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Editorial:
Kategorial, dimensional, spektral

Aus klinischer Sicht muss die Fortentwicklung diagnostischer Konzepte
und Methoden primér der Verbesserung der Behandlung dienen. Die Re-
geln der Evidenz basierten Medizin erfordern dabei, dass zur Uberpriifung,
ob ein neuer oder verdndert diagnostischer Ansatz tatsdchlich zu einem
besseren therapeutischen Ergebnis fiihrt, Messmethoden eingesetzt werden,
die moglichst reliabel, valide und objektiv sind. Die Regeln des Qualitits-
managements erfordern zudem, dass die Ergebnisse aus den Messungen
des Behandlungserfolgs (einschlieBlich katamnestischer Erhebungen) in
den Diagnose- und Behandlungsprozess zuriickgekoppelt werden (PDCA-
Zyklus: plan — do — check — act). Dieser Weg wird bereits seit der Entwick-
lung von DSM-III angestrebt: Wéhrend frithe Versionen des DSMs vor al-
lem auf klinischem Konsens basierten, betonten DSM-III und DSM-III-R
beobachtbare bzw. messbare Zeichen und Symptome sowie die Reliabilitét
der psychiatrischen Diagnosen. Obwohl fiir DSM-IV der Fokus auf Relia-
bilitit mit vermehrter Beachtung empirischer Evidenz beibehalten wurde,
begrenzte die Tatsache, dass die Arbeit an DSM-IV sobald nach der Verdof-
fentlichung von DSM-III-R begann, die Moglichkeiten zu anspruchsvollen
statistischen Analysen neuer und existierender Daten. Bei der Entwicklung
von DSM-V wird daher innovativen analytischen Methoden ausdriicklich
Raum gegeben. Im Rahmen dieser Entwicklung, die weniger Wert auf tra-
dierte Konzepte legt und mehr Wert auf Ergebnisse aus empirischen Unter-
suchungen, wird sowohl die weitere Zergliederung etablierter Diagnosen in
weitere Subtypen diskutiert als auch die Gruppierung von Diagnosen, die
in den bisher publizierten Klassifikationsschemata unterschiedlichen Ab-
schnitten zugeordnet waren, zu gemeinsamen Kategorien unter ,neuen‘
Uberschriften.

Ein wichtiges Anregungsprinzip fiir Neugruppierungen ist u. a. das gleich-
zeitige Auftreten mehrerer Storungen bzw. Erkrankungen: Komorbiditit ist
bei psychischen Storungen eher die Regel als die Ausnahme. Dabei ist es
wichtig zu unterscheiden zwischen den verschiedenen komorbiden Stérun-
gen und dem Verstehen ihrer Bedeutung fiir die Definition einer psychiat-
rischen Stérung. Da die Grenzen von Stérungen sehr unscharf sein kdnnen,
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steuern unterschiedliche Arten von Komorbiditét unterschiedliche Informa-
tionen zur Uberarbeitung der Nosologie bei (DSM-V research planning
Launch /Methods Conference, 2004, http://dsm5.org/conference2.cfm):

e Epidemiologische Komorbiditat (nichtzufilliges Begleitereignis)
kann auf zwei unterschiedliche Erscheinungsformen ein- und des-
selben Krankheitsprozesses hinweisen, oder auf eine Erkrankung,
die die andere zur Folge hat. Alternativ kann es sich um zwei ge-
trennte Storungen handeln, die eine gemeinsame Ursache haben.

o Klinische Komorbiditat reflektiert Beispiele, bei denen Erschei-
nungsbild, Verlauf oder Reaktion auf die Behandlung einer Stérung
als Funktion des Vorliegens einer anderen Stérung variieren.

e Familiale Komorbiditat, bei der Muster familialer Ubertragung vari-
ieren konnen in Abhingigkeit davon, ob eine andere, getrennte Sto-
rung vorliegt oder nicht, kann auf eine familiale Ursache der Sto-
rung hinweisen (genetisch oder nicht).

Obwohl DSM und ICD eine eher deskriptiv-pragmatische bzw. symptoma-
tologische Nosologie intendieren, werden als Argumente fiir eine weitere
Unterteilung ebenso wie fiir neue Zusammenfassungen in nicht unerhebli-
chem MaBe Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten in Atiologie und Patho-
genese angefiihrt (siche weiter unten). Hier schwingt sicher die Suche nach
der bereits von Kraepelin (1896) angestrebten Einheit von Anatomie, Atio-
logie und Symptomatologie mit, auch wenn schon Jaspers (1923, S. 365)
meinte, dass sich die Idee der Krankheitseinheit in irgendeinem einzelnen
Falle niemals verwirklichen lasse, da die Kenntnis des regelmédBigen Zu-
sammentreffens gleicher Ursachen mit gleichen Erscheinungen, Verlauf,
Ausgang und Hirnbefund eine vollendete Kenntnis aller einzelnen Zusam-
menhédnge voraussetze, ,,eine Kenntnis, die in unendlich ferner Zukunft
liegt®. Und auch Holzer (2007) stellt in diesem Heft zur Frage, ob es regel-
hafte Zusammenhidnge von somatogener Ursache und psychopathologi-
schen Folgen im Sinne von spezifischen und typischen Schadensbildern
gibt, fiir enzephalitisch geschadigte Kinder fest: ,,Die Verhaltensdnderun-
gen stehen also zu den korperlichen Erscheinungen in keinem gesetz- oder
regelmifigen Abhéngigkeitsverhdltnis®.

Als Beispiel fiir Ideen einer vertieften Unterteilung bzw. Subtypisierung
einer Diagnose sei hier die DSM-V-Konferenz ,,Deconstructing Psycho-
sis“ (2006) genannt: Derzeit konnen 114 verschiedene Symptom-
Kombinationen zur nach DSM-IV definierten Diagnose Schizophrenie fiih-
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ren, was die Frage nach der Validitit aufwirft. Ein Weg zur Verbesserung
von Diagnosen ist die Suche nach homogeneren Gruppen, z. B. Patienten,
die primér durch das Defizit-Syndrom charakterisiert sind. Ein weiterer
Ansatz wire die Gruppierung der Symptome in Dimensionen statt der Pati-
enten in Kategorien, mit dem Ziel der Entwicklung von quantitativen Pha-
notypen, die enger mit der klinischen Realitit korrespondieren als es die
derzeitigen diagnostischen Kategorien tun (Barnow 2006, Pukrop 2006).
Bisher diesbeziiglich diskutierte Dimensionen sind u. a. genetische, neuro-
psychologische bzw. kognitive, ethnische und kulturelle Unterschiede,
desweiteren Variablen des Neuroimaging und der Neuropharmakologie.
Als Argument, welche Diagnosen zusammengefiihrt werden bzw. bleiben
sollen und welche nicht, wurde auf der DSM-V Obsessive Compulsive
Spectrum Disorders Conference (2006, http://dsm5.org/conferencel0.cfm)
u. a. die Response auf SSRI vorgeschlagen, d.h. eine diagnostische Unter-
teilung sollte danach erfolgen, ob SSRI einen Erfolg versprechenden The-
rapieansatz darstellen oder nicht. Gleiches wurde fiir bestimmte verhaltens-
therapeutische Methoden ins Feld gefiihrt. Ahnliche Uberlegungen gibt es
auch fiir die Unterteilung der Enkopresis: Wéahrend von Gontard (2007) die
Auffassung vertritt, dass die Einteilung in primire (ICD-10: F98.10) und
sekundidre (ICD-10: F98.11) Enkopresis nicht sinnvoll sei, da sich seiner
Meinung nach die beiden Formen bzgl. somatischer oder psychischer Be-
gleitsymptome nicht unterscheiden und damit keine klinische Relevanz ha-
ben, sprechen sich Spitczok von Brisinski & Liittger (2007) fiir eine Bei-
behaltung dieser beiden Subtypen aus aufgrund der aus ihrer Sicht gegebe-
nen psychotherapeutischen Relevanz: In Bezug auf familientherapeutische
Methoden ldsst sich im Rahmen eines 16sungsorientierten Ansatzes (de
Shazer 1989) das saubere Intervall nutzen zur Exploration und anschlie-
enden Schaffung von Kontextbedingungen fiir Symptomfreiheit. Deswei-
teren steht der erneute Beginn des Einkotens oftmals in Zusammenhang
mit belastenden Verdnderungen im familidren oder erweiterten sozialen
Umfeld wie z. B. Trennung der Eltern oder sexuellem Missbrauch (Roesler
et al. 1993; Silver 1996; von Gontard 2004). Die Exploration von Verdnde-
rungen im sozialen Lebensumfeld des Kindes ergibt daher oftmals wertvol-
le Hinweise auf Erfolg versprechende Ansatzpunkte in der Familienthera-
pie.

Doch zuriick zu ,,Deconstructing Psychosis®: Bisher besteht die diagnosti-
sche Entitét der Schizophrenie aus einer lockeren Umgrenzung einer hete-
rogenen Sammlung von in Beziehung zueinander stehenden und relativ un-
terschiedlichen Phénotypen. Diese Varianten stehen wiederum in Bezie-
hung zu relativ unterschiedlichen Gehirn-Verhaltensmodulen mit entweder
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iiberlappenden oder getrennten Atiologien, Pathophysiologien, Verlaufs-
merkmalen und Behandlungserfolgen. Gaebel (2006) schldgt daher vor,
das diagnostische Konzept der Schizophrenie zu verlassen oder zu ergin-
zen zugunsten eines modularen Krankheitskonzepts, das auf pathologische
Funktionen und Atiopathogenese (z. B. emotional, kognitiv, sozial) fokus-
siert statt auf diagnostische Kategorien.

Als Beispiel fiir eine Neugruppierung von Diagnosen, die in den bisher
publizierten Klassifikationsschemata unterschiedlichen Abschnitten zuge-
ordnet waren, wird die in DSM-V geplante Kategorie ,,Stérungen des
zwanghaften Spektrums® (DSM-V Obsessive Compulsive Spectrum Di-
sorders Conference (2006, http://dsmS5.org/conferencelO.cfm) in diesem
Heft niher beleuchtet (Spitczok von Brisinski 2007a). Eine ,,Spectrum Di-
sorders‘‘-Kategorie existiert in ICD-10 und DSM-IV bereits in Form der
»Storungen des autistischen Spektrums®, die dort zwar als ,.tiefgreifende
Entwicklungsstorungen* bezeichnet werden, vom National Institute of
Mental Health der USA jedoch mit den ,,Autism Spectrum Disorders™
gleichgesetzt werden, d. h. nach diesem Verstindnis gehoren auch Rett
Syndrom, ,,Desintegrative Storung des Kindesalters* und ,,Sonstige tief-
greifende Entwicklungsstorungen® zu den Stérungen des autistischen
Spektrums (Strock 2004).

Neugruppierungen miissen sich nicht auf ein Fachgebiet beschranken: So
ist das ,,Zwanghafte Hautknibbeln* bzw. die Dermatotillomanie zwar in
DSM-IV-TR als ,,Pathologisches Abzupfen von Haut*“ (312.30) den Im-
pulskontrollstérungen zugeordnet, in ICD-10 fillt sie aber als ,,Dermatitis
factitia® bzw. ,,Neurotische Exkoriation® (L98.1) in das dermatologische
Fachgebiet durch Zuordnung zum Kapitel ,,Krankheiten der Haut und der
Unterhaut“. Zur kiinftigen Gruppe der ,,Obsessive Compulsive Spectrum
Disorders® sollen auch neben zahlreichen Stoérungen aus dem psychiatri-
schen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen Fachgebiet bisher vorwie-
gend pédiatrisch bzw. neurologisch klassifizierte Erkrankungen wie z. B.
Chorea Sydenham, PANDAS, Chorea Huntington und Parkinson Syndom
gehoren (Spitczok von Brisinski 2007a). Ein anderes Beispiel ist Rome-I11
(http://romecriteria.org): In dieser von Gastroenterologen entwickelten,
mittlerweile in der dritten Fassung vorliegenden internationalen Klassifika-
tion finden sich operationalisierte, auf empirischer Forschung beruhende
diagnostische Kriterien fiir ,,Funktionelle gastrointestinale Stérungen®
(Erbrechen, Bauchschmerzen, Obstipation und Einkoten), die zunehmend
fiir Klinik und Forschung wegweisend sind. In Rome-III werden zwar
Grundkriterien von ICD-10 und DSM-IV beibehalten, die Enkopresis gibt
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es jedoch nur noch isoliert als nicht-retentiv oder bei Obstipation als ein
Symptom von vielen (von Gontard 2007).

All diese Uberlegungen zur Entwicklung von DSM-V und ICD-11 orien-
tieren sich in erster Linie an naturwissenschaftlichen Modellen bzw. an
dem, was Jaspers ,,objektive Psychopathologie* nannte. Sie legen nahe,
dass eines Tages Computerprogramme (sog. Expertensysteme) aus den Be-
funden die ,richtige® Diagnose ableiten und daraus wiederum die ,richti-
gen‘ Therapiemalnahmen (Spitczok von Brisinski et al. 1993, Spitczok
von Brisinski 1994). Bisher konnen jedoch mit Algorithmen ,,bewaffnete*
Maschinen oder Laien psychiatrisch ausgebildete Professionelle nicht er-
setzen, denn, analog zur Gestaltwahrnehmung, wo wir in der Lage sind,
unvollstindige Muster bzw. Gestalten vor dem geistigen Auge zu vervoll-
standigen, storende Grafikelemente uns wegzudenken oder zu verformen,
»wichtiges von Unwichtigem™ zu unterscheiden oder ,,Verzerrungen zu
korrigieren®, tun wir dies auch beim Stellen von Diagnosen bezogen auf
ein Syndrom-Muster (Bosch & Spitczok von Brisinski 2005). Dass dies
bzgl. klinischer Niitzlichkeit nicht eine Qualitdtseinbulle, sondern eine
Qualititssteigerung darstellt, belegt u. a. die Tatsache, dass trotz aller tech-
nischen Fortschritte auf dem Gebiet von Hard- und Software bis heute we-
der im Bereich der EEG- oder MRT-Befundung (als Beispiel fiir visuelle
Gestaltwahrnehmung) noch im Bereich der Diagnosenstellung und Be-
handlung (Expertensysteme) signifikante klinisch-psychiatrische Relevanz
fiir ,,objektiv arbeitende Computersysteme erreicht wurde. Kinder- und
Jugendpsychiatrie basiert eben nicht allein auf dem Axiom des kausalge-
setzlichen, mechanisch-deterministischen Ablaufs von Prozessen in der
Natur (,,naturwissenschaftlicher Denkstil*), sondern auch auf dem Axiom
der Moglichkeit des intersubjektiven Verstehens von menschlichen Le-
bensduBerungen durch hermeneutische Interpretation verbaler und nonver-
baler Zeichen (,,geisteswissenschaftlicher Denkstil*) bzw. auf Jaspers® sub-
jektiver Psychopathologie (Jaspers 1923, Spitczok von Brisinski 2001).

Und: Bei allen rein naturwissenschaftlichen Ansdtzen wird vernachlissigt,
dass es sich beim modernen Patienten und seinen Angehorigen nicht um
,Horige der Evidenz basierten Medizin‘ handelt, sondern um von ihren Le-
benserfahrungen und von ihrem individuellen Lebensumfeld, insbesondere
aber auch medial mehr oder weniger stark beeinflusste Individuen, die u.
U. einer Tagesmeldung aus Presse, Rundfunk, Fernsehen oder Internet
mehr Gewicht beimessen als wissenschaftlichen Goldstandards geniigen-
den empirischen, Evidenz basierten Ergebnissen. Da das Arzt-Patienten-
Verhiltnis nicht mehr der autoritdr-paternalistisch gekennzeichneten Rolle
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des allein entscheidenden Arztes entspricht, sondern der Patient als ,Kran-
ker’ in seiner ,Kundensouverdnitit’ bei der Auswahl der Leistung noch
mehr als frither beteiligt ist (Spitczok von Brisinski 2007b), spielen die un-
terschiedlichen subjektiven Krankheitstheorien der Patienten eine gewich-
tige Rolle bei der Frage, welche therapeutischen Interventionen als sinnvoll
angesehen werden. Denn eine negative Erwartungshaltung des Patienten
kann nicht nur die Wirkung der Intervention schmaélern, sondern auch zum
Abbruch der Behandlungsmafinahme durch den Patienten bzw. die Eltern
fiihren.

Doch nicht nur die subjektiven Krankheitstheorien der Patienten und ihrer
Familien spielen eine Rolle, sondern auch die der behandelnden Arzte so-
wie der Grad der Ubereinstimmung. Prinz-Kaltenborn (2003), die die sub-
jektiven Krankheitstheorien schizophrener Patienten sowie ihrer behan-
delnden Arzte mittels der »Krankheitskonzept-Skala® und dem ,,Fragebo-
gen zur Erfassung der Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesund-
heit* erfasste, fand in der Zusammenhangsanalyse zwischen subjektiven
Krankheitstheorien und Patienten-Compliance teils recht erstaunliche
Konstellationen: Dass hohes Arzt- und Medikamentenvertrauen sich als
Compliance-forderlich, dagegen die Krankheitskonzepte ,Krankheits-
schuld®, ,,idiosynkratische Annahmen* (Abneigung gegeniiber Medika-
menten), ,,internale Kontrolliiberzeugung* und ,,Krankheitsanfélligkeit™ als
Compliance-mindernd erwiesen, verwundert sicher nicht. Unter Einbezug
der Krankheitstheorien des jeweiligen behandelnden Arztes waren einige
Ergebnisse jedoch iiberraschend:

Als  Compliance-forderlich erwiesen sich folgende Arzt-Patient-
Konstellationen:

e Arzt und Patient verfiigen beide iiber das gleiche Konzept von
»Krankheitsschuld“. Das heifit, beide gehen entweder von geringer
oder von hoher Krankheitsschuld aus.

e Arzt und Patient verfiigen beide iiber geringe idiosynkratische An-
nahmen. Insbesondere durch die komplementire Konstellation ,,Pati-
ent ist wenig internal (d. h. die Kontrollierbarkeit von Ereignissen
wird iiberwiegend anderen, auBlerhalb der eigenen Person liegenden
Kriften zugeschrieben) und Arzt ist hoch internal (d. h. Ereignisse
werden als durch ihn selbst kontrollierbar erlebt)* wird die Complian-
ce positiv beeinflusst.
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Folgende Arzt-Patient-Konstellationen waren dagegen Compliance-
mindernd:
e Arzt und Patient sind beide hoch internal
e Arzt und Patient gehen beide von geringer Krankheitsanfalligkeit aus
e Kontrire Konstellation ,,Patient hat niedriges Medikamentenvertrauen
und Arzt hat hohes Medikamentenvertrauen®
e Kontriare Konstellation ,,der Patient geht von hoher Krankheitsschuld
aus, sein Arzt hingegen von geringer Krankheitsschuld.

Dass der Arzt als subjektive Person einen wichtigen Anteil an Diagnostik
und Therapie hat, ist nicht erst seit der Definition der Gegeniibertragung
bekannt und in der Facharztausbildung wird dem auch u. a. durch die vor-
geschriebene Selbsterfahrung Rechnung getragen. In DSM, ICD und auch
in der von Zero To Three 2005 publizierten Diagnostic Classification of
Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Child-
hood, (DC: 0-3R) wird diese Dimension jedoch bisher ausgeblendet.

Was 10st es in Thnen aus, wenn Sie sich vorstellen, dass demnéchst in Thren
Arztberichten im Abschnitt ,,Diagnosen‘ auf der 7. bzw. 8. Achse MAS ei-
ne operationalisierte Beschreibung Threr eigenen subjektiven Krankheits-
theorie verschliisselt wird?

Thr
Ingo Spitczok von Brisinski

Literatur

Barnow, S., Herpertz, S. C., Spitzer, Y., Dudeck,, M., Grabe, H. J., Freyberger, H. J. (2006)
Kategoriale versus dimensionale Klassifikation von Personlichkeitsstorungen. Sind
dimensionale Modelle die Zukunft? Fortschr Neurol Psychiat 74: 706-713

Bosch, G., Spitczok von Brisinski, I. (2005): Diskussion: Sprache und Autismus. Forum
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 15(2): 111-114

De Shazer, S. (1989) Der Dreh. Uberraschende Wendungen und Losungen in der Kurz-
zeittherapie. Heidelberg: Carl-Auer-Systeme

Gaebel, W. (2006) Diskussionsbeitrag auf der DSM-V-Konferenz ,Deconstructing Psy-
chosis‘. Internet: http://dsmS5.org/conferenceS.cfm

Holzer, D. (2007) Ist die Minimale Cerebrale Dysfunktion (MCD) tatséchlich tiberholt?
Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 17(3):

Jacke, B. (2002) Personliche Mitteilung

Jaspers K.( 1923) Allgemeine Psychopathologie, 3. Auflage. Heidelberg: Springer

Kraepelin E. (1896) Psychiatrie. Ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte. 5. Aufl. Leip-
zig: Barth



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 3 —2007 9

Prinz-Kaltenborn, R. (2003) Subjektive Krankheitstheorien und Compliance in der Arzt-
Patient-Beziehung. Eine Verlaufsstudie bei schizophren Erkrankten. Dissertation an
der Universitdt Ziirich. http://www.dissertationen.unizh.ch/2004/prinz/PrinzDIS.pdf

Pukrop R. (2006) Die Herausforderung der nosologischen Klassifikationssysteme durch
dimensionale Modelle. Fortschr Neurol Psychiat 74: 679-680

Remschmidt, H., Schmidt, M., Poustka, F. (Hg) (2005) Multiaxiales Klassifikationssche-
ma fiir psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der
WHO. 5. Aufl. Bern: Hans Huber

Roesler, T. A, Savin, D., Grosz, C. (1993) Family therapy of extrafamilial sexual abuse.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 32(5): 967-970

Silver, E. (1996) Family therapy and soiling. Journal of Family Therapy 18: 415-432

Spitczok von Brisinski, I. (2007a) Stérungen des zwanghaften Spektrums (Obsessive
Compulsive Spectrum Disorders). Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie 17(3):

Spitczok von Brisinski, 1. (2007b): Editorial: Qualitdtsmanagement: Der Kundenbegriff im
Gesundheitswesen revised? Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie 17(2): 2-6

Spitczok von Brisinski, 1., Littger, F. (2007) Familientherapie bei Enkopresis. Praxis der
Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie 56, 549-564

Spitczok von Brisinski, I. (2001) EEG und psychischer Befund. Forum der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 11(2): 49-79

Spitczok von Brisinski, 1. (1994) Anwendungsbeispiele computerunterstiitzter Techniken
in Psychiatrie, Psychotherapie, Heilpddagogik und Ergotherapie des Kindes- und Ju-
gendalters. In: Arzt und Computer, Miinchen, 99-106

Spitczok von Brisinski, 1., Goldbeck, L., Latzko, G. (1993) Computerunterstiitzte Therapie
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. In: Tretter, F., Goldhorn, F. (Hg.): Computer in
der Psychiatrie. Heidelberg: Asanger Verlag, 177-190

Strock, M. (2004) Autism Spectrum Disorders (Pervasive Developmental Disorders). NTH
Publication No. NIH-04-5511, National Institute of Mental Health, National Institutes
of Health, U.S. Department of Health and Human Services, Bethesda, MD, 40 pp.
http://www.nimh.nih.gov/publicat/autism.cfm

von Gontrad, A. (2007) Enkopresis. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie
56 (6), 492-510

von Gontard, A. (2004): Enkopresis. Erscheinungsformen - Diagnostik — Therapie. Stutt-
gart: Kohlhammer

Zero To Three (2005) Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental
Disorders of Infancy and Early Childhood DC:0-3R.Washington, DC: National Center
for Infants, Toddlers and Families


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Roesler+TA%22%5BAuthor%5D

Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 3 —2007 10

Stérungen des zwanghaften Spektrums
(Obsessive Compulsive Spectrum Disorders)

Ingo Spitczok von Brisinski

Zwéange zeichnen sich dadurch aus, dass sie wiederholt werden. Immer
wieder und jedes Mal auf dieselbe oder eine sehr dhnliche Art. Durch diese
gleichformige Wiederholung ist die Handlung oder der Gedanke bekannt
und vertraut, es entsteht Ordnung, Vertrautheit und Sicherheit.

Diese verlédssliche Ordnung begleitet uns von den ersten Lebenstagen an:
Das Singen von Schlafliedern ist in der ganzen Welt beliebt. Kinder héren
beim Einschlafen gern Lieder, die sie schon oft gehdrt haben und die sie
gut kennen. Verdnderungen werden als unangenehm erlebt bzw. abgelehnt.
Nicht das Neue ist zur Beruhigung gefragt, sondern das, was immer und
immer wiederkehrt.

Da Wiederholungen Planbarkeit und Sicherheit schaffen, konnen sie Angst
zu vertreiben. Viele Kinder halten lange an Zubettgehritualen fest, wieder-
holen phasenweise immer wieder dieselben Spielabldufe oder malen immer
wieder das gleiche Bild. Einige Kinder und Jugendliche sind besonders or-
dentlich und sauber oder sie kontrollieren mehrmals, ob sie ihre Schul-
sachen vollstindig dabei haben. Als Begriindung finden sich nicht selten
Angst vor Erkrankung durch Verunreinigungen bzw. Angst davor, in der
Schule aufgrund fehlender Materialien ausgelacht und vom Lehrer ausge-
schimpft zu werden oder schlechte Noten zu bekommen. Dabei sind die
Beflirchtungen z. T. libersteigert.

Ubergiinge zum Aberglauben finden sich auch im Erwachsenalter: Man
klopft auf Holz, um Ungliick zu vermeiden, obwohl die Vernunft uns et-
was anderes sagt. Und je ofter man auf Holz geklopft hat und nichts
Schlimmes passiert, desto mehr ,,Sicherheit entsteht, dass Klopfen auf
Holz tatséchlich hilft. Und umgekehrt: Je 6fter man etwas Unangenehmes
erlebt, ohne vorher auf Holz geklopft zu haben, desto mehr verdichtet sich
die Gewissheit, dass Klopfen auf Holz hilft, Ungliick abzuwenden.

Angste und Zwinge gehdren bis zu einem gewissen AusmaB zum alltigli-
chen Leben, kdnnen durchaus positive Wirkung haben und die Ubergiinge
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zur ,,Marotte” bzw. behandlungsbediirftigen Stérung sind flieBend (Spitc-
zok von Brisinski, 2002).

In mehreren Kapiteln von DSM-IV-TR bzw. Abschnitten von ICD-10-
Kapitel F finden sich Stoérungen, die, wie Zwangsstérungen, durch repetiti-
ve Gedanken oder Handlungen charakterisiert sind. Fiir DSM-V ist ge-
plant, diese und weitere Storungen, die ebenfalls durch repetitive Gedan-
ken oder Handlungen charakterisiert sind, als ,,Stérungen des zwanghaften
Spektrums* zusammenzufassen. 2006 fand dazu die “Obsessive Compulsi-
ve Spectrum Disorders Conference” (http://dsmS5.org/conferencel(.cfm)
statt. Nach Hollander und Zohar (2006) gehdren zu den “Obsessive Com-
pulsive Spectrum Disorders* Anankastische Personlichkeitsstorung, Hoar-
ding (Messi-Syndrom bzw. Vermiillungssyndrom), Tourette Syndrom und
andere Ticstorungen, Chorea Sydenham und andere PANDAS (Pediatric
Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal
Infections), Trichotillomanie, Korperdysmorphe Storung, Hypochondrie,
Autismus, Essstorungen, Chorea Huntington und Parkinson Syndom, Im-
pulskontrollstorungen (z. B. pathologisches Gliicksspiel), und Substanzab-
héngigkeit. Von diesen Stérungen wird gesagt, dass sie mit Zwangsstorun-
gen iberlappen hinsichtlich phdnomenologischer Merkmale, klinischem
Verlauf und Therapieerfolg. Mdglicherweise haben sie eine gemeinsame
pathophysiologische Basis und genetische Pradisposition. Hiufig treten sie
auch gemeinsam auf.

Die Canadian Medical Association benennt als Kandidaten fiir die Katego-
rie der “Obsessive Compulsive Spectrum Disorders® Impulskontrollsto-
rungen wie z. B. Trichotillomanie, pathologisches Gliicksspiel, zwanghaft-
tes Kaufen, Onychophagie und psychogenitische Exkoriation, Somatofor-
me Storungen wie Korperdysmorphe Storung und Hypochondrie, Esssto-
rungen wie z. B. Anorexia und Binge eating, Zwanghafte sexuelle Storun-
gen, Tourette Syndrom und andere Bewegungsstorungen, schizo-
zwangshafte Storungen, wahnhafte und schizotype Zwangsstorungen,
zwanghafte Schizophrenie, einige Suchterkrankungen, die Impulsive Per-
sonlichkeitsstorung, wiederholtes selbstverletzendes Verhalten sowie
»Subsyndromale Zwangsstorung™ (ohne Beeintrachtigung bzw. Leid) und
schétzt, dass etwa 10% der Allgemeinbevolkerung davon betroffen sind,
allerdings oftmals nicht diagnostiziert, geleugnet bzw. verheimlicht werden
(www.cma.ca/index.cfm/ci_id/12757/1a_id/1.htm).

Phénomenologisch sind die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen ei-
ner Zwangsstorung dem ,,Beschiftigtsein bei Stérungen des zwanghaften
Spektrums (z. B. mit dem Aussehen bei Korperdysmorpher Stérung, mit
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dem Gewicht bei Anorexia nervosa und mit Krankheit bei Hypochondrie)
recht dhnlich (McElroy et al. 1994): stérend, hartnackig, unwiderstehlich,
verbunden mit Angst und anschlieBend mit Selbstvorwiirfen und Schuldge-
fiihlen.

Bisher in der Literatur nicht explizit erwdhnt, aber angesichts der Vielzahl
z. T. recht unterschiedlicher Stérungen, fiir die eine Kategorisierung als
»dtorung des zwanghaften Spektrums® diskutiert wird, plausibel konnte
auch ADHS unter diesem Blickwinkel betrachtet werden: ,,Beschéftigt-
sein“ mit Bewegung (Spitczok von Brisinski 2006) und ,,sensation see-
king* (Spitczok von Brisinski 2001, 2003, 2007). Das Fehlen von Angst,
Selbstvorwiirfen und Schuldgefiihlen wire kein gewichtiges Gegenargu-
ment, da deren Ausprdgungen auch bei anderen Impulskontrollstorungen,
die den ,,Storungen des zwanghaften Spektrums* bereits zugeordnet wer-
den, wie z. B. Trichotillomanie, nicht durchgingig deutlich sind. Das ge-
hdufte Auftreten bestimmter komorbider Stérungen wird immer wieder
zum Anlass genommen, dtiologische/pathogenetische Gemeinsamkeiten zu
postulieren und daraus die Zugehdrigkeit zu einem gemeinsamen Spektrum
abzuleiten. Auch in dieser Argumentationslinie 14sst sich ADHS als ,,Sto-
rung des zwanghaften Spektrums® einordnen, da gemeinsames Auftreten
des hyperkinetischen Syndroms mit Zwangsstorungen (Masi et al. 2006),
Anankastischer Personlichkeitsstorung (Josephson et al. 2007), Ticstorun-
gen (Banaschewski et al. 2007) und autistischen Stérungen (Sinzig, J. &
Lehmkuhl, G. 2007) beschrieben ist und das serotonerge System beteiligt
zu sein scheint. Allerdings muss eingerdumt werden, dass die ADHS-
Kernsymptomatik in der Regel Ich-synton ist und dass fiir SSRI bisher
keine positive Wirkung auf ADHS beschrieben wurde. Aulerdem wissen
wir aus der klinischen Erfahrung, dass z. B. Fluoxetin antriebssteigernd
wirken und damit Hyperaktivitdt verstirken kann. Aber auch fiir viele an-
dere Stérungen des zwanghaften Spektrums gilt, dass sie weniger deutlich
Ich-dyston sind als die klassische Zwangsstérung bei Erwachsenen, weni-
ger Angst erzeugen und oft mit einem gewissen Mall an Befriedigung ver-
bunden sind. Der Behandlungserfolg mit SSRI bei bereits in der Literatur
zugeordneten Storungen des zwanghaften Spektrums ist ebenfalls oftmals
geringer als bei Zwangsstorungen und kognitive Vorldufer des beobachtba-
ren Verhaltens sind weniger ausgepragt (Geller 2006).

Zwangsstorungen wie Storungen des zwanghaften Spektrums werden oft
verheimlicht oder geleugnet. Depressive Verstimmungen und Angste eben-
so wie Substanzabhidngigkeit sind hdufig. Menschen mit Stérungen des
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zwanghaften Spektrums haben gehéuft zusitzlich eine Zwangsstorung und
Menschen mit einer Zwangsstorung haben gehéuft zusétzlich eine oder
mehrere Storungenn des zwanghaften Spektrums. Familienmitglieder von
Patienten mit Storungen des zwanghaften Spektrums leiden gehduft unter
einer Zwangsstérung bzw. Symptomen einer Zwangsstorung.

Bevor einige Storungen des zwangshaften Spektrums ndher vorgestellt
werden, sollen zundchst Merkmale von Zwangsstérungen referiert werden:

Zwangsstorung (F42, 300.3)

Hauptmerkmal sind wiederkehrende Zwangsgedanken oder -handlungen,
die so schwer ausgepragt sind, dass sie mehr als 1 Stunde am Tag benéti-
gen und/oder ausgeprigtes Leiden oder deutliche Beeintrachtigungen ver-
ursachen.

Zwangsgedanken sind anhaltende Ideen, Gedanken, Impulse oder Vorstel-
lungen, die als aufdringlich und unangemessen wahrgenommen werden
und ausgepriagte Angst oder Leiden verursachen. Die aufdringliche und
unangemessene Qualitdt der Zwangsgedanken werden, zumindest zu ir-
gendeinem Zeitpunkt, als ,,ich-dyston* eingeordnet. Dies heiflt, dass die
Person den Inhalt der Zwangsgedanken als fremd, nicht ihrer Kontrolle un-
terliegend und nicht als Gedanken, die sie zu denken erwartet hitte, erlebt.
Die Person kann jedoch erkennen, dass die Zwangsgedanken Produkt ihres
eigenen Geistes und nicht von au3en auferlegt sind (wie bei Gedankenein-
gebung).

Die hédufigsten Zwangsgedanken sind wiederkehrende Gedanken, sich zu
kontaminieren (z. B. durch Héndeschiitteln infiziert oder verschmutzt zu
werden), wiederkehrende Zweifel (z. B. zu iiberlegen, ob man etwas getan
hat wie jemanden bei einem Verkehrsunfall verletzt oder eine Tiir nicht
abgeschlossen zu haben), das Bediirfnis, Dinge in einer ganz bestimmten
Ordnung zu haben (z. B. starkes Unwohlsein, wenn Dinge ungeordnet oder
asymmetrisch sind), aggressive oder schreckliche Impulse (z. B. jemanden
zu verletzen oder Obszonititen in der Kirche auszurufen) und sexuelle
Vorstellungen (z. B. eine wiederkehrende pornografische Vorstellung). Die
Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht einfach nur ausgeprégte
Sorgen iiber reale Lebensprobleme (z. B. Sorgen iiber derzeitig vorliegen-
de Lebensprobleme wie Geld-, Arbeits- oder Schulprobleme) und stehen in
der Regel nicht mit realen Lebensproblemen in Beziehung.
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Betroffene versuchen im Allgemeinen, die Gedanken oder Impulse zu ig-
norieren oder zu unterdriicken oder mit anderen Gedanken oder Aktivititen
(Zwangshandlungen) zu neutralisieren. Zum Beispiel versucht eine Person,
die von Zweifel geplagt wird, ob sie die Tiir abgeschlossen hat, diese zu
neutralisieren, indem sie immer wieder priift, ob die Tiir verschlossen ist,
um sich so zu beruhigen.

