen. Das vorher rege
Sozialleben der Familie wurde massiv reduziert, dadurch auch die Sozialkontakte
des heranwachsenden Jugendlichen zu Gleichaltrigen. Unter diesen Bedingungen
entwickelte sich sukzessive eine Zwangssymptomatik, die dann in den letzten Jah-
ren an Progredienz massiv zugenommen hatte, bei gleichzeitiger Entwicklung
fraglich psychotischer Symptomatik.

Uber einen Zeitraum von 2 Jahren erfolgten bei uns dann mehrere stationére
Behandlungen des Sohnes mit intensiven verhaltenstherapeutischen und pharma-
kotherapeutischen Mafinahmen fiir die Zwangssymptomatik. Eine wesentliche
Begleitmainahme stellte die teilweise Aufarbeitung der Familiengeschichte so-
wohl mit dem Patienten alleine wie auch in gemeinsamen Therapiesitzungen mit
beiden Elternteilen dar. Dabei ergab sich, dass auch die Mutter, die durch ihre
dufBere Stabilitdt entscheidend zum Zusammenhalt der Familie beigetragen hatte,
in viel hoherem Maf3e hilfsbediirftig war als urspriinglich angenommen. Der
Vater lehnte die angebotene intensive Nachbearbeitung seines Traumas und sei-
ner Schuldgefiihle aus Angst vor Dekompensation ab, lie8 sich jedoch voll auf
die Familiensitzungen ein, bei denen das vergangene Erlebnis nur als Ausloser
angesprochen und dann die Folgen fiir die Restfamilie in den Vordergrund ge-
stellt wurden. Diese stationiren Behandlungsmafinahmen wurden am Wohnort
durch verschiedene ambulante Mafnahmen und Rehahilfen unterstiitzt. Es kam
zu einem kontinuierlichen Besserungsprozess bei allen Beteiligten (auch die
Mutter begab sich schliefflich noch in eine eigene kurze, aber intensive stationére
Therapie), weitere stationire Mafnahmen fiir den Sohn waren in der Folgezeit
nicht mehr erforderlich. Dessen eigenstindige Funktionsfahigkeit im Alltagsleben
(einschlieBflich des Eingehens von Beziehungen) nahm kontinuierlich zu.

Diesem Vorgehen lag die Hypothese zugrunde, dass von zentraler initialer
Bedeutung fiir das Gesamtsystem Familie das Trauma vor vielen Jahren war, dann
der verzweifelte, aber erfolglose Versuch des verbliebenen Sohnes, emotional Zu-
gang zu dem versteinerten (und sich dadurch vor Suizid schiitzenden) Vater zu
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gewinnen, sowie das tiberfordernde Bemiihen der Mutter, ein Familienleben auf-
recht zu erhalten. In dieser Situation entwickelte der Sohn dann in entscheiden-
den Reifungsjahren als Jugendlicher die zunehmende Symptomatik sowohl als
intrapsychische Pseudo-Copingstrategie, wie auch mit der interaktionellen Funk-
tionalitit, doch noch liebevolle, anerkennende Aufmerksamkeit vor allem des
Vaters, aber auch der Mutter zu erlangen.

Die Familiensitzungen verliefen auf8erordentlich emotionsreich fiir alle Betei-
ligten. Aus therapeutischer Sicht schien oft die Grenze der Belastbarkeit einzelner
Mitglieder in einer Sitzung erreicht, und Vorsichtsmafinahmen zur akuten Nach-
betreuung wurden bereitgestellt, jedoch iiberraschenderweise nie benétigt. Der
anfangs fur die Familie und auch den Therapeuten sehr belastende emotionale
Konfrontationsprozess hatte aus Sicht aller Beteiligten wesentlichen Anteil daran,
dass die sukzessive Genesung wieder moglich wurde.

Diese stark geraffte Darstellung des diagnostisch-therapeutischen Prozesses
gibt natiirlich viele weitere Facetten der Gesamttherapie nicht wieder.

Die Familie mit einem zwangskranken Elternteil

Auch fiir die Beurteilung der interaktionellen Funktionalitit des Zwangsverhal-
tens eines Elternteiles in einem Familiensetting ist zumindest der Versuch einer
Analyse der Eltern-Kinder Beziehungen, wie sie oben differenziert ist, sinnvoll.

