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Editorial:  
Kategorial, dimensional, spektral 

 
 
 
Aus klinischer Sicht muss die Fortentwicklung diagnostischer Konzepte 
und Methoden primär der Verbesserung der Behandlung dienen. Die Re-
geln der Evidenz basierten Medizin erfordern dabei, dass zur Überprüfung, 
ob ein neuer oder verändert diagnostischer Ansatz tatsächlich zu einem 
besseren therapeutischen Ergebnis führt, Messmethoden eingesetzt werden, 
die möglichst reliabel, valide und objektiv sind. Die Regeln des Qualitäts-
managements erfordern zudem, dass die Ergebnisse aus den Messungen 
des Behandlungserfolgs (einschließlich katamnestischer Erhebungen) in 
den Diagnose- und Behandlungsprozess zurückgekoppelt werden (PDCA-
Zyklus: plan – do – check – act). Dieser Weg wird bereits seit der Entwick-
lung von DSM-III angestrebt: Während frühe 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 Reliabilität 
der psychiatrischen Diagnosen. Obwohl für DSM-IV der Fokus auf Relia-
bilität mit vermehrter Beachtung empirischer Evidenz beibehalten wurde, 
begrenzte die Tatsache, dass die Arbeit an DSM-IV sobald nach der Veröf-
fentlichung von DSM-III-R begann, die Möglichkeiten zu anspruchsvollen 
statistischen Analysen neuer und existierender Daten. Bei der Entwicklung 
von DSM-V wird daher innovativen analytischen Methoden ausdrücklich 
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‘ 
Überschriften.  
 
Ein wichtiges Anregungsprinzip für Neugruppierungen ist u. a. das gleich-
zeitige Auftreten mehrerer Störungen bzw. Erkrankungen: Komorbidität ist 
bei psychischen Störungen eher die Regel als die Ausnahme. Dabei ist es 
wichtig zu unterscheiden zwischen den verschiedenen komorbiden Störun-
gen und dem Verstehen ihrer Bedeutung für die Definition einer psychiat-
rischen Störung. Da die Grenzen von Störungen sehr unscharf sein können, 
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steuern unterschiedliche Arten von Komorbidität unterschiedliche Informa-
tionen zur Überarbeitung der Nosologie bei (DSM-V research planning 
Launch /Methods Conference, 2004, http://dsm5.org/conference2.cfm): 

• Epidemiologische Komorbidität (nichtzufälliges 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 Störungen handeln, die eine gemeinsame Ursache haben.  

• Klinische Komorbidität reflektiert Beispiele, bei denen Erschei-
nungsbild, Verlauf oder Reaktion auf die Behandlung einer Störung 
als Funktion des Vorliegens einer anderen Störung variieren. 

• Familiale Komorbidität, bei der Muster familialer Übertragung vari-
ieren können in Abhängigkeit davon, ob eine andere, getrennte Stö-
rung vorliegt oder nicht, kann auf eine familiale Ursache der Stö-
rung hinweisen (genetisch oder nicht).  

  
Obwohl DSM und ICD eine eher deskriptiv-pragmatische bzw. symptoma-
tologische Nosologie intendieren, werden als Argumente für eine weitere 
Unterteilung ebenso wie für neue Zusammenfassungen in nicht unerhebli-
chem Maße Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten in Ätiologie und Patho-
genese angeführt (siehe weiter unten). Hier schwingt sicher die Suche nach 
der bereits von Kraepelin (1896) angestrebten Einheit von Anatomie, Ätio-
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 regelmäßigen Zu-
sammentreffens gleicher Ursachen mit gleichen Erscheinungen, Verlauf, 
Ausgang und Hirnbefund eine vollendete Kenntnis aller einzelnen Zusam-
menhänge voraussetze, „eine Kenntnis, die in unendlich ferner Zukunft 
liegt“. Und auch Holzer (2007) stellt in diesem Heft zur Frage, ob es regel-
hafte Zusammenhänge von somatogener Ursache und psychopathologi-
schen Folgen im Sinne von spezifischen und typischen Schadensbildern 
gibt, für enzephalitisch geschädigte Kinder fest: „Die Verhaltensänderun-
gen stehen also zu den körperlichen Erscheinungen in keinem gesetz- oder 
regelmäßigen Abhängigkeitsverhältnis“. 
 