Zwangshandlungen sind sich wiederholende Verhaltensweisen (z. B. Hén-
dewaschen, Ordnen, Priifen) oder geistige Handlungen (z. B. Beten, Zih-
len, Worter leise wiederholen), deren Ziel es ist, Angst oder Unwohlsein zu
verhindern oder zu reduzieren und nicht, Wohlbefinden oder Befriedigung
hervorzurufen. In den meisten Fillen fiihlt sich die Person gezwungen, die
Zwangshandlung auszufiihren, um das Unwohlsein, das die Zwangsgedan-
ken begleitet, zu reduzieren oder die befiirchteten Ereignisse oder Situatio-
nen zu verhindern. Zum Beispiel versuchen Betroffene mit dem Zwangs-
gedanken, kontaminiert zu sein, ihre psychische Belastung durch Hénde-
waschen bis die Haut wund ist zu reduzieren; Personen, die von Zwangs-
gedanken, die Tiir unverschlossen hinterlassen zu haben, geplagt werden,
fithlen sich gezwungen, das Schloss nach wenigen Minuten wieder zu prii-
fen. Betroffene, die durch unerwiinschte blasphemische Gedanken belastet
werden, konnen eine Entlastung empfinden, wenn sie fiir jeden Gedanken
hundert Mal bis 10 riickwérts und vorwirts zdahlen. Manchmal fiihren Per-
sonen nach idiosynkratisch elaborierten Regeln rigide oder stereotype
Handlungen aus, ohne dabei angeben zu kénnen, warum sie dies tun. Per
Definition sind Zwangshandlungen entweder deutlich {ibertrieben oder ste-
hen in keinem sinnvollen Zusammenhang zu dem, was sie zu neutralisieren
oder zu verhindern versuchen. Die héufigsten Zwangshandlungen sind
Waschen und Putzen, Zahlen, Nachpriifen, Erbitten oder Fordern von Ver-
sicherungen, Wiederholen von Handlungen sowie Ordnen.

Per Definition erkennen Erwachsene mit Zwangsstérung zu irgendeinem
Zeitpunkt, dass die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen {ibertrieben
oder unbegriindet sind (Ich-dyston). Dieses Kriterium muss bei Kindern
nicht erfiillt sein, da sie moglicherweise nicht iiber die fiir diese Erkenntnis
notwendigen kognitiven Voraussetzungen verfiigen. Aber auch bei Er-
wachsenen findet sich eine grofle Bandbreite fiir das Ausmal} der Einsicht
in die Begriindetheit der Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen. Man-
che Personen sind unsicher iiber die Verniinftigkeit ihrer Zwangsgedanken
oder Zwangshandlungen und jede gegebene Einsicht einer Person kann ii-
ber die Zeit und je nach Situation schwanken. Z. B. kann die betroffene
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Person in einer ,,sicheren Situation* (z. B. im Biiro des Therapeuten) die
Kontamination-Zwangsgedanken als unbegriindet erkennen, aber nicht
mehr, wenn sie aufgefordert wird, Geld in die Hand zu nehmen. In Zeiten,
in denen die Betroffene die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen als
unbegriindet erkennt, wiinscht sie sich oder versucht sie, ithnen zu wider-
stehen. Bei Versuchen, der Zwangshandlung zu widerstehen, tritt das Ge-
fiihl wachsender Angst auf oder Anspannung, die meist abnimmt, wenn der
Zwangshandlung nachgegeben wird. Im Verlauf der Stérung, nachdem den
Zwangsgedanken oder Zwangshandlung wiederholt nicht widerstanden
werden konnte, gibt die Person ihnen nach und integriert die Zwangshand-
lungen in die alltégliche Routine.

Ergebnisse aus Faktorenanalysen weisen darauf hin, dass die Symptome
inhaltlich unterteilt werden konnen in die Subtypen Kontaminati-
on/Reinigen, sexuelle Zwangsinhalte, Zweifeln/Uberpriifen, Suche nach
Symmetrie/Ordnung, und Horten. Moglicherweise stellt auch SSRI-
resitente Zwangsstorung einen Subtyp dar: bei Erwachsenen ist sie mit frii-
herem Beginn, langerer Dauer und hdufigerem Auftreten von Tics verbun-
den, bei Kindern mit Tics, ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens mit
oppositionellem, aufsissigem Verhalten (Fineberg 2006).

Pravalenz

Bei Erwachsenen liegt die Lebenszeitpriavalenz schitzungsweise bei 2,5%
und bei Kindern und Jugendlichen bei 1 bis 2,3%. Forschungsergebnisse
weisen darauf hin, dass die Privalenzraten der Zwangsstérung in vielen
verschiedenen Kulturen weltweit vergleichbar sind (DSM-IV-TR).

Pathogenese

Trotz der positiven Wirkung von Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern
auf die Zwangssymptomatik muss ein eindeutig kausaler Zusammenhang
zwischen Serotonin-Mangel und Zwangserkrankungen angezweifelt wer-
den, da eine verminderte zerebrale Verfiigbarkeit des fiir die Serotonin-
Synthese erforderlichen Bausteins Tryptophan zwar kausal depressive, je-
doch keine Zwangs-Symptome auslost. Auch konnte bei Zwangskranken,
anders als bei Depressiven, keine Erniedrigung der Liquorkonzentration
des Serotonin-Metaboliten 5-Hydroxyindolessigsdure gefunden werden.
Weitere Griinde, die gegen eine kausale Serotonin-Hypothese bei Zwangs-
storungen sprechen, ist die im Vergleich zu reinen, potenten SSRI relativ
bessere Wirksamkeit im Erwachsenenbereich des weniger selektiven Clo-
mipramins auf Zwangssymptome sowie die fehlende Wirkung der Seroto-
nin-Agonisten MK-212, Ipsapiron und i.v.-Gabe von L-Tryptophan auf
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Zwangssymptome. Zudem liegt die Erfolgsquote von SSRI unter 50% und
es sind deutliche hohere Dosen erforderlich als notwendig wiren fiir eine
vollstindige Besetzung der 5-HT-Transporter in den meisten Hirnregionen.
Hohe SSRI-Dosen kénnen andere Neurotransmitter-Systeme beeinflussen
wie z. B. Dopamin. Ein Beleg dafiir, dass Dopamin eine wichtige Rolle
spielt, ist die Moglichkeit der SSRI-Augmentation mittels atypischer Neu-
roleptika bei therapierefraktiren Zwangsstdérungen. Neuroimaging-Studien
ergaben Auffilligkeiten in Hirnregionen, die dicht mit dopaminergen Ter-
minalen ausgestattet sind, und Erhéhung der Konzentration von Dopamin
im synaptischen Spalt iiber eine Inhibition des Reuptakes durch Bupropri-
on verstirkt Zwangssymptome. Da Dopamin offenbar eine wichtige Rolle
spielt, konnen einige Stérungen des zwanghaften Spektrums moglicher-
weise am besten im konzeptuellen Rahmen nichtstoffgebundener Sucht
verstanden werden (Westenberg 2006).

Dem jetzigen Kenntnisstand nach spricht viel fiir die Hypothese einer zent-
ralnervosen Netzwerkstorung, innerhalb derer Serotonin und Dopamin
modulatorische Funktionen einnimmt. Es wird angenommen, dass eine
Uberaktivierung des Regelkreises zwischen orbitofrontalem Kortex, Ba-
salganglien und Thalamus zu inaddquater Stimulusverarbeitung und rigi-
den Verhaltensmustern fiithrt. Da Zwangserkrankungen mit Defiziten im
Bereich von Caudatum und Pallidum einhergehen, ist die Folge eine ge-
steigerte thalamokortikale Erregbarkeit. Die resultierende frontoorbitale
Uberaktivitit bestitigte sich in funktionellen bildgebenden Verfahren
durch erhohte Perfusionsraten und Glukoseutilisation v.a. frontoorbital, a-
ber auch in Caudatum, Striatum und Thalamus. Nach erfolgreicher Thera-
pie normalisieren sich die Befunde.

Die Regelkreise werden von verschiedenen Neurotransmittern beeinflusst:
Glutamat und (abhingig von Wirkort und quantitativer Rezeptorbindung)
Dopamin wirken exzitatorisch; GABA, Dopamin-Rezeptor-Antagonisten
(Neuroleptika) und Serotonin (via Glutamat-Hemmung) inhibitorisch.
SSRI stellen daher einen protektiven Faktor bzgl. Uberstimulation dar und
Neuroleptika zeigen besonders bei Patienten mit komorbiden Bewegungs-
storungen wie z. B. Tics sowie schizophreniformen Symptomen eine gute
Wirksamkeit auch auf die Zwénge. Mehrere Studien zeigten auch erhohte
Liquorkonzentrationen von den an der Stressantwort beteiligten Neuropep-
tiden Corticotropin releasing hormone, Somatostatin und Oxytozin (Meh-
ler-Wex & Wewetzer 2004).

Zwillingsstudien weisen auf erhohte Konkordanzraten von Zwangsstorun-
gen bei eineiigen Zwillingen hin. Das Risiko fiir Verwandte 1. Grades, e-
benfalls an einer Zwangsstorung zu erkranken, wird uneinheitlich bewertet.
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Vermutlich wird vorrangig eine Vulnerabilitdt i.S. einer anankastischen
bzw. neurotischen Personlichkeitsstruktur vererbt. Eine wichtige Rolle
spielen auch Umweltfaktoren.

Molekulargenetische Untersuchungen entdeckten Variationen des MAO-
A-Gens, des Katechol-O-Methyltransferase-(COMT) Gens und des 5-
HT2A Promotor-Gens (Mehler-Wex & Wewetzer2004). Wichtige Kandi-
daten-Gene sind SHTTLPR und SHTIB (Serotonin-System) sowie
GRIN2B und Glutamat-Transporter (Glutamat-System). Bezogen auf Sub-
typen wurden SHTTLPR wund Glutamat-Transporter fiir Symmet-
rie/Ordnung sowie GABA-A-Gene und SHTTLPR, jedoch nicht SHT1B
fiir die Korperdysmorphe Stérung (Kennedy 2006).

Mataix-Cols (2006) berichtet {iber unterschiedliche, nur teilweise {iberlap-
pende Aktivierungsmuster im funktionellen MRT fiir unterschiedliche
Symptomdimensionen: Die fMRT wurden erstellt, wihrend Patienten und
Kontrollgruppe Bilder mit Beziehungen zu den verschiedenen Symptom-
dimensionen gezeigt wurden (z. B. ein Foto von einem Toilettensitz zur
Provokation von Kontaminationssorgen). Wirend sowohl Patienten als
auch Kontrollgruppe als Antwort auf die Symptomprovokation dhnliche
Hirnregionen aktivierten, zeigten die Patienten eine stirkere Aktivierung
bilateral in den ventromedialen prifrontalen Regionen (Waschen), in Pu-
tamen/Pallidum, Thalamus und dorsalen kortikalen Regionen (Uberpriifen)
sowie im prazentralen Gyrus links und orbitofrontalen Kortex rechts (Hor-
ten). Diese vorldufigen Ergebnisse legen nahe, dass es sich bei der zwangs-
storung nicht um eine einheitliche Entitét handelt, sondern um ein Spekt-
rum multipler {iberlappender Syndrome: Einige Dimensionen der Zwangs-
storung scheinen eher Angststorungen zu dhneln (z. B. Waschen), andere
dagegen eher neurologischen Stérungen (z. B. Symmetrie/Ordnung). Hor-
ten wiederum ist schon selbst heterogen: Einige Patienten sind ,,zwang-
haft®, andere ,,impulsiv®.

Diagnostik

Die Exploration von Eltern und Patient zur Abschitzung des Stérungsaus-
malles sollte zunidchst gemeinsam, wegen des oftmals beschimenden Cha-
rakters der Symptomatik aber bald vorwiegend in getrennten Gesprichen
vorgenommen werden. Fremdbeurteilungen durch Eltern und Lehrer die-
nen zur Erfassung der situativen Ausbreitung der Stérung und Feststellung
von Schwere und Sicherheit der Symptomzuordnung. Mit der Fremdanam-
nese konnen vorwiegend Zwangshandlungen und allgemeine Handlungs-
merkmale wie Verlangsamung, Innehalten, Wiederholungen und Alltags-
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konflikte erfasst werden, sofern der Patient nicht auch eine familidre Ver-
trauensperson in einzelne Zwangsphdnomene eingeweiht hat. Zur Erhe-
bung von Zwangsgedanken und deren kognitiver und emotionaler Verwo-
benheit mit alltdglichen Erlebnisbereichen ist allein die Patientenexplorati-
on weiterfithrend (Wewetzer et al. 2007).

Standardisierte Verfahren
e Hamburger Zwangsinventar (HZI)
e Hamburger Zwangsinventar — Kurzform (HZI-K)
e Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS)
Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS)

Zunéchst wird die aktuelle Zwangssymptomatik erfragt, beginnend mit den
Zwangshandlungen, danach den Zwangsgedanken. Bei den einzelnen
Symptomen sollte nach Beginn, tdglicher Haufigkeit, zeitlicher Ausdeh-
nung, begleitenden Kognitionen, auslosenden und aufrechterhaltenden
Stimuli (Angst-Hierarchie), Ausmal3 der vor und wéhrend der Symptom-
bildung auftretenden Angst, Selbstkontrollversuchen, Einbindung anderer
Bezugspersonen in Ritualisierungen sowie Grad der erlebten Beeintrichti-
gung durch das jeweilige Symptom gefragt werden.

Differentialdiagnosen

o Autistische Stérungen: Stereotype Verhaltensweisen, Sonderinte-
ressen, Rituale und Verdnderungséngste

e Depressive Storungen: Gedankliche Einengung, exzessives Griibeln

e Anorexia nervosa: Gedankliche Einengung auf Essen und Figur, ri-
tualisiertes Essverhalten und exzessive korperliche Aktivitét

e Hypochondrische und korperdysmorphe Stérung: Gedankliche Ein-
engung auf korperliche Erkrankung oder Entstellung; angstbinden-
de Verhaltensweisen wie wiederholte Arztbesuche oder exzessives
Schminken

e Storungen der Impulskontrolle und der Sexualpréferenz: nicht kon-
trollierbarer Drang zu bestimmten Verhaltensweisen bei Trichotil-
lomanie, Kleptomanie, pathologischem Spielen, Exhibitionismus

o Korperliche Erkrankungen und organische psychische Stérungen:
z.B. ziellose Aktivititen bei Temporallappenepilepsie (iktal), post-
enzephalitische und hirntraumatisch bedingte Stereotypien und
sprachliche Iterationen

e PANDAS und andere somatische Stérungen

e Schizophrene Storungen: Wahn (objektiv falsch, nicht verstehbar,
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unkorrigierbar, keine Einsicht), Ich-Storungen (Gedankeneinge-
bung: nicht als eigen erlebt)

e Tic-Stérungen: komplexe motorische Tics wie etwa Beriihrungen

o Zwanghafte Personlichkeitsstorung: als Ich-synton erlebte, in sto-
rendem Ausmal} ausgeprigte Einstellungen und Verhaltensweisen
wie Ordnungssinn, Pedanterie, Rigiditét, Sparsamkeit

Therapie

In der Regel umfasst die Behandlung

e Aufklirung und Beratung des Kindes bzw. Jugendlichen sowie der El-
tern bzw. anderer Erziehungspersonen

e Familietherapie zur Verminderung der Symptomatik und Einbindung in
bestehendes Vermeidungsverhalten (Barrett et al. 2004, Welfare 1993)

¢ Einzel- und/oder Gruppenpsychotherapie

e Pharmakotherapie, wenn nichtmedikamentdse Interventionen nicht aus-
reichen

Der Einsatz storungsspezifischer Therapieelemente setzt eine intensive
Motivierungsphase zu Beginn der Behandlung voraus. Die bei Zwangssto-
rungen herausragende Bedeutung der therapeutischen Beziehung erhilt ih-
re entscheidenden Impulse bereits in den ersten Kontakten. Ziel ist die E-
tablierung eines Arbeitsbiindnisses, in welchem zum einen die Ambivalenz
des Patienten gegeniiber jeglichem Interventionsversuch aufgegriffen und
auf rationalem Wege zugunsten wachsender Kooperation beeinflusst, zum
anderen die stindige Tendenz zur schamhaften Verheimlichung problema-
tischer Kognitionen und Zwangshandlungen eingegrenzt wird (Wewetzer
et al. 2007).

Familienzentrierte Interventionen haben als dominierende Vorgehensweise
eine umso groflere Bedeutung, je jlinger die Patienten sind. Nur in einem
solchen Setting kénnen psychische Storungen anderer Familienmitglieder
in ihrer Beziehung zur Zwangsstorung des Indexpatienten reflektiert wer-
den, da zudem die Funktionsfdahigkeit der Familie bei der Symptomkon-
trolle iiberpriift werden kann. Hier miissen auch die Grenzen vereinbart
werden, innerhalb derer Toleranz gegeniiber Teilen der Symptomatik getibt
wird bzw. inwieweit Familienmitglieder in die Symptomatik einbezogen
werden. Im Vordergrund stehen zunédchst gemeinsame Reflexionen der
Auswirkungen der Zwangssymptomatik auf die Familie, Erfahrungen mit
bisherigen Bewiltigungsversuchen sowie Gespriche tiber andere Probleme
und Konflikte in der Familie. Das zusammengetragene Material dient der
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Erarbeitung eines Krankheitskonzeptes, bei dem die Funktion der Angst als
Ausloser von Zwangshandlungen und der Angstvermeidung durch Rituale
deutlich wird. Ziel ist ein besseres Verstdndnis des inneren Zwanges, unter
dem ein Patient steht, ein addquater Umgang mit Symptomschwankungen
und -verdnderungen sowie ein Wissen um die Moglichkeiten und Grenzen
der Selbstkontrolle des Patienten. Weitere Schwerpunkte sind die kontinu-
ierliche Beobachtung und Aufzeichnung der Symptomatik durch den Pati-
enten, evtl. auch durch einzelne Bezugspersonen, der Aufbau von regelmé-
Bigen, gemeinsamen familidren Aktivititen, die durch das Auftreten von
Zwangssymptomen beendet werden, sowie der direkte Umgang mit den
Zwangshandlungen.

Eine Unterstlitzung bei der Durchfiihrung von Zwangshandlungen sowie
bei Versuchen des Patienten, symptomauslésende Situationen zu meiden,
miissen in der Regel vermieden werden. Addquate Bewiltigungsbemiihun-
gen des Patienten sollen positiv verstarkt werden (Wewetzer et al. 2007).
Massive Zwangsregelkreise, die sich chronifiziert haben, sind nach dem
derzeitigen Stand des Wissens am besten durch eine gut fundierte Exposi-
tionstherapie angehbar (Hand 2002). Parallel dazu kommt der Erarbeitung
eines umfassenderen therapeutischen Kontraktes, meist unter Einbeziehung
des engeren (mitbetroffenen) sozialen Netzwerkes des Klienten, eine be-
sondere Bedeutung zu. Hier wird eine Kombination von systemischem
Vorgehen mit verhaltenstherapeutischen Maflnahmen vielfach empfohlen
(u. a. Hand 2002).

Der Aufbau einer tragfdhigen und akzeptierenden Beziehung ist besonders
wichtig. Es sollte nicht versucht werden, den Patienten von der Sinnlosig-
keit seiner Handlungen zu iiberzeugen - die Patienten dies ohnehin meist.
Es kann versucht werden, der Stérung mit ihrer eigenen Logik zu begeg-
nen, also die merkwiirdigen Vorstellungen aktiv aufzunehmen, ernsthaft
die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass an ihnen etwas dran sein kdnn-
te und nach Kontexten zu suchen, in denen sie eine sinnvolle und bedeut-
same Funktion erfiillen kdnnten (Nardone 1997, S. 85). Daran kann sich
die Umdeutung anschlieBen, dass es zumindest zurzeit noch nicht als pas-
send angesehen werden konne, die zwanghaften Rituale einfach wegzuthe-
rapieren. Stattdessen konnte vorgeschlagen werden, dass - zumindest bis
zur nédchsten Sitzung - die Rituale weiter ausgefiihrt werden, ohne Versu-
che, sie zu kontrollieren. Diese Neudefinition der Rituale als etwas mogli-
cherweise Wichtigem geht oft mit einer leichten Spannungsreduktion und
einer Verminderung des Symptomdrucks einher: Aus einer unbezwingba-
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ren Symptomatik wird etwas, das man - zumindest vorldufig - nicht unter-
driicken sollte. Auf der Basis einer tragfihigen Beziehung und einer ge-
gliickten Umdefinition des Symptoms kann dazu iibergegangen werden,
mit Ritualen zu arbeiten: Da die Zwangsstorung meist selbst Rituale bein-
haltet, bietet es sich manchmal an, diese ebenfalls mit Ritualen anzugehen:

e Eine Strategie besteht darin, das Zwangssymptom gegen sich selbst
einzusetzen: Wenn es auftritt, soll es deutlich hdufiger wiederholt wer-
den als sonst. Die Gratwanderung, dass Klienten sich durch ein solches
Vorgehen gedemiitigt fiihlen konnten, sollte jedoch sehr sensibel ge-
handhabt werden.

e In einem weiteren Schritt, bei Abklingen der Symptomatik, kann im
Sinne einer paradoxen Logik ein Riickfall vorausgesagt und die Zahl
der Wiederholungen noch gesteigert werden.

¢ Ein anderes Ritual bezieht sich auf zwanghafte Gedanken: ,,Setzen Sie
sich jeden Tag fiir zehn Minuten (nicht mehr und nicht weniger) hin,
stellen Sie sich eine Uhr, denken Sie intensiv an Ihre Angste, gehen Sie
nach zehn Minuten ins Badezimmer, waschen sich das Gesicht und ge-
hen Threr Alltagstatigkeit wieder nach!* Mit diesem Ritual setzen sich
Patienten den angstbesetzten Inhalten aus und konnen sich so daran
gewOhnen.

e Das folgende Ritual zielt auf eine Verdnderung der Wirkung des symp-
tomatischen Verhaltens auf die Umgebung und verhilft, Ideen fiir eine
Musterverdnderung zu gewinnen: ,,Weisen Sie in den nichsten zehn
Tagen (nicht mehr und nicht weniger) jede Hilfe in Bezug auf ihr Prob-
lem zuriick, beobachten Sie, was dies auslost und notieren Sie dies in
Ihrem Tagebuch!*

Die Methode der Musterunterbrechung, auch Unterlassungsintervention,
steuert explizit eine Phase von Instabilitit und Fluktuation im System an.
Es soll Kreativitit freigesetzt werden, die zur Entwicklung von etwas Neu-
em erforderlich ist. Vor der Ungewissheit dieser Phase schrecken oft
Klienten, aber auch Therapeuten zuriick. Daher kann sie be1 Zwangspatien-
ten oft erst nach einer Phase der Entwicklung einer stabilen Beziehung
eingeleitet werden. Sie wird meist mit der Ankiindigung von Irritation und
Verianderungen vorgestellt, die keiner voraussehen konne. Erst, wenn der
Leidensdruck so groB ist, dass alle Beteiligten, vor allem der Patient, ein-
verstanden sind, kann die Intervention umgesetzt werden. Sie besteht darin,
dass die Aufgabe gegeben wird, bestimmte Handlungen zu unterlassen, die
bislang tragend fiir das bisherige Kommunikationsmuster waren - also z. B.
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nicht mehr {iber Zwangsgedanken zu sprechen (Schweitzer & von Schlippe
2006).

Omer (2003) schligt ein Beratungsmodell vor, das sich nur an die Eltern
wendet. Grundlage ist die Unterstiitzung der Eltern in einer doppelten Stra-
tegie, indem sich die Eltern explizit gegen die Zwangsstorung wenden, je-
doch gleichzeitig dem Kind viele positive Beziehungssignale senden. So
soll erreicht werden, dass eine Falle vermieden wird, in der die Eltern sich
sehen, sich ndmlich entweder dem Zwang gegeniiber komplementir zu
verhalten, also aufzugeben, oder symmetrisch immer mehr zu eskalieren.
Eine grofe Rolle in diesem Zusammenhang spielen elterliche Schuld-
gefiihle, sie fithren zu einem Verlust an ,.elterlicher Prasenz*: Je mehr die
Eltern sich anstrengen, dem Kind entgegenzukommen, desto stdrker wird
die Uberzeugung des Kindes, dass seine Klagen der Wahrheit entsprechen.
Ein Kind war sogar der Meinung, dass, wenn die Eltern sich so sehr an-
strengten, ihm gegeniiber ihre Versdumnisse zu biilen, ihre wirkliche
Schuld noch groBer sei, als es urspriinglich gemeint hatte. Der Verlust der
elterlichen Prasenz zeigt sich in solchen Fillen dann darin, dass die Eltern
aus schlechtem Gewissen heraus nachgeben und tiberzeugt sind, dass ihr
Kind es nicht ertragen kdnnte, wenn sie sich weigerten, bei seinen Ritualen
mitzumachen. Sie fiirchten, dass eine Weigerung zu einem Ausbruch ex-
tremer Angst oder sogar einem Suizidversuch fiihren konnte.

In einem ausfiihrlichen Beratungsprozess werden die Eltern in die Methode
des gewaltlosen Widerstandes eingefiihrt. Dieser beinhaltet als eine zentra-
le Methode das Sit-in. Die Eltern setzen sich in das Zimmer des Kindes
und bekunden ihren Entschluss, sich nicht mehr von den Zwangsstorungen
beeintrachtigen zu lassen. Es ist in diesem Zusammenhang sehr wichtig,
deutlich zu machen, dass es nicht im Interesse der Eltern liegt, das Kind zu
besiegen, dass sie aber als Eltern sich verpflichtet sdhen, sich dem Zwang
nicht mehr zu unterwerfen. Meist ist es hier wichtig, den zu erwartenden
emotionalen Sturm, mit dem das Kind erreichen will, dass die Eltern von
ihrem Vorhaben ablassen (lautes Schreien, Tobsuchtsanfille o. A.), mit
den Eltern gut vorher durchzusprechen. Sie diirfen sich nicht in die Eskala-
tion hineinziehen lassen (also sich im Falle eines kindlichen Angriffs nur
verteidigen, nicht aber ihrerseits aggressiv werden). Im Allgemeinen sollte
ein Sit-in durch soziale Unterstiitzung (Familienmitglieder, andere Ver-
wandte, Paten, Freunde) abgesichert werden, die helfen, dass jegliche Es-
kalation seitens der Eltern unterbleibt. Diese Phase ist die wichtigste im
Therapieprozess, sie kann sehr intensiv sein und Rufbereitschaft von Hilfs-
therapeuten (Studenten) erfordern, dauert aber in der Regel nur kurz (zwei
bis drei Wochen). Parallel dazu werden dem Kind Versohnungsangebote
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(Gesten der Wertschédtzung) im Sinne einer liebevollen Beziehungsdefini-
tion gemacht - gerade hier ist es wichtig, diese nicht als Bestechungsver-
such zu werten oder als solchen werten zu lassen. Wie Omer (2003) be-
richtet, fithren all diese MaBBnahmen nicht unbedingt zu einer Reduktion
des zwanghaften Verhaltens, wohl aber zu einer deutlichen Verbesserung
des familidren Klimas.

Auch Hand (2002) sieht oft bei Zwangsstérungen, insbesondre im Kindes-
und Jugendalter oder in Familien mit erwachsenem Kind, die Gesamtfami-
lie als Patient. Die Einbeziehung des symptomatischen Kindes in eine oft
dramatisch schlechte elterliche Beziehung kann durch eine Beratung, die
auf eine Differenzierung von elterlichen und ehelichen Funktionen abzielt,
abgemildert werden. Er verweist daneben auf die Bedeutung der Einbezie-
hung der Geschwisterrivalitit in die Hypothesenbildung und in eine fa-
milienorientierte Behandlung. Geschwister halten die Familienbeziehungen
oft fiir zerstort, sind sehr frustriert tiber die Familiensituation und brauch-
ten eigentlich selbst ,,Geschwister-Unterstiitzungsgruppen®. Er schlédgt vor,
bei ersten konstruktiven Anzeichen angenehme familidre Interaktionen
wieder aufzunehmen, die durch das Auftreten von Zwangssymptomatiken
beendet worden waren.

Sofern nicht beratende und familienzentrierte Interventionen zu einer deut-
lichen Besserung der Symptomatik fiihren, ist mit dem Kernelement der
Verhaltenstherapie bei Zwangsstorungen, der Konfrontation des Patienten
mit der geflirchteten Situation (Stimulus-Exposition) und der Verhinderung
von Vermeidungsreaktionen, zu beginnen (Wewetzer et al. 2007). Die ver-
haltenstherapeutische Behandlung erfordert ein hohes Mal} an Eigeninitia-
tive und Kooperationsbereitschaft von Seiten des Patienten.

Grundlage der Expositionsbehandlung ist die Erstellung einer Hierarchie
Angst auslosender Situationen, auf welche iiblicherweise vom Patienten
mit Zwangsverhalten reagiert wird. Die Exposition selbst kann abgestuft
mit zunehmender Angststirke (graduierte Exposition) oder in Form einer
Reiziiberflutung (sofortige Konfrontation mit intensivsten Angstauslosern)
erfolgen. Aufgrund der emotionalen Belastung der Patienten ist eine gradu-
ierte Exposition zu empfehlen. Eine Exposition in der Vorstellung (in sen-
su) ist je nach Art der Symptomatik (insbesondere Zwangsbefiirchtungen
mit katastrophalem Inhalt) gegeniiber einer Exposition in vivo vorzuzie-
hen; andererseits ist auch eine In-vivo-Exposition unverzichtbares Behand-
lungselement, insbesondere fiir das Einliben der Reaktionsverhinderung.
Die Reaktionsverhinderung gilt den vom Patienten {iiblicherweise zur
Angstreduktion durchgefiihrten Zwangshandlungen und soll sicherstellen,
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dass der Patient im Verlauf der massiv belastenden Reizkonfrontation die
Situation nicht verlédsst. Der Patient wird instruiert, iiber einen festgelegten
Zeitraum Handlungen, die zur Symptomatik gehdren, zu unterlassen bzw.
— im Falle von téglich notwendigen Verrichtungen — auf ein zeitlich be-
grenztes Minimum zu reduzieren. Fiir eine gelungene Reaktionsverhinde-
rung im vereinbarten Rahmen sollte der Patient durch soziale oder Verhal-
tensverstirkung angemessen belohnt werden.

Von kognitiven Therapieverfahren profitieren besonders Patienten, die ne-
ben ihrer Zwangsstorung schwere Depressionssymptome und ,,iiberwertige
Ideen* aufweisen. Kognitive Techniken zielen in Kombination mit Exposi-
tionsbehandlungen auf die Minderung der Angst induzierenden Gedanken
sowie auf die kognitive Bewertung.

Haufige kognitive Verzerrungen bei Kindern und Jugendlichen sind:

e Polarisiertes Denken (Schwarz-Weil-Denken, Alles-oder-Nichts-
Denken)

o Ubergeneralisierung (ist immer so, alle sind so0)

o Arbitére Schlussfolgerung (negative Interpretationen ohne Datenbasis)

e Selektiver Filter (Betonung negativer Ereignisse, Negation positiver
Erfahrungen)

e Katastrophisieren (Ubertreibung negativer Ereignisse)

Folgende Techniken kénnen angewandt werden:

e Selbstinstruktionstraining, um die Entstehung von Zwangsgedanken zu
verhindern

e Bei adoleszenten Patienten mit einem Uberwiegen von Zwangsgedan-
ken gegeniiber Zwangshandlungen ist zudem das Einiiben von ,,Ge-
dankenstopp® zur Vermeidung kognitiver Rituale, insbesondere als
Prophylaxe in Stresssituationen, moglich.

e FEin drittes Verfahren ist die kognitive Umstrukturierung der Bewer-
tungsmuster und der gedanklichen Schlussfolgerungen des Patienten.

Pharmakotherapeutisch liegen zu Zwangsstorungen bei Kindern und Ju-
gendlichen kontrollierte randomisierte Studien fiir Clomipramin, Fluoxetin,
Fluvoxamin und Sertralin vor. Der Behandlungserfolg tritt u. U. erst nach
mehreren Wochen auf. Ist nach 10-12 Wochen keine Besserung zu beo-
bachten, kénnen Wechsel der Substanz oder Kombinationsbehandlung in
Betracht gezogen werden. Bei sehr schweren Zwangserkrankungen, be-
sonders in Kombination mit Ticstérungen, kann auch die zusitzliche Gabe
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eines Neuroleptikums hilfreich sein. Die Medikamente miissen langfristig
eingenommen werden und bei Absetzwunsch langsam {iber Monate redu-
ziert werden aufgrund des hohen Riickfallrisikos.

Einer aktuellen Ubersichtsarbeit (O'Kearney 2007) nach unterscheiden sich
kognitive Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie nicht signifikant in ih-
rer Wirksamkeit, am wirksamsten ist jedoch die kombinierte Behandlung.

Verlauf

Obwohl die Zwangsstorung iiblicherweise in der Adoleszenz oder im frii-
hen Erwachsenenalter beginnt, kann sie auch in der Kindheit beginnen. Der
Gipfel des Erstauftretensalters liegt zwischen 6 und 15 Jahren bei Méannern
und zwischen 20 und 29 Jahren bei Frauen. In den meisten Féllen ist der
Beginn schleichend, aber auch ein akuter Beginn wurde in manchen Fillen
beschrieben. Die Mehrzahl der Personen hat einen chronischen, schwan-
kenden Verlauf mit Symptomverschlechterungen, die mit Belastungsfakto-
ren zusammenhingen konnen. Ungefdhr 15 % zeigen eine progrediente
Verschlechterung in der beruflichen und sozialen Funktionsfdhigkeit. Un-
gefdhr 5 % haben einen episodischen Verlauf mit wenigen oder keinen
Symptomen zwischen den Episoden.