Zwangsverhalten als tabuisierte Aggression

Unter familienbiographischen Gesichtspunkten ist die fritheste Storungsform hier
das Vorliegen oder Erstauftreten einer Zwangsstdrung bei einem Elternpaar mit
einem Baby oder Kleinkind. Die Mutter mit dem Zwangsgedanken, sie konne mit
dem Kiichenmesser oder anderen scharfen Gegenstinden ihr Baby «abschlach-
ten», kommt gequilt und mit Selbstvorwiirfen zum Erstgesprich: Selbst wenn sie
die Handlung nie vollziehen wiirde, sei sie schon dadurch schwer schuldig, dass
sie {iberhaupt solche Gedanken denken konne. Liegt hier eine psychiatrische,
individuelle Erkrankung i.S. etwa einer postpartalen Depression mit wahnhafter
Ausgestaltung — oder, am anderen Ende des denkbaren Spektrums, eine Stérung
mit iiberwiegend interaktioneller Funktionalitit vor? Letztere ist etwa dann in
Erwigung zu ziehen, wenn sich bei der sorgfiltigen Anamneseerhebung heraus-
kristallisiert, dass Ehemann und Patientin sich bei der Familienplanung tiber eine
Aufteilung elterlicher und beruflicher Aufgaben geeinigt hatten und nach der
Geburt des Kindes der Ehemann seine Zusagen zuriickgezogen hat. Versuche der
Ehefrau, die eigene Enttiuschung vorzutragen, sich doch noch durchzusetzen,
endeten mit aggressiven Hinweisen des Ehemannes auf die finanziellen Notwen-
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digkeiten der jungen Familie, die «Sachzwinge», die ihm keine Alternative lieen.
Seine Frau miisse dies verstehen und akzeptieren. Aufkommende Gedanken an
eine Trennung verschrecken die junge Mutter zutiefst, 13sen Angst vor der alleini-
gen Bewiltigung der Erziehung des Kindes aus und werden unterdriickt. Hypo-
thetisch kann hierin eine Ausgangsbedingung fiir die Entwicklung einer aggressiv
getonten Depression (als DD zur Zwangsstérung) gesehen werden, wobei die
aggressiven Impulse nur gegeniiber dem Kind wahrgenommen werden «diirfen».
Jeder Therapeut, der mit solchen Familien gearbeitet hat, hat auch Einzelfille
gehabt, in denen es moglich war, eine hypothesenentsprechende Therapie mit
dem Ehepaar durchzufithren und dadurch die Zwangsgedanken schrittweise
aufzuldsen. Daraus kann aber nicht abgeleitet werden, dass regelhaft bei dieser
Symptomatik diese Hypothese in den Vordergrund gestellt werden darf.

Zwangsstdrungen bei struktureller Dekompensation

Eine vollig andere Ausgangssituation besteht bei jener Patientin, die bereits lange
vor der Eheschliefung deutlich anankastische Personlichkeitsziige mit tberzoge-
nen Reinigungs- und Ordnungsritualen entwickelt hatte, die sie gegeniiber dem
Freund bis zum Bezug einer gemeinsamen Wohnung weitestgehend verbergen
konnte. Nach Heirat und Einzug in die gemeinsame Wohnung stand sie aufgrund
der hoheren Kontaktdichte unter deutlich gréflerem inneren Druck, der dann
nach der Geburt des Kindes so zunahm, dass es zum Ausbruch ausgeprigter
Wasch- und Ordnungszwinge kam. Zugleich empfand die junge Mutter deutlich
reduzierte Moglichkeiten, eine emotional innige Beziehung zum Siugling aufzu-
bauen. Der bestiirzt reagierende Ehemann sorgte innerhalb weniger Monate fiir
ein gemeinsames Aufsuchen der Erstsprechstunde. Der schliefflich gemeinsam
akzeptierte Therapieplan bestand schwerpunktmiflig aus folgender Interventions-
Sequenz:

1. Alleinige Aufnahme der Ehefrau zur Behandlung der schon vor der Ehe-
schliefung und Schwangerschaft vorhandenen Zwangstendenzen und jetzt
aufgetretenen Zwangssymptomatik in einer intensiven Symptomtherapie. In
dieser Zeit nimmt der Ehemann am Arbeitsplatz Urlaub und betreut das Kind.
Beide vereinbaren tiglich telefonisch, ob ein Besuchstermin in der Klinik am
jeweiligen Tag stattfindet.

2. Aufnahme des Kindes in das Einzelzimmer der Mutter, Erlernen von zwangs-
freiem Umgang mit dem Baby und Aufbau einer emotional innigen Beziehung.
Hierbei erlebte die Patientin spontane, intensive Unterstiitzung von weiblichen
wie minnlichen Mitpatienten auf der Station.