Als Beispiel für Ideen einer vertieften Unterteilung bzw. Subtypisierung 
einer Diagnose sei hier die DSM-V-Konferenz „Deconstructing Psycho-
sis“ (2006) genannt: Derzeit können 114 verschiedene Symptom-
Kombinationen zur nach DSM-IV definierten Diagnose Schizophrenie füh-
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ren, was die Frage nach der Validität aufwirft. Ein Weg zur Verbesserung 
von Diagnosen ist die Suche nach homogeneren Gruppen, z. B. Patienten, 
die primär durch das Defizit-Syndrom charakterisiert sind. Ein weiterer 
Ansatz wäre die Gruppierung der Symptome in Dimensionen statt der Pati-
enten in Kategorien, mit dem Ziel der Entwicklung von quantitativen Phä-
notypen, die enger mit der klinischen Realität korrespondieren als es die 
derzeitigen diagnostischen Kategorien tun (Barnow 2006, Pukrop 2006). 
Bisher diesbezüglich 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 zusammengeführt werden bzw. bleiben 
sollen und welche nicht, wurde auf der DSM-V Obsessive Compulsive 
Spectrum Disorders Conference (2006, http://dsm5.org/conference10.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 für bestimmte verhaltens-
therapeutische Methoden ins Feld geführt. Ähnliche Überlegungen gibt es 
auch für die Unterteilung der Enkopresis: Während von Gontard (2007) die 
Auffassung vertritt, dass die Einteilung in primäre (ICD-10: F98.10) und 
sekundäre (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 & Lüttger (2007) für eine Bei-
behaltung dieser beiden Subtypen aus aufgrund der aus ihrer Sicht gegebe-
nen psychotherapeutischen Relevanz: In Bezug auf familientherapeutische 
Methoden lässt sich im Rahmen eines lösungsorientierten Ansatzes (de 
Shazer 1989) das saubere Intervall nutzen zur Exploration und anschlie-
ßenden Schaffung von Kontextbedingungen für Symptomfreiheit. Deswei-
teren steht der erneute Beginn des Einkotens oftmals in Zusammenhang 
mit belastenden Veränderungen im familiären 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 Verände-
rungen im sozialen Lebensumfeld des Kindes ergibt daher oftmals wertvol-
le Hinweise auf Erfolg versprechende Ansatzpunkte in der Familienthera-
pie.  
Doch zurück zu „Deconstructing Psychosis“: Bisher besteht die diagnosti-
sche Entität der Schizophrenie aus einer lockeren Umgrenzung einer hete-
rogenen Sammlung von in Beziehung zueinander stehenden und relativ un-
terschiedlichen Phänotypen. Diese Varianten stehen wiederum in Bezie-
hung zu relativ unterschiedlichen Gehirn-Verhaltensmodulen mit entweder 
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überlappenden oder getrennten Ätiologien, Pathophysiologien, Verlaufs-
merkmalen und Behandlungserfolgen. Gaebel (2006) schlägt daher vor, 
das diagnostische Konzept der Schizophrenie zu verlassen oder zu ergän-
zen zugunsten eines modularen Krankheitskonzepts, das auf pathologische 
Funktionen und Ätiopathogenese (z. B. emotional, kognitiv, sozial) fokus-
siert statt auf diagnostische Kategorien.  
 
Als Beispiel für eine Neugruppierung von Diagnosen, die in den bisher 
publizierten Klassifikationsschemata unterschiedlichen Abschnitten zuge-
ordnet waren, wird die in DSM-V geplante Kategorie „Störungen des 
zwanghaften Spektrums“ (DSM-V Obsessive Compulsive Spectrum Di-
sorders Conference (2006, http://dsm5.org/conference10.cfm) in diesem 
Heft näher beleuchtet (Spitczok von Brisinski 2007a). Eine „Spectrum Di-
sorders“-Kategorie existiert in ICD-10 und DSM-IV bereits in Form der 
„Störungen des autistischen Spektrums“, die dort zwar als „tiefgreifende 
Entwicklungsstörungen“ bezeichnet werden, vom National Institute of 
Mental Health der USA jedoch mit den „Autism Spectrum Disorders“ 
gleichgesetzt werden, d. h. nach diesem Verständnis gehören auch Rett 
Syndrom, „Desintegrative Störung des Kindesalters“ und „Sonstige tief-
greifende Entwicklungsstörungen“ zu den Störungen des autistischen 
Spektrums (Strock 2004). 
Neugruppierungen müssen sich nicht auf ein Fachgebiet beschränken: So 
ist das „Zwanghafte Hautknibbeln“ bzw. die Dermatotillomanie zwar in 
DSM-IV-TR als „Pathologisches Abzupfen von Haut“ (312.30) den Im-
pulskontrollstörungen zugeordnet, in ICD-10 fällt 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 künftigen Gruppe der „Obsessive Compulsive Spectrum 
Disorders“ sollen auch neben zahlreichen Störungen aus dem psychiatri-
schen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen Fachgebiet bisher vorwie-
gend pädiatrisch bzw. neurologisch klassifizierte Erkrankungen wie z. B. 
Chorea Sydenham, PANDAS, Chorea Huntington und Parkinson Syndom 
gehören (Spitczok von Brisinski 2007a). Ein anderes Beispiel ist Rome-III 
(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 für „Funktionelle gastrointestinale Störungen“ 
(Erbrechen, Bauchschmerzen, Obstipation und Einkoten), die zunehmend 
für 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 Überlegungen 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‘ Therapiemaßnahmen (Spitczok von Brisinski et al. 1993, Spitczok 
von Brisinski 1994). Bisher können jedoch mit Algorithmen „bewaffnete“ 
Maschinen oder Laien psychiatrisch ausgebildete Professionelle nicht er-
setzen, denn, analog zur Gestaltwahrnehmung, wo wir in der Lage sind, 
unvollständige Muster bzw. Gestalten vor dem geistigen Auge zu vervoll-
ständigen, störende 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 Nützlichkeit nicht eine Qualitätseinbuße, sondern eine 
Qualitätssteigerung 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 für visuelle 
Gestaltwahrnehmung) noch im Bereich der Diagnosenstellung und Be-
handlung (Expertensysteme) signifikante klinisch-psychiatrische Relevanz 
für „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 Möglichkeit des intersubjektiven Verstehens von menschlichen Le-
bensäußerungen 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 Ansätzen wird vernachlässigt, 
dass es sich beim modernen Patienten und seinen Angehörigen nicht um 
‚Hörige 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 genügen-
den empirischen, Evidenz basierten Ergebnissen. Da das Arzt-Patienten-
Verhältnis nicht mehr der autoritär-paternalistisch gekennzeichneten Rolle 
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des allein entscheidenden Arztes entspricht, sondern der Patient als ‚Kran-
ker’ in seiner  ‚Kundensouveränität’ bei der Auswahl der Leistung noch 
mehr als früher 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 schmälern, sondern auch zum 
Abbruch der Behandlungsmaßnahme durch den Patienten bzw. die Eltern 
führen. 
 