Obsessive Compulsive Spectrum Disorders

Der Gruppe der ,,Obsessive Compulsive Spectrum Disorders werden Sto-
rungen zugeordnet, die mit beeintrachtigter Hemmung sich wiederholender
Verhaltenweisen oder Gedanken einhergehen und zahlreiche Uberschnei-
dungen zu Zwangsstérungen hinsichtlich Phdnomenologie, Komorbiditit,
Familiengeschichte, klinischem Verlauf, Reaktion auf spezifische Behand-
lungsstrategien und Pharmakotherapie aufweisen (Stanley & Cohen 1999).
Bei keiner dieser Storungen sind die neurobiologischen Zusammenhénge
bisher vollstindig geklért, das Dopamin-System scheint jedoch eine we-
sentliche Rolle zu spielen. So treten Pathologisches Gliicksspiel, Compu-
terspielsucht, Hypersexualitdt und Kaufsucht als unerwiinschte Wirkung
von Dopamin-Agonisten und Levodopa bei der Behandlung von Morbus
Parkinson auf (Galpern & Stacy 2007). Auch eine serotonerge Dysfunktion
scheint dtiologisch eine wichtige Rolle zu spielen, und es spricht viel dafiir,
dass die untereinander in Wechselwirkung stehenden serotonergen, no-
radrenergen, dopaminergen, Opioid- und GABA-System in variierendem
Ausmal an der Entstehung von Impulsivitét beteiligt sind (Hollander et al.
2003). Fir Pyromanie, Kleptomanie, Trichotillomanie und Stérung mit in-
termittierend auftretender Reizbarkeit sind Einzelfille beschrieben, in de-
nen sie rezidivierend im Rahmen eines pramenstruellen Syndroms auftra-
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ten, was in einigen Landern als Minderung der Schuldfahigkeit anerkannt
ist. Eine Progesteron-Therapie kann zur Riickbildung der Impulskontroll-
storung fithren (Dalton 1980, Aboujaoude et al. 2004).

Lochner et al. (2005) untersuchten, ob die Komorbiditit von Stérungen des
zwanghaften Spektrums bei Zwangsstorung zur Definition wichtiger Sub-
typen der Zwangsstorung hinsichtlich unterschiedlicher Phdnomenologie
und neurobiologischer Mechanismen dienen kann. Dazu wurden 210 er-
wachsene Patienten mit Zwangsstérung mit dem Structured Clinical Inter-
view for Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition, Axis | Disorders-Patient Version sowie dem Structured Clinical
Interview for Putative OCSDs (SCID-OCSD) interviewt und 171 wurden
zudem untersucht hinsichtlich Polymorphismen von Genen, die an Funkti-
onen von Monoaminen beteiligt sind. Die Clusteranalyse ergab die drei
Cluster (1) ,,Belohnungsmangel“ (Trichotillomanie, Tourette Syndrom,
Pathologisches Gliicksspiel, Zwanghaft-impulsives Sexualverhalten), (2)
L~Impulsivitidt“ (Pathologisches Kaufen, Kleptomanie, Essstorungen,
Selbstverletzendes Verhalten, Intermittierende explosible Stérung), und (3)
»somatisch® (Korperdysmorphophobe Stérung und Hypochondrische Sto-
rung). Cluster 1 war assoziiert mit frilherem Beginn der Zwangsstorung
und Auftreten von Tics, Cluster 2 trat hdufiger bei Frauen auf und nach
emotionalem Missbrauch in der Kindheit, und Cluster 3 mit geringerer
Krankheitseinsicht. Die Arbeitsgruppe fand jedoch keine Assoziation der
Cluster mit Genvarianten.

Betrachtet man Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Zwangssto-
rungen, die im Kindesalter beginnen, und solchen, die bei Erwachsenen
auftreten, kann zunichst einmal festgehalten werden, dass der klinische
Phénotyp, abgesehen von einigen entwicklungsabhdngigen Ausgestaltun-
gen, bemerkenswert gleich bleibt fiir jedes Alter, auch wenn Zwénge in
Verbindung mit Angsten vor Verletzung und Trennung, Zwangshandlun-
gen ohne Zwangsgedanken, sowie Rituale, die Familienmitglieder einbe-
ziehen, bei jlingeren Betroffenen hdufiger sind. Kinder mit Zwangsstorun-
gen zeigen zudem oftmals weniger Einsicht bzgl. des Wesens ihrer Zwin-
ge (Geller 2006), so dass die Unterscheidung einer Ich-dystonen Stérung
(Zwangsstorung) von einer Ich-syntonen (zwangshafte Personlichkeitssto-
rung) im Kindesalter weniger durchgehalten werden kann (zumal, je nach
Alters- bzw. Entwicklungsstufe, magisches Denken noch Bestandteil des
allgemeinen kognitiven Denkstils sein kann). Der Erfolg medikamentdser
Behandlung ist fiir alle Altersgruppen dhnlich, einschlielich der Notwen-
digkeit einer relativ hohen Dosierung.
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Analysen zum Alter bei Erkrankungsbeginn bilden eine bimodale Vertei-
lung ab mit dem ersten Haufigkeitsgipfel in der Prdadoleszenz und dem
zweiten im Erwachsenenalter. Wihrend im Kindesalter hdufiger Jungen
betroffen sind, sind im Erwachsenenalter beide Geschlechter etwa gleich
reprisentiert bzw. Frauen sind ein wenig haufiger betroffen.
Zwangsstorungen sind im Kindesalter, dhnlich wie im Erwachsenenalter,
hiufig von Ticstorungen, affektiven und Angststorungen begleitet, aller-
dings kommen auflerdem noch Haufungen von ADHS, Stérungen des So-
zialverhaltens sowie tiefgreifenden Entwicklungsstérungen hinzu.
Zwangsstorungen treten ebenso wie Stérungen des zwanghaften Spektrums
familidar gehduft auf. Ein Beginn der Zwangsstorung in der Kindheit
scheint mit einem erheblich erhohten Risiko fiir familiale Transmission
von Zwangsstorung, Ticstorungen und AD(H)S einherzugehen. Zumindest
fiir die Subtypen ,,Symmetrie/Ordnung®, ,,Zwangsstorung mit Essstorung*
und ,,frither Beginn* scheint als singuldres Gen mit autosomal dominanter
Vererbung 9 p24 beteiligt zu sein (Nicolini 2006).

Ob als Therapieziele Verhaltensunterdriickung (Abstinenz) oder Reduzie-
rung auf eine unproblematische Ausfiihrung (kontrolliertes Verhalten) an-
zustreben sind, muss im Einzelfall anhand folgender Kriterien entschieden
werden: 1. Ausmal korperlicher Schadigung bei Fortfiihrung des Verhal-
tens, 2. soziale Unerwiinschtheit bzw. Stratbewehrung des Verhaltens, 3.
soziale Notwendigkeit einer normalen Verhaltensausiibung (z. B. Arbeits-
sucht), 4. Fahigkeit, das Verhalten in einer quantitativ und qualitativ un-
problematischen Form in Selbstkontrolle zu iiberfiihren, und 5. motivatio-
nale Aspekte des Patienten (Biihringer 2004).

Baer (2006) untersuchte die Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie
auf Storungen des zwanghaften Spektrums. Exposition mit Reaktionsver-
hinderung ist am effektivsten bei Angst/Ekel, Vermeidungsverhalten,
Wasch- und Kontrollzwédngen, weniger effektiv bei Ordnungszwingen,
Aberglaube, und Horten. Habit Reversal (einschlieBlich Selbstwahrneh-
mungstraining und Affektmanagement) ist am effektivsten bei stereotypen
Verhaltensweisen, die nicht mit Angst verbunden sind (z. B. Haareauszie-
hen, Tics, Hautknibbeln). Kognitive Therapie ist nur dann effektiv, wenn
der Patient irrationale Begriindungen mit seinen Ritualen der Zwangsge-
danken verbindet (z. B. ,,wenn mein Gesicht nicht frei von Falten ist, bin
ich hésslich®).
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Zwanghafte Personlichkeitsstorung (F60.5, 301.4)

Das Hauptmerkmal ist die starke Beschéftigung mit Ordnung, Perfektion
sowie psychischer und zwischenmenschlicher Kontrolle, auf Kosten von
Flexibilitdt, Aufgeschlossenheit und Effizienz.

Menschen mit einer Zwanghaften Personlichkeitsstorung versuchen, ihr
Kontrollbediirfnis mit Hilfe sorgfiltiger Beachtung von Regeln, neben-
sdchlichen Details, Verfahrensfragen, Listen, Skalen oder Formalismen zu
realisieren, und zwar in einem solchen Ausmal, dass der eigentliche Grund
fiir die Aktivitdt aus dem Blickfeld gerit. Sie sind iibertrieben sorgsam und
neigen zu Wiederholungen, wobei sie Details auBBergewohnliche Beachung
schenken schenken und wiederholt hinsichtlich moglicher Fehler iiberprii-
fen. Dabei libersehen sie, dass sich andere Menschen durch die mit diesem
Verhalten verbundenen Verzogerungen und Unannehmlichkeiten sehr be-
lastigt fithlen kdnnen. So wird beispielsweise ein Betroffener, der eine Lis-
te von zu erledigenden Dingen verlegt hat, unangemessen lange nach die-
ser Liste suchen, statt sie kurz aus dem Gedéchtnis neu zu erstellen und
dann die Erledigungen durchzufiihren. Zeit wird zu knapp bemessen, die
wichtigsten Aufgaben werden bis zum letzten Moment verschoben. Perfek-
tionismus und selbst auferlegte hohe Leistungsmalstibe verursachen in be-
trachtlichem MaBle Funktionsbeeintrachtigungen und Leid. So kénnen sie
sich in dem Bemiihen, eine Aufgabe absolut perfekt zu erledigen, so sehr
in die Detailarbeit vertiefen, dass die eigentliche Arbeit nie zum Abschluss
kommt. Vorgegebene Fristen werden versdumt, Aspekte des personlichen
Lebens, die nicht zum momentanen Schwerpunkt der Aktivitidt gehdren,
geraten in Unordnung.

Menschen mit einer Zwanghaften Personlichkeitsstorung widmen sich
ganzlich der Arbeit und Produktivitdt bis zur Aufgabe von Freizeitbeschéf-
tigungen und Freundschaften. Dieses Verhalten ist nicht durch 6konomi-
sche Notwendigkeiten verursacht. Oft haben diese Menschen das Gefiihl,
keine Zeit zu haben, sich einen Abend oder einen Wochenendtag fiir einen
Ausflug oder nur zur Entspannung frei zu nehmen. Sie kdnnen eine ange-
nehme Tétigkeit, z. B. in Ferien fahren, solange vor sich herschieben, bis
diese nicht mehr stattfinden kann. Wenn sie sich doch einmal Zeit fiir Frei-
zeitaktivitidten oder Urlaub nehmen, fiihlen sie sich sehr unbehaglich, wenn
sie nicht an irgendetwas weiterarbeiten konnen, damit ,.keine Zeit ver-
schwendet wird®“. Freizeit mit Freunden lduft meist in organisierter Form
ab (z. B. sportliche Betdtigung). Hobbys oder Beschéftigungen mit Erho-
lungswert werden als ernstzunehmende Aufgabe aufgefasst, deren Erfiil-
lung sorgfiltige Organisation und harte Arbeit abverlangt. Betont wird
stets die perfekte Leistung. Die betroffenen Menschen verwandeln Spiel in
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eine strukturierte Pflichtaufgabe (z. B. wird ein Baseball-Spiel in eine
strenge ,,Schulstunde* umfunktioniert).

Menschen mit einer Zwanghaften Personlichkeitsstorung sind héaufig au-
Berordentlich gewissenhaft, voller Skrupel und unflexibel in bezug auf Mo-
ral- und Wertvorstellungen. Sie zwingen sich und andere Menschen zur
Befolgung rigider moralischer Prinzipien und strikter Leistungsstandards.
Dabei sind sie hinsichtlich eigener Fehler erbarmungslos selbstkritisch.
Menschen mit dieser Personlichkeitsstorung sind auf hartndckige Weise
autorititsglaubig und abhingig von Regeln, und sie bestehen auf deren
wortwortlicher Befolgung, wobei es keine mildernden Umstéinde oder
Ausnahmen gibt.

Es kommt vor, dass Menschen mit dieser Storung nicht in der Lage sind,
wertlose oder abgeniitzte Dinge wegzuwerfen, selbst wenn diese keinerlei
Geflihlswert besitzen (,,Hoarding* bzw. ,,Messie-Syndrom* oder ,,Vermiil-
lungssyndrom®). Sie erachten es als Verschwendung, etwas wegzuwerfen,
denn sie denken, ,,man weil} nie, wann man etwas noch einmal brauchen
konnte®, und sie geraten auBler Fassung, wenn jemand versucht, die Dinge
loszuwerden, die sie aufbewahrt haben.

Menschen mit Zwanghafter Personlichkeitsstorung delegieren ungern Auf-
gaben und arbeiten nur widerstrebend mit anderen Menschen zusammen.
Stur und unverniinftig beharren sie darauf, dass alles auf ihre Art erledigt
wird und dass andere ihren Arbeitsstil iibernehmen. Oft geben sie anderen
detaillierte Instruktionen zur Arbeit (z. B. liber die richtige Art und Weise
des Rasenmihens, des Geschirrspiilen, des Hundezwingerbaus usw.), und
auf kreative Verbesserungsvorschlige anderer reagieren sie iiberrascht und
irritiert. Obwohl sie mit ihrer Arbeit in Verzug sind, lehnen sie Hilfe ab,
weil es ithnen keiner recht machen kann.

Menschen mit dieser Storung sind oft geizig und knauserig und haben ei-
nen weit unter ihren finanziellen Moglichkeiten liegenden Lebensstandard,
weil sie glauben, ihre Ausgaben im Hinblick auf kiinftige Katastrophen
drastisch einschrinken zu miissen. Diese Menschen sind charakterisiert
durch Rigiditit und Eigensinn. Sie sind so sehr beschiftigt mit dem einzig
»richtigen" Weg, die Dinge zu tun, dass es ihnen schwerfillt, die Ideen an-
derer mitzuverfolgen. Sie planen bis ins kleinste Detail voraus und wollen
dabei von Verdnderungen nichts wissen. Vollig in die eigene Sichtweise
verstrickt, ist es ihnen nahezu unmdglich, die Gesichtspunkte anderer zu
beriicksichtigen. Freunde und Kollegen bzw. Mitschiiler kénnen durch die-
se durchgehende Starrheit frustriert werden. Sogar wenn Menschen mit ei-
ner Zwanghaften Personlichkeitsstorung erkennen, dass Kompromisse
auch in ihrem eigenen Interesse sein konnten, werden sie diese doch eigen-
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sinnig zurlickweisen, indem sie auf ,,Prinzipien" verweisen.

Menschen mit Zwanghafter Personlichkeitsstorung neigen zu fas-
sungslosen oder verdrgerten Reaktionen auf Situationen, in denen sie die
Kontrolle tiber die Abldufe und Personen ihrer Umgebung nicht aufrecht
erhalten konnen; dabei kommt die Verdrgerung typischerweise nicht direkt
zum Ausdruck. Beispielsweise kann sich jemand iiber schlechte Bedienung
in einem Restaurant drgern; doch statt sich bei der Geschiftsleitung zu be-
schweren, griibelt er iiber die Hohe des Trinkgeldes nach. Bei anderen Ge-
legenheiten wird Arger iiber anscheinend geringfiigigere Anlisse mit un-
angemessener Entriistung geduBert. Menschen mit dieser Storung verfol-
gen mit besonderer Aufmerksamkeit ihren relativen Status beziiglich Do-
minanz oder Unterlegenheit in sozialen Beziehungen, und sie verhalten
sich gegeniiber Respektspersonen auffallend unterwiirfig, leisten aber hef-
tigen Widerstand gegen eine Autoritdt, die von ihnen nicht anerkannt wird.

Gewohnlich driicken Menschen mit dieser Stérung ihre Empfindungen auf
sehr kontrollierte oder umsténdlich-geschraubte Weise aus und fiihlen sich
in Gegenwart von gefiihlsbetonten Menschen sehr unwohl. Der alltégliche
Kontakt mit diesen Menschen lauft formlich und ernst ab, und in Situatio-
nen, in denen andere licheln und gliicklich sind, verhalten sich die Betrof-
fenen unnahbar (z. B. bei der BegriiBung eines geliebten Menschen auf
dem Flughafen). Sorgsam halten sie sich zuriick, bis sie hinreichend sicher
sein konnen, dass sie sich perfekt ausdriicken werden. Sie stiitzen sich auf
Logik und Intellekt, und affektives Verhalten anderer wird nicht toleriert.
Es fillt ihnen schwer, zértliche Gefiihle auszudriicken, selten konnen sie
anerkennende Komplimente machen. Diese Menschen erleben es oft als
berufliche Schwierigkeit und Belastung, wenn sie mit neuen Situationen
konfrontiert werden, die ihnen Flexibilitdt und KompromiBlbereitschaft ab-
verlangen

Bei Menschen mit Angststorungen, einschlieBlich der Generalisierten
Angststorung, der Zwangsstorung, der Sozialen und Spezifischen Phobie,
ist die Wahrscheinlichkeit fiir Personlichkeitsziige erhoht, die die Kriterien
einer Zwanghaften Personlichkeitsstorung erfiillen. Dennoch scheint die
Mehrzahl der Menschen mit einer Zwangsstorung kein Verhaltensmuster
zu zeigen, das den Kriterien dieser Personlichkeitsstorung entspricht. Viele
Merkmale der Zwanghaften Personlichkeitsstorung iiberlappen sich mit
den sogenannten Typ-A-Personlichkeitsziigen (starkes Eingenommensein
von Arbeit, Konkurrenzstreben und Zeitdruck), die sich insbesondere bei
Menschen mit erhdhtem Myokardinfarktrisiko finden. Zwischen der
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Zwanghaften Personlichkeitsstorung sowie Affektiven und Essstérungen
kann ebenfalls ein Zusammenhang bestehen.

Pravalenz

Personlichkeitsstorungen beginnen in der Kindheit und Jugend, nehmen
eine lebenslange Entwicklung und manifestieren sich in typischer Form im
frithen Erwachsenenalter. Kontrollierte Studien legen folgende Privalenz-
schitzungen zur Zwanghaften Personlichkeitsstorung nahe: etwa 1 % fiir
die Normalbevolkerung, etwa 3-10 % der in psychiatrischen Kliniken ge-
sehenen Patienten. In kontrollierten Studien wird diese Storung doppelt so
oft bei médnnlichen Personen diagnostiziert.

70% erfiillen zuséatzlich die Kriterien einer Depression (Fineberg 2006).

Diagnostik

Aufgrund des Entwicklungsaspektes einer psychischen Storung im Kindes-
und Jugendalter darf in der ICD-10 die Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung vor Abschluss der Pubertit, d.h. vor dem 16.—17. Lebensjahr nur ge-
stellt werden, wenn geniigend Kriterien erfiillt sind und die Verhaltensmus-
ter bereits in diesem Alter andauernd, durchgehend und situationsiibergrei-
fend auftreten. Die Stabilitdt der Diagnose einer Personlichkeitsstorung im
Jugendalter ist geringer als im Erwachsenenalter. ICD-10 beschreibt diese
Personlichkeitsstorung als durch Gefiihle von Zweifel, Perfektionismus,
ibertriebener Gewissenhaftigkeit, stindigen Kontrollen, Halsstarrigkeit,
Vorsicht und Starrheit gekennzeichnet. Es konnen beharrliche und uner-
wiinschte Gedanken oder Impulse auftreten, die nicht die Schwere einer
Zwangsstorung erreichen.

Standardisierte Verfahren

e Internationale Diagnosen Checkliste fiir Personlichkeitsstorungen
(IDCL-P)

e Assessment of DSM-IV Personality Disorders (ADP-IV)

e International Personality Disorder Examination (IPDE)

e Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV Achse II: Personlich-
keitsstorungen (SKID-II)

e [eyton-Zwangssyndrom-Inventar (LOI)

e Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory (MOC)

Differentialdiagnosen
Die Diagnose einer (ggf. zusitzlichen) Zwangsstérung sollte vor allem ge-
stellt werden bei extremer Sammelwut bzw. Horten (wenn z. B. die Anhdu-
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fungen wertloser Objekte eine erhohte Brandgefahr darstellen und den
Durchgang durch ein Haus erschweren). Liegen Kriterien fiir beide Sto-
rungen vor, so sollten auch beide Diagnosen gestellt werden.

Andere Personlichkeitsstorungen konnen mit einer Zwanghaften Person-
lichkeitsstorung verwechselt werden, weil bestimmte Merkmale gemein-
sam vorliegen. Daher ist es wichtig, eim Unterscheidung dieser Stérungen
auf der Basis der charakteristischen Merkmale vorzunehmen. Wenn aller-
dings eine Person Personlichkeitsmerkmale aufweist, die die Kriterien ei-
ner oder mehrerer Personlichkeitsstorungen zusétzlich zur Zwanghaften
Personlichkeitsslorung erfiillen, dann konnen alle diese diagnostiziert wer-
den. Menschen mit einer Narzifltisschen Personlichkeitsstorung koénnen
sich ebenfalls zu einem Perfektionsstreben bekennen, und andere Men-
schen konnen ihnen nichts recht machen, doch glauben diese Personen e-
her daran, etwas wirklich perfekt erledigt zu haben, wihrend jene mit einer
Zwanghaften Personlichkeitsstorung gewdhnlich selbstkritisch sind.

Menschen mit Narzifltischer oder Antisozialer Personlichkeitsstorung fehlt
GroBziigigkeit, doch sind sie sich selbst gegeniiber nachsichtig, wéihrend
Personen mit einer Zwanghaften Personlichkeitsstorung sowohl sich selbst
als auch anderen Menschen gegeniiber kleinlich sind. Sowohl die Schizoi-
de Personlichkeitsstorung als auch die Zwanghafte Personlichkeitsstorung
konnen charakterisiert sein durch auffdlligen Formalismus und soziale Dis-
tanziertheit. Bei einer Zwanghaften Personlichkeitsstorung riihrt dies vom
Unbehagen vor Gefiihlen und von exzessiver Hinwendung zur Arbeit her,
wiahrend im Fall der Schizoiden Personlichkeitsstorung die Fahigkeit zu
Intimitdt grundlegend fehlt.

Die Zwanghafte Personlichkeitsstorung muss unterschieden werden von
einer Personlichkeitsverdnderung aufgrund eines Medizinischen Krank-
heitsfaktors, bei der die Eigenschaften auf die direkte Wirkung eines medi-
zinischen Krankheitsfaktors auf das Zentralnervensystem zuriickgehen.
Desweiteren sind Symptome, die sich in Zusammenhang mit einem chroni-
schen Substanzgebrauch entwickeln konnen (z. B. Nicht ndher bezeichnete
Storung im Zusammenhang mit Kokain), zu unterscheiden.

Zwanghafte Personlichkeitsziige in gemaBigter Ausprdgung konnen sehr
angemessen sein, besonders in Situationen, die gute Leistung erfordern.
Nur wenn diese Ziige unflexibel, unangepasst und tiberdauernd sind und in
bedeutsamer Weise funktionelle Beeintrdchtigungen und subjektives Lei-
den verursachen, stellen sie eine Zwanghafte Personlichkeitsstorung dar.
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Diagnostische Kriterien
Die Stérung zeigt sich in verschiedenen Situationen. Mindestens 4 der fol-
genden Kriterien miissen zutreffen:

e beschiftigt sich iibermédfBig mit Details, Regeln, Listen, Ordnung, Or-
ganisation oder Pldnen, so dafl der wesentliche Gesichtspunkt der Ak-
tivitdt dabei verlorengeht,

e zeigt einen Perfektionismus, der die Aufgabenerfiillung behindert (z.
B. kann ein Vorhaben nicht beendet werden, da die eigenen iiberstren-
gen Normen nicht erfiillt werden),

e verschreibt sich iibermédfig der Arbeit und Produktivitit unter Aus-
schluBl von Freizeitaktivititen und Freundschaften (nicht auf offen-
sichtliche finanzielle Notwendigkeit zuriickzufiihren),

e ist libermidBig gewissenhaft, skrupulds und rigide in Fragen von Moral,
Ethik und Werten (nicht auf kulturelle und religiose Orientierung zu-
riickzufiihren),

e ist nicht in der Lage, verschlissene oder wertlose Dinge wegzuwerfen,
selbst wenn sie nicht einmal Gefiihlswert besitzen,

e delegiert nur widerwillig Aufgaben an andere oder arbeitet nur ungern
mit anderen zusammen, wenn diese nicht genau die eigene Arbeitswei-
se iibernehmen,

e st geizig sich selbst und anderen gegeniiber; Geld muf3 im Hinblick
auf befiirchtete kiinftige Katastrophen gehortet werden,

o zeigt Rigiditdt und Halsstarrigkeit.

Wihrend die Zwanghaftigkeit im Rahmen der zwanghaften/anankastischen
Personlichkeitsstorung vom Betroffenen als ,,Ich-synton®, also als mit sei-
ner Person vereinbar, empfunden wird, wird die symptomatische Zwangs-
storung vom Betroffenen oftmals eher als ,,Ich-dyston* empfunden. Aller-
dings haben 25-30% aller Patienten mit Zwangsstorung gleichzeitig eine
zwanghafte Personlichkeitsstorung (Fineberg 2006), und ca. 20% aller Pa-
tienten mit einer Storung des zwanghaften Spektrums haben gleichzeitig
eine Zwangstérung (Mancebo et al. 2005), so dass sich ,,Ich-dyston* bzw.
,»Ich-synton® nicht unbedingt differentialdiagnostisch verwerten lisst.

Therapie

Die tief verwurzelten Verhaltensweisen, die in der Regel bereits {iber einen
langen Zeitraum bestehen, konnen héufig nur schwer und nicht in kurzer
Zeit verandert werden. Folgende Vorgehensweisen haben sich in der klini-
schen Praxis bewihrt:
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e Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung

e Kognitive Verhaltenstherapie mit dem Ziel der Verdnderung dys-
funktionaler Gedankengénge und Verhaltensweisen

e Forderung der sozialen Kompetenzen durch die Einilibung situations-
angemessener Bewiltigungsstrategien unter Einbeziehung von
konkreten Regeln.

e Hilfen bei der Strukturierung des sozialen Umfelds: Durch eine Ver-
haltensanalyse miissen jene Bedingungen im Umfeld des Patienten
eruiert werden, die im Alltag kontinuierlich zu Schwierigkeiten
fiihren. Eine Modifikation dieser Bedingungen ist dann ein wichti-
ges Therapieziel.

e Medikamentdse Unterstiitzung der Behandlung: Diese kann entweder
darin bestehen, dass eine Begleiterkrankung behandelt wird oder
dass der Versuch unternommen wird, einzelne Symptome der Per-
sonlichkeitsstorung medikamentds zu beeinflussen.

Zwanghafte Brandstiftung (F63.1, 312.33)

Die Storung ist durch hdufige tatsdchliche oder versuchte Brandstiftung
ohne verstdndliches Motiv (auszuschlieen sind materieller Gewinn, Ra-
che, politischer Extremismus sowie Spurenbeseitigung nach krimineller
Handlung) und durch eine anhaltende Beschéftigung der betroffenen Per-
son mit Feuer und Brand charakterisiert. Das Verhalten ist hdufig mit
wachsender innerer Spannung vor der Handlung und starker Erregung so-
fort nach ihrer Ausfiihrung verbunden.

Geschichte

Der Begriff ,,Pyromanie* (von griech. pyr = Feuer, pavio (mania) = Rase-
rei) wurde vom franzosischen Psychiater Jean Etienne Dominique Esquirol
(1772-1840) geprdgt im Rahmen des Monomaniekonzepts, was ,,Einzel-
wahn“ bedeutet im Gegensatz zu einem umfassenden/vollstindigen
,»Wahnsinn®. Brandstiftung wird hier als isolierte psychische Stérung ver-
standen, bei der die iibrigen psychischen Funktionen unbeeintrachtigt sind.
Dieses Krankheitskonzept ist jedoch kritisch zu sehen, da die Gefahr be-
steht, delinquentes Verhalten in unangemessener Weise als krankhaft ein-
zustufen (Venzlaff & Pfifflin 2004).
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Pravalenz

60% aller Brandstiftungen werden von Personen im Alter zwischen 11 und
18 Jahren begangen. Die Pravalenz im Kindes- und Jugendalter liegt zwi-
schen 2.4% und 3.5%. Ménnliche Jugendliche sind héufiger betroffen als
weibliche. Der Altersgipfel liegt zwischen 12 und 14 Jahren (Dell’Osso et
al. 2006). Im Kindes- und Jugendalter ist Brandstiftung fast immer ein
Verhaltensmerkmal der Storung des Sozialverhaltens (F91), nur in seltenen
Fillen liegt eine echte Pyromanie vor. Vielfach ist der Ubergang zwischen
unbeabsichtigter Brandstiftung, Brandlegung im Rahmen einer Stérung des
Sozialverhaltens und der pathologischen Brandstiftung flieBend (Meusers
et al. 2007). Auch im Erwachsenenalter ldsst sich bei der Mehrzahl der
Brandstiftungen keine Pyromanie diagnostizieren. Haufig finden sich Per-
sonlichkeitsstorungen, Psychosen und mentale Retardierung, oftmals in
Verbindung mit Alkoholismus. Die Angaben zur Haufigkeit von Pyroma-
nie schwanken stark: Wéhrend in der Studie von Lewis und Yarnell (1951)
unter 1145 Brandstiftern 39% die Kriterien einer Pyromanie erfiillten, fan-
den Lindberg et al. (2005) unter 90 forensischen Patienten, die wiederholt
Brénde gelegt hatten, nur 3%. Ménner sind hiufiger betroffen als Frauen.

Pathogenese

Brandstiftung ist in der Regel weniger ein distinktes Symptom als vielmehr
eine extreme Auspridgung von Verhaltensproblemen. Es ist von einem
Kontinuum zunehmend geféhrlichen Verhaltens auszugehen von Kindern,
die mit Streichhdlzern spielen, iiber Brandstifter, deren Verhalten als Hil-
feschrei zu verstehen ist, bis zu delinquenten und schlieBlich schwer ge-
storten Téatern.

Einige Autoren betonen die enge Verbindung von Brandstiftung und Ag-
gression bzw. antisozialem Verhalten, aber auch mit affektiven Stérungen,
Personlichkeitsstorungen und Suchterkrankungen. Unter jungen Brandstif-
tern findet sich ein hoher Anteil von Stérungen des Sozialverhaltens, des-
weiteren Assoziationen zwischen Brandstiftung und Schiichternheit, Ag-
gression und Ablehnung durch Gleichaltrige. Temperament, elterliche Psy-
chopathologie, soziale und Umweltfaktoren und neurochemische Prédispo-
sitionen werden als Ursachen angenommen (Dell’Osso et al. 2006).

Diagnostik

Héaufig werden groBe Anspannung und Erregung vor der Tat, groBBes Inte-
resse an Feuer und allem was damit zu tun hat, Freude oder Erleichterung
wihrend der Brandstiftung, Faszination von Themen, die mit Feuer und
Feuerbekdmpfung in Verbindung stehen, sowie unwiderstehlicher Drang
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und wachsende Spannung vor dem Feuerlegen sowie Erleichterung und
Zufriedenheit nach ihrer Ausfiihrung berichtet.

Die Diagnose kann gestellt werden, wenn bewusste und vorsitzliche
Brandstiftung in mehreren Féllen vorliegt und andere Diagnosen, die die
Storung ebenfalls bzw. besser erkldren konnten (z. B. Stérung des Sozial-
verhaltens) ausgeschlossen wurden. Die Brandstiftungen diirfen nicht aus
Wat, finanziellen Griinden, Rachegeliisten etc. gelegt worden sein.
Zusitzlich sollten Familiengesprache gefiihrt werden, um mogliche intra-
familidre Faktoren, die zum Feuerlegen beitragen, zu erkennen (Muller &
Stebbins 2007).

Standardisierte Verfahren
e Interview zur Lebenszeitpridvalenz von affektiven Stérungen und
Schizophrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststérungen
nach DSM-IV , iibersetzt und ergénzt um Spektrumserkrankungen
(SADS-LA 1V)
e Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI)

Differentialdiagnosen

e Antisoziale Personlichkeitsstorung (F60.2)

e Hyperkinetische Stérungen (F90)

e Brandstiftung im Rahmen einer akuten Schizophrenie (F20) oder
Manie (F30)

e Brandstiftung bei organisch bedingten psychiatrischen Stérungen
(FO) oder geistiger Behinderung

e Alkoholismus, Drogen- und Medikamentenintoxikation (F1).

e Storung des Sozialverhaltens

Familiare Risikofaktoren bei jugendlicher Brandstiftung (nach Muller und
Stebbins 2007):
e Mangelnde elterliche Anleitung und Aufsicht
e Mangelndes elterliches Engagement
e Vernachlédssigung
,Broken Home’
Psychische Erkrankung der Eltern
Traumata
Rauchen
Spielen mit Feuer in der Familienanamnese
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Therapie und Verlauf

Psychoedukation bzgl. des Umgangs mit Feuer ist notwendiger Bestandteil
jeglicher Intervention, unabhéngig von Motivation und Intensitét. Kontrol-
lierte Studien zeigen die Effektivitit der Kombination mit kognitiv-
behavioraler Therapie (Meusers et al. 2007). Bei vielen Studien handelt es
sich jedoch nicht um Pyromanie im engeren Sinne.

Kontrollierte pharmakologische Studien liegen fiir Patienten mit Pyroma-
nie nicht vor, in der Behandlung komorbider Stérungen kann jedoch eine
medikamentdse Therapie dringend indiziert sein. Bei Vorliegen einer hy-
perkinetischer Storung sollte zundchst primar die hyperkinetische Stérung
behandelt werden.

Bestandteile der Therapie- und Préaventionsprogramme sind Informationen
iber den sicheren Umgang mit Feuer (dabei werden oft speziell geschulte
Feuerwehrleute als in der Gesellschaft anerkannte Experten fiir Sicherheit
im Umgang mit Feuer eingesetzt), Monitoring (Dokumentation der Emoti-
onen, die bei dem Wunsch nach Feuerlegung auftreten) sowie Elterntrai-
ning. Teils werden die Tater auch mit Brandopfern konfrontiert.
»Wiederholtes Feuermachen unter Aufsicht™ als therapeutische Technik ist
umstritten und in den meisten Praventionsprogrammen nicht enthalten oder
entfernt worden. Der verhaltenstherapeutischen Absicht, durch Uberkor-
rektur, Sattigung oder Aversionstraining eine Verminderung des Rezidivri-
sikos zu erreichen, steht die Gefahr gegeniiber, dass durch ,,Uben* die U-
berzeugung verstéirkt wird, das Feuer kontrollieren zu kdnnen, was wieder-
um zum ,,Feuermachen ohne Aufsicht® reizt.

Oftmals ist es sinnvoll, im Rahmen der Verhaltenstherapie auch an der
Verbesserung sozialer Fertigkeiten zu arbeiten und an einem angemessene-
ren Umgang mit Frustration einschlieBlich Beruhigungsstrategien fiir
Stresssituationen.

Die Beriicksichtigung der Familiendynamik und ihr Beitrag zum brandstif-
tenden Verhalten ist Bestandteil der meisten Praventionsprogramme. Meh-
rere Programme betonen, dass ein aufsuchendes Setting fiir die Effektivitat
unverzichtbar ist, da nur so der Berater bzw. Therapeut ausreichend Ein-
sicht erhélt in die familidren bzw. die zu Hause und im hiuslichen Umfeld
bestehenden Probleme, die moglicherweise zum Feuerlegen beitragen. Die
Einbeziehung der Angehorigen bzw. Betreuer als aktive Teilnehmer in
gemeinsamen mit dem Jugendlichen bzw. Heranwachsenden oder getrennt
gefiihrten Gesprichen ist integraler Bestandteil.