3. Zunehmende Probe-Beurlaubungen nach Hause und Paargespriche zur
Klidrung solcher Differenzen in der tiglichen Lebensfihrung, die die Zwangs-
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symptomatik wieder triggern konnten. Im Anschluss an die insgesamt sehr
positive Entwicklung in der stationdren Behandlung erfolgte dann ambulante
verhaltenstherapeutische Nachbehandlung.

Empfehlungen fiir die Praxis

Die dargestellten Beispiele aus den ersten 3 der 5 vorgeschlagenen typischen Fami-
lien- bzw. Paarkonstellationen (s.S. 6 u. 7) zeigen, dass ganz unterschiedliche
Bedingungen und Funktionen bei Patienten und Angehorigen — selbst innerhalb
einer bestimmten Familienkonstellation — wirksam werden kénnen. Die Beispiele
zeigen sehr unterschiedliche, daraus resultierende «Therapie-Pakete» mit unter-
schiedlicher Sequenz der einzelnen Maflnahmen. Sie stellen dennoch nur einen
kleinen Ausschnitt der gesamt moglichen Vielfalt von Interventionen unter
Beriicksichtigung systemischer Aspekte dar (weitere Beispiele z. B. in Hand, 1988.
u. 2000a).

Beziiglich moglicher Interventionen bei den letzten beiden Familienkonstella-
tionen kann im Rahmen dieses Beitrages nur kurz erwihnt werden:

& In einer Familie mit einem zwangskranken Kind und einem zwangskranken
Elternteil ist naheliegenderweise erst einmal zu kliren, wie sich die zeitliche
Sequenz des Auftretens der Zwangssymptomatik bei dem einen und dann bei
dem anderen Familienmitglied darstellt. Wie «infektiés» Zwinge eines Eltern-
teiles fur ein Kind tatsichlich sind, ist gegenwirtig eher wieder umstritten (s.
Koran, 1999). Funktionsanalytisch kann z. B. das Auftreten von Zwangsverhal-
ten bei der erwachsenen Tochter einer seit jeher sehr zwangskranken Mutter
i.S. eines «Gegenzwanges» interpretiert werden: Die mit den Eltern noch
zusammenlebende Tochter entwickelte einen «Tischtuch-Schiittelzwangy,
nachdem sie von der Mutter iiber Jahre mit hoher «Pingeligkeit» in der Haus-
haltsfithrung drangsaliert worden war. Die entstandenen Aggressionen konn-
ten nicht direkt ausgelebt werden, da die Familienstruktur dann bedroht
worden wire. Der Tischtuch-Schiittelzwang entwickelte sich aus dem von der
Mutter urspriinglich geforderten Schiittelritual, mit dem auch die letzten
Essenskrumen vor dem Zusammenlegen des Tischtuches beseitigt werden
mussten. Die Tochter dehnte dieses Ritual schliellich zu einem 30 bis 60-
miniitigem Zwang aus, bei dem zur Sicherstellung des perfekten Erfolges
«zwingend» auch die Mutter mithelfen musste. Diese reagierte dann ihrerseits
auf dieses, als zunehmend ldstig empfundene Verhaltensdiktat mit Aggressio-
nen, die sie aus Griinden des Familienfriedens ebenfalls nicht direkt zeigen
«durfte». In dieser Situation «drohte» sie dann zunehmend mit «Herzanfillen»,
die todlich enden konnten. Erst jetzt suchte die Familie Hilfe.
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® Beieinem Paar mit einem oder zwei zwangskranken Partnern finden wir in der
Regel eine einfache Behandelbarkeit bei kurzfristiger Beziehung und akut auf-
getretener Zwangssymptomatik; die am schwierigsten zu behandelnde Kons-
tellation ist eine chronische Beziehung mit chronischem Zwang. In ersterer
Konstellation liegt sowohl auf der Bindungs- wie auf der Symptom-Ebene noch
kein fixiertes Rollenverhalten vor, und die therapeutischen Interventionen
miissen nicht unbedingt intensivere Mafnahmen fiir die Zwangssymptomatik
beinhalten. Bei der chronischen Beziehung und dem chronischen Zwang fin-
den wir in der Regel schwerwiegende Entwicklungsdefizite in der Vorge-
schichte beider Partner, die dann sowohl die Aufrechterhaltung einer patho-
logischen Partnerbeziehung wie auch der Zwangssymptomatik (und haufig
dhnlicher oder anderer Krankheitssymptomatik beim Partner) bedingen (Bei-
spiele in Hand, 2000). Da nach so langer Pseudo-Kompensation von Defizi-
ten auf beiden Seiten geradezu panische Angst vor Verinderungen in der Be-
ziehung vorliegt, sind rasche, einschneidende Verdnderungen auch in der
Zwangssymptomatik nur schwer erreichbar. In der Regel ist ein eher zurtick-
haltendes therapeutisches Vorgehen indiziert. Im Extremfall mag sich ein Paar
erst nach mehr als 2 Jahrzehnten zu einer Paartherapie entscheiden, nachdem
es vorher in einer symptomzentrierten Therapie soviel Erleichterung erfahren
hatte, dass eine ertrigliche Lebensfithrung wieder moglich wurde. In einem
solchen Falle kann ein Stiick indirekter, «<heimlicher» Paartherapie im Rahmen
der Symptomtherapie (bei Einbeziehung der Partnerin als scheinbarer Co-
Therapeutin) von Nutzem sein (ausfiihrliche Einzelfalldarstellung in Hand
etal., 1977): Dieses Vorgehen ist ethisch allerdings nicht einwandfrei; es besteht
ja kein «informed consent» iiber diesen Teil der Interventionen. Da diese aber
nicht schaden konnen, allenfalls wirkungslos bleiben und im giinstigen Falle
von Nutzen sind, darf wohl in Ausnahmefillen so gehandelt werden.