Doch nicht nur die subjektiven Krankheitstheorien der Patienten und ihrer 
Familien spielen eine Rolle, sondern auch die der behandelnden Ärzte so-
wie der Grad der Übereinstimmung. Prinz-Kaltenborn (2003), die die sub-
jektiven Krankheitstheorien schizophrener Patienten sowie ihrer behan-
delnden Ärzte mittels der „Krankheitskonzept-Skala“ und dem „Fragebo-
gen zur Erfassung der Kontrollüberzeugungen 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-förderlich, dagegen die Krankheitskonzepte „Krankheits-
schuld“, „idiosynkratische Annahmen“ (Abneigung gegenüber Medika-
menten), „internale Kontrollüberzeugung“ und „Krankheitsanfälligkeit“ als 
Compliance-mindernd erwiesen, verwundert sicher nicht. Unter Einbezug 
der Krankheitstheorien des jeweiligen behandelnden Arztes waren einige 
Ergebnisse jedoch überraschend:  
 
Als Compliance-förderlich erwiesen sich folgende Arzt-Patient-
Konstellationen:  
• Arzt und Patient verfügen beide über das gleiche Konzept von 

„Krankheitsschuld“. Das heißt, beide gehen entweder von geringer 
oder von hoher Krankheitsschuld aus.  

• Arzt und Patient verfügen beide über geringe idiosynkratische An-
nahmen. Insbesondere durch die komplementäre Konstellation „Pati-
ent ist wenig internal (d. h. die Kontrollierbarkeit von Ereignissen 
wird überwiegend anderen, außerhalb der eigenen Person liegenden 
Kräften zugeschrieben) und Arzt ist hoch internal (d. h. Ereignisse 
werden als durch ihn selbst kontrollierbar erlebt)“ wird die Complian-
ce positiv beeinflusst.  

 



       Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie   3 – 2007                      8 
 
 
 
 
 

Folgende Arzt-Patient-Konstellationen waren dagegen Compliance-
mindernd:  
• Arzt und Patient sind beide hoch internal 
• Arzt und Patient gehen beide von geringer Krankheitsanfälligkeit aus 
• Konträre Konstellation „Patient hat niedriges Medikamentenvertrauen 

und Arzt hat hohes Medikamentenvertrauen“  
• Konträre 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 Gegenübertragung 
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 löst es in Ihnen aus, wenn Sie sich vorstellen, dass demnächst in Ihren 
Arztberichten im Abschnitt „Diagnosen“ auf der 7. bzw. 8. Achse MAS ei-
ne operationalisierte Beschreibung Ihrer eigenen subjektiven Krankheits-
theorie verschlüsselt wird? 
 