Eine enge Vernetzung von Familie, Gesundheitssystem, Jugendhilfe, Feu-
erwehr und Justiz ist erforderlich.
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Fiir Brandstifter mit hohem Wiederholungsrisiko existieren spezielle
Gruppen basierte Programme, an denen nur Brandstifter teilnehmen, fiir
die ein juristischer Rahmen besteht. Wenn die Téter die Teilnahme vorzei-
tig beenden, haben sie mit juristischen Konsequenzen zu rechnen. Wichti-
ger Bestandteil dieser Programme ist Teamarbeit zur Entwicklung person-
licher Fertigkeiten, die den Jugendlichen bzw. Heranwachsenden helfen,
sich in die Gesellschaft zu integrieren (Muller und Stebbins 2007).

Zwanghaftes Glucksspiel (F63.0, 312.31)

Zwanghaftes bzw. Pathologisches Spielen ist durch die Unfdhigkeit ge-
kennzeichnet, dem Impuls zum Gliicksspiel oder Wetten zu widerstehen,
und besteht in hdufigem und wiederholtem episodenhaften Gliicksspiel,
das die Lebensfiithrung des betroffenen Patienten beherrscht und zum Ver-
fall der sozialen, beruflichen, materiellen und familidren Werte und Ver-
pflichtungen fiihrt. Synonyme sind ,,Gliicksspielsucht* und ,,zwanghaftes
Spielen®.

Geschichte

Die ersten Kartenspiele gab es in China im 12. Jahrhundert. Lotterien ent-
standen in Europa im Mittelalter. Konigin Elizabeth 1. von England be-
griindete 1566 die erste von einer Regierung veranstaltete Lotterie. Poker
wurde erstmals 1834 von Jonathan H. Green in seinem Buch ,,Eine Ab-
handlung tiber die Kunst und Not des Gliicksspiels* erwdhnt. Ernsthafte
Spielprobleme werden in der klassischen Literatur vieler Kulturen be-
schrieben, z. B. im indischen Epos ,,Mahabharata®. Dostojewski schrieb
seine Novelle ,,.Der Spieler” 1866, um seine Spielschulden bezahlen zu
konnen. Es finden sich detaillierte Beschreibungen der Spielsucht, die Dos-
tojewski aus eigener Erfahrung kannte. Kraepelin fasste bereits 1915
L»apielwut™ als ,,impulsives Irresein® auf. Castellani (2000) beschreibt den
Wandel Gliickspiel bezogener problematischer Verhaltensweisen in den
USA vom delinquenten Verhalten zur psychischen Stérung mit Schuldun-
fahigkeit ab 1940, bis 1980 pathologisches Spielen erstmals im DSM als
Diagnose erschien.

Pravalenz
Die Stérung beginnt meist in der Adoleszenz. In dieser Altersgruppe liegt
die Privalenz bei etwa 4—7%, im Erwachsenenalter bei 1-3% (Dell’Osso et
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al. 2006). Queri et al. (2007) nehmen fiir Deutschland eine Lebenszeitpra-
valenz von 0,5% an. Minner sind haufiger betroffen als Frauen. Auch re-
gionale und ethnische Unterschiede sind bedeutsam, so wurde z. B. fiir In-
dianer eine Lebenszeitpriavalenz von 10% gefunden. Grant et al. (2005)
fanden in einer allgemeinpsychiatrischen stationéren Klientel eine Priva-
lenz von 6.9%. Die spontane Therapienachfrage ist bei pathologischen
Spielern gering aufgrund von Verleugnungstendenz oder fehlender Moti-
vation und Krankheitseinsicht (Meyer & Bachmann 2005, Queri et al.

2007).

Pathogenese

Die Entwicklung zum pathologischen Gliicksspieler vollzieht sich allmdh-

lich (Tabelle 1).

,»Soziales®, unprob-
lematisches Spielen

——> Spielen

Problematisches
—

\"4

Pathologisches Spielen

e Spielen im Freun-
deskreis
e Freizeitbeschafti-

gung

e Spielfrequenz steigt

e Steigerung der Ein-
sdtze

e Verzerrte Wahr-

e RegelmiBige oder e-

pisodenhafte Spielex-
zesse, Spielen mit
steigenden Geldmen-

e Geringe finanzielle nehmung gen, um erwiinschte
Verluste e , Ich hole mir mein Spannung zu erzielen

e Risikoarmes Spiel Geld zuriick* Spiel als Moglichkeit,
Spal3 e Abschalten von be- Problemen oder nega-
Zeitvertreib driickenden Gedan- tiven Stimmungen

Gelegentlicher ho-
herer Gewinn

ken

e Drang, Verluste
auszugleichen

e Vernachlidssigung
von Partnerschaft
und Freizeit

(Angsten, Depressio-
nen, Schuldgefiihlen)
auszuweichen
Wiederholte erfolglo-
se Versuche, dem
Spieldrang zu wider-
stehen

Standige gedankliche
Beschiftigung mit
dem Gliicksspiel (z.B.
bzgl. ,,erfolgsverspre-
chender* bzw. "ver-
besserter" Spieltech-
niken, Mdglichkeiten
der Geldbeschaffung
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fiir neue Gliicksspie-
le)

¢ Geldbeschaffungs-
druck

e Liigen, Ausreden,
Spielverhalten wird
gegeniiber Familien-
angehorigen, dem
Therapeuten oder an-
deren verheimlicht

o Konfliktvermeidung

e Unruhe, Reizbarkeit,
Depressivitit, Suizi-
dalitit

e Verschuldung, Kri-
minalitit

e Vertrauen auf andere
zur Begleichung der
Schulden

e Fortgesetztes Spiel
trotz schwerwiegen-
der Konsequenzen
wie Verarmung, Zer-
riittung personlicher
Beziehungen

Tabelle 1: Entwicklungsverlauf zum pathologischen Spielen (ergénzt nach
Konsensus-Statement Spielsucht. CliniCum psy 2/2005: 3-12)

Sehr hidufig lassen sich fiir den Beginn der Phase des problematischen
Spielens auslosende Faktoren identifizieren. Dazu gehoren positive und
negative Lebensereignisse wie Krankheit, Konflikte, Stress, beruflicher
Misserfolg, aber auch groBe Anfangsgewinne. Dieses Anfingergliick ver-
mittelt Fantasien vom schnellen und leicht erreichbaren Reichtum sowie
die Illusion, besondere Fahigkeiten zu besitzen, um finanziell erfolgreich
sein zu konnen. Im Verlauf treten typischerweise verschiedene stabilisie-
rende Faktoren auf filir das problematischen Verhalten: Neben Versuchen,
finanzielle Verluste auszugleichen, und dem Verheimlichungsdruck gibt es
auch gliicksspielbezogene Informationsverzerrungen, die ein spezifisches
Charakteristikum der Spielsucht darstellen: Festhalten an einer einmal ge-
wihlten (risikoreichen) Strategie, unrealistische Gewinnerwartungen, illu-
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sionire Kontrolliiberzeugungen (Uberzeugung, das Spielergebnis beein-
flussen zu konnen), selbstwertdienliche Attributionsprozesse (Gewinne
werden eigenen Féhigkeiten zugeschrieben und damit iiberbewertet), sowie
selektives Geddchtnis (Gewinne werden kognitiv besser reprédsentiert als
Verluste). Untersuchungen belegen, dass Spieler auBBerhalb der Spielsitua-
tionen nicht weniger rational denken und handeln als Nichtspieler.

Kurze Auszahlungsintervalle, hohe Ereignisfrequenz (rasche Spielabfolge),
intermittierende Verstirkung (gelegentliche Gewinne), Art des Einsatzes
(Jetons statt echtem Geld) sowie Umgebungsreize wie Ton-, Licht-, Farb-
effekte und die typische Casino-Atmosphére erzeugen einen erhohten An-
reiz, das Spiel fortzusetzen. Auch die Bedeutung des Geldes spielt bei der
Entwicklung der Gliicksspielproblematik eine Rolle: Es vermittelt das Ge-
fiihl von Macht, Kontrolle und sozialer Anerkennung und wirkt als Grad-
messer fiir den Selbstwert. Gliicksspiel kann sowohl sedierende (Vergessen
von Alltagssorgen und Unlustgefiihlen) als auch stimulierend-
euphorisierende Wirkung haben. Die Bedeutung der verschiedenen Fakto-
ren und aufrechterhaltenden Bedingungen kann variieren, sowohl zwischen
unterschiedlichen Spielern als auch im individuellen Entwicklungsverlauf.

Eine Unterteilung ldsst sich anhand des bevorzugten Gliicksspielmediums
treffen:
e Geldautomatenspieler, die ,,Unterhaltungsautomaten mit Gewinn-
moglichkeit" bevorzugen,;
e Casinospieler, d.h. vorwiegend Roulettespieler;
e Karten- und Waurfelspieler, die illegale Gliicksspielformen wie be-
stimmte Arten von Poker ausiiben;
e Lottosystemspieler;
e Geldwetter, d.h. vorwiegend Pferdewetter;
e sonstige Glucksspieler, die gliicksspielmaBige Formen der Borsen-
spekulation oder Spiele um Geld mit einem hohen Kompetenzan-
teil wie Schach, Backgammon oder Billard bevorzugen

Der Aufforderungscharakter dieser Gliicksspiele unterscheidet sich deut-
lich: Es lassen sich kompetitive Gliicksspiele, bei denen man im Wettbe-
werb gegen andere Mitspieler antritt oder die Kompetenz des Spielers be-
deutsam ist, von selbstreferentiellen Gliicksspielen unterscheiden, bei de-
nen der Zufall iiber Gewinn oder Verlust entscheidet, so dass eine durch
Kontrollillusionen bestimmte intrapsychische Auseinandersetzung stattfin-
det. Geldautomatenspiele zéhlen zu den selbstreferentiellen Gliicksspielen,
da ein Zufallsgenerator das Ergebnis bestimmt und keine sozialen Partner
beteiligt sind. Obwohl Roulette aufgrund seines Zufallscharakters auch ei-
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nen selbstreferenticllen Anteil besitzt, weist es zusatzlich durch die Mit-
spieler einen deutlichen Wettbewerbscharakter auf. Beim Vergleich von
Roulettespielern mit Geldautomatenspielern finden sich deutliche sozio-
demographische Unterschiede, da es sich bei Geldautomatenspielern iiber-
wiegend um jlingere Ménner handelt, die sich noch an der Schwelle zur
Ubernahme eines familidren und beruflichen Erwachsenenstatus befinden,
wiahrend Roulettespieler meist einer mittleren Altersstufe angehdren und
zu Beginn ihrer Gliicksspielkarriere einen hoheren Sozialstatus aufweisen.
Mit der spezifischen Anreizsituation von Geldspielautomaten korrespon-
diert ein spezifisches Bediirfnisprofil seitens der Teilnehmer: Geldautoma-
tenspielern geht es weniger um den Geldgewinn, sondern mehr um die
,Action‘, da sie nach einer anregenden und ablenkenden Handlungsmdog-
lichkeit suchen, die eine voriibergehende Flucht vor Lebensproblemen er-
laubt. Gleichzeitig finden sich ausgepriagte Formen des irrationalen Den-
kens, vor allem in Form einer Einflussnahme auf den zufallsbedingten
Spielablauf. Das Geldautomatenspiel dient dazu, unangenechme Gefiihle zu
regulieren und erlebte Frustrationen mittels selbstwertsteigernder Fehlattri-
butionen auszugleichen. Der Geldautomatenspieler sucht Riickzugsmog-
lichkeiten, um diese inneren Erlebnisprozesse allein mit dem Automaten
als fiktivem Bezugspartner auszutragen. Der Roulettespieler befindet sich
zwar auch in dieser inneren Auseinandersetzung mit dem Zufallsprinzip
des Roulettes, das er mit irrationalem Systemdenken zu {iberwinden sucht,
fiir ihn besitzt jedoch der soziale Wettbewerb Bedeutsamkeit. Das Roulet-
tespiel ermdglicht eine spezifische Form der Selbstwertsteigerung, da der
Casinospieler durch das Beherrschen sozialer Regeln neue Rollen einneh-
men kann, die ihm sonst versagt sind. Im Casino besteht eine durchschau-
bare Welt von vorgegebenen Spielregeln, eindeutigen Spielergebnissen
und sozialen Verhaltensstandards, die sich von der Konflikthaftigkeit und
Uneindeutigkeit der Beziehungen in seiner realen Welt abheben. Die Be-
wiltigung alltdglicher Frustrationen und damit verbundener dysphorischer
Stimmungen erfolgt dabei weniger durch das fiir Geldautomatenspieler ty-
pische Ausagieren, sondern durch die rollenméfBige Distanzierung des
Roulettespielers von seinen Bezugspartnern und den kontrollierten Um-
gang mit den eigenen Gefiihlen, indem er angesichts von Gewinn oder
Verlust seine innere Erregung mit dullerer ,,Coolness" iiberspielt.

Psychodynamisch orientiertes Suchtmodell

Petry (1996) fasst in seinem triadischen Bedingungsgefiige der Gliicks-
spielsucht die Ergebnisse des auf die Tiefenstruktur konzentrierten psy-
chodynamischen und des auf die Oberflichenstruktur des gerichteten
suchttherapeutischen Ansatzes zusammen. Pathologisches Spielverhaltens
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ist aus seiner Sicht bei Vorliegen der drei Strukturmerkmale ,,Erregungs-
und Gefiihlsdysregulation®, ,,Selbstwertproblematik® und ,,Bindungssto-
rung® als Ausdruck einer Sucht anzusehen. Siichtiges Verhalten wird dabei
als zielgerichtete Bewéltigungsreaktion verstanden, die im Sinne einer ge-
scheiterten Problemlosestrategie langfristig zu Defiziten in der Handlungs-
regulation fiihrt. Im Gegensatz zu Zwangskranken erleben demnach Siich-
tige ihren Drang nicht als Ich-dyston oder leiden unter der Sinnlosigkeit ih-
res Verhaltens, sondern &hnlich wie Alkoholiker suchen pathologische
Spieler die Betdubung von negativen Gefiihlen, um der Realitét zu entflie-
hen und leiden dabei unter einem ,,Nicht-Aufthoren-Konnen®.

Kognitiv-behaviorales Modell
Nach Walters (1994a) wird eine Person, die gliicksspielspezifischen Erfah-
rungen ausgesetzt ist und gleichzeitig eingeschrinkte interne und externe
Kontrollfdhigkeiten aufweist, fiir eine spitere Gliicksspielproblematik an-
fallig, da sie lernt, Gliicksspiel als Mittel der Angstbewéltigung einzuset-
zen. Daraus entsteht ein Informationsverarbeitungsstil, bei dem neue Er-
fahrungen verzerrt wahrgenommen werden, so dass sie in das bestehende
kognitive Verarbeitungsschema hineinpassen. Dieser Entwicklungsprozess
verfestigt sich durch Denkstile, die Rechtfertigungscharakter fiir eine
gliicksspielbezogene Lebensgestaltung besitzen.
Walters geht dabei von drei libergeordneten Bedingungsgefiigen der Ent-
stehung einer Gliicksspielproblematik aus:
1.fruhere und aktuelle Lebensbedingungen als Risiko- bzw. Schutzfak-
toren: Eltern-Kind-Bezichung, Selbstwertproblematik, Wunsch
nach alternativen Erlebniszustdnden, aufgrund anlageméBiger Un-
terschiede des inneren Erregungsgleichgewichtes verschieden star-
ke Tendenzen zur Reizsuche
2.Entscheidungsfahigkeit: Gliicksspieler weisen schlecht organisierte,
fehlerhafte und unmittelbar am Gewinn orientierte Entscheidungs-
strategien auf
3.kognitiver Stil: Der gliicksspielerspezifische Stil zielt darauf ab, ge-
troffene Entscheidungen zu rechtfertigen und das fragile Selbst-
wertgefiihl zu stabilisieren. Typisch sind Beschwichtigung, Ab-
schalten, Selbstrechtfertigung, Machtorientierung, Riihrseligkeit,
Uberoptimismus, kognitive Trigheit und Mangel an innerem Zu-
sammenhalt des Denkens.
Aus der Interaktion dieser drei Bedingungsgefiige entstehen nach Walters
typische gliicksspielertypische Verhaltensstile, die wiederum individuell
unterschiedlich stark ausgeprédgt sein konnen. Eine dulere Fassade wird
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aufrechterhalten bei gleichzeitig innerer emotionaler Distanzierung. Es er-
folgt ein Realitdtsausstieg, indem das Gliicksspiel als einzige Form der
Problembewiltigung angesehen und ein Zustand einer veranderten Identi-
tdt angestrebt wird. Dariiber hinaus besteht eine iibersteigerte Wettbe-
werbsorientierung, um durch das stindige In-Aktion-Sein Gefiihle von
Dominanz, Macht, Erregung und Euphorie zu erleben. SchlieBlich kommt
es zu einer zunehmenden Missachtung sozialer Regeln, indem die sozialen
Beziehungen einseitig, auch durch unmoralische und kriminelle Hand-
lungsweisen, strukturiert werden.

Neurobiologisch spielt wahrscheinlich das Belohnungssystem eine Rolle,
an dem u. a. Dopamin, Opioide, Serotonin, Noradrenalin, Glutamat und
Gamma-Amino-Buttersdure (GABA) beteiligt sind. Die Hohe der Gewinn-
aussichten beim Gliicksspiel korreliert mit der Aktivierung des dopaminer-
gen Systems im Nucleus accumbens und dopaminerger Projektionen in der
Amygdala und im Hypothalamus. Mdglicherweise fiihrt ein Defizit im me-
solimbischen Belohnungssystem dazu, dass es (z.B. durch Gliicksspiel)
stimuliert werden muss, um Unlustgefiihle zu vermeiden. Bis zu 2% aller
Patienten, die Dopaminagonisten einnehmen, entwickeln pathologisches
Spielen als unerwiinschte Wirkung (Ferreri et al. 2006, Weintraub et al.
2006). Risperidon als D2- und 5-HT2-Antagonist kann dagegen pathologi-
sches Spielen als Folge einer Dopaminagonisten-Behandlung eines Parkin-
son-Syndroms zur Riickbildung bringen (Seedat et al. 2000). Molekularge-
netisch fanden Comings et al. (1997) als Hinweis auf Abweichungen im
dopaminergen Belohnungssystem eine Assoziation mit DRD1 Genotyp 11.
Problemspieler weisen hohere Noradrenalinwerte im Plasma auf als Gele-
genheitsspieler. Pathologisches Spielverhalten ist mit einem niedrigen se-
rotonergen Tonus verbunden, was die Wirksamkeit selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) erklart.

Diagnostik

In der frithen Phase der Suchtentwicklung und im Rahmen eines therapeu-
tischen Erstkontaktes bestehen oft Verleugnungstendenzen. Sie sollen vor
allem den durch die negativen Konsequenzen des Gliicksspiels bedrohten
Selbstwert zu schiitzen, indem z.B. die finanziellen Verluste und die damit
verbundene zunehmende Verschuldung bagatellisiert werden. In der ka-
tamnestischen Erfassung des Gliicksspielverhaltens findet sich jedoch eine
sehr hohe Ubereinstimmungsquote zwischen Selbst- und Fremdaussagen.
Kernsymptome sind Impulsivitdt, zwanghafter Trieb zu spielen, Unter-
schitzung von Risiken und Risikosuche, Suchtssymptome wie Riickzug
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wihrend Spielabstinenz, bipolare Symptome wie z. B. Antriebssteigerung,
Vergniigungssucht und unrealistische Einschidtzung der eigenen Fahigkei-
ten.

AuszuschlieBen sind exzessives Spielen ausschlielich im Rahmen einer
manischen bzw. hypomanen Episode, dissozialen Personlichkeitsstorung.
(zusitzliche dissoziale oder aggressive Handlungen und mangelnde Empa-
thie gegeniiber anderen) oder Stérung des Sozialverhaltens (im Jugendalter
wesentlich haufiger als pathologische Gliicksspiel).

Standardisierte Verfahren:

e Composite international diagnostic interview (CIDI)

e Interview zur Lebenszeitpravalenz von affektiven Stérungen und
Schizophrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststorungen
nach DSM-1V (SADS-LA 1V)

Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI)

Addiction Severity Index (ASI)

Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten (KFG)

Hamburger Gliicksspielinventar (HGI)

Fragebogen zum Problemverhalten Lotto (F-PLot)

Fragebogen zum Problemverhalten Sportwetten (F-PS)

e South Oaks gambling screen (SOGS)

e Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale Modified for Pathologi-
cal Gambling (PG-YBOCS)

Komorbide Storungen sind sehr hdufig und bediirfen daher ergdnzender
Diagnostik. Dabei ist insbesondere auch auf Suizidalitdt zu achten. Die
hiufigsten komorbiden Erkrankungen sind Personlichkeitsstorungen (42—
61%), Alkoholabhéngigkeit (23—73%), Drogenabhéngigkeit (38%), affek-
tive Storungen (9-50%), Angststorungen (7-41%), Anpassungsstorungen
(17%) sowie Zwangsstorungen (1-20%). In der Vorgeschichte finden sich
auch gehéuft Hyperkinetisches Syndrom im Kleinkind- oder frithen Schul-
alter, Tourette-Syndrom und Stérungen des Sozialverhaltens. Neben diesen
Komorbidititen im engeren Sinn spielen zudem delinquentes Verhalten,
Beziehungsstorungen und finanzielle Probleme eine wichtige Rolle. Die
Storung tritt auch in Zusammenhang mit dem Tod einer wichtigen Bezugs-
person, einer korperlichen Erkrankung, schulischen oder beruflichen Miss-
erfolgen und Schwierigkeiten im sozialen Umfeld auf. Vernachlissigung,
emotionaler und sexueller Missbrauch sowie korperliche Misshandlung im
Kindesalter scheinen ebenfalls gehduft aufzutreten, wobei schwerere For-
men korrelieren mit frithem Beginn und schwerer Auspriagung des patho-



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 3 —2007 46

logischen Spielens. Die Lebenszeitpriavalenz fiir Suizidalitét liegt etwa bei
40% (Basdekis-Jozsa 2003, Dell’Osso et al. 2006, Meusers et al. 2007, Pet-
ry et al. 2005ab, Scherrer et al. 2007).

Bei den Eltern finden sich gehduft Drogen- oder Alkoholabhidngigkeit und
es kann eine Haufung von pathologischen Spielern in der Familie vorlie-
gen.

Individuumbezogene Risikofaktoren

Als Risikofaktor bei Frauen wird Depressivitit angegeben, fiir Madnner po-
sitive Familienanamnese fiir pathologisches Spielen, Alkoholabhéngigkeit,
problematisches Spielverhalten bereits im fritheren Erwachsenenalter (zwi-
schen dem 18. und 21. Lebensjahr) sowie Storungen innerfamilidrer Be-
ziehungen wie z. B. ausgepriagte Autonomiekonflikte oder Kommunikati-
onsprobleme (Basdekis-Jozsa 2003).

Soziologische Risikofaktoren

Epidemiologische Studien zeigen zwar einen Zusammenhang zwischen der
Verfiigbarkeit von Gliicksspieleinrichtungen und der Héufigkeit pathologi-
schen Spielens (Miiller-Spahn & Margraf 2003), dieser Effekt 14sst sich je-
doch z. B. nicht nach Er6ffnung eines neuen Casinos (Jacques & Ladou-
ceur 2006) nachweisen und gilt offenbar auch nicht fiir Zahlenlotto, was
eine vergleichsweise hohe Spielerreichweite aufweist: ,,nur* 6% der Spie-
ler aus Beratungs- bzw. Behandlungseinrichtungen benennen Zahlenlotto
als problembehaftet, Geldspielautomaten haben dagegen bei 79,3% zu
Problemen gefiihrt. Hypothesen sind z. B., dass ein langgestreckter Spiel-
ablauf ohne unmittelbare Gewinnauszahlung vorsehen ist und demnach
ausgepragte psychotrope Wirkungen oder ein fortwéhrendes Abtauchen
aus der Alltagsrealitit kaum ermdglicht wird (Meyer & Hayer 2005). Ana-
log zu Substanzen, die unterschiedliche Suchtpotenz besitzen, kann auch
bei Gliicksspielen von unterschiedlichem Gefdhrdungspotenzial ausgegan-
gen werden. Daher muss einerseits das erweiterte Angebot von Gliicksspie-
len im Internet bei gleichzeitig hohem und weiter zunehmendem Nut-
zungsgrad des Internets gerade durch Jugendliche und Heranwachsende als
Risiko fiir eine Zunahme der Haufigkeit von problematischem Gliicksspiel
betrachtet werden, andererseits hingt das konkrete Gefahrdungspotenzial
von der Art des angebotenen Gliickspiels und von der Vulnerabilitit der
Spielers ab.

Politische Risikofaktoren
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Zum Verstindnis der weltweiten historischen und aktuellen Entwicklung
sowie hinsichtlich der Entwicklung wirksamer Praventionsprogramme und
Behandlungsstrategien spielen so unterschiedliche Perspektiven und Inte-
ressen wie die von Regierung, Gliicksspielindustrie, Medien, Medizinern,
Therapeuten und spezielle Interessengruppen bzw. Organisationen mit ih-
ren jeweiligen sozialen Dynamiken eine wichtige Rolle. Seit Ende des 20.
Jahrhunderts wird einer breiten Offentlichkeit durch Satelliten- und Kabel-
fernsehen, insbesondere auf Sportkandlen, das Bild von Poker als Sport
vermittelt. Als Ergebnis der Globalisierung von Pokerwettkdmpfen wurden
Sponsoren und Werbung ein wichtiger Aspekt des Spiels und es kamen die
Poker-Stars auf. Poker als ,,Sport™ wurde zum profitablen Unternechmen.
Ein weiterer Faktor fiir die internationale Verbreitung war die Entstehung
der Online Casinos. Das kommerzielle Gliicksspiel zdhlt mit einem ge-
schitzten Jahresumsatz von 600 Milliarden Euro zu den groBten Wirt-
schaftszweigen in Europa. Schiatzungweise 35% der Einnahmen kommen
von Spielern mit zumindest problematischem Spielverhalten (Andresen
2006). In Deutschland lagen die Umsidtze 2005 bei rund 27,3 Milliarden
Euro (Query et al. 2007). Die daraus gewonnenen Steuern fiir Ldnder und
Gemeinden decken 1-5% des Gesamtbudgets ab bei jéhrlichen Wachs-
tumsraten von 5-10%. Nur ein sehr geringer Teil dieser Einkiinfte flie3t in
suchtpriaventive MaBBnahmen.

Gesetzliche Faktoren

2006 wurden einige Gesetze, die Schutz bieten sollen, ungiinstig verdndert:
Die Zeit, die ein Spiel dauern darf, wurde von 12 auf 5 Sekunden verkiirzt,
was eine hohere Frequenz der Spiele zur Folge hat und somit den Spielein-
satz in der gleichen Zeit mehr als verdoppelt. Der maximale Verlust pro
Stunde wurdeum 33% auf 80 Euro erhoht (vorher ergab sich der maximale
Verlust pro Stunde aus 0,20 Euro alle 12 Sekunden, also 60 Euro pro Stun-
de). Der Spieleinsatz pro Spiel darf 0,20 Euro nicht {ibersteigen und der
Gewinn hochstens 2 Euro betragen. Die Auszahlungsquote betrégt bei Ge-
raten neuerer Bauart ungefdahr 80% (bisher: 60 %) der um die gesetzliche
Umsatzsteuer verminderten Einsédtze. Durch Serien oder Sonderspiele sind
deutlich hohere Gewinne mdglich.

Ab Anfang 2008 darf weder im Fernsehen noch im Internet Werbung fiir
Lotterien gemacht werden. Das Bundesverfassungsgericht hat das staatli-
che Gliicksspielmonopol nur dann fiir weiterhin zuléssig erkléart, wenn die
Lander gleichzeitig MaBBnahmen zur Vorbeugung der Spielsucht treffen.
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Therapie

In der Behandlung der Spielsucht sind in erster Linie psychotherapeutische
und sozialtherapeutische MaBnahmen wichtig. Medikamentose Therapie
ist unter Umstidnden primér sinnvoll bei entsprechender Komorbiditdt (z.B.
affektive Erkrankung) oder als zweiter Schritt bei Patienten, die nicht aus-
reichend auf psychotherapeutische Interventionen angesprochen haben.

Thema Vorgehen
Lebensereignisse und Spielprob- | Lebens- und Entwicklungsgeschichte
lematik steht im Mittelpunkt

Gliicksspiel und zwischen-
menschliche Beziehung

Analyse, wie Gliicksspiel die sozialen
Beziehungen der Betroffenen regu-
liert.

Gliicksspiel und Emotionen

Analyse der Funktion des Gliicksspiels
bei der Bewiltigung emotionaler Be-
findlichkeiten.

Gliicksspiel und Kognitionen

Die sich im Verlauf der Spielproble-
matik dndernden Kognitionen werden
thematisiert.

Verlusterlebnisse und Trauer

Analyse der symptomfreien Zeit.

Reizhunger

Der durch das Spiel angeregte Erre-
gungszustand (Realitétsflucht) steht
im Mittelpunkt.

Auf der Flucht: Wovor? Wohin?

Das Abtauchen in eine Fantasiewelt
wird reflektiert.

Lebensziele und Lebenszufrie-
denheit

Der Zugang zu den personlichen Res-
sourcen beziiglich geheimer Wiinsche
und Werte soll gefunden werden (Po-
tenziale fiir Neuorientierung).

,,Mein Leben in zehn Jahren*

Eine Zukunftsorientierung soll erfol-
gen.

Priavention von Risikofaktoren

Analyse wesentlicher Aspekte der
Riickfallpriavention

Tabelle 2: Spielsuchspezifische Gruppentherapie (nach Konsensus-Statement
Spielsucht. CliniCum psy 2/2005: 3-12)

Inhaltliche Schwerpunkte in der Therapie bilden sowohl die Spielsucht
selbst als auch die Folge- und die moglicherweise ldnger bestehenden Hin-
tergrundprobleme. Im Verlauf der Therapie sollen die Verdnderungsmoti-
vation aufrechterhalten und stabilisiert sowie die Ambivalenz dem Gliicks-
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spiel gegeniiber mit seinen emotionalen, familidren, berufl ichen und exi-
stenziellen Folgen und die Trauer um die vielschichtigen Verluste (verlo-
rene Zeit, Geld, Entwicklungsmdglichkeiten, Ausbildungs- und Berufs-
chancen, Beziehungen, die Moglichkeit der Teilnahme an der Entwicklung
der Kinder u.v.m) bearbeitet werden.

Als Ziel weiterer Therapie gelten das Erreichen, Stabilisieren und Auf-
rechterhalten der Gliicksspielabstinenz und das Erkennen der Suchtmecha-
nismen des Gliicksspiels. Die therapeutische Auseinandersetzung mit der
Funktionalitit des Gliicksspielverhaltens und den individuellen Auslose-
faktoren und Problembereichen stellt einen weiteren wesentlichen Thera-
pieschritt dar.

In der Behandlung kommt es hdufig zu Machtkdmpfen (,,Austesten von
Grenzen®), zur Infragestellung institutioneller Regeln und Beharren auf ei-
nem ,,Sonderstatus‘. Pathologische Spieler sind sehr schnell bereit, Ver-
einbarungen mit Therapeuten einzugehen, die spéter gebrochen werden; sie
neigen zu iliberzogenem Optimismus im Bezug auf die schnelle Wirksam-
keit therapeutischer Interventionen. Forderungen und Verfiihrungen ge-
geniiber Therapeutlnnen gehdren zum Alltag, ebenso Probleme im Bezie-
hungsaufbau. Spielerlnnen spielen vor der Therapie, in der Therapie und
mit den Therapeutlnnen.

Kognitiv-behavioraler Behandlungsansatz
Das Behandlungskonzept von Walters (1994b) scheint sowohl zur Uber-
windung des symptomatischen Gliicksspielverhaltens als auch zur Bearbei-
tung der zugrundeliegenden Grundproblematiken geeignet.
ibergeordnete Behandlungsziele und daraus abgeleitete therapeutische
Verfahren:
1.Beendigung des gliicksspielbezogenen Lebensstiles als Grundlage fiir
einen weitergehenden Verdnderungsprozess: Dies betrifft den mo-
tivationalen Aspekt der individuell bestehenden ambivalenten Ein-
stellung gegeniiber dem Gliicksspielen, zu deren Bearbeitung kog-
nitive und imaginative Verfahren eingesetzt werden, um die soge-
nannte attributive Triade zu stirken, d.h. die Uberzeugung, dass ei-
ne Verdnderung notwendig, moglich und individuell erreichbar ist
2.Entwicklung von Fahigkeiten zur Lebensbewaltigung als Werkzeuge
einer Verhaltensidnderung: Im Zentrum steht die Verbesserung der
Geflhlsregulation, da die Riickfallforschung gezeigt hat, dass nega-
tive Geflihle als wesentliche Riickfalldeterminanten anzusehen
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sind, so dass die Forderung spezifischer und allgemeiner Stressbe-
wiltigungsfertigkeiten notwendig ist

3.Forderung von gliicksspielunabhéangigen Aktivitaten, wozu neben der
Entwicklung von Ersatzaktivititen der Aufbau eines alternativen
sozialen Stiitzsystems einschlieBlich einer abstinenzorientierten
Nachsorge gehort

Meusers et al. (2007) nennen dazu folgende Methoden:

e Aufkldrung, Zielanalyse, Motivationsklarung

e Anleitung zur Selbstbeobachtung, Protokollierung von auslésenden
Situationen, begleitenden Emotionen und Kognitionen

e Kldrung und Bearbeitung der Hintergrundproblematik

e Training zur Verbesserung der Stressbewéltigung, des Problemldse-
verhaltens und der sozialen Kompetenz

e Systematische Desensibilisierung, bei der die Entspannung mit dem
Gedanken an Spielverzicht gekoppelt wird

e In-sensu- und In-vivo-Exposition (sukzessiver Ersatz anfanglich ex-
terner Kontrolle durch Selbstkontrolle)

Pharmakotherapeutische Ansatze

Zur Verringerung des Cravings waren in randomisierten kontrollierten
Studien die Opiatantagonisten Naltrexon (in hoherer Dosis von ca. 100 bis
200mg/Tag, cave Hepatotoxitidt) und Nalmefen Placebo {iberlegen (Grant
et al. 2006b).