Dieser Beitrag soll nicht den nach wie vor zentralen Stellenwert des symptom-
gerichteten «Exposition-Reaktions-Management» (ERM, Hand, 1993 u. 2000b;
als Weiterentwicklung der urspriinglichen «Exposition-Reaktions-Verhinderungy,
ERP, Exposure Response Prevention) bei der Verhaltenstherapie von Zwangs-
storungen relativieren! Das erkrankte Individuum benétigt nach allen bisherigen
Erfahrungen — zumindest nach lingerer Krankheitsdauer — diese «Symptom-
Technik», um einen vermutlich auch genetisch mitbedingten «Zwangs-Regel-
kreis» wieder zu «deprogrammieren». Eine «ursachen»bezogene Therapie (z.B.
Abbau primirer Defizite) alleine hat relativ selten (vor allem dann, wenn Zwinge
akut und hochgradig funktional auftreten) hinreichenden Erfolg auf die Zwangs-
symptomatik.

Die systemisch orientierten zusitzlichen Mafinahmen im Rahmen eines multi-
modalen Therapiepaketes — zur interaktionellen Neuregulation — dienen vor
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allem der Erhohung der Verdnderungsmotivation bei Therapiebeginn und der
Reduzierung heterogener Ruckfallrisiken. Mitunter kommt den systemisch orien-
tierten Analysen «nur» der Stellenwert eines besseren Verstindnisses des Krank-
heitsablaufes bei, mitunter erhalten daraus abgeleitete Interventionen die Funk-
tion eines therapeutischen Adjuvans, nicht selten sind solche Interventionen im
Hinblick auf den Gesamteffekt der Therapie aus klinischem Eindruck den Effek-
ten der Expositionstherapie aber auch durchaus gleichwertig. Angesichts der
Heterogenitit der erforderlich werdenden Interventionen erscheint es allerdings
duflerst schwierig, deren Bedeutung in absehbarer Zeit im Sinne der sog. «evi-
dence-based» Medizin oder Psychotherapie abzusichern. Dennoch sollten aus
therapeutischer Sicht heute Therapeutenmanuale, die sich praktisch ausschlie8-
lich auf individualpsychologische und symptomtechnische Aspekte der Zwangs-
storung beziehen, nicht mehr als hinreichend informativ eingestuft werden (z.B.
Emmelkamp u. van Oppen, 2000, s. dagegen Lakatos u. Reinecker, 1999). In der
strategisch-systemischen Verhaltenstherapie der Zwangsstérung geht es nicht nur
darum, psychoedukative Elemente (s. Demal u. Lankrir, i. Vorbereitung) fiir die
Familienmitglieder der Einzeltherapie im Symptombereich oder bei der Bearbei-
tung von Entwicklungsdefiziten des Patienten hinzuzufiigen, sondern das Intera-
gieren der Familienmitglieder unter dem Gesichtspunkt der jeweils individuellen
Bediirfnisse und Defizite zu erkennen und bei der Verinderung einzelner Perso-
nen daraus resultierende Riickwirkungen auf das Gesamtsystem zu beriicksichti-
gen. Fiir die gesundheitspolitische Diskussion bleibt es ein ungeldstes Problem,
wie so ein Postulat «datenméflig» untermauert werden kann. Wir benétigen da-
riiber hinaus auch noch eine Systematik (Strategie) der Ordnung individueller
und systemischer Interventionen im Rahmen des multimodalen Gesamtbehand-
lungsplanes. Es wire schon, wenn dieser Beitrag auch dazu anregen konnte.
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