Placebo-kontrollierte Studien mit SSRI fiihrten bisher zu widerspriichli-
chen Ergebnissen: Wéhrend sich in Studien zu Fluvoxamin und Paroxetin,
jeweils mit kleiner Fallzahl, verglichen mit Placebo ein positiver Effekt auf
Craving und Spielverhalten zeigte, konnte dies in weiteren Studien mit
denselben Medikamenten und groferer Fallzahl nicht bestétigt werden.
Auch in einer Studie mit Sertralin ergab sich kein signifikanter Unterschied
zu Placebo. Escitalopram fiihrte bei Patienten mit pathologischem Spielen
und komorbider Angststorung zu Verbesserungen hinsichtlich Spielverhal-
ten und Angstsymptomen (Grant und Otenza 2006). Open-label trials mit
positiven Effekten liegen fiir Citalopram sowie den Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Nefazodon und den Noradrenalin-
Dopamin-Wiederaufnahmehemmer Bupropion vor (Dell’Osso et al. 2006).
Anderseits scheint der Placeboeffekt betridchtlich zu sein und in einer Pla-
cebo-kontrollierten Studie lieB sich fiir Buprion keine Uberlegenheit dar-
stellen (Black et al. 2007), obwohl retardiert freigesetzes Buprion offenbar
ebenso wirksam ist wie Naltexon (Dannon et al. 2005). Vorsicht ist gebo-
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ten, wenn gleichzeitig eine bipolare Storung vorliegt, da beim Einsatz von
Antidepressiva eine manische Episode induziert werden kann.

Eine Pharmakotherapie komorbider Stérungen kann indiziert sein. So mag
bei einem Teil der Patienten die stimulierende Wirkung des Gliicksspiels
bei bestehender depressiver Verstimmung zu Verbesserung der Stimmung
eingesetzt werden. Die erfolgreiche Therapie der Depression mit einem
Antidepressivum konnte daher auch den Drang zum Gliicksspiel positiv
beeinflussen. In doppelblinden, placebokontrollierten Studien zu Lithium
und Valproat bei Patienten mit Gliicksspielsucht und bipolarer Stérung
zeigten sich auch Besserungen im Spielverhalten. Fiir das Antikonvulsi-
vum Topiramat liegt bisher nur eine open-label-Studie vor (Dell’Osso et al.
2006).

Die Unterscheidung von Subtypen des pathologischen Gliickspiels basie-
rend auf klinischen Ahnlichkeiten zu anderen Stérungen (z. B. Abhingig-
keiserkrankungen), Existenz von komorbiden Erkrankungen (z. B. bipolare
Storung), oder bestimmten Verhaltensmerkmalen (z. B. Craving) kann hilf-
reich sein bei der Wahl der Behandlungsansétze:

Differentialtherapeutische Empfehlungen von Grant & Kim (2006)

1. Wenn der Patient iiber den Drang zu spielen bzw. Craving berichtet,
kann ein Behandlungsversuch mit einem Opioid-Antagonisten sinnvoll
sein.

2. Wenn der patient zusitzlich unter einer Suchterkrankung leidet, kann
ein Behandlungsversuch mit einem Opioid-Antagonisten sinnvoll sein.

3. Spielt der Patient aufgrund von Depression oder Angst, oder hat er zu-
satzlich Symptome von Depressivitidt oder Angst, kann ein Behand-
lungsversuch mit einem SSRI sinnvoll sein.

4. Spielt der Patient wihrend hypomaner oder manischer Episoden oder
hat er Symptome einer subsyndromalen (Hypo-)Manie, kann ein Be-
handlungsversuch mit Lithium sinnvoll sein.

5. Stets ist kognitive Verhaltenstherapie allein oder zusétzlich zu einer
Medikation in Betracht zu ziehen.

Der starke Placeboeffekt in der Behandlung mit Tabletten (ca. 30 bis 70%)
weist auf die Bedeutung soziotherapeutischer Mallnahmen (wie z.B. Auf-
bau der Motivation und Krankheitseinsicht) bei der Behandlung der Spiel-
sucht hin. Die hohe Rate von Therapieabbriichen (ca. 40%), die nicht allein
durch Nebenwirkungen erkldrbar sind, weist auf die schwankende Thera-
piemotivation bei Patienten mit Spielsucht hin.
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Parallele sozialtherapeutische Maflnahmen wie Unterstiitzung beim Geld-
management und bei der Schuldenregulierung runden das therapeutische
Angebot ab und sollen helfen, konstruktive, realistische Perspektiven der
existenziellen Lebensbewéltigung zu entwerfen.

Da auch die Angehdrigen, einerseits im Sinne einer Interaktion, anderer-
seits auch durch die daraus entstandenen eigenen Krisen, betroffen sind,
sind familientherapeutische einzel-, paar-, familien- bzw. gruppentherapeu-
tische Interventionen und eine Angehorigenberatung und Betreuung not-
wendig. Wichtige ergdnzende Angebote sind die Selbsthilfegruppen ,,Ano-
nyme Spieler” und ,,Angehorige Anonymer Spieler sowie als besonders
niederschwelliges Angebot die Online-Beratung (z. B. unter
www.spielsucht.net).

Verlauf

Der Verlauf wird von vielen Autoren als iiberwiegend chronisch beschrie-
ben, neuere Studien zeigen jedoch, dass der Verlauf haufig fluktuierend ist
und Spontanremissionen nicht selten sind (Queri et al. 2007).

Rechtliche Folgen

Zwar kann im Strafverfahren hinsichtlich Schuldfahigkeit das Vorliegen
dieser Storung eine Rolle spielen, wenn die begangenen Straftaten der
Fortsetzung des Spielens dienen. Eine erhebliche Verminderung der Steue-
rungsfahigkeit ist beim pathologischen Spielen jedoch nur dann gegeben,
wenn die Sucht zu schwersten Personlichkeitsverdnderungen gefiihrt oder
der Tater bei Beschaffungstaten unter Entzugserscheinungen gelitten hat.
Zwar kann allgemein von einer herabgesetzten Steuerungsfiahigkeit bzw.
Impulskontrolle ausgegangen werden. Dies ist jedoch rechtlich nicht mit
einer Unzurechnungsfahigkeit im Sinne des Strafgesetzes gleichzusetzen.
Komorbide Stérungen im Zusammenhang mit Spielsucht, wie z.B. orga-
nisch bedingte Personlichkeitsverdnderungen, konnen zu einer Einschrén-
kung des Dispositionsvermdgens, selten auch bis hin zur Unzurechnungs-
fahigkeit, fiihren. Bei zusétzlich vorliegender akuter Psychose, z.B. in einer
manischen Phase, oder akutem substanzbedingtem Rauschzustand kann es
dagegen sein, dass die Zurechnungsfahigkeit eingeschrinkt ist. In sym-
ptomfreien Intervallen bzw. leichten Residualzustinden besteht oft nur ein
eingeschrinktes Diskretions- und Dispositionsvermdgen. In den USA
(Williams et al. 2005) und Neuseeland erfiillen 20 — 30% aller Inhaftierten
die Kriterien fiir pathologisches Spielen, aber nur ein Fiinftel ist wegen
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Straftaten im Zusammenhang mit pathologischem Spielen inhaftiert (Ab-
bott et al. 2005).

Familiare Folgen

Haufig kommt es zu schweren intrafamilidren Konflikten. Die Scheidungs-
rate ist hoch und es besteht ein erhohtes Risiko fiir Vernachldssigung
und/oder Misshandlung von Ehepartner und Kindern. Psychische Storun-
gen einschlieBlich Suchterkrankungen treten bei Verwandten ersten Grades
gehduft auf (Shaw et al. 2007).

Zwanghaftes Haareausreif3en bzw. Trichotillomanie (F63.3, 312.39)
Laut ICD-10 kommt es nach immer wieder misslungenem Versuch, sich
gegen Impulse zum Ausreiflen der Haare zu wehren, zu einem beachtlichen
Haarverlust. DSM-IV-TR fordert als zwei weitere Kriterien, dass das Ge-
fiihl wachsender Spannung vor dem Ausreilen der Haare oder bei dem
Versuch zu widerstehen auftritt sowie wihrend des Ausreillens der Haare
bzw. anschlieBend das Gefiihl von Genuss, Erleichterung und/oder Befrie-
digung. In empirischen Studien finden sich diese zwei Kriterien bei Er-
wachsenen jedoch nur in 60-80% (Bohne et al. 2005, Dell’Osso et al.
20006), bei Kindern teils sogar nur bei 8% (Reeve et al. 1992). Die Diagno-
se soll nicht gestellt werden, wenn die Symptomatik durch eine andere
psychische oder somatische Storung besser erklédrt werden kann.

Geschichte

Erstmalig wurde die Trichotillomanie 1889 von dem franzosischen Derma-
tologen Francois Henri Hallopeau (1842-1919) als ,,Alopecie par grattage*
(,,Haarausfall durch Kratzen*) beschrieben. Das Erscheinungsbild wurde
lange Zeit als schlechte Gewohnheit fehlinterpretiert. Der Begriff setzt sich
aus den griechischen Wortern thrix (Haar), tillein (rupfen) und mania (Ra-
serei, Wahnsinn) zusammen. Die Storung wurde erst 1987 in DSM-III-R
und 1989 in ICD-10 als eigenstindiges Krankheitsbild mit spezifischen
Symptomen, Begleiterscheinungen und Begleiterkrankungen aufgenom-
men.

Einige Patienten verschlucken die ausgerissenen Haare (Trichotillophagie).
In seltenen Fillen bildet sich dadurch im Magen eine unverdauliche Zu-
sammenklumpung (Bezoar). Das Wort ,,Bezoar* entstammt dem arabi-
schen ,,Bedzehr*, dem persischen ,,Padzahr* oder dem hebréischen ,,Belu-
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zaar“, was im Deutschen ,,Gegenmittel* bedeutet. Bezoare sind bereits seit
dem 12. Jahrhundert v. Chr. bekannt. Thnen wurden heilende Eigenschaften
zugeschrieben, sie galten als Gliicksbringer und wurden in Schmuckstiicke
eingearbeitet (Gockel et al. 2003).

Pravalenz

Die genaue Pridvalenz der Trichotillomanie ist unbekannt. Stichprobener-
gebnisse sprechen dafiir, dass pathologisches Haareausreif3en bei Jugendli-
chen und Erwachsenen haufiger das weibliche Geschlecht betrifft (1.5%
der Ménner und 3.4% der Frauen). Bei Erfiillen aller Kriterien nach DSM
liegt dagegen die Lebenszeitpravalenz sowohl bei Frauen als auch bei
Mainnern offenbar bei etwa 0.6% (Dell’Osso et al. 2006). Das mittlere Al-
ter der Betroffenen liegt bei Beginn der Storung bei ca. 13 Jahren und fallt
somit in die Zeit der Pubertit, erstmals auftreten kann die Trichotillomanie
jedoch in jedem Alter. Die Dauer der Storung kann {iber wenige Monate
bis zu mehreren Jahren anhalten. King et al. (1995b) fanden unter
17jdhrigen eine Lebenszeitpravalenz von 1% und eine Punktpravalenz von
0,5%.

Eine friihe Form, die vielfach vor dem sechsten Lebensjahr auftritt, meist
nur wenige Monate anhdlt und spontan remittiert oder gut auf einfache
verhaltenstherapeutische Maflnahmen anspricht, kann unterschieden wer-
den von eine spédten Form, die in der frithen Adoleszenz beginnt und zur
Habitualisierung und spéteren Chronifizierung neigt. Es ist unklar, ob ein
Ubergang von der frithen in die adoleszente Form der Trichotillomanie e-
xistiert oder ob es sich um 2 unterschiedliche Krankeitsentitdten handelt
(Meusers et al. 2007).

Pathogenese

In der Literatur werden Aspekte einer Impulskontrollstorung, einer Stérung
aus dem Spektrum der Zwangserkrankungen sowie einer Storung mit ste-
reotypem selbstverletzenden Verhalten diskutiert. Sowohl die erhdhten
Haufigkeit von Zwangsstorungen als komorbide Stérung (3—27%) als auch
die erhohte Inzidenz von Zwangsstdrungen und Trichotillomanie bei Ver-
wandten ersten Grades unterstreichen eine Verbindung zur Zwangsstérung
(Dell’Osso et al. 2006).

Gershuny et al. (2006) fanden in 76% mindestens ein traumatisches Ereig-
nis und 19% erfiillten die Kriterien einer Posttraumatischen Belastungssto-
rung, so dass die Pravalenz offenbar hoher ist als in der Allgemeinbevolke-
rung. Moglicherweise stellt fiir traumatisierte Individuen das Haareausrei-
Ben eine Form des Copings zur Selbstberuhigung bzw. Entspannung dar.
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Hemmings et al. 2006 fanden Abweichungen beim 5-HT-2A-Rezeptor und
Ziichner et al. (2006) Mutationen im SLITRK1-Gen. In der Studie von Ni-
nan et al. 1992 korrelierte der Behandlungserfolg von SSRI mit der Baseli-
ne von 5-HIAA im Liquor.

Diagnostik

Das Ausreillen kann in allen behaarten Korperregionen, auch im Schambe-
reich, erfolgen; am haufigsten betrifft es die Kopthaare, Augenbrauen und
Wimpern. Es kann zu umschriebenen Kahlstellen kommen, wobei unter-
schiedlich kurze neue Haare noch vorhanden sein kdnnen. Manche Betrof-
fenen fiihlen sich genétigt, eine Symmetrie zu wahren oder besonders ge-
formte Haare zu entfernen. Teils werden die Haare untersucht, bevor sie
weggeworfen, aufgehoben oder auch verschluckt werden. Schmerz wird
beim Entfernen der Haare kaum wahrgenommen und wenn, dann wird er
als angenehm empfunden oder ignoriert. Haufig entsteht ein Gefiihl stei-
gender Spannung vor dem AusreiBlen der Haare. Freude, Zufriedenheit o-
der Erleichterung dominieren wihrend oder nach dem Haareausreif3en.
Viele Patienten leugnen ihre Stérung und tragen Hiite oder Periicken, um
die kahlen Stellen zu verdecken. Andererseits geben viele der Betroffenen
an, sich ihrer Handlung nicht bewusst zu sein, und ldngst nicht alle geben
an, einen intensiven Drang zum Auszupfen der Haare zu verspiiren. Der
Vorgang spielt sich hdufig wahrend der Einschlafsituation ab, kann jedoch
auch bei Ereignissen innerer psychischer Anspannung auftreten. Das Haa-
reausreiflen kann als Mittel zur Reduktion von Anspannung dienen, wird
aber von manchen Betroffenen auch als anregend erlebt und kann dazu
dienen, einem Leeregefiihl entgegenzuwirken.

Aufgrund der typischen Anamnese, des makroskopischen sowie des histo-
pathologischen Befunds kann die Diagnose meist eindeutig gestellt wer-
den. In einigen Féllen wird das Vorliegen einer Trichotillomanie vom Pati-
enten und der Familie verneint. Zur Abgrenzung von der Alopecia areata
oder einer Tinea capitis ist daher in seltenen Fillen eine Biopsie erforder-
lich. Im Mikroskop sieht man in den betroffenen Arealen typischerweise in
den Haarwurzeln und in der direkten Umgebung Blutungen mit geringen
Entziindungszeichen. Dabei fallen Entziindungen sowohl im oberen Be-
reich der Haarwurzel als auch in den oberen Schichten der Haut auf. Regi-
onaler Haarausfall kann auch als Nebenwirkung von Methylphenidat auf-
treten.
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Neben der Kernsymptomatik sollte auch hinsichtlich Belastungssituatio-
nen, Trennungserlebnissen und Deprivationserfahrungen exploriert wer-
den, da sich hieraus moglicherweise zusétzliche Therapieansitze ergeben.

Standardisierte Untersuchungsverfahren

Psychiatric Institute Trichotilloma-
nia Scale (PITS)

halbstrukturiertes Interview, das
den Schweregrad der Trichotillo-
manie misst

Interview zur Lebenszeitpravalenz
von affektiven Storungen und Schi-
zophrenie modifiziert zur Untersu-
chung von Angststorungen nach
DSM-IV (SADS-LA 1IV)

Halbstrukturiertes Interview

Structured Clinical Interview for
DSM-1V for the putative obsessive-
compulsive spectrum disorders
(SCID-OCSD)

strukturiertes Interview

Minnesota Impulsive Disorders

halbstrukturiertes Interview

Interview (MIDI)

Trichotillomanie-Beschreibungs- Fragebogen zur Analyse des sym-
Bogen (TBB) ptomatischen Verhaltens
Massachusetts  General Hospital | Fragebogen

Hairpulling Scale (MGH-HS)

Differentialdiagnosen

e Haareausreiflen nach einer Hauterkrankung
e Haareausreiflen als Reaktion auf Wahn oder Halluzination
e Haarezupfen oder Haaredrehen im Rahmen einer stereotypen Be-

wegungsstorung

e Haareausreiflen im Rahmen eines Miinchhausen-Syndroms

e Smith-Magenis-Syndrom
e Rett syndrome

Komorbide Stérungen
Zwangsstorungen

Angststorungen
Affektive Storungen
Ticstérungen

Posttraumatische Belastungsstorung
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Wenn die ausgerissenen Haare verschluckt werden, kann sich im Magen
ein Bezoar bilden, das unter Umsténden bis in den Diinndarm reicht (Ra-
punzel Syndrom). Bei Trichophagie sollte daher ein Trichobezoar ultraso-
nographisch, radiologisch oder endoskopisch ausgeschlossen werden. Tri-
chobezoare konnen Bauchschmerzen, Ileus, Blutung, Perforation mit Peri-
tonitis, Ulkusbildung, Enteropathie mit Proteinverlust, Pankreatitis und
Appendizitis verursachen. Folgeerscheinungen durch Malabsorption und
Maldigestion sind chronische Diarrhoe, eventuell Steatorrhoe, Hypoprotei-
ndmie, Eisenmangelandmie und megaloblastire Andmie sowie ein Mangel
fettloslicher Vitamine mit mdglicher Blutungsneigung bei Verminderung
der Gerinnungsfaktoren (Schulte-Markwort et al. 2000).

Therapie

Trichotillomanie enthélt sowohl zwanghafte als auch impulsive und damit
positiv verstirkte Verhaltensanteile. Das Ausreilen von Haaren wird von
den Patienten selten als schmerzvoll, viel eher hingegen als lustbringend
empfunden. Dieser Genuss macht es vielen Patienten schwer, darauf zu
verzichten, was erhebliche Konsequenzen fiir die Therapiemotivation hat
und im Verlauf der Therapie zu einem zentrlen Problem werden kann
(Neudecker & Rufer 2004).

Zur Symptomreduktion kommen kognitiv-behaviorale Therapie, Response
Prevention und Habit reversal (Meusers et al. 2007) sowie Hypnose (Igle-
sias 2003), Hypnotherapie (Zalsman et al. 2001) und Familientherapie
(Lantz et al. 1980) in Betracht. In der kontrollierten Studie von Diefenbach
et al. (2006) war verhaltenstherapeutische Gruppentherapie zwar einer
supportiven Gruppentherapie in der Symptombesserung tliberlegen, den-
noch war die Riickbildung nicht ausreichend und es kam zu Riickfillen
wihrend der folgenden 6 Monate. Die Wirksamkeit der Gruppentherapie
scheint der Einzeltherapie nicht iiberlegen. Neudecker & Rufer 2004 sehen
Habit-Reversal-Training als Technik der Wahl an mit Selbstbeobachtung,
Erlernen alternativer Verhaltensweisen, Exposition mit Reaktionsverhinde-
rung, Entspannung, Verstirkung und Generalisierungstraining. Zusétzlich
sollten soziale Kompetenzen gefordert und die Komorbiditét beriicksichtigt
werden.

In zwei randomisierten kontrollierten Studien bei Erwachsenen zeigte sich
Verhaltenstherapie der medikamentdsen Behandlung mit Fluoxetin bzw.
Clomipramin iiberlegen. Allerdings liel auch der Effekt der Verhaltensthe-



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 3 —2007 58

rapie innerhalb von 2 Jahren deutlich nach. Patienten, die bei Beendigung
der Therapie eine vollstindige Remission in Bezug auf das Haarezupfen
zeigten, wiesen deutlich bessere Ergebnisse nach 2 Jahren auf. Die Be-
handlung sollte daher unbedingt auf eine komplette Remission der Tricho-
tillomanie abzielen (Meusers et al. 2007).

Open-Label-Studien fanden positive Effekte fiir Fluoxetin, Fluvoxamin,
Citalopram, Escitalopram, Venlafaxin, Lithium und Naltrexon. In kontrol-
lierten Studien war Clomipramin zwar Desipramin und Placebo {iberlegen,
die Uberlegenheit von SSRI gegeniiber Placebo konnte jedoch in zwei kon-
trollierten Studien zu Fluoxetin nicht repliziert werden. Zudem kommt es
héufig trotz Weiterfilhrung der Therapie zu Rezidiven (Dell’Osso et al.
2006).

In der kontrollierten Studie von Dougherty et al. (2006) iiber 22 Wochen
war die Kombination von Sertralin und Habit reversal wirksamer als jeder
Ansatz fiir sich allein. Auch Holttum et al. (1994) waren nur mir einer
Kombination aus Verhaltenstherapie und Clomipramin erfolgreich. Lang-
zeiterfahrungen zur Kombinationsbehandlung liegen jedoch noch nicht
VOr.

Bei erfolgreicher Behandlung komorbider Stérungen kommt es haufiger
auch zu einer Riickbildung der Trichotillomanie. Einzelfille sind beschrie-
ben fiir Methylphenidat bei ADHS sowie flir Imipramin, MAO-Hemmer
und Fluoxetin bei Depression (Bachmann et al. 1997). Bei Haareausreiflen
im Rahmen anderer Erkrankungen (Schizophrenie, geistige Behinderung,
Autismus) sollten diese vordringlich behandelt werden (Meusers et al.
2007).

Eine wertvolle Ergdnzung des Hilfeangebots sind Selbsthilfegruppen zur
Trichotillomanie (ein  Verzeichnis findet sich z. B. unter
www.trich.de/site/hilfe/selbsthilfe.htm).

Intermittierende explosible Stérung (F63.8, 312.34)

Das Hauptmerkmal ist das Auftreten mehrerer umschriebener Episoden des
Versagens, aggressiven Impulsen zu widerstehen, die zu schweren Gewalt-
tatigkeiten oder zur Zerstorung von Eigentum fiihren. Das Ausmal} der
Aggressivitit wihrend der Episode steht in grobem Missverhédltnis zum
provozierenden bzw. auslosenden psychosozialen Belastungsfaktor.
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Geschichte

Das Konzept des cholerischen Temperaments findet sich bereits bei Hip-
pokrates. Kurt Schneider konzipierte 1923 den ,,Explosiblen Charakter*
(,,...allgemein zwar angepasst und ruhig, jedoch leicht erregbar und zur
spontanen Gewalttétigkeit neigend). Die intermittierend explosible Sto-
rung wurde erstmals 1980 in DSM-III unter den Impulskontrollstorungen
aufgefiihrt und 1989 in ICD-10 als ,,Stérung mit intermittierend auftreten-
der Reizbarkeit”. Davor gab es in DSM-II die ,,Explosible Personlichkeit*
(Epileptoide Personlichkeitsstorung) und in ICD-9 die ,,Erregbare Person-
lichkeit®, die den Personlichkeitsstérungen zugeordnet waren. Die Neuein-
ordnung in DSM-III wurde damit begriindet, dass die Patienten nach den
aggressiven Ausbriichen Reue zeigen und zu Selbstvorwiirfen neigen wiir-
den. Dieses Verhalten wurde als Charakteristikum fiir Ich-dystones Erle-
ben gewertet, was bewusst ist und weitgehend unabhingig vom typischen
Verhalten, Wahrnehmen und Fiihlen.

Pravalenz

Wihrend sich in fritheren Studien nach den Diagnosekriterien von DSM-
[T in klinischen Populationen nur eine Haufigkeit von 1-2% fand, ergaben
sich nach den Diagnosekriterien von DSM-IV fiir reprasentative Stichpro-
ben Lebenszeitprivalenzen von 5-11% (Coccaro et al. 2004, Dell'Osso et
al. 2006, Kessler et al. 20006).

Pathogenese

Wabhrscheinlich handelt es sich eher um eine heterogene Sammlung pa-
thophysiologischer und psychologischer Bedingungen als um eine singulé-
re Krankheit, also um ein Syndrom, dass die gemeinsame Endstrecke dar-
stellt fiir mehrere Atiologien.

Als neurobiologische Ursachen werden eine Deregulation des serotoniner-
gen Systems und leichte Hirnverletzungen diskutiert. Méannliche Personen
sind dreimal haufiger betroffen als weibliche.

Diagnostik

Die Stérung kann abrupt und ohne Prodromalphase beginnen (DSM-IV-
TR). Betroffene beschreiben ihre aggressiven Impulse oft als extrem be-
lastend. Die Storung kann zu Arbeitsplatzverlust, Schulverweis, Schei-
dung, Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen oder an-
deren Beeintrdchtigungen in sozialen oder beruflichen Beziligen, zu
Unfiéllen (z. B. mit dem Auto), Krankenhausaufenthalten (z. B. we-
gen im Streit oder bei Unfillen zugezogenen Verletzungen), finanziel-
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len Schwierigkeiten, Inhaftierungen oder zu anderen rechtlichen Prob-
lemen fithren (DSM-IV-TR).

Der Betroffene kann die aggressiven Episoden als ,,Anfdlle" oder ,,Atta-
cken" beschreiben, wobei dem explosiblen Verhalten ein Gefiihl von
Spannung oder Erregung vorangeht und ein Gefiihl der Entspannung un-
mittelbar folgt. Spdter kann der Betroffene Bestlirzung, Reue oder Be-
dauern fiihlen oder sich seines aggressiven Verhaltens schimen. Manche
beschreiben intensive aggressive Impulse, die ihren aggressiven Hand-
lungen vorausgehen. Explosible Episoden konnen mit affektiven
Symptomen (z. B. Reizbarkeit oder Wut, erhohte Kraft, Gedankenra-
sen) wahrend der aggressiven Impulse und Handlungen einhergehen
und mit raschem Einsetzen von depressiver Stimmung und Mattigkeit
nach den Handlungen. Einige Betroffene berichten auch, dass im Vorfeld
bzw. widhrend der aggressiven Episoden hdufig Symptome wie Krib-
beln, Zittern, Schwitzen, Enge im Brustraum, Kopfdruck oder Horen
von Echos auftreten.

Auch zwischen den explosiblen Episoden kdnnen Anzeichen einer all-
gemeinen Impulsivitdt oder Aggressivitit vorhanden sein. Manche be-
richten {iber Probleme mit chronischer Wut und haufigen unterschwel-
lig verlaufenden Episoden, in denen sie aggressive Impulse erleben, es je-
doch entweder schaffen, diesen zu widerstehen oder sich mit weniger
destruktiven aggressiven Verhaltensweisen abzulenken (z. B. schreien
oder gegen eine Wand schlagen, ohne diese zu beschéddigen).

Differentialdiagnosen

Die Diagnose sollte erst erwogen werden, nachdem alle anderen Sto-
rungen, die mit aggressiven Impulsen oder aggressivem Verhalten ein-
hergehen, ausgeschlossen worden sind. So z. B. ADHS durch die bei
manchen Patienten stark ausgeprigte Abhédngigkeit der Kernsympto-
matik von aktueller Situation (Spitczok von Brisinski 2007) und zeitli-
chen Verldufen (Spitczok von Brisinski 2003) einen intermittierenden
Verlauf vortduschen. Die Diagnose Intermittierende explosible Storung
wird nicht gestellt, wenn das aggressive Verhalten ausschlieBlich im
Verlauf eines Delirs auftritt oder sich im Rahmen einer Demenz entwi-
ckelt. Die Intermittierende explosible Storung sollte unterschieden wer-
den von einer Personlichkeitsverdnderung aufgrund eines medizinischen
Krankheitsfaktors (z. B. Schidelhirntrauma, Demenz). In seltenen Féllen
koénnen auch bei Epilepsien, insbesondere mit frontalem und tempora-
lem Herd (komplex partiale Epilepsie), Episoden von Gewalttdtigkeit auf-
treten. ,,Weiche* neurologische Zeichen und unspezifische EEG-
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Verianderungen sind jedoch mit einer Intermittierenden explosiblen Sto-
rung vereinbar. Aggressive Ausbriiche konnen auch in Verbindung mit
Substanzintoxikation oder Substanzentzug auftreten, insbesondere bei Al-
kohol, Phencyclidin, Kokain und anderen Stimulantien, Barbituraten und
Inhalantien.

Die Intermittierende explosible Stérung sollte von aggressivem oder
unberechenbarem Verhalten unterschieden werden, das bei einer Stérung
des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung, An-
tisozialer Personlichkeitsstorung, Borderline Personlichkeitsstorung, einer
Manischen Episode oder Schizophrenie auftreten kann. Wenn das aggres-
sive Verhalten besser als diagnostisches oder Nebenmerkmal einer an-
deren psychischen Stérung erkldrt werden kann, wird die Diagnose ei-
ner Intermittierenden explosiblen Stoérung nicht gestellt. Allerdings
kann aggressive Impulsivitit bei Antisozialer Personlichkeitsstérung
und Borderline Personlichkeitsstorung besondere klinische Bedeutsam-
keit haben, in diesen Féllen sollten beide Diagnosen gestellt werden
(DSM-IV-TR).

Betroffene mit narziBBtischen, zwanghaften, paranoiden oder schizoi-
den Ziigen konnen besonders anfillig fiir explosible Zornesausbriiche
sein, wenn sie unter Belastung stehen (DSM-IV-TR). Einige Patienten,
die zusétzlich zur intermittierend auftretenden Reizbarkeit auch unter einer
bipolaren Stérung leiden, haben auch Impulsdurchbriiche au3erhalb mani-
scher und hypomaner Phasen (Kessler et al. 2006). Insgesamt fanden Kess-
ler et al. (2006) bei 81.8% der Betroffenen zusitzlich zur intermittierend
auftretenden Reizbarkeit mindestens eine der folgenden Storungen: affek-
tive Storungen, Angststorungen, Suchterkrankungen, Stérungen des Sozi-
alverhaltens und hyperkinetische Stérungen. Aber auch Zwangsstérungen
(Dell'Osso et al. 2006) und Essstorungen (DSM-IV-TR) treten gehiuft
auf. Antisoziale Personlichkeitsstorung, Borderline Personlichkeitsstorung
und nichtaffektive Psychosen sind dagegen kaum als komorbide Stérung
bei intermittierend auftretender Reizbarkeit anzutreffen (Coccaro et al.
2004, Kessler et al. 20006).

Familiares Verteilungsmuster: Affektive Stérungen, Stérungen im Zu-
sammenhang mit psychotropen Substanzen, die Intermittierende explo-
sible Storung und andere Storungen der Impulskontrolle konnen bei
Verwandten ersten Grades von Personen mit Intermittierender explosibler
Storrung héufiger auftreten als in der Allgemeinbevolkerung (DSM-IV-
TR).
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Standardisierte Untersuchungsverfahren:

e composite international diagnostic interview (CIDI)
e Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR for the putative ob-

sessive-compulsive spectrum disorders (SCID-OCSD)

e Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI)

Therapie und Verlauf

Bzgl. der Behandlung aggressiver Patienten sind in der Literatur zahlreiche
wirksame Ansitze beschrieben. Kontrollierte Studien liegen zu kognitiver
Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Familientherapie, Trainings sozialer
Fertigkeiten, Phasenprophylaktika, Phenytoin, SSRI, B-Blocker und Neuro-
leptika vor (Dell'Osso et al. 2006). Die Beurteilung der Wirksamkeit spezi-
fischer Therapieansitze bei intermittierend auftretender Reizbarkeit ist je-
doch deutlich erschwert aufgrund folgender Aspekte:

1.

2.

Der Verlauf ist unterschiedlich, in einigen Fillen chronisch, in anderen
Féllen episodisch.

Die Angaben zur Héufigkeit der aggressiven Durchbriiche schwanken
in der Literatur zwischen ,mindestens 3 innerhalb von Jahren*
(Kessler et al. 2006) und ,,durchschnittlich 2 Episoden pro Woche*
(Hollander et al. 2003). Ergebnisse aus Studien mit kurzem Beobach-
tungszeitraum sind daher mit Vorsicht zu bewerten.

. Die in Literaturiibersichten zur Stérung mit intermittierend auftreten-

der Reizbarkeit genannten Studienergebnisse beziehen sich oftmals auf
aggressives Verhalten allgemein bzw. auf andere psychische Storun-
gen, bei denen es zu aggressiven Durchbriichen kommt, wie z. B. Sto-
rungen des Sozialverhaltens oder Personlichkeitsstorungen. Die Wirk-
samkeit bei anderen psychischen Stérungen kann aber nicht allgemein
als Beleg fiir eine Wirksamkeit bei der Storung mit intermittierend auf-
tretender Reizbarkeit gelten: So fanden Hollander et al. (2003) eine
Placebo iiberlegene Wirksamkeit von Valproat bei Personlichkeitssto-
rungen, jedoch nicht bei der Stérung mit intermittierend auftretender
Reizbarkeit.

. Der Placeboeftekt ist offenbar sehr stark, so lag er z. B. in der rando-

misierten, Placebo kontrollierten Studie von Hollander et al. (2003) bei
69%. Alle Ergebnisse aus Open-Label-Studien sind daher mit Zuriick-
haltung zu bewerten.

Explizit auf die Therapie der intermittierend auftretenden Reizbarkeit be-
zogen liegen bisher nur zwei Studien vor: die bereits oben erwdhnte ran-
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domisierte, Placebo kontrollierte Studie von Hollander et al. (2003), in der
Valproat nicht wirksamer als Placebo war, und eine retrospektive Analyse
fiir Clozapin (Kant et al. 2004). Im Vergleich zum jeweils zuvor eingesetz-
ten Neuroleptikum konnte unter Clozapin die Zusatzmedikation (Phasen-
prophylaktika, Antidepressiva, Anxiolytika) signifikant gesenkt werden.

Verlauf

Die Stérung beginnt meist in der Kindheit oder Adoleszenz, erreicht ihre
stirkste Auspragung meist zwischen dem 21. Und 29. Lebensjahr und
nimmt nach dem fiinften Lebensjahrzehnt kontinuierlich ab (Coccaro et al.
2004, Kessler et al. 2006).

Zwanghafter Internet-Gebrauch

Als zwanghafter bzw. pathologischer Internet-Gebrauch oder Internet-
Sucht wird unkontrollierbare und schidliche Nutzung des Internets be-
zeichnet, die viel Zeit in Anspruch nimmt und personliches Leiden verur-
sacht (vor allen Dingen durch den erlebten Kontrollverlust) sowie zu zwi-
schenmenschlichen, finanziellen und/oder beruflichen Problemen fiihrt
(Dell'Osso et al. 20006).

Geschichte

1969 begannen die Vorbereitungen fiir das ARPANET, ein Netzwerk, das
verschiedene Netze des US-Verteidigungsministeriums untereinander ver-
band. 1972 wurde das erste E-Mail-Programm entwickelt. 1987 entstand
der Begriff "Internet", mittlerweile waren 27000 Rechner vernetzt. 1990
wurde ARPANET aufgegeben und das Militér zog sich zuriick. Das Inter-
net breitete sich zundchst in einem wissenschaftlichen Rahmen {iber die
Universitdten aus. 1994 {iberstieg die Zahl der kommerziellen Nutzer des
Internets erstmals die der wissenschaftlichen Nutzer. Zu diesem Zeitpunkt
gab es ca. 3 Millionen Internet-Rechner (Spitczok von Brisinski 2000).
Mittlerweile gibt es iiber 5 Milliarden Internet-Seiten.

Das Konzept der Internet-Abhdngigkeit bzw. des pathologischen Ge-
brauchs des Internets bzw. Computers fand 1995 erstmals Eingang in ein
medizinisches Worterbuch. Da es sich bei der Internetsucht um ein relativ
neues Phidnomen handelt, existieren bisher keine allgemein akzeptierten
Kriterien zur Diagnose von Internetsucht. Um Kriterien zur Erfassung der
Internetsucht zu formulieren, orientieren sich verschiedene Autoren sowohl
an den Kriterien der Spielsucht nach DSM-IV (Young, 1996) als auch an
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der substanzungebunden Sucht nach DSM-IV (Griftith, 1999) oder an den
Kriterien der substanzgebundenen Sucht (Scherer, 1997; Brenner, 1997).

Pravalenz

Die Privalenz fiir Internet- bzw. Computerabhidngigkeit ist bisher unbe-
kannt (Basdekis-Jozsa 2003), die bisher publizierten Zahlen beziehen sich
in der Regel auf eine hoch selegierte Internet-Inanspruchnahmepopulation
(Spitczok von Brisinski 2002a). Der auf der Auswertung von 22.500 Fra-
gebogen aus 25 Provinzen und autonomen Regionen basierende ,,China
Youngsters Network Addiction Data Report 2005 geht davon aus, dass
13,2% der chinesischen Teenagers Internet-siichtig sind und 13% die Nei-
gung haben, sich vom Internet ,,verfilhren* zu lassen. 60% der Internet-
Stichtigen seien ménnlich und 40% weiblich. Die meisten Abhédngigen sei-
en ,,junior high school students®, Arbeitslose oder Personen ohne regulére
Arbeit. Die Abhingigkeit habe sich aus dem Spielen von Internetspielen
entwickelt. Es fanden sich keine offensichtlichen Zusamenhénge zwischen
Internet-Sucht und geografischen Faktoren oder 6konomischen Status. Pa-
thologischer Internet-Gebrauch kann in jedem Alter, bei jedem sozialen,
okonomischen und Bildungsniveau auftreten. Wéhrend frithere Studien e-
her das stereotype Bild vom jungen, inrovertierten Mann als klassischem
Internet-Siichtigen zeichneten, zeigen neuere Untersuchungen eine Zu-
nahme dieser Storung bei Frauen.

Die Lebenszeitpriavalenz fiir Zwangsstorungen liegt zwischen 10 und 20%
(Dell'Osso et al. 20006).

Pathogenese

Pathologischer Internet-Gebrauch umfasst Merkmale von Impulskontroll-
storungen, Zwangsstorungen und Suchterkrankungen. Oftmals dient die
tiberméBige Internet-Nutzung der Verdringung von unangenehmen Ge-
danken bzw. Gefiihlen und/oder zur Selbstwertsteigerung.

Diagnostik

Betroffene verbringen immer mehr Zeit mit Surfen, Spielen, Einkaufen im
Internet, Betrachten pornografischer Websites, Chatten und mailen. Sie be-
schéftigen sich immer mehr mit dem Internet, fliichten ins Internet, werden
immer reizbarer beim Versuch, die Internet-Nutzung zu unterbinden.
SchlieBlich verlduft jeder Versuch der Enthaltsamkeit erfolglos. Der immer
hdufigere Gebrauch des Internets fiihrt zu einer Zunahme depressiver Af-
fekte und zu Gefiihlen von Einsamkeit, zu einer Abnahme sozialer Aktivi-
taten und zu einem Riickgang der Kommunikation innerhalb der betrofte-
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nen Familie. Streit mit dem Partner bzw. der Familie, Verlust des Arbeits-
platzes oder abnehmende Produktivitét, Strafverfolgung oder Schulversa-
gen sind die Folge.

Bei einigen Betroffenen ist die exzessive Internet-Nutzung génzlich durch
eine andere Impulskontrollstorung wie z. B. Pathologisches Gliicksspiel
(bei Online-Gliickspiel) oder Zwangshaft-impulsives Sexualverhalten (das
Internet einbeziehend) erklért, so dass in diesen Féllen das Internet als ein
Ventil fiir eine andere Storung fungiert und nicht als eigenstindige zusitz-
liche Stérung.

Typische Anzeichen bzw. Folgen pathologischen Internet-Gebrauchs
(Spitczok von Brisinski 2000)

e in der Partnerschaft beginnt es zu kriseln
Freunde beschweren sich wegen stindig besetztem Telefon
iiberhohte Telefon- bzw. Providerrechnungen
wachsende Schulden, Mahnbescheide
Interesse an ,realer® Geselligkeit l4sst deutlich nach
Besuch wird ldstig, weil man viel lieber am Computer sitzt
falls noch berufstitig, lassen Elan und Engagement im Betrieb stark
nach
Schlafstorungen
statt Einkauf in ,realen® Geschéften wird per Internet eingekauft
nicht mehr in die Familie integriert, eher Aullenseiter
Geflihl, von Freunden, Kollegen, der Familie nicht mehr verstanden
zu werden

Diagnostischen Kriterien zum pathologischen Internet-Gebrauch (PI1G)
nach Zimmerl (1998):

1. Haufiges uniiberwindliches Verlangen, ins Internet einzuloggen

2. Kontrollverluste (d.h. langeres Verweilen ,,online* als intendiert) ver-
bunden mit Schuldgefiihlen

3. Sozial stérende Auffilligkeit im engsten Kreis der Bezugspersonen
4. PIG-bedingtes Nachlassen der Arbeitsfahigkeit

5. Verheimlichung/Bagatellisierung der Gebrauchsgewohnheiten

6. Psychische Irritabilitdt bei Verhinderung am Internet-Gebrauch

Komorbide Stérungen
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e Substanzabhéngigkeit

e affektive Storungen

e Angststorungen

¢ psychotische Stérungen

e andere Impulskontrollstorungen: Kaufsucht, pathologisches Spielen,
Pyromanie, zwanghaft-impulsives Sexualverhalten, Kleptomanie,
zwanghafte kdrperliche Betétigung

e physischer Missbrauch bzw. sexueller Missbrauch wéhrend der
Kindheit

e Personlichkeitsstorungen: Borderline-Personlichkeitsstorung, nar-
zisstische, antisoziale, histrionische, dngstlich-vermeidende, passiv-
aggressive, selbstverletzende, schizoide, schizotype, zwanghafte
und abhingige Personlichkeitsstorung

Phaseneinteilung:

Gefahrdungsstadium: Vorliegen von bis zu 3 der o.g. Kriterien in ei-
nem Zeitraum von bis zu 6 Monaten

Kritisches Stadium: Vorliegen von mindestens 4 der o.g. Kriterien in
einem Zeitraum von bis zu 6 Monaten

Chronisches Stadium: Vorliegen von mindestens 4 der o.g. Kriterien
iiber einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten plus damit einhergehen-
dem Vorliegen irreversibler psychosozialer Schiden wie Jobverlust,
Trennung v. Partner/Familie, soziale Selbstisolation, inaddquate Ver-
schuldung durch exorbitante Telefonkosten, sowie mogliche somati-
sche Schiaden im Bereich des Sehapparates bzw. des Bewegungs- und
Stiitzapparates

Therapie und Verlauf

Die meisten Behandlungsstrategien beeinhalten verhaltenstherapeutische
Techniken, die der Internet-Nutzung zeitliche Grenzen setzen, jedoch nicht
Abstinenz verlangen.

Escitalopram zeigte in einer Open-label-Studie mit doppelblindem Aus-
lassversuch positive Effekte (Dell'Osso et al. 2006).

Eine wertvolle Ergdnzung des Hilfeangebots sind Selbsthilfegruppen (z. B.
HSO — ,,Hilfe zur Selbsthilfe fiir Onlinesiichtige (und deren Angehdrige)*
unter www.onlinesucht.de), die sich sowohl online als auch offline treffen.
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Zwanghaftes Kaufen (Kaufsucht)

Pathologisches bzw. zwanghaftes Kaufen wird durch nicht angebrachtes,
impulshaftes, sich chronisch wiederholendes Einkaufsverhalten als Reakti-
on auf negative Gefiihle beschrieben, welches zu sozialen, finanziellen, ge-
setzlichen Problemen und/oder Problemen in der Partnerschaft bzw. Fami-
lie und/oder weiteren zwischenmenschlichen Beziehungen fiihrt (Basde-
kis-Jozsa 2003). Vermehrte gedankliche Beschiftigung mit Einkaufen und
ein Unvermodgen, sich dem zu Widersetzen, sind ebenso typisch wie An-
spannung oder Angst vor dem Einkauf und Entlastung danach oder Enttiu-
schung tiiber sich selbst (Black 2007). Die Betroffenen verbringen mehr
Zeit mit Einkaufen und Gedanken dazu als sie beabsichtigt hatten. Teils
werden Dinge gekauft, die nicht benotigt werden, oder die mehr kosten, als
sich der Betroffene leisten kann. Stress und deutliche Beeintrichtigung in
sozialen Beziehungen und im Beruf sind die Folge (Dell’Osso et al. 2006).

Geschichte

Kaufsucht (Oniomanie, aus dem Griechischen von onios = ,,zu verkaufen®)
wurde schon 1911 von Kraepelin erwihnt, der Patienten beschreibt, ,,bei
denen das Kaufen triebhaft ist und zu unsinnigem Schuldenmachen fiihrt,
wobei von einem Nagel an den anderen gehéngt wird, bis eine Katastrophe
fiir kiirzere Zeit die Situation ein wenig kldrt - ein wenig, aber niemals
ganz, weil sie nie alle Schulden eingestehen”. Bleuler verstand Kaufsucht
als ,,impulsive Geisteskrankheit™ und gruppierte sie 1915 zu Kleptomanie
und Pyromanie. In den 1980er Jahren erschienen vereinzelt Beitrdge iiber
psychoanalytische Behandlungen und erst ab 1990 kam es zu erhdhter For-
schungsaktivitit.

Pravalenz

Die Privalenzraten in der Allgemeinbevolkerung liegen zwischen 1,8 und
16 %. Die Storung verlduft meist chronisch, 80 bis 95 % der Betroffenen
sind weiblich. Das Erstmanifestationsalter liegt zwischen dem 18. und 30.
Lebensjahr. Dies konnte mit der Loslosung vom Elternhaus und vollem
Zugang zu Krediten zusammenhéngen. Zum Langzeitverlauf liegen noch
keine Studienergebnisse vor. Bei 12,5% - 30% liegt zusitzlich eine
Zwangsstorung vor (Basdekis-Jozsa 2003, Dell'Osso et al. 2006, Black
2007).

Pathogenese
Wahrscheinlich  spielen entwicklungspsychologische, neurobiologische
und kulturelle Faktoren eine Rolle, bisher sind Atiologie und Pathogenese
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jedoch weitgehend unbekannt. Molekulargenetisch fanden Comings et al.
(1997) als Hinweis auf Abweichungen im dopaminergen Belohnungssys-
tem eine Assoziation mit DRD1 Genotyp 11.

Diagnostik

Hauptziel ist die Erfassung von Verhaltensweisen und Haltung bzgl. Ein-
kaufen und Geldausgeben. (Black 2007):

e Haben sie das Gefiihl, dass sie iibermadfig mit Einkaufen und Geldaus-
geben beschéftigt sind?

e Haben sie manchmal das Gefiihl, dass ihr Einkaufsverhalten exzessiv,
unangemessen oder unkontrolliert ist?

e Sind ihre Einkaufswiinsche, -bediirfnisse oder -fantasien manchmal -
bermiBig zeitraubend, so dass sie sich dariiber drgern oder ein schlechtes
Gewissen haben oder dies zu ernsthaften Problemen fiihrt bzgl. Finanzen,
Gesetzen oder Verlust von Beziehungen?

Differentialdiagnostisch darf das libermédBige Einkaufen nicht auf hypoma-
ne und manische Episoden beschrinkt sein, da es sonst der affektiven Sto-

rung zugeordnet wiirde.

Standardisierte Verfahren

Screeningverfahren zur Erhebung | Fragebogen
von kompensatorischem und siichti-
gem Kaufverhalten (SKSK)

Structured Clinical Interview for | Strukturiertes Interview
DSM-IV-TR for the putative obses-
sive-compulsive spectrum disorders
(SCID-OCSD)

Minnesota  Impulsive  Disorders | halbstrukturiertes Interview
Interview (MIDI)

Compulsive Buying Scale (CBS) Fragebogen

Yale-Brown Obsessive Compulsive | Fragebogen
Scale-Shopping Version (YBOCS-
SV)

Komorbide Stérungen

Alkoholabhingigkeit, affektive Storungen, Angststorungen, Zwangssto-
rungen,  Essstorungen, anankastische, vermeidende und Borderline-
Personlichkeitsstorung sowie Entwicklungsvorstufen eines pathologischen
Narzissmuss aus psychoanalytischer Sicht treten bei Kaufsiichtigen hdufi-
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ger auf als in der Allgemeinbevolkerung (Black 2007). Angehdrige von
Kaufsiichtigen sind signifikant hiufiger alkoholabhédngig, missbrauchen
auch héufiger andere Substanzen, leiden hdufiger unter Depressionen
(Basdekis-Jozsa 2003).

Risikofaktoren

Attraktivitit des Angebots und Schndppchen sowie Anlédsse wie Weihnach-
ten oder Geburtstage spielen eine modulierende Rolle. Meist werden nicht
besonders teure Artikel, sondern eher relativ grole Mengen eingekauft.
Typischerweise werden (in absteigender Héufigkeit) Kleidungsstiicke,
Schuhe, CDs, Schmuck, Kosmetika und Artikel fiir den Haushalt gekauft.
Pro Einkauf werden durchschnittlich etwa 100 € ausgegeben.
Marktorientierte Wirtschaft, ein breites Warenangebot, ausreichendes Net-
toeinkommen und ausreichende Freizeit sind modulierende Faktoren, so
dass in Entwicklungslidnder offenbar ein geringeres Risiko flir Kaufsucht
besteht (Black 2007).

Therapie und Verlauf

Kognitiv verhaltenstherapeutische Gruppentherapie scheint wirksam zu
sein (Black 2007). Psychopharmakologisch war zwar Fluvoxamin in zwei
Doppelblindstudien nicht signifikant wirksamer als Placebo, allerdings
fiihrten die Patienten beider Gruppen ein Tagebuch iiber ihr Einkaufsver-
halten, was selbst eine therapeutische Intervention darstellt. In einer Dop-
pelblindstudie ohne Einkauftagebuch war dagegen Citalopram Placebo ii-
berlegen. Der Opiatantagonist Naltrexon war in einigen Fillen ebenfalls
wirksam (Dell’Osso et al. 2006).

Auch wenn derzeit Kaufsucht iiberwiegend als Impulskontrollstérung
(F63.8 oder F63.9 bzw. 312.30) kodiert wird, sehen doch mehrere Autoren
in ihr eher eine Form der Abhangigkeitserkrankung. Demzufolge berichten
Croissant & Croissant (2006) im Rahmen einer Falldarstellung iiber eine
2-Sdulen-Therapie mit suchtspezifischer Psychoedukation und hochdosier-
ten SSRI.

Selbsthilfegruppen (“Anonyme Schuldner und Kaufsiichtige), Simplicity
Circles (Gruppen, deren Mitglieder Konsumwahn und Freizeitstress den
Riicken kehren, ihr Geld bewusster ausgeben und sich auf sich selbst be-
sinnen wollen), Bibliotherapie (Selbsthilfebiicher), Schuldenberatung und
Paartherapie sind oftmals wichtige ergdnzende Mafinahmen (Black 2007).
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Sechs Ratschlage fiir Patienten mit Kaufsucht (Black (2007)
1.Medikamentdse Behandlung ersetzt keine Beratung, wie mit dem Prob-
lem ,,Kaufsucht“ umzugehen ist, und Patienten sollten dariiber informiert
werden, dass sie sich nicht auf die Medikation verlassen konnen;

2.die Kaufsucht sollte zugegeben werden;

3.Kreditkarten und Scheckbiicher sollten abgegeben werden, da sie der Er-
krankung Nahrboden geben;

4 Einkdufe sollten nur mit Freunden oder Verwandten erfolgen, die nicht
kaufsiichtig sind;

5.Die Anwesenheit einer nicht kaufsiichtigen Person hilft, kaufsiichtiges
Verhalten zu béndigen;

6.Entdecke sinnvolle Optionen, Freizeit anders als mit Einkaufen zu ver-
bringen.

Zwangshaftes Sexualverhalten

Zwangshaft-impulsives Sexualverhalten umfasst sexuelle Wiederholungs-
handlungen und zwanghafte sexuelle Gedanken. Das Individuum fiihlt sich
gezwungen oder getrieben, das Verhalten auszufiihren. Obwohl meist ich-
synton, fiithrt es zu Leidensdruck und/oder zu sozialer oder beruflicher Be-
eintrdchtigung, Strafverfolgung oder finanziellen Folgen oder es nimmt
libermifig viel Zeit in Anspruch. Konventionelle Sexualpraktiken oder Pa-
raphilien werden exzessiv und/oder unkontrolliert ausgelebt (Black et al.
1997).

Konzeptuelle Uberschneidungen ergeben sich mit gesteigertem sexuellem
Verlangen (ICD-10 nennt unter F52.7 als zugehorige Begriffe Nympho-
manie und Satyriasis, unter F98.8 exzessive Masturbation), Storungen der
Sexualpréiferenz (F65) sowie nichtstoffgebundenen Suchterkrankungen
(Black et al. 1997).

Geschichte

Der Begriff ,,Nymphomanie* setzt sich zusammen ,,Nymphe* (griech. die
Jungfrau, Braut, das heiratsfahige und duBerst willige Maddchen mit viel
Lust) und ,,mania“ (,,Raserei®). In der griechischen Mythologie sind Nym-
phen weibliche Personifikationen von Naturkriften, von denen ein beson-
derer Reiz ausging. Sie sollen sich mit jedem eingelassen haben, der ihren
Weg kreuzte. Ebenfalls aus der griechischen Mythologie abgeleitet ist der
Begriff der ,,Satyriasis®: ,,Satyrn“ sind Waldgeister, die den libermiBigen
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Genuss des Weins lieben und Nymphen liistern verfolgen. Wahrend Nym-
phen auBergewoOhnlich schon sind, zeigen sich Satyrn den Menschen als
feindliche, Schrecken erregende Ddmonen.

Der Osterreichische Psychiater Richard Freiherr von Krafft-Ebing be-
schrieb 1886 in ,,Psychopathia sexualis. Eine klinisch-forensische Studie*
gesteigerte sexuelle Appetenz, die alle Gedanken und Gefiihle beherrscht
und mit impulsiver Bediirfnisbefriedigung ohne Riicksicht auf Moral und
Rechtschaffenheit einhergeht.

Pravalenz

Schétzungen der Privalenz gehen von 5-6% aus. Ménnliche Patienten sind
offenbar wesentlich héufiger betroffen als weibliche (Dell'Osso et al.
2006). Black et al. (1997) fanden in ihrer Studie einen Beginn der Stérung
im Alter von 5 bis 48 Jahren bei einem Mittelwert von 18 Jahren. Die Sto-
rung scheint meist {iber viele Jahre zu verlaufen, bei der Mehrheit jedoch
mit Phasen ohne zwanghaftes Sexualverhalten.

Etwa % aller Betroffenen haben zusitzlich eine andere bedeutsame psychi-
sche Storung. Am haufigsten sind Alkoholismus, Angsterkrankungen und
depressive Storungen. Auch Personlichkeitsstorungen sind héiufig, insbe-
sondere paranoide, histrionische, anankastische und passiv-aggressive Sub-
typen. Zwangsstorungen liegen in etwa 12—-14% vor. Auch andere Impuls-
kontrollstérungen wie Kaufsucht, Kleptomanie, Trichotillomanie, Pyroma-
nie und pathologisches Gliickspiel treten mit zwanghaft-impulsivem Sexu-
alverhalten gemeinsam auf. Weitere assoziierte Symptome sind sexuell {i-
bertragbare Krankheiten, ungewollte Schwangerschaften, somatische Be-
schwerden, sexuelle Dysfunktionen, Beziehungsprobleme und Suizidver-
suche. Misshandlung oder sexuellen Missbrauch erlebt etwa die Hailfte al-
ler Betroffenen in der Kindheit (Black et al. 1997).

Pathogenese

Zwangshaft-impulsives Sexualverhalten kann sowohl Genuss erzeugen als
auch zur Verdringung negativer Gedanken dienen. Traurigkeit, Gliicks-
oder Einsamkeitsgefiihle gehen dem repetitiven Sexualverhalten voraus.
Oftmals tritt das repetitive Sexualverhalten unter Einfluss von Alkohol
oder Drogen (Cannabis, LSD, DMT, Psilocin, Meskalin, DOM, Stimulan-
zien, Pilze, Ecstasy) auf. Dies konnte die hohe Lebenszeitpriavalenz ko-
morbider Suchterkrankungen erkléren.

Die Mehrzahl der Betroffenen hat Dissoziationsgefiihle wahrend des Sex
(,,als ob du jemand anders beim Sex beobachtest®) genieft ihn jedoch, da
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er sie von anderem ablenkt, z. B. von Angsten. Stimmungswechsel direkt
danach sind haufig und konnen Minuten bis Tage anhalten. Reue, Scham,
Gefiihle von Freundes- und Kontrollverlust, Geld- und Zeitverschwendung
konnen hinzukommen (Black et al. 1997).

Sowohl gesteigerter Sexualtrieb als auch verminderte Kontrolle sexueller
Impulse hidngen mit dem dopaminergen System zusammen (Ferreri et al.
2006), so kann beispielsweise Hypersexualitét als unerwiinschte Wirkung
von Dopamin-Agonisten und Levodopa bei der Behandlung von Morbus
Parkinson auftreten (Galpern & Stacy 2007).

Diagnostik
Durch Befragung des Patienten, der Angehdrigen und ggf. Mitarbeitern des
Jugendamts oder der Polizei, ggf. ergénzt durch Studium von Gerichtsak-
ten miissen folgende Aspekte bzgl. des Sexualverhaltens gekldrt werden
(Spitczok von Brisinski et al. 2006):

e Genaue Beschreibung der sexuell devianten Handlungen

e Genaue Beschreibung der auslosenden/begleitenden/folgenden

Emotionen

e Analyse des Ablaufs in Bezug auf Planung vs. Impulsivitit

e Erfragen von Gewaltanteilen

e FErfragen von Anteilen sexueller Befriedigung (paraphiles Verhal-
ten?), von anderen emotionalen Zustinden und Gewinnen trennen
Nahere Spezifikation des Opfers bzw. der Opfer
Sind ein oder mehrere Leitsymptome vorhanden?
Wie lange bestehen die Leitsymptome bereits?
Bestehen diese Symptome im Rahmen einer anderen psychischen
Storung?

Standardisierte Untersuchungsverfahren:

Compulsive Sexual Disorders Interview halbstrukturiertes Interview

Minnesota Impulsive Disorders Interview | halbstrukturiertes Interview
(MIDI)

Ergidnzend sind diagnostische Verfahren zur Beurteilung der Personlich-
keit, familidren Situation, Integration in eine Gleichaltrigengruppe, der
schulischen/beruflichen Situation und weiterer psychosozialer Umstidnde
notwendig sowie bei Delinquenz Verfahren zur Risikoeinschitzung fiir ein
Rezidiv.
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Subtypen nichtparaphilen zwanghaften Sexualverhaltens:

zwanghaftes Cruising und multiple Partner

zwanghafte Fixierung auf einen unerreichbaren Partner
zwanghafte Masturbation

zwanghaft multiple Liebesbeziehungen

zwanghafte Sexualitit innerhalb einer Beziehung
zwanghafte Ich-dystone Promiskuitit
Pornografie-Abhédngigkeit

Cybersex-Abhéngigkeit

Subtypen paraphilen zwanghaften Sexualverhaltens:

Sexueller Sadismus
Telefonsex-Abhingigkeit
Transvestitischer Fetischismus
Fetischismus

Exhibitionismus

Voyeurismus

Péadophilie

Autoerotische Asphyxie

Differentialdiagnosen:
o Kllver-Bucy-Syndrom: eine bitemporale Hirnldsion neurodegenera-
tiver, traumatischer, nichttraumatischer oder infektioser Ursache
fiihrt transient oder permanent zu Hyperoralitdt mit verdnderten Er-
ndhrungsgewohnheiten, Hypersexualitdt und visueller Agnosie

(Gaul et al. 2007).

Kleine-Levin Syndrom: periodisch auftretendes erhohtes Schlafbe-

diirfnis mit Verdnderungen im Denken, Essstorungen und Hyperse-

xualitdt (Arnulf et al. 2005)
e Manie
Temporolimbische Partialepilepsie
Enzephalomyelitis disseminata
e AIDS

e Schadelhirntrauma, Infarkt, Blutung oder Tumor mit Lésion in Pu-

tamen, Thalamus, Hypothalamaus, Frontal- oder Temporallappen

e Medikamenttse Nebenwirkung: Hypersexualitdt als unerwiinschte
Wirkung kann bei der Behandlung mit SSRI (Spitczok von Bri-

sinski 1997), Lamotrigin, Moclobemid, Dopamin-Agonisten oder

Levodopa (Galpern & Stacy 2007) auftreten.
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Bei einem Teil der Betroffenen ist das zwanghafte Sexualverhalten mit De-
linquenz verbunden, das heilt einige oder simtliche Sexualhandlungen ge-
fahrden bzw. schidigen andere Personen.

Standardisierte Untersuchungsverfahren bei sexuell-delinquentem Verhal-
ten:
e Multiphasic Sex Inventory fiir Jugendliche. Fragebogen zur Erfas-
sung psychosexueller Merkmale bei jugendlichen Straftitern (MSI-
1)
e [Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism (ERA-
SOR)
e Juvenile Sex Offender Assessment Protocol-II (J-SOAP-II)
e Sexual Violence Risk-20 (SVR-20)

Therapie

Die Behandlung muss sowohl das zwangshaft-impulsive Sexualverhalten
selbst als auch den allgemeinen Suchtprozess, d. h. die Symptom erhalten-
den Faktoren, bearbeiten. Zum Symptom-Management gehdren Rezi-
divprophylaxe und andere kognitiv-behaviorale Techniken. Die Therapie
des allgemeinen Suchtprozesses erfolgt durch Erweiterung selbstregulato-
rischer Fertigkeiten und Behandlung kontextrelevanter Probleme bzw. Sto-
rungen mittels Einzelpsychotherapie, Gruppentherapie (Goodman 1993)
und Paar- bzw. Familientherapie (Bird 2006). Eine Pharmakotherapie als
erginzende Intervention kann indiziert sein: Open-Label-Studien und Ca-
se-Report-Serien berichten liber Erfolge mit Lithium, trizyklische Antide-
pressiva, SSRI (Fluoxetin, Sertralin), Buspiron, Nefazodon und Naltrexon
(Dell'Osso et al. 2006) sowie mit der Kombination von SSRI und Me-
thylphenidat (Kafka & Hennen 2000).

Allerdings kann unter Umstdnden durch SSRI auch die Hypersexualitét
verstirkt werden (Spitczok von Brisinski 1997). Als ergéinzendes Angebot
bestehen die Selbsthilfegruppen ,,Anonyme Sexaholiker®, ,,Anonyme Sex-
stichtige* und ,,Anonyme Sex- und Liebessiichtige*.

Ziel der Behandlung sexuell Delinquenter ist, dass es keine weiteren Uber-
griffe mehr gibt und dass Patienten in die Lage versetzt werden, ein mog-
lichst selbstbestimmtes, aber psychosozial angepasstes Leben zu fiihren.
Im Mittelpunkt der Therapie steht die Arbeit mit dem Deliktszenario, in
dem Realitdtsverzerrungen, Tilgungen von missbrauchsbezogenen Erleb-
nisinhalten, das Bagatellisieren emotionaler Zustinde sowie das Verleug-
nen eigener Handlungen aufgehoben werden sollen. Ziel ist es, Selbstkon-
trolle hinsichtlich der delinquenten Handlungen einzufiihren und zu stir-
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ken, sowie den Lernprozess der Jugendlichen hinsichtlich ihres Delikts und
des Deliktvorlaufes voranzubringen. Dariiber hinaus miissen zahlreiche
sich noch in der Entwicklung befindliche Bereiche beriicksichtigt werden.
Dies gilt fiir die Sexualentwicklung ebenso wie fiir die Entwicklung der
personlichen Identitdt und die Entwicklung sozialer Rollen und Beziehun-
gen. Effektive Programme zielen direkt auf die Probleme, die in Zusam-
menhang mit der Tat stehen, und beinhalten auBlerdem Sexualerziehung
sowie Methoden zur Entwicklung neuer konstruktiver, gesellschaftlich an-
gemessener sozialer Fertigkeiten bei den Tédtern. Module zur Riickfallpro-
phylaxe sollten ebenfalls enthalten sein.

Kognitiv-behaviorale Konzepte in Verbindung mit erziehenden und unter-
stiitzenden Mallnahmen unter Einbeziehung des Familiensystems sind nach
der bisherigen Datenlage offenbar am wirksamsten. Im Vordergrund steht
Gruppentherapie in einer Gruppe sexuell Delinquenter, ergédnzt durch Ein-
zeltherapie. Die Dauer der bisher etablierten Behandlungsprogramme um-
fasst in der Regel etwa 2 Jahre. Gemeindenahe AnschlussmaBBnahmen sind
notwendig.

Kritische zu bewerten sind alleinige medikamentése Behandlung, alleinige
nondirektive Therapie sowie alleinige unspezifische Therapie ohne Sym-
ptomorientierung und —thematisierung. Bei Aversionsverfahren zeigten
sich in empirischen Studien zum Teil Erhdhungen der Riickfallraten. Eine
chirurgische Kastration ist in Deutschland erst nach dem vollendeten 25.
Lebensjahr gesetzlich erlaubt und bedarf der Einwilligung (Spitczok von
Brisinski et al. 2007).

Zwanghaftes Hautknibbeln (Dermatotillomanie)

Wihrend ,,Zwanghaftes Hautknibbeln* in DSM-IV-TR als ,,Pathologisches
Abzupfen von Haut* (312.30) den Impulskontrollstérungen zugeordnet ist,
findet sich die Diagnose in ICD-10 im Kapitel ,,Krankheiten der Haut und
der Unterhaut® als ,,Dermatitis factitia® bzw. ,,Neurotische Exkoriation®
(L98.1).

Besonders bei inneren Spannungsgefiihlen inspizieren und manipulieren
die Betroffenen ihre Haut, so dass zunidchst kleinere Lasionen entstehen.
Nicht selten kommt es zu offenen Wunden, der Schorf wird immer wieder
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aufgekratzt und es konnen Narben bleiben. Die Schiddigungen werden
meist versteckt aufgrund von Scham- und Schuldgefiihlen.

Zwanghaftes Ausdriicken oder Ausgraben von Pickeln und Mitessern z&hlt
ebenfalls in diese Kategorie. Bei anfangs oft minimaler Akne besteht das
Hauptproblem nicht in der Erkrankung der Haut, sondern im zwanghaften
Kratzen und Driicken (,,Acne excoriee®). Oft konnen die Betroffenen auch
bereits entziindete oder verkrustete Stellen nicht abheilen lassen. Die Ge-
fahr von Hautinfektionen und Narbenbildung ist hoch. Stundenlange Un-
tersuchung und Betrachtung des Gesichts im Spiegel kann Bestandteil die-
ses Storungsbilds sein.

Pravalenz

Etwa bei der Hilfte der Betroffenen beginnt die Storung vor dem 10. Le-
bensjahr (Odlaug & Grant 2007). Bohne et al. (2002) fanden unter deut-
schen Studenten eine Prévalenz von 4,6%. Die Haufigkeit in dermatologi-
schen Kliniken wird auf 2% geschitzt, Frauen sind offenbar doppelt so
hédufig betroffen (Dell'Osso et al. 2006). Meist ist das Gesicht betroffen, es
kann jedoch jede Korperregion einbezogen sein. Der Verlauf ist oft chro-
nisch mit wechselnder Auspragung. Die Mehrheit der Patienten empfindet
wachsende Anspannung vor dem Knibbeln (79-81%), Entspannung da-
nach (52-79%), oder beides (68—-90%). Ungefahr 20% essen das Gewebe
auf Bohne et al. (2002).

Als komorbide Storungen treten gehéuft affektive Storungen, Angststorun-
gen, Zwangsstorungen, korperdysmorphophobe Stérung, stoffgebundene
Suchterkrankungen, Essstorungen, Trichotillomanie, Kleptomanie, Kauf-
sucht, anankastische Personlichkeitsstorung  und  Borderline-
Personlichkeitsstorung auf (Arnold et al. 2001).

Pathogenese

Es konnen zwei Untergruppen unterschieden werden: Bei der einen Grup-
pe sind die Betroffenen davon iiberzeugt, dass kleinste Pickelchen ihr Ge-
sicht vollig entstellen. Sie knibbeln nicht nur an echten Hautunreinheiten,
sondern an allem was einer Hautunreinheit dhnelt. Das Ziel ist ein ,,perfek-
tes* Gesicht. Diese Variante dhnelt sehr der Koérperdysmorphophoben St6-
rung (ICD-10: F45.2) und kann nicht immer vollstindig differentialdia-
gnostisch abgegrenzt werden. Bei der anderen Gruppe knibbeln die Betrof-
fenen bei innerer Spannung oder Stress, um Erleichterung zu finden.
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Diagnostik

Standardisierte Untersuchungsverfahren

Interview zur Lebenszeitpravalenz | Halbstrukturiertes Interview
von affektiven Stérungen und Schi-
zophrenie modifiziert zur Untersu-
chung von Angststérungen nach
DSM-IV (SADS-LA IV)

Structured Clinical Interview for | Strukturiertes Interview
DSM-IV-TR for the putative obses-
sive-compulsive spectrum disorders
(SCID-OCSD)

Differentialdiagnosen:
o Artifizielle Storungen (F68.1),
e Korperdysmorphophobe Storung (F45.2)

Therapie

Kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Psychotherapie liegen bisher
nicht vor. In Einzelfalldarstellungen wurden psychodynamisch orientierte
Therapie und verhaltenstherapeutische Interventionen mit unterschiedli-
chen Behandlungsergebnissen publiziert. ,,Habit reversal® sowie ein Mul-
tikomponentenprogramm mit Selbst-Monitoring, Aufnahme von Knibbele-
pisoden, Einiiben alternativer Antworten auf Knibbeln und ,,eklektischem*
Psychotherapieprogramm mit Einsicht orientierten und verhaltenstherapeu-
tischen Komponenten scheinen wirksam zu sein (Arnold et al. 2001).

Die Wirksamkeit von Fluoxetin in einer mittleren Dosis von 55 mg/d war
in zwei kontrollierten Studien Placebo iiberlegen. Sertraline in einer mittle-
ren Dosis von 95 mg/d fiihrte in einer Open-label-Studie zu signifikanter
Verbesserung des Hautknibbelns bei 68% der Patienten nach einem Monat
Behandlung. Einzelberichte iiber erfolgreiche Behandlung liegen fiir Do-
xepin, Clomipramin, Naltrexon, Pimozid und Olanzapin vor (Arnold et al.
2001).

Verlauf
Superinfektionen, Narbenbildung und Entstellung sind potentielle Folgen
und konnen wiederum sekundire psychische Storungen zur Folge haben.
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Zwanghaftes Stehlen (F63.2, 312.32)

Pathologisches bzw. zwanghaftes Stehlen (Kleptomanie) ist charakterisiert
durch wiederholtes Versagen Impulsen zu widerstehen, Dinge zu stehlen,
die nicht dem personlichen Gebrauch oder der Bereicherung dienen. Statt
dessen werden die Gegenstinde weggeworfen, weggegeben oder gehortet.

Geschichte

Der Begriff ,,Kleptomanie* (griech. ,kleptein®“ = stehlen und ,,mania* =
Raserei) wurde von Charles Chretien Henry Marc Anfang des 19. Jahrhun-
derts geprdgt und bedeutet ,,Monomanie des Diebstahls®“. Vor einer grof3-
ziigigen Verwendung dieses Konzepts als Begriindung fiir eine Minderung
der Schuldfdhigkeit wird jedoch seit langem gewarnt (Habermeyer 2004,
Venzlaff & Pfiftlin 2005).

Pravalenz

Die Stérung kann in der Kindheit, der Adoleszenz und auch im Erwachse-
nenalter beginnen (Sauke 2004). Bei einem Teil der Patienten verlduft die
Erkrankung periodisch mit ldngerfristigen Remissionen, bei anderen chro-
nisch ohne bedeutende Fluktuation (Meusers et al. 2007). Zwischen Erst-
manifestation und Diagnosestellung vergehen durchschnittlich 15 Jahre.
Alle Prévalenzuntersuchungen leiden unter dem Problem der extrem hohen
Dunkelziffer und der Tatsache, dass sich die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse fast ausschlieBlich auf psychiatrisch begutachtete Diebe stiitzen. Die
Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung wird auf 6 Fille pro 1.000 Ein-
wohner geschitzt und betrifft alle sozialen Schichten. Die Stérung tritt
hdufiger bei Frauen als bei Mannern (7:3) auf. Die aus Untersuchungen bei
inhaftierten Dieben angegeben Zahlen von 0 - 24% sind mit groBer Vor-
sicht zu betrachten, zumal leichtere Diebstdhle in Europa fast nie zur Un-
tersuchungshaft fiihren oder Haftstrafen zur Folge haben (Haller et al.
2006). Die Haufigkeit pathologischen Stehlens bei Ladendiebstidhlen liegt
unter 5% (SaB et al. 2003). Lamontagne et al. (1994) fanden nur bei 3,2%
von 1.649 untersuchten Personen, die eines Diebstahls iiberfiihrt waren,
psychische Stoérungen. Eine klassische ,,Kleptomanie” wurde gar nur bei
einem einzigen Probanden gefunden.

Angaben zur Hiufigkeit von Zwangsstorungen bei Kleptomanie schwan-
ken zwischen 6,5 und 60% (Dell’Osso et al. 2006).

Pathogenese
Offenbar handelt es sich um eine heterogene Stérung mit Merkmalen von
Impulskontrollstorungen, Suchterkrankungen und Stérungen des affektiven
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Spektrums (Aizer et al. 2004). Psychoanalytisch kann das Stehlen als Er-
satzbefriedigung fiir unterdriickte Wiinsche gesehen werden. Dabei besé-
Ben die gestohlenen Dinge einen symbolischen Wert, der auf den unbe-
wussten Konflikt hinweist. Auch kann Kleptomanie eine versteckte Form
des Widerstands darstellen. Auch die erregenden Gefiihlen beim Stehlen
konnen ein Motiv darstellen.

Uber neurobiologische Ursachen ist wenig bekannt. In der Literatur sind
Einzelfille beschrieben, in denen Kleptomanie rezidivierend im Rahmen
eines pramenstruellen Syndroms auftrat (Dalton 1980, Keuthen et al. 1997,
Aboujaoude et al. 2004). Kozian (2001) berichtet {iber den Fall einer neu
auftretenden Kleptomanie nach Frontalhirnlédsion.

Diagnostik

Patienten mit Kleptomanie sind sich fast immer dariiber bewusst, dass ihr
Verhalten falsch ist, und empfinden Scham und Schuldgefiihle. Vielfach
vermeiden sie Orte, wo das Stehlen eine besonders grofle Versuchung dar-
stellt; manche betreten kein Geschift mehr. Freude, Erleichterung oder ein
Geflihl der Befriedigung wihrend und nach der Tat sowie Angst und
Schuldgefiihle zwischen den einzelnen Diebstdhlen kdnnen auftreten. Die
meisten Patienten berichten {iber traumatische Lebensereignisse, aber die
wenigsten konnen angeben, was dem ersten Stehlakt vorausging (Meusers
et al. 2007).

Es ist wichtig, die steigende Spannung vor der Handlung und den Span-
nungsabfall nach der Handlung zu erfragen, um die Kleptomanie von St6-
rungen des Sozialverhaltens abzugrenzen. Weitere Differentialdiagnosen
sind:

e Stehlen zu personlichem Nutzen

e Stehlen als Mutprobe, oppositionelles Verhalten oder Ritual

e Diebstahl als Racheakt

e Vortduschung einer Kleptomanie, um Strafverfolgung zu entgehen

e Antisoziale Personlichkeitsstorung

e Stehlen im Rahmen einer akuten Manie

e Stehlen im Rahmen organischer psychiatrischer Stdrungen, auch

bei geistiger Behinderung
e Stehlen von Nahrungsmitteln im Rahmen einer Bulimia nervosa

Neben der Erhebung der Anamnese zur Kernsymptomatik miissen sto-
rungsrelevante Rahmenbedingungen (Familienanamnese, aktuelles psy-
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chosoziales Umfeld) sowie komorbide Stérungen wie affektive Storungen,
Angststorungen und Suchterkrankungen beachtet werden.

Standardisierte Verfahren:

e Interview zur Lebenszeitprdavalenz von affektiven Stérungen und
Schizophrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststorungen
nach DSM-IV (SADS-LA 1V)

e Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI)

Therapie und Verlauf

In Einzelfallstudien haben sich Verhaltenstherapie (einschlieBlich aversiver
Techniken) als wirksam erwiesen sowie medikamentdse Behandlung mit
SSRI (Meusers et al. 2007), Mood Stabilizern und Opioidantagonisten. Bei
den SSRI war Fluoxetin (allein oder in Kombination mit Lithium oder Tri-
zyklika) in mehreren Falldarstellungen wirksam, ebenso Fluvoxamin und
Paroxetin. Ein Placebo kontrollierter Auslassversuch bei Respondern konn-
te keine Uberlegenheit von Escitalopram gegeniiber Placebo nachweisen
(Koran et al. 2007). Behandlung mit Mood Stabilizern erbrachte variieren-
de Ergebnisse fiir Lithium, Valproat und Carbamazepin. Der Opioidanta-
gonist Naltrexon war in zwei Falldarstellungen wirksam. Die Benzodiaze-
pine Clonazepam und Alprazolam zeigten ebenfalls Hinweise auf Wirk-
samkeit. Insgesamt scheinen SSRI in der Pharmakotherapie am ehesten Er-
folg versprechend zu sein (19 von 30 in der Literatur beschriebenen Fille
verliefen erfolgreich), entweder als Monotherapie oder in Kombination mit
anderen Psychopharmaka (Dell’Osso et al. 2006).

Forensische Aspekte

Diebstdhle sind nur selten Ausdruck einer psychischen Stérung, die
Schuldunfihigkeit zur Folge hat. Ist der Stehlakt Ausfluss einer Manie, ei-
ner eindeutig melancholischen Phase, einer schweren depressiven Psycho-
se oder einer Intelligenzminderung von hoherem Grade, sind aus psychiat-
rischer Sicht u. U. die Voraussetzungen des § 11 StGB gegeben. In solchen
Féllen muss sich aber eine Beziehung zwischen psychopathologischer
Symptomatik und Delikt aufzeigen lassen, dass ein zeitlicher Zusammen-
hang zwischen psychotischer Episode und Stehlhandlung besteht und dass
die Auswirkungen der Stérung auf Urteils- und Kritikvermogen sowie auf
Einsichts- und Steuerungsfahigkeit tatsdchlich sehr schwer ist.
Impulshaftes Stehlen kann aber auch Ausdruck einer Lebenskrise oder ei-
ner erheblichen psychischen Problematik sein kann, wodurch eine Minde-
rung des Dispositionsvermogens hervorgerufen wiirde. In diesen Fillen
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richtet sich die Begutachtung nach der auch sonst iiblichen forensisch-
psychiatrischen Beurteilung der Grunderkrankung bzw. nach Ausmaf} und
Schwere der gegebenenfalls bestehenden psychopathologischen Sympto-
matik, d.h., es geht um die Frage, ob eine psychische Stérung vorliegt, die
nach Art und Schwere einer Psychose im Sinne des § 11 StGB gleichwer-
tig ist.

Es ist festzustellen, ob ein psychopathologisch relevantes Syndrom oder
eine abgrenzbare psychische Storung vorliegt, ob ein innerer Zusammen-
hang zwischen Symptomatik und Stehlhandlung besteht, ob die Kriterien
einer zunehmenden Erlebnis- und Verhaltenseinengung, einer nachlassen-
den Befriedigung eines progredienten Verlaufs mit Wandel der Personlich-
keit und das Auftreten von Leere- bzw. Schuldgefiihlen mit zunehmendem
Leidensdruck feststellbar sind (Habermeyer & Heekeren 2004). Auch
konstellative Faktoren wie Substanzeinfluss oder beginnende hirnorgani-
sche Beeintrachtigungen miissen beriicksichtigt werden. Héufig wird bei
der Verantwortung von Diebstdhlen die Argumentation des fehlenden Mo-
tivs vorgebracht. Dies reicht aber nicht als Beleg fiir eine Storung, welche
die Zurechnungsfahigkeit entscheidend beeintrachtigt (Haller et al. 2006).
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Zur Diskussion gestellt:
Ist die Minimale Cerebrale Dysfunktion

(MCD) tatsachlich tberholt?
Historischer und aktueller
Literatur- und Praxisbericht

Dietrich Holzer

Zusammenfassung

Dieser Aufsatz behandelt die Entdeckung, die Erforschung und auch die
versuchte Eliminierung des somatogenetischen Faktors bei Risikokindern
im Falle ihrer spéteren ernsten Verhaltensstorungen. Die Kritik an diesem
ursdchlich relevanten MCD-Konzept im anglo-amerikanischen und im
deutschsprachigen Wissenschaftsbetrieb wird referiert und auch bewertet,
insbesondere hinsichtlich des deskriptiven und/oder &dtiologischen An-
spruchs in der Diagnostik. Auch wird die Frage der Fortschrittlichkeit bzw.
der Riickschrittlichkeit des MCD-Konzepts behandelt.

Eine Neufassung des MCD-Konzepts wird angeregt angesichts seines ak-
tuellen Stellenwertes bei schweren Personlichkeitsstorungen im Erwachse-
nenalter.

.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts hat Thomas Mann (1900) mit der Roman-
gestalt Hanno Buddenbrook das Bild und die Problematik eines friihkind-
lich hirngeschédigten Kindes mit minimaler zerebraler Dysfunktion sehr
kundig behandelt: Es war ein Kind ,,das so sonderbar lautlos zur Welt
kam*, so dass sein Vater auch nicht nachzufragen wagte, ,,warum nicht
viel gefehlt hitte*. Dann war es in seiner Entwicklung ,.ein wenig* zuriick,
besonders beim Sprechen und Gehen, und die wiederholten und schweren
Zahnkrampfe deuteten auf eine ,,Gehirnaffektion* hin. Das leicht ermiidba-
re Kind zeigte Schulunlust, das Lernen und Aufmerken fiel ihm schwer,
und im Sozialverhalten unterlag es immer. Es wurde von pavor nocturnus
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heimgesucht. Sein ,,vollstindiger Mangel an Frische und Energie riss den
Vater zur AuBerung hin: ,,Du darfst stumm und dumm vor dich hinbriiten
dein Lebtag!® Nur in der Musik zeigte der Junge mit seiner Liebe zum
freien Spiel ohne Noten seine ,,nicht ganz gewohnliche Veranlagung®.

Die wissenschaftliche Behandlung der somatogenen Gehirnbeteiligung bei
kindlichen Verhaltensstorungen wurde erstspater nach dem 1. Weltkrieg
aufgenommen, und zwar bei {liberlebenden Kindern nach der sog. ,,Spani-
schen Grippe® (Thiele 1926), einer Gehirnentziindung, die Millionen To-
desopfer verlangt hatte. Seinerzeit wurde der urséchliche Stellenwert einer
Somatogenese bei kindlichen Verhaltensstérungen fiir die Wissenschaft
entdeckt. Bis dahin wurden dazu nur die sehr allgemeinen Anlage- und
Umweltfaktoren wissenschaftlich behandelt.

Seinerzeit stellte sich auch schon die Frage, ob es regelhafte Zusammen-
hinge von somatogener Ursache und psychopathologischen Folgen im
Sinne von spezifischen und typischen Schadensbildern gibt. Fiir enzephali-
tisch geschéadigte Kinder konnte dazu Homburger (1926, S.456) feststellen:
,»Die Verhaltensinderungen stehen also zu den kdrperlichen Erscheinungen
in keinem gesetz- oder regelmafigen Abhédngigkeitsverhéltnis®.

Dieser Aufsatz wird zeigen, wie sich an dieser zentralen Frage die umfang-
reiche Forschung und Kritik nach dem II. Weltkrieg abarbeitete und noch
abarbeitet, auch wenn sie nicht mehr die entziindlich verursachten sondern
anderweitige friihe Hirnschdden zum Forschungsgegenstand hatte und hat.
Bei enzephalitisch geschiddigten Kindern wurden seinerzeit einige schwere
Verhaltensstorungen bzw. -dnderungen festgestellt, u.a. auch die kindliche
Erethie nach encephalitis epidemica (Schroder 1931, S.64), die eine offen-
kundige und hochprozentige deskriptive Ubereinstimmung mit den heute
sehr aktuellen Aktivititsstorungen bei Kindern mit ADHS (Aufmerksam-
keits-Defizit/Hyperaktivitdts-Storung) aufweist: ,,Erethie ist ein Sammel-
name fiir verschiedenartige Erscheinungen von duflerlich &hnlichem Ge-
prige. Man versteht darunter die planlose, fiir andere qualvoll und un-
ertriglich werdende Unruhe von Kindern, das einférmige, riicksichts- und
respektlose, unauthorliche, oft sprunghafte, wenig beeinflu3bare, von je-
dem Sinneseindruck abgelenkte Hasten und Greifen von einem zum ande-
ren, welches ein ruhiges Spielen oder eine Selbstbeschiftigung wie bei ei-
nem Durchschnittskinde nicht aufkommen 146t, das In-stidndiger-
Bewegung-sein, oft nur neugierig suchend, oft mehr brutal, mit dem
Drang, alles zu zerstoren, andere zu beldstigen, zu stolen und zu beillen,
gelegentlich gesteigert zu einem sinnlosen und furchtlosen Umherrennen,
Springen, Klettern, einem anscheinend planvoll-boshaften Verhalten, bei
mehr indifferenter oder mehr quengelig-norgelnder Stimmungslage*.
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1.

Bei schweren perinatalen Hirnschdden kommt es klinisch alsbald zu offen-
sichtlichen und schweren Liahmungen und/oder geistigen Tiefstinden
und/oder Krampfneigungen.

Nach dem II. Weltkrieg wurde geforscht, ob auch nach Risikoschwanger-
schaften und -geburten (Beispiel: Asphyxie) mit liber 20 bekannten Scha-
digungsmoglichkeiten - mit Noxenketten - nach einer psychobiologischen
Latenzzeit doch auch diskrete Folgezustinde auftreten: Entwicklungsdefi-
zite und Verhaltensauffilligkeiten hinsichtlich Antriebs- und Stimmungs-
lage, u.a. Aus der amerikanischen Literatur waren dazu die Arbeiten von
Strauss und Werner (1941), Strauss und Lethinen (1947), sowie Strauss
und Kephart (1955) bekannt geworden. In der deutschsprachigen Literatur
wurden in der Zeit von 1954 bis 1978 zehn bekannter gewordene Mono-
grafien publiziert: Go6llnitz (1954), Wewetzer (1959), Wunderlich (1963),
Lempp (1964), Miiller-Kiippers (1969), Huffmann (1969), Issel (1971),
Reit (1971), Gwerder (1976), und Sieber (1978). Es gelang aber nicht, ein
klar definiertes Psychosyndrom nach frithen Hirnschdden zu erarbeiten,
welches allgemein liberzeugen konnte.

So versuchte Gollnitz (1953, 1971 S. 22f.) die Konzeption eines psychopa-
thologischen Achsensyndroms und fiihrte dazu aus: ,,Die Hirnstammsym-
ptomatik dominiert bei allen friihkindlichen Hirnschdden, da der Hirn-
stamm am frithesten funktionstiichtig ist und in Fragen des Antriebs, der
Ausdauer und der Affektivitit sowie auch der Willenssteuerung eine ent-
scheidende Rolle spielt”. Es wurden auch Konzeptionen unter den Begrif-
fen einer Phasen- und Noxenspezifitit und unter den Begriffen Enzephalo-
pathie, Pseudopsychopathie und Charakteropathie versucht. Weitgehend
anerkannt wurde das Lempp‘sche Konzept einer Kovarianz von ,,Friihkind-
liche Hirnschiddigung und Neurose“. Alle Fachautoren waren sich aller-
dings dahingehend einig, dass es bei Risikoschwangerschaften und -
geburten nicht zwangsldufig bei jedem Kind zu einem nachfolgenden
Schadensbild kommen muss. So beschreibt Goethe seine Geburt in ,,Dich-
tung und Wahrheit*: ,,Durch Ungeschicklichkeit der Hebamme kam ich fiir
tot zur Welt, und nur durch vielféltige Bemiihungen brachte man es dahin,
daB ich das Licht der Welt erblickte®.

Diese konzeptionelle Schwierigkeit musste im Ergebnis zum Versuch einer
Eliminierung dieser Forschungsthematik herausfordern, wie noch auszu-
fiihren ist.

Trotz dieser konzeptionellen Problematik mit MCD konnte sich seinerzeit
die Somatogenese bei schweren kindlich-jugendlichen Verhaltensstorun-
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gen und -auffilligkeiten neben den nicht leicht zu objektivierenden Anla-
ge- und Umweltfaktoren weitgehend etablieren. So konnte Stutte (zit. n.
Koch 1971, S.55) unwidersprochen feststellen: ,,Die Somatogenese von
Charakterstorungen diirfte heute von keiner Seite mehr bestritten werden.
Sie ist aber auch gleichzeitig die einzige, von der wir behaupten konnen,
daB ihre Existenz am ehesten bewiesen werden kann®.

Im Sinne einer ,,Mehrdimensionalen Diagnostik und Therapie* (Kretsch-
mer) war damit ein Fortschritt zu erkennen. Im Praxisteil dieses Aufsatzes
wird dieser Aspekt noch einmal aufgenommen.

Elert (1970, S.8) teilte seinerzeit mit: ,,Zur Zeit mufl man mit einem jédhr-
lichen Zuwachs von rund 2 000 schwer Hirngeschidigten rechnen, die
Zahl der ,leichteren‘ Cerebralschiden mit Charakteropathien diirfte kaum
geringer sein“. Miiller-Kiippers (1969) fasste die Haufigkeitsangaben von
Autoren zusammen und kam auf 5 bis 8% MCD-Fille in der Bevolkerung.
Es sei bei vorsichtiger Schitzung von 10 000 bis 15 000 betroffenen Kin-
dern pro Jahr auszugehen.

Remschmidt (1995) sowie Binder und Michaelis (1997) haben diese pro-
zentualen Schitzungen jetzt zeitnah bestétigt. Demnach handelt es sich
immer noch um eine doch grofere Teilpopulation in den heranwachsenden
Generationen mit besonderen Problematiken in der Familiendynamik, in
der Erziehung und im Unterricht, in der Berufsfindung und Rechtspflege.
Ewerbeck (1970) hatte seinerzeit mitgeteilt, dass zwar die Neugeborenen-
Sterblichkeit sehr reduziert werden konnte, aber leider der Eindruck be-
stehe, dass beziiglich der friithkindlichen Zerebralschdden die Neugebore-
nenmorbiditét nicht in gleicher Weise abfillt und vielleicht sogar zunimmt.
Zur Erkldrung wurde auf das weit intensivere drztliche Ringen um jedes
Risikokind hingewiesen.

M.

Im anglo-amerikanischen Schrifttum ist die Forschungstradition zur MCD
nach einem Aufsatz von Gomez (1967) abgebrochen. Er steht unter dem
programmatischen Titel: ,,Minimale Cerebrale Dysfunktion - Maximale
Neurologische Konfusion und basiert auf Anregungen einer Studiengrup-
pe fiir Kinderneurologie, die in den Jahren 1962/63 keine Beweise fiir ana-
tomische Verletzungsvorginge in der perinatalen Schadigungszeit gefun-
den hat. Daher sei es nicht hinreichend, wenn lediglich Funktionsstérungen
als Beweise fiir das diagnostische Etikett ,,minimal brain damage* dienen.
Soweit das MCD-Konzept ohnehin schon die Funktionsstérungen der mo-
torischen Defizite, des hyperkinetischen Verhaltens, der Wahrnehmungs-
und Kommunikationsstéorungen und der geistigen Méngel umfasst, sollten
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diese Deskriptionen allein schon hinreichen, denn eine Diagnose der Hirn-
schiddigung fiihre dann lediglich zur Konfusion. Immerhin aber werden die
fiinf psychopathologischen Erscheinungsbilder bei MCD positiv bestétigt,
und dies kann zum Ertrag dieses kritischen Aufsatzes zéhlen. Der Autor
kam zur abschlieBenden Bewertung: ,,Die Einfiihrung der diagnostischen
Etikette ,Minimal Cerebral Dysfunction® stellt einen Riickschritt fiir die
Nosologie der Verhaltens- und Lernstorungen dar®.

V.

Die deutschsprachigen Kritiker gingen eher von der idealen und trotzdem
irrigen Vorstellung aus, dass ein iiberzeugendes MCD-Konzept eine defi-
nierte frithe Hirnschddigung als Ursache fiir ein definiertes psychopatholo-
gisches Schadensbild beinhalten miisse. Dies konnte die Forschung aller-
dings nicht leisten.

Machemer (1974) kritisierte die in einer iiberlasteten Praxis oft geiibte, a-
ber leichtfertige Gleichsetzung von Symptomatik und deren Ursache im
Falle einer frithen Hirnschadigung mit MCD, da es zudem kein klar defi-
niertes Psychosyndrom dafiir gibt. Er merkte ferner dazu an, dass sich mit
Anamnese, Exploration, Verhaltensbild und Tests in der Regel keine siche-
re Diagnose stellen lasse, sondern allenfalls eine Hypothese zu bilden ist.
Er kam insgesamt zu dem Ergebnis: ,,Hier kann die ,LFH* (leichte friih-
kindliche Hirnschddigung) sehr leicht als Alibi fiir die Unfdhigkeit des
Diagnostikers bzw. seine wenig brauchbaren Verfahren fungieren®.

Mehr als zehn Jahre danach erneuerten und verschirften Esser und
Schmidt (1987) die Kritik an MCD. Die Autoren konnten sich auf Unter-
suchungen an 399 Kinder im Alter von 8 Jahren stiitzen, die im Alter von
13 Jahren nachuntersucht wurden. Damit ist sie die letzte bekannt gewor-
dene empirische Untersuchung zur Thematik und insofern auch malge-
bend. Die Autoren zogen 104 Variablen heran, die sie fiir das Psychosyn-
drom MCD relevant hielten und reduzierten sie auf 30 Variablen, da ihnen
die operable und messbare Erfassbarkeit vorrangig war. Lempp (1988,
S.33) kritisierte diese Methodik als ,,willkiirlich und orientiert ( ... ) allein
an der Verwendbarkeit fiir MeBgroen und nicht an der Ndhe zum unter-
suchten Syndrom®. Die Autoren waren zum Ergebnis gekommen: Friih-
kindliche Hirnschidden fithren nicht nachweisbar zu Funktionsstorungen,
sie rufen auch keine spezielle Psychopathologie hervor, und sie sind damit
als urséchlicher Faktor klinisch irrelevant und nur geeignet von den Fakto-
ren der Erziechung und Genetik abzulenken.
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Ganz iiberraschend und unerklirt riickten die Autoren aber von ihrer Fun-
damentalkritik ab und rehabilitierten nach wenigen Jahren das Konzept ei-
nes Psychosyndroms nach frithen Hirnschédden:

Esser (1995, S.282): ,,Zwei Drittel der motorisch gestérten Kinder sind
Jungen. In der Anamnese finden sich vermehrt pré- und perinatale Hinwei-
se auf eine frilhkindliche Hirnschddigung. Erwartungsgemail zeigen moto-
risch entwicklungsgestorte Kinder eine erhdhte Rate feinneurologischer
Zeichen®. Schmidt (1995, S.362): ,,Die Atiologie der Intelligenzminderung
ist kaum fiir die Art der psychischen Auffilligkeiten von Belang, sie beein-
flusst jedoch die kognitive Beeintrachtigung. Bei hirngeschidigten Kindern
tragt sie in der Regel deutlich den Stempel eines hirnorganischen Psycho-
syndroms, was mit Schwéchen auch im Bereich der Wahrnehmungsorgani-
sation einhergeht*.

V.

In der Praxis hat sich die versuchte Eliminierung des MCD-
Psychosyndroms bislang nicht durchgesetzt, und traumatische Schwanger-
schafts- und Geburtsverldufe sowie defizitire Entwicklungen von Kindern
werden immer noch fldchendeckend in Mutterpdssen, Vorsorgeheften und
schulischen Fragebogen dokumentiert. Andererseits zeigt sich in der Pra-
xis, wie eine lediglich deskriptiv und phdnomenologisch ausformulierte
Diagnose wie ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit/Hyperaktivitéits-Storung)
als solche akzeptiert ist und nur sehr wenig hinsichtlich der eigentlichen
bzw. vermuteten Atiologie hinterfragt wird.

In Erziehungs- und Rechtsfillen kommt es vielfach aber genau hierauf an,
wie diese kurze Falldarstellung zeigen kann: Bei einer alleinerziehenden,
schlicht strukturierten und gebrochen Deutsch sprechenden Mutter von drei
jungen Kindern beantragt die Jugendbehorde den gerichtlichen Entzug des
miitterlichen Sorgerechts mit Fremdunterbringung der Kinder, weil eines
stark entwicklungsverzdgert, ein anderes stark verhaltensgestort und das
dritte durch sie gefdhrdet sei. Die Begutachtung anhand des Mutterpasses
und des Verhaltensbildes ergab, dass bei den auffilligen beiden Kindern
die iiberzeugenden Voraussetzungen fiir eine MCD-Symptomatik vorlie-
gen konnten, zumal eines der Kinder hierzu bereits klinisch beobachtet
worden war. Insofern wurden angemessene heilpadagogische Hilfen einge-
leitet und ein unangemessen scharfer Eingriff in das Elternrecht vermieden.
Fiir die erzieherische Praxis mit verhaltensgestorten und -auffélligen Kin-
dern und Jugendlichen war und ist diese Diagnostik der somatogenetischen
MCD-Zusammenhénge ein ganz fassbarer Fortschritt: Die oft ganz abs-
trakten und auch stereotypen Beratungen ihrer erzieherischen Bezugsper-
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sonen liber die vagen Anlage- und Umweltfaktoren werden abgelost durch
die Besprechung der biopsychologischen und biosozialen Grundlagen einer
konkreten erzieherischen Herausforderung. Die unvermeidliche Schuld-
frage zu den Ursachen von Verhaltensstorungen und -auffalligkeiten wird
weniger an die familidren und/oder gesellschaftlich-sozialen Verhéltnisse
gerichtet, so dass eine entkrampfte, entspannte und ideologiefreiere Erzie-
hungsatmosphédre allen Beteiligten positiv zugute kommen kann. Lempp
(1975, S.270f.) hat diesen Fortschritt beschrieben: ,,Hier aber setzt die Be-
deutung einer urséchlichen Diagnose einer leichten friihkindlichen Hirn-
schidigung ein. Wenn Erzieher und Eltern erfahren, daB fiir die funktionel-
len Storungen des Kindes oder sein Fehlverhalten weder sie selbst verant-
wortlich zu machen sind, noch es am guten Willen des Kindes fehlt und
damit an ihrer Erziehungsfahigkeit, dann erst kann die fiir eine erfolgreiche
padagogische und psychotherapeutische Behandlung unbedingt notwendi-
ge schuldentlastende Atmosphire um das Kind entstehen. Die Diagnose
einer leichten friihkindlichen Hirnschidigung, auch wenn sie nur ver-
dachtsweise gestellt werden kann, beseitigt das ,groBe MiBverstindnis®,
das sich regelmiBig bei diesen leichtgradig friihkindlich hirngeschadigten
Kindern und ihren Erziehern einzustellen pflegt und das erst zum eigent-
lich pathogenen Faktor zu werden droht*.

Soweit sich die erzieherischen Aktionen und Reaktionen stets nach allen
Erkenntnissen iiber die Ursachen eines korrekturbediirftigen Verhaltens
richten sollten, gilt dieser Grundsatz besonders fiir auffillige Kinder und
Jugendliche. Eine gelungene Eliminierung des Psychosyndroms MCD
konnte so ein Riickschritt fiir sie, ihre Bezugspersonen und auch fiir die
Sonderpddagogik sein.

VI.

Nichtsdestoweniger erscheint die Thematik der frithen Hirnschiden mit
dem MCD-Syndrom in den letzten Dekaden von der wissenschaftlichen
Agenda entschwunden zu sein. Nach der kritischen Arbeit von Esser und
Schmidt (1987) erkléarte Lempp (1988, S.31), dass damit ,,der MCD als Di-
agnose scheinbar der Todesstof3 versetzt wurde®. Er bestétigte jiingst, dass
diese Diagnose ,,inzwischen in Vergessenheit geraten ist* (Lempp 2005).
Es kann aber nicht davon ausgegangen werden, dass dies ein Erfolg der
kritischen Arbeiten zum MCD-Konzept ist, denn das Interesse an dieser
Thematik war schon lange zuvor riicklaufig. Miiller-Kiippers (2006) hat
jiingst dafiir eine iiberzeugende Erklarung gegeben: ,,Die ,leichte friihkind-
liche Hirnschiddigung* hatte wohl auch deshalb keine gute wissenschaftli-
che Uberlebensprognose, weil die Symptomatik - entsprechend der hdchst
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diffizilen Vulnerabilitdtsmoglichkeiten - changierte und der Nachweis auch
als Summation aus neurologischen und testpsychologischen Tendenzbe-
funden nicht iiberzeugte. Es gab aber auch ein psychologisches Problem:
Die Diagnose war eine Krinkung der ganzen Familie, die auch das Kind
diskreditierte und Abwehrreaktionen provozierte. Das organische Psycho-
syndrom ist in der Kinderpsychiatrie nicht nur verschwunden, sondern im
Stichwortverzeichnis der psychiatrischen Lehrbiicher fiir Erwachsene gar
nicht angekommen: Diese Diagnose wird fast nicht gestellt®.

Insofern wird im folgenden Abschnitt der aktuelle Stellenwert von MCD
bei schweren Personlichkeitsstorungen von Erwachsenen behandelt.

In der kindbezogenen Fachliteratur kommt es inzwischen vereinzelt zu ei-
ner Art von Desinformation, die den Eindruck einer Absicht zur Tabuisie-
rung aufkommen ldsst. So beschreiben Binder und Michaelis (1997, S.8)
die Lebensbilder von Menschen mit MCD und fiithren aus: ,,Wissenschaft-
lichen Erkenntnissen zufolge haben 5-10 Prozent aller Kinder ein MCD-
Syndrom. Es duBlert sich durch eine verzégerte Entwicklung, u.a. sind Mo-
torik und Sprache oft betroffen. ... Das MCD-Syndrom ist keine Krankheit
und beruht nicht auf einer Hirnschadigung*.

Soweit die internationale Nomenklatur (ICD und DSM) rein phdnomeno-
logisch und deskriptiv orientiert ist, ist es gleichsinnig, wenn der dtiologi-
sche Aspekt des MCD-Psychosyndroms nach friihen Hirnschdden vorerst
entschwunden erscheint.

Es bleibt die wissenschaftliche Kontroverse, wonach einmal die Entde-
ckung und Erforschung der Somatogenese bei ernsten kindlichen Verhal-
tensstorungen ein mehrdimensionaler Fortschritt und andererseits die Ein-
fiihrung der diagnostischen Etikette MCD ein konfusionstrachtiger Riick-
schritt fiir die Nosologie der Verhaltens- und Lernstérungen bei Kindern
sei. Insofern konnte weiterer konzeptioneller und empirischer Forschungs-
bedarf bestehen, auch mit den inzwischen neuen Forschungsmitteln.

VII.

Wenn nach frithen Hirnschiden keine einheitlichen, sondern sehr unter-
schiedliche MCD-Folgezustinde bei Kindern ermittelt wurden, so muss
hier vorab darauf hingewiesen werden, dass auch bei ernsten Verhaltens-
problemen im Erwachsenenalter mit MCD-Bezug ebenfalls ganz disparate
Verhaltensbereiche ermittelt wurden: Kiirzlich erschien diese Meldung aus
der Wissenschaft in der Presse: ,,Essstorungen nach Problemen bei der Ge-
burt. - Chicago (ddp) Komplikationen wahrend und unmittelbar nach der
Geburt erhohen fiir die Kinder im spiteren Leben das Risiko fiir Esssto-
rungen wie Magersucht und Bulimie. Das haben italienische Wissenschaft-
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ler herausgefunden. Sie verglichen die Daten von mehr als 700 Frauen. 114
Probanden waren magersiichtig und 73 litten an Bulimie. Je mehr Geburts-
komplikationen aufgetreten waren, desto eher entwickelten die Frauen Ess-
storungen, schreiben die Forscher im Fachmagazin ,Archives of General
Psychiatry*““ (Rheinische Post 4.1.20006).

Die Beziehung von MCD zur Schizophrenie wird seit langem diskutiert.
Aus der Lafarge Clinic New York teilte beispielsweise Mosse (1960,
S.72ff) mit: ,,Viele Félle vermeintlicher kindlicher Schizophrenie werden
nicht in staatliche Heilanstalten, sondern in staatliche Schulen fiir
Schwachsinnige geschickt. In einer solchen Schule wurde festgestellt, da3
sich 95 % der Fille, die unter der Diagnose kindliche Schizophrenie einge-
liefert worden waren, als grob organische Fille entpuppten, z.B. als en-
zephalitische Folgezustande®.

Bei erwachsenen Schizophrenen befasste sich Héfner (2000) mit den vor-
geburtlichen und kindlichen Befunden, die als somatogene Risikofaktoren
eingeordnet und bewertet werden. Vieten (2007) fasste den ursidchlichen
Zusammenhang zusammen: ,,Es handelt sich wohl um eine komplexe
Hirnerkrankung, die sich langsam entwickelt und die auf Vererbung und
geringen Geburtskomplikationen, etwa Sauerstoffmangel, beruht®.

Als einzig valides und objektives feinneurologisches Korpermerkmal fiir
eine durchgemachte friihkindliche Hirnschiddigung wurde von namhaften
Autoren die Symptomatik eines oder mehrerer ,Bajonettfinger® ermittelt
und hinsichtlich der hypoxischen Verursachung und dienzephalen Lokali-
sation (Koch 1971) anerkannt. Borini (1999) hat dieses korperliche Merk-
mal bei Erwachsenen in seiner Haufigkeit untersucht: ,,Die Héufigkeit des
Bajonettfingers als Symptom  fiir eine  Aufmerksamkeits-
Defizit/Hyperaktivitits-Storung (ADHS) wurde bei ménnlichen Alkoholi-
kern und Psychotikern einer psychiatrischen Klinik ermittelt. Das Merkmal
eines Bajonettfingers wurde bei 25% der 200 Alkoholiker, bei 45% der 100
Psychotiker und bei 16% der 50 Kontrollpersonen festgestellt™. Dieser ins-
gesamt bescheidene Forschungsstand ldsst aber doch wohl die Schlussfol-
gerung zu, dass das Psychosyndrom MCD nach frithen Hirnschdden nun-
mehr in der Erwachsenenpsychiatrie angekommen ist, wihrend es im Be-
reich seiner Entdeckung und Erforschung weitgehend abhanden gekom-
men ist oder es so scheint. Kann dies eine Herausforderung fiir neue For-
schungsansétze mit neuen Methoden sein?

Der Verfasser (Holzer 1976) konnte zuriickliegend sechs Falldarstellungen
von problematischer psychosexueller Orientierung bei Jugendlichen mit
MCD zur Diskussion stellen. Diese Problematik wird abschlieBend hier bei
einer Erwachsenen behandelt: Die 28 Jahre alte Krankenschwester befand
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sich nach drei ambulanten und stationdren psychotherapeutischen Behand-
lungen in einer RehabilitationsmaBBnahme und suchte parallel erneute Bera-
tung, weil sie aktuell von einer Kollegin als zu aufdringlich zuriickgewie-
sen wurde. Sie fiihle sich seit Jahren in ihrer ,,Haut nicht mehr wohl“, leide
unter irritierenden psychosexuellen Impulsen, die sie verunsichern und mit
Misserfolgserlebnissen in der Praxis enden. Aufgrund ihrer Art komme es
zu Mobbing am Arbeitsplatz mit hdufigen Angst- und Panikzusténden. Bis-
lang sei ihr vorgeschlagen worden: ein bewusst weiblicheres Auftreten, ein
alsbaldiger Berufswechsel und die Lockerung ihrer engen Mutterbindung.
Diese Vorschldge 16sten bei ihr Befremden und Widerstand aus und ver-
tieften ihre Lebenskrise.

Ich bat sie darum, bei ihrer Mutter ihre Geburtsanamnese einzuholen. Sie
war als Zangengeburt und mit einer sehr schweren Neugeborenengelbsucht
zur Welt gekommen und wurde in eine Spezialklinik verlegt. Insofern war
mit Zeller (1960) die Diagnose einer unsicheren und gestorten ,heterose-
xuellen Achse® aufgrund eines wahrscheinlichen Psychosyndroms nach
moglicher frithkindlicher Hirnschddigung zu stellen. Als naturwissen-
schaftlich geschulte Kraft konnte sie mit diesen diagnostischen Uberlegun-
gen verstindig umgehen und sich ihre somatopsychische Disharmonie im-
mer besser erkldren. Insofern konnten mit ihr lebenspraktische Kompensa-
tionen und Wege zur Selbstfindung glinstig beraten werden.

Adresse des Autors:

Dietrich Holzer, Dipl.-Psychologe
Margaretenweg 7a

46499 Hamminkeln
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Kommentar:
Sprachstandsfeststellungsverfahren
,,Delphin 4*
aus logopadischer Sicht

Frank Grevenrath

,Delfin 4 ist die Abkiirzung fiir Diagnostik, Elternarbeit und Férderung
der Sprachkompetenz 4-Jahriger in NRW. Das Verfahren zur Sprachstand-
feststellung wurde im Auftrag des Schulministeriums entwickelt und im
Frithjahr 2007 zum ersten Mal flaichendeckend angewendet. Es stellt die
erste Stufe zum Sprachscreening im Rahmen des neu eingefiihrten Sprach-
forderprogramms in NRW dar (von Suchodoletz 2007).

Das Verfahren ist in 2 Untersuchungsverfahren eingeteilt:

Phase 1: Feststellung sprachauffalliger Kinder im 4. Lebensjahr

In einer Gruppe mit 4 Kindern spielt eine Erzieherin ein Zoo-Spiel mit 4
Aufgabentypen (Sprachverstindnis - Handlungsanweisung ausfiihren; Sét-
ze nachsprechen; Logatome' nachsprechen; Nacherzihlung einer Bilderge-
schichte). Eine Grundschullehrerin protokolliert wahrend des Spiels (der
Dokumentationsbogen hierzu sollte fiir die Auswertung klarer definiert
werden, da die Pddagoginnen zum Teil eine freie Einschédtzung vornehmen
miissen). Fiir die Durchfiihrung sind 30 Min. vorgesehen.

Phase 2: Feststellung forderbedurftiger Kinder
Das konkrete Testverfahren ist allgemein noch nicht bekannt. Jedoch wer-
den folgende Teilbereiche anvisiert:

e Phonologische Bewusstheit

e Lexikon und Semantik

: Logatome sind einsilbige Worter, die einzeln und im Zusammenhang keinen Sinn ergeben, so
dass eine logische Ergénzung des beim Test nicht richtig verstandenen Logatoms nicht méglich ist.
Beispiele fiir Logatome: lan - schles - sen - grirk - gold - triil - zwet - bar - jul - hecht - wint — usw.
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e Morpho-Syntax
e Erzihlstruktur

Aufgrund der Ergebnisse von Phase 1 wird entschieden, welche Kinder als
sprachauftillig erscheinen und somit in Phase 2 {iber ein Feinscreening er-
neut eingeschitzt werden.

Hierzu ist kritisch anzumerken, dass in Phase 1 ,,Delphin 4" die Uberprii-
fung in einer Gruppe stattfindet. Weiterhin erscheint dieser Aufwand als
fehlgelenkt, insofern in den Einrichtungen bereits eine Entwicklungsdo-
kumentation durchgefiihrt wird, die durchaus eine Einschitzung dariiber
erlaubt, ob ein Kind sprachauftillig ist oder nicht. Zurzeit ist nicht bekannt,
wie der Prozentsatz an Kindern eines Jahrgangs, die keinen Kindergarten
besuchen, erfasst werden. Die Zahl wird auf ca. 3,7 % geschitzt.

In Phase 2 wird nun konkretisiert, in welchen Teilbereichen ein Kind auf-
fallig erscheint. Unserer Meinung nach, sollte diese Phase genutzt werden,
sprachgestorte von spracharmen Kindern zu differenzieren. Hierzu bedarf
es sicher einer fachlich fundierten Einschétzung.

Der weitere Ablauf sieht eine Sprachforderung der auffilligen Kinder in
den Einrichtungen (Kindertagesstitten) vor. Aus unserer Sicht, liegt die
Schwierigkeit darin, dass bei unterschiedlichem Wissensstand der Erziehe-
rinnen (auch Motivation) Kinder mit unterschiedlichem Bedarf in einer
Gruppe zusammengefasst werden, wobei die zu vermittelnden Inhalte nicht
definiert sind.

Die beiden Verbdnde dbl (Deutscher Bundesverband fiir Logopédie e.V.)
und dbs (Deutscher Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten)
boten dem zustdndigen Ministerium bereits zu Planungsbeginn eine fachli-
che Unterstiitzung an, die mit den Worten ,,wir kommen auf Sie zu" offen
blieb.

Aus sprachtherapeutischer/logopédischer Sicht sollte ein solches Verfahren
im Wesentlichen den Anspruch erheben, einerseits sprachauffillige Kinder
zu erfassen und andererseits diesen eine angemessene Mallnahme zu er-
moglichen.

Nachfolgend finden Sie eine Ubersicht der wesentlichen Merkmale zur
Abgrenzung Sprachforderung / Sprachtherapie, die von unseren beiden
Fachbereichsgruppen genannt werden:



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 3 —2007 103

Sprachférderung Sprachtherapie

Wann | Norm Sprachférderung ge- Wann Friiher- Schon ab dem Al-

und schieht normaler- und fiir | kennung | ter von zwei Jah-

fiir weise von Geburt wen? ren erlauben Spon-

wen? an in der natiirli- tansprachprobe,
chen Kommunika- Testverfahren Dia-

tion, sie unterstiitzt
die gesunde Ent-
wicklung.

Sie kann schon sehr
friih, z.B. bei
sprachlichen Auf-
falligkeiten und bei
Migrationshin-
tergrund, im Sinne
der Privention sys-
tematisiert und be-
wusster eingesetzt
werden.

Risiko
Beratung
Eltern-
training
Kurzzeit-
therapie

loganalyse und ei-
ne klientenzent-
rierte Anamnese-
erhebung dem
Spezialisten eine
zuverlédssige Be-
stimmung von
sprachentwick-
lungsgestorten und
storungsgefahrde-
ten Kindern.
Sprachtherapie
sollte aufgrund ei-
ner Differential-
diagnostik einset-
zen und nicht erst
dann, wenn sich
die Sprachforde-
rung als unzurei-
chend erwiesen
hat. Sie sollte so
frith wie moglich
beginnen, um na-
tiirliche Spracher-
werbsmechanis-
men zu nutzen und
einer negativen
Entwicklungsspi-
rale vorzubeugen.

Eine Elternbera-
tung wirkt entlas-
tend und regulie-
rend. Bereits bei
Risikokindern
konnen ein Eltern-
training oder eine
Kurzzeittherapie
notwendig sein,
um die Bedingun-
gen fiir den
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Spracherwerb ge-
zielt zu verbessern.

Storung Bei spezifischen
Beratung | Sprachentwick-
Eltern- lungsstérungen

training (SSES) ist je nach
Kurzzeit- | Anzahl der betrof-

therapie fenen Bereiche,
Intervall- | Ausprigung der
therapie Storung und gene-
Langzeit- | reller Entwick-
therapie lungskonstellation
mit einer Thera-
piedauer zwischen
3 und 24 Monaten

bei einer Frequenz
von 1-2 mal wo-
chentlich zu rech-
nen. Unter Be-
riicksichtigung
von Stérungsbild
und (Spontan-)
Entwicklung des
Kindes sind in
manchen Fillen

Intervalltherapien
sinnvoll.
SES Nicht nur bei Sin-
SSES nesbeeintrichti-

gungen, allgemei-
nen Entwick-
lungsstérungen,
Mehrfachbehinde-
rungen und
genetischen Syn-
dromen sind
Sprachstérungen
(SES) langfristig,
auch Kinder mit
SSES haben eine
erhohtes Risiko
fiir Spatfolgen und
ein Leben mit
sprachlich-
kommunikativen
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Einschrankungen,
so dass Sprachthe-
rapie wiederkeh-
rend

notwendig sein
kann.

Migrati- | Sprachférderpro- Wer? Sprachtherapie
onshin- gramme wurden be- wird von akade-
tergrund | reits fiir verschie- mischen Sprach-
Anre- dene Zielgruppen therapeuten, Lo-
gung- konzipiert: gopdden, Atem-,
sarmut Stimm- und

. Unauffillige Sprechlehrern
Migrati- | Vorschulkinder mit nach
onshin- | Deutsch als Mutter- drztlicher Verord-
tergrund | sprache nung durchge-
Anre- . Kinder mit fiihrt. Akademi-
gung- Migrationshin- sche Sprachthera-
sarmut tergrund peuten sind

. Kinde aus Sprachheilpada-
Sprach- anregungsarmem gogen, Klinische
auffal- sozialen Umfeld Linguisten, Klini-
ligkeiten | o Kinder mit sche Sprechwis-
bei bio- | Risiko zur Le- senschaftler und
logischer | ge_Rechtschreib- Patholinguisten.
Disposi- | Schwiiche
tion

Sprachforderung

sollte therapeuti-
Sprach- | sche Prozesse be-
storun- gleiten und Erfolge
gen stabilisieren.

Wer? | Alle Be- Wo? In kas- Sprachtherapie er-
zugsper- senzuge- | folgt in Abhén-
sonen lassenen gigkeit einer Kas-

und spe- senzulassung in
ziell aus- | freien Praxen in
ge- speziell bereitge-
statteten stellten und dafiir
Réumen ausgestatteten

Réaumen in Friih-
forder-
einrichtungen,
Schulen, Ambu-
lanzzentren und
Kliniken. Bei der
rdumlichen Aus-
stattung missen
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die von den Kran-
kenkassen erstell-
ten Kriterien er-

fiillt sein.

Wo? | Uberall Sprachforderung Kos- gesetzli- Medizinisch indi-
und je- kann iiberall und ten? che und zierte Sprachthe-
derzeit jederzeit erfolgen, private rapie wird von ge-

z.B. Zuhause und Kranken- | setzlichen Kran-

unterwegs, in versiche- | kenkassen und

Spielgruppen und rer privaten Kranken-

Kindertagesstétten, versicherungen

Friithfordereinrich- bezahlt.

tungen und in der

Schule. Die Gesamtkosten
fiir Sprachtherapie
betragen knapp
10% aller Heilmit-

telausgaben und
weniger als 0,3%
der Gesamtausga-
ben der gesetzli-
chen Krankenver-
sicherungen.

Wo? | Bundes- | Die Kosten iiber-
landspe- | nehmen die Lander,
zifisch Stidte und Kom-
munen (z.B. Sozial-
und Jugendémter)
sowie freie Trager
(z.B. Wohlfahrts-
verbande) je nach
bundeslandspezifi-
scher Regelung

Adresse des Autors:

Frank Grevenrath

Staatl. anerkannter Logopéde , Soziotherapeut
Diisseldorfer Str. 10 , 41749 Viersen

Literatur:

Ministerium flr Schule und Weiterbildung des Landes Nordrhein-Westfalen (2006-2007)
Informationen zu den verpflichtenden Sprachtests
www.schulministerium.nrw.de/BP/Eltern/Einschulung/Sprachtests-Info

Deutscher Bundesverband fir Logopéadie (2007) www.dbl-ev.de

Deutscher Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten (2007) www.dbs-ev.de

von Suchodoletz, W. (2007) Kommentar: Sprachférderprogramm in NRW. Forum der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 17(2): 29-31



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 3 —2007 107

Buchrezensionen

Schmidt-Traub, C.: Zwange bei Kindern und Jugendlichen. Hogrefe
Verlag, Gottingen, 2006. 165 Seiten, 16,95€, ISBN 3-8017-1979-0

Zwangsstorungen bei Kindern und Jugendlichen schrianken nicht nur die
Lebensqualitit der Betroffenen erheblich ein, sondern stellen erhebliche
Belastungen fiir ihre Eltern, Geschwister, Lehrer usw. dar, d.h. sie sind
,Familienerkrankungen.” Fiir den Behandlungserfolg ist es daher wichtig,
die Betroffenen letztendlich zu ,,Experten fiir die Erkrankung* auszubilden.
Insbesondere zu Beginn fillt es den Betroffenen oft schwer, scheinbar
noch harmlose Marotten bzw. zwanghafte Gewohnheiten von behand-
lungsbediirftigen Zwangsgedanken bzw. — handlungen zu unterscheiden.
Daher benétigen die betroffenen Kinder, Jugendliche, ihre Eltern und er-
wachsene Bezugspersonen fiir Laien verstidndliche Informationen iiber die
Erkrankung, Diagnostik und Behandlung.

Das vorliegende Buch bietet die entsprechenden Antworten und vor allem
handlungsorientierte Behandlungsstrategien und Tipps fiir den Alltag.

Das vorliegende Buch ist von einer erfahrenen Praktikerin fiir die Betrof-
fenen geschrieben: in zwei Hauptabschnitten werden Erscheinungsbild,
Behandlungsstrategien einschlieBlich Moglichkeiten zur Selbsthilfe anhand
zweier Fallbeispiele (Michael und Laura) verstdndlich dargestellt. Wih-
rend der 12jdhrige Michael unter Zwangsgedanken, so seinem Vater konne
etwas Schlimmes zustoen, mit einem Frage- und Waschzwang leidet, ste-
hen bei der 16jdhrigen Laura neben Zwangsgedanken Zihl-, Wiederho-
lungs-, Ordnungs- und Waschzwénge im Vordergrund der Symptomatik.
Das Buch ist eindeutig aus einem verhaltenstherapeutischen und psychoe-
dukativen Blickwinkel geschrieben. Teil 1 wendet sich aus einer Erwach-
senenperspektive an Eltern, Erzieher und Therapeuten. Teil 2 hingegen be-
handelt die Thematik aus einer kindzentrierten Perspektive und wendet
sich an betroffene Kinder und Jugendliche (und ggf. auch Geschwister).
Praxisorientierte Tipps, Handlungsanweisungen insbesondere anhand der
o.g. beiden Fallbeispiele, Arbeitsmaterialen (im Anhang), so Symptom-
checklisten, Beispiele fiir ein Zwangstagebuch, progressive Muskelent-
spannung usw. ergdnzen den Text. Ansprechende Illustrationen und gra-
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phisch hervorgehobene Merkfelder erleichtern das Leseverstdndnis und
heben wichtiges iibersichtlich hervor. Dadurch dass das vorliegende Buch
sehr praxisbezogen, in einer flir Laien gut verstindlichen Sprache, dabei
zugleich prazise und informativ sowie mit zahlreichen Fallvignetten ge-
schrieben ist, liest es sich fliissig fiir betroffene Kinder, Jugendliche, ihre
Eltern, Geschwister und Lehrer. Aber auch Arzte, Psychologen, Sozialar-
beiter, Erzieher, Krankenschwestern, Fachtherapeuten usw. werden das
Buch wegen seiner Praxisorientierung und lebendigen Darstellweise schét-
zen lernen. Ein iibersichtliches Literaturverzeichnis und Kontaktadressen
am Ende erlauben bei Bedarf eine Vertiefung der Thematik.

Insgesamt ist es ein lesenswertes, kurzes, preisgiinstiges und engagiert ge-
schriebenes psychoedukatives Buch, dem eine weite Verbreitung bei den
betroffenen Familien und den unterschiedlichen Berufsgruppen zu wiin-
schen ist. Es erginzt die bereits zu dem Thema geschriebenen Biicher
sinnvoll, gehort somit auch auf den Schreibtisch von Therapeutlnnen, um
es vorrangig dann Kindern, Jugendlichen und ihren Eltern, aber auch Leh-
rernlnnen oder auch MitarbeiterInnen zur Verfligung zu stellen.

Dr. Jochen Gehrmann, Ludwigshafen

Gammer C.: Die Stimme des Kindes in der Familientherapie. Carl-Auer
Verlag, Heidelberg. 2007. 351 Seiten, 29,95€, ISBN 978-3-89670-538-9

Wie reagieren Kinder in und auf Psychotherapien? Was benétigen sie, um
durch (ihnen zunichst fremde) Erwachsene angeregt, interessiert und ange-
sprochen zu werden? Worin bestehen besondere Chancen aber auch evtl.
Risiken, die 'Beziehungsfallen™ beinhalten? Was sollten Therapeutenlnnen
tun und was moglichst nicht? Wie sollten die Eltern in die Behandlung mi-
teinbezogen werden? Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie hat einen
konsequenten Entwicklungsaspekt, d.h. muss den jeweiligen Entwick-
lungsstand des Kindes und sein personliches Umfeld einbeziehen. So wiir-
de eine Psychotherapie ohne Einbeziehung der Eltern bzw. wesentlichen
erwachsenen Bezugspersonen nicht nur ihr Ziel verfehlen, sondern mogli-
cherweise durch mangelnde transparente Information und Austausch Kind
(unter Eltern) zusitzlich verunsichern, d.h. evtl. im schlimmsten Fall sogar
‘schaden’. Die seit 1980 in Paris arbeitende Carole Gammer stellt das Kind
konsequent in den Mittelpunkt ihrer Arbeit. Sie verfolgt dabei einen schu-
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leniibergreifenden Ansatz, d.h. integriert verhaltens- und tiefenpsychologi-
sche Ansitze, jedoch stets aus einer konsequent systemischen Perspektive.
Das vorliegende Buch, bietet theoretische Grundlagen, Ubersichten iiber
Behandlungstechniken, zu Settings, Fragen der therapeutischen Bezie-
hungs-gestaltung, auch Joining und vor allem handlungsorientierte Ansétze
fiir alltagsrelevante Storungsbilder, so ADHS, Umgang mit chronisch
kranken bzw. behinderten Kindern und Geschwisterrivalitét.

Das vorliegende Buch ist von einer {liberaus erfahrenen Praktikerin fiir die
Praxis geschrieben: in vier Hauptabschnitten werden Konzepte der syste-
mischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie anhand vieler lebendiger
Fallbeispiele vorgestellt: (1.) theoretische Konzepte (2.) Behandlungstech-
niken und -methoden, (3.) die Gestaltung des Behandlungsablaufs- und —
settings in der Praxis und (4.) zu spezifischen Storungsbildern bzw. The-
men.

Das Buch ist eindeutig aus einem systemischen Blickwinkel geschrieben.
Nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass die Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Frankreich, wo die Autorin nun seit langem arbeitet, noch iiberwiegend
psychoanalytisch gepragt zu sein scheint, besticht die Darstellung aber ge-
rade dadurch, dass fast nahtlos verschiedenste Behandlungstechniken, sei-
en sie der Verhaltenstherapie, tiefenpsychologischen Psychotherapie,
Spieltherapie, Familientherapie oder auch Gespriachspsychotherapie entlie-
hen, integriert werden. Grundlegende pddagogische Elemente, die in der
Elternberatung aufgrund des Schwindens traditioneller Erziehungskonzep-
te betont werden miissen, so Kindern natiirliche Grenzen zu setzen, mit ih-
nen spielen, d.h. auch sich mit ihnen gezielt zu beschiftigen, ihnen Anre-
gungen zu vermitteln, auf ihre natiirliche Neu- und Wissbegierde zu rea-
gieren, sind selbstverstiandlich Teil der Behandlungen. Mit dem Schwinden
sozialer Netzwerke entstehen zusitzliche Herausforderungen daraus, fiir
belastete, insbesondere allein erziehende Elternteile soziale Unterstiitzun-
gen zu schaffen. Es gibt zwar keine offiziellen Elternschulen, aber Eltern
‘lernen kiinftiges eigenes Erziehungsverhalten wesentlich am Erziehungs-
vorbild ihrer eigenen Eltern. Caroline Gammer beschiftigt sich auch vor
diesem  Hintergrund in einem separaten  Kapitel mit
(Mehr)generationsdynamiken.

Dadurch dass das vorliegende Buch sehr praxisbezogen und unpritentids —
auch mit zahlreichen Fallvignetten — geschrieben ist, liest es sich auch fliis-
sig fiir jemand, der nicht primir systemisch orientiert oder vorgebildet ist.
Auch nicht vorrangig psychotherapeutisch vorgebildete Kollegenlnnen
werden das Buch wegen seiner Praxisorientierung und lebendigen Dar-
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stellweise schitzen lernen. Ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis am Ende
erlaubt bei Bedarf eine Vertiefung der Thematik.

Insgesamt ist es ein lesenswertes und engagiertes Buch, dem eine breite
Verbreitung in den unterschiedlichen Berufsgruppen zu wiinschen ist.

Dr. Jochen Gehrmann, Ludwigshafen

Hans-Christoph Steinhausen (Hrsg.) Schule und psychische Stérungen.
Verlag W. Kohlhammer: Stuttgart 2006. 335 Seiten. 29,80 €.

Die Schule spielt seit der Expansion in Richtung Ganztagsschule eine im-
mer wichtigere Rolle in der Entwicklung aller Kinder und Jugendlichen.
Das Buch setzt sich in seinem ersten Teil mit der Bedeutung der Schule fiir
Befinden und Verhalten auseinander. Entsprechend ihrer zeitlichen Aus-
dehnung kann die Bedeutung des Schulklimas und Schulumwelt fiir die
psychische Entwicklung des Kindes und des Jugendlichen nicht unter-
schitzt werden. Besonders eingegangen wird dabei auf Leistungséngste,
Mobbing, sowie deren Einfluss auf die Entwicklung von Selbstwertgefiihl.
AuBerdem wird die Bedeutung des subjektiven Erlebens der Schiiler in der
Schule unter dem Gesichtspunkt der psychischen Gesundheit analysiert.
Der zweite Teil setzt sich mit psychischen Storungen und ihren Auswir-
kungen auf die Schule auseinander. Wichtige Storungsbilder der Kinder-
und Jugendpsychiatrie werden darin definiert, klassifiziert und quantifiziert
sowie ihr klinisches Erscheinungsbild erfasst. Die Auswahl klinischer Sto-
rungsbilder erstreckt sich auf geistige Behinderungen, Autismus, schizo-
phrene Psychosen, Hirnstérungen, ADHS, Stérungen der Sprache und des
Sprechens, Legasthenie, Rechenstdrungen, Schulverweigerung sowie Sto-
rungen des Sozialverhaltens. Thre Auswirkungen auf Unterricht und Schule
sowie die therapeutischen Vorgehens- und Rehabilitationsmoglichkeiten
wurden in den einzelnen Kapiteln von namhaften Autoren analysiert.

Der dritte Teil fokussiert auf Programme zur Privention und Intervention
in der Schule. Exemplarisch werden dabei das ,,Faustlos®, ,, LARS&LISA®,
»proACT + E*, | Incredible Years Training* sowie ,,Konflikt — KULTUR*
als Beispiele fiir Praventionsprogramme beschrieben und nach ihrer Niitz-
lichkeit bewertet. Sie alle haben verschiedene Schwerpunkte und kénnen
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bei unterschiedlichen Konfliktkonstellationen in der Schule unter Beteili-
gung von Schiilern, Eltern und Lehrern durchgefiihrt werden.

Sehr neugierig auf mehr machte mich besonders der Beitrag iiber das von
Carolyn Webster-Straton an der University of Washington entwickelte
»Incredible Years Training®. Ein wichtiges Ziel dieses Programms ist es,
soziale Kompetenzen des Kindes zu stiarken und Verhaltensprobleme zu
verringern, zu verhindern und zu behandeln. Neben einem Elterntraining
wurden ein Lehrer- und Kindertraining entwickelt. Obwohl dieses zu den
wenigen Verfahren zdhlt, die nach den strengen Kriterien der ,,American
Psychological Association® mit dem Pradikat ,,empirically supported
treatment* ausgezeichnet wurde, gibt es keine deutschsprachige Uberset-
zung sowie Evaluation des Trainings.

Das von Hans-Christoph Steinhausen mit vielen namhaften Autoren he-
rausgegebene Buch stellt einen wichtigen Beitrag um den Prozess des Dia-
loges zwischen Schule und der Kinder-und Jugendpsychiatrie voran zu
bringen und zu vertiefen. Dieses Buch ist eine niitzliche Anregungsquelle
fiir alle Pddagogen, (Schul-)Psychologen, Kinder- und Jugendpsychiater,
aber auch fiir die an diesem Thema interessierten Eltern. Dieses Buch hilft
auch nach der PISA-Studie die Optik fiir die Schwachen und Benachteilig-
ten in unserem Schulsystem zu schédrfen und manchmal auch ungewohnte
Wege zu wihlen.

Dr. Bodo Pisarsky, Berlin



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 3 —2007 112

Hinweise fir Autoren

1. Das Forum der fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie veroffent-
licht Originalarbeiten, Ubersichtsreferate, Fallberichte, aktuelle Mitteilungen, Buch-
und Testbesprechungen.

Die Zeitschrift erscheint in 4 Heften pro Jahr. Manuskripte nimmt entgegen: Dr. Ingo

Spitczok von Brisinski, Horionstr. 14, D-41749 Viersen, Tel.: 02162/965000, Fax:

02162/965038, EMail: Ingo.SpitczokvonBrisinski@lvr.de

2. Es werden nur Arbeiten angenommen, die nicht gleichzeitig einer anderen Redaktion
angeboten wurden. In Ausnahmefillen kann ein Nachdruck erfolgen. Uber Annahme,
Ablehnung oder Revision des Manuskripts entscheiden die Herausgeber. Mit der An-
nahme eines Manuskripts geht das Verlagsrecht entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen an den Berufsverband der Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie in Deutschland e. V. iiber. Der Autor bestétigt und garantiert, dass er
uneingeschrinkt iiber simtliche Urheberrechte an seinem Beitrag einschlielich even-
tueller Bildvorlagen, Zeichnungen, Plidne, Karten, Skizzen und Tabellen verfiigt, und
dass der Beitrag keine Rechte Dritter verletzt. Der Autor rdumt - und zwar auch zur
Verwertung seines Beitrages auBlerhalb der ihn enthaltenen Zeitschrift und unabhéngig
von deren Verdffentlichung - dem Verlag rdumlich und mengenmifig unbeschrankt
fiir die Dauer des gesetzlichen Urheberrechts das ausschlieBliche Recht der Vervielfal-
tigung und Verbreitung bzw. der unkdrperlichen Wiedergabe des Beitrags ein. Der
Autor rdumt dem Verlag ferner die folgenden ausschlieBlichen Nutzungsrechte am
Beitrag ein:

a. das Recht zum ganzen oder teilweisen Vorabdruck und Nachdruck - auch in Form
eines Sonderdrucks, zur Ubersetzung in andere Sprachen, zu sonstiger Bearbeitung
und zur Erstellung von Zusammenfassungen;

b. das Recht zur Veroffentlichung einer Mikrokopie-, Mikrofiche- und Mikroform-
ausgabe, zur Nutzung im Weg von Bildschirmtext, Videotext und dhnlichen Ver-
fahren, zur Aufzeichnung auf Bild- und/oder Tontrdger und zu deren o6ffentlicher
Wiedergabe - auch multimedial - sowie zur 6ffentlichen Wiedergabe durch Radio-
und Fernsehsendungen;

c. das Recht zur maschinenlesbaren Erfassung und elektronischen Speicherung auf
einem Datentrdger (z.B. Diskette, CD-ROM, Magnetband) und in einer eigenen
oder fremden Online-Datenbank, zum Download in einem eigenen oder fremden
Rechner, zur Wiedergabe am Bildschirm - sei es unmittelbar oder im Weg der Da-
tenferniibertragung -, sowie zur Bereithaltung in einer eigenen oder fremden Onli-
ne-Datenbank zur Nutzung durch Dritte; das Recht zur Verdffentlichung im Inter-
net;

d. das Recht zu sonstiger Vervielfiltigung, insbesondere durch fotomechanische und
dhnliche Verfahren (z.B. Fotokopie, Fernkopie), und zur Nutzung im Rahmen ei-
nes sogenannten Kopienversands auf Bestellung;

e. das Recht zur Vergabe der vorgenannten Nutzungsrechte an Dritte in In- und Aus-
land sowie die von der Verwertungsgesellschaft WORT wahrgenommenen Rechte
einschlieBlich der entsprechenden Vergiitungsanspriiche.
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3. Manuskriptgestaltung:

v" Manuskripte miissen als Word-Datei (moglichst per E-Mail, alternativ auf Disket-
te, CD-ROM oder DVD) eingereicht werden. Schrifttyp: Times New Roman. U-
berschrift: Fett, SchriftgroBe Punkt 18. Autor/Autoren: Vorname ausgeschrieben,
ohne akademischen Titel, kursiv, Schriftgroe Punkt 16. Text: SchriftgroBe Punkt
12, Blocksatz mit automatischer Trennung. Keine manuellen Trennzeichen. Her-
vorhebungen fett oder kursiv, nicht unterstrichen. Zwischeniiberschriften: Fett.
Aufzihlungen: Einzug hingend. Literaturverzeichnis: Schriftgrole Punkt 10. Auto-
rennamen im Literaturverzeichnis kursiv.

v’ Vollstindige Anschrift des Verfassers bzw. der Verfasser einschlieBlich akademi-
scher Titel, SchriftgroBe Punkt 12. Weitere Angaben zum Verfasser bzw. zu den
Verfassern nach Wunsch.

v Manuskriptlinge maximal 30 Seiten (max 45.000 Zeichen einschlieBlich Leerzei-
chen), fiir Buch- und Testbesprechungen maximal 3 Seiten (max. 4.500 Zeichen
einschlieBlich Leerzeichen). Seitenformat: Breite 17 cm, Hohe 24 c¢cm, Seitenrdnder
oben und unten je 1,5 cm, links und rechts je 2,1 cm. Seitenabstand der Kopf- und
FuBzeile je 1,25 cm.

v’ Zitierweise im Text: Die Quellenangabe erfolgt durch Anfithren des Nachnamens
des Autors und des Erscheinungsjahrs. Namen erscheinen in Grof3- und Kleinbuch-
staben (keine Kapitélchen, nicht unterstrichen, nicht kursiv, nicht fett). Zitierre-
geln: Mickley und Pisarsky (2003) zeigten ... Weitere Untersuchungen (Frey &
Greif, 1983; Bergheim-Geyer et al., 2003) ... Pleyer (im Druck) erwéhnt ...
Rotthaus (2001, S. 267) weist darauf hin ...

v’ Literaturverzeichnis: Jede Quellenangabe im Text muss im Literaturverzeichnis
aufgefiihrt sein und jeder Eintrag im Literaturverzeichnis muss im Text erwéhnt
werden. Jede Literaturangabe enthélt folgende Angaben: Sdmtliche Autoren (also
im Literaturverzeichnis kein ,,et al.“ oder ,,u. a.”), Erscheinungsjahr, Titel, bei Zeit-
schriften: Name der Zeitschrift (ausgeschrieben, Verzeichnis der Abkiirzungen z.
B. unter http://home.ncifcrf.gov/research/bja/), Jahrgang, Seitenangaben; bei Bii-
chern: Verlagsort, Verlag. Es konnen folgende Abkiirzungen verwendet werden:
Aufl. (Auflage); Hg. (Herausgeber); Vol. (Volume); Suppl. (Supplement); f. (fol-
gende Seite); ff. (folgende Seiten). Beispiele:

Heymel, T. (2002) Suizidversuche. In: Knopp, M.-L., Ott, G. (Hg.) Hilfen fiir see-
lisch verletzte Kinder und Jugendliche. Bonn: Psychiatrie-Verlag, 75-79

Hohm, E., Schneider, K., Pickartz, A., Schmidt, M. H. (1999) Wovon héngen Prog-
nosen in der Jugendhilfe ab? Kindheit und Entwicklung, 8, 73-82

Imber-Black, E. (1997) Familien und groBere Systeme im Gestriipp der Institutio-
nen. Ein Leitfaden fiir Therapeuten. 4. Aufl., Heidelberg: Carl-Auer-Systeme Ver-
lag

4. Die Autoren erhalten Belegexemplare kostenlos. Zusétzliche Sonderdrucke koénnen
gegen Bezahlung bestellt werden; diese Bestellung muss gleichzeitig mit der Riicksen-
dung der Fahnenkorrekturen erfolgen.
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