Ihr 
Ingo Spitczok von Brisinski 
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Störungen des zwanghaften Spektrums 

(Obsessive Compulsive Spectrum Disorders)    
 

Ingo Spitczok von Brisinski 
 
 

Zwänge zeichnen sich dadurch aus, dass sie wiederholt werden. Immer 
wieder und jedes Mal auf dieselbe oder eine sehr ähnliche Art. Durch diese 
gleichförmige Wiederholung ist die Handlung oder der Gedanke bekannt 
und vertraut, es entsteht Ordnung, Vertrautheit und Sicherheit. 
Diese verlässliche Ordnung begleitet uns von den ersten Lebenstagen an: 
Das Singen von Schlafliedern ist in der ganzen Welt beliebt. Kinder hören 
beim Einschlafen gern Lieder, die sie schon oft gehört haben und die sie 
gut kennen. Veränderungen 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, können sie Angst 
zu vertreiben. Viele Kinder halten lange an Zubettgehritualen fest, wieder-
holen phasenweise immer wieder dieselben Spielabläufe 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 vollständig dabei haben. Als Begründung 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 
Befürchtungen z. T. übersteigert. 
Übergänge zum Aberglauben finden sich auch im Erwachsenalter: Man 
klopft auf Holz, um Unglück zu vermeiden, obwohl die Vernunft uns et-
was anderes sagt. Und je öfter man auf Holz geklopft hat und nichts 
Schlimmes passiert, desto mehr „Sicherheit“ entsteht, dass Klopfen auf 
Holz tatsächlich hilft. Und umgekehrt: Je öfter man etwas Unangenehmes 
erlebt, ohne vorher auf Holz geklopft zu haben, desto mehr verdichtet sich 
die Gewissheit, dass Klopfen auf Holz hilft, Unglück abzuwenden. 
Ängste und Zwänge gehören bis zu einem gewissen Ausmaß zum alltägli-
chen Leben, können durchaus positive Wirkung haben und die Übergänge 
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zur „Marotte“ bzw. behandlungsbedürftigen Störung sind fließend (Spitc-
zok von Brisinski, 2002).  
 
In mehreren Kapiteln von DSM-IV-TR bzw. Abschnitten von ICD-10-
Kapitel F finden sich Störungen, die, wie Zwangsstörungen, durch repetiti-
ve Gedanken oder Handlungen charakterisiert sind. Für DSM-V ist ge-
plant, diese und weitere Störungen, die ebenfalls durch repetitive Gedan-
ken oder Handlungen charakterisiert sind,  als „Störungen des zwanghaften 
Spektrums“ zusammenzufassen. 2006 fand dazu die “Obsessive Compulsi-
ve Spectrum Disorders Conference” (http://dsm5.org/conference10.cfm) 
statt. Nach Hollander und Zohar (2006) gehören zu den “Obsessive Com-
pulsive Spectrum Disorders“ Anankastische Persönlichkeitsstörung, Hoar-
ding (Messi-Syndrom bzw. Vermüllungssyndrom), Tourette Syndrom und 
andere Ticstörungen, Chorea Sydenham und andere PANDAS (Pediatric 
Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal 
Infections), Trichotillomanie, Körperdysmorphe Störung, Hypochondrie, 
Autismus, Essstörungen, Chorea Huntington und Parkinson Syndom, Im-
pulskontrollstörungen (z. B. pathologisches Glücksspiel), und Substanzab-
hängigkeit. Von diesen Störungen wird gesagt, dass sie mit Zwangsstörun-
gen überlappen hinsichtlich phänomenologischer Merkmale, klinischem 
Verlauf und Therapieerfolg. Möglicherweise haben sie eine gemeinsame 
pathophysiologische Basis und genetische Prädisposition. Häufig treten sie 
auch gemeinsam auf.  
Die Canadian Medical Association benennt als Kandidaten für die Katego-
rie der “Obsessive Compulsive Spectrum Disorders“ Impulskontrollstö-
rungen wie z. B. Trichotillomanie, pathologisches Glücksspiel, zwanghaf-
tes Kaufen, Onychophagie und psychogenitische Exkoriation, Somatofor-
me Störungen wie Körperdysmorphe Störung und Hypochondrie, Essstö-
rungen wie z. B. Anorexia und Binge eating, Zwanghafte sexuelle Störun-
gen, Tourette Syndrom und andere Bewegungsstörungen, schizo-
zwangshafte Störungen, wahnhafte und schizotype Zwangsstörungen, 
zwanghafte Schizophrenie, einige Suchterkrankungen, die Impulsive Per-
sönlichkeitsstörung, wiederholtes selbstverletzendes Verhalten sowie 
„Subsyndromale Zwangsstörung“ (ohne Beeinträchtigung bzw. Leid) und 
schätzt, dass etwa 10% der Allgemeinbevölkerung davon betroffen sind, 
allerdings oftmals nicht diagnostiziert, geleugnet bzw. verheimlicht werden 
(www.cma.ca/index.cfm/ci_id/12757/la_id/1.htm).  
Phänomenologisch sind die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen ei-
ner Zwangsstörung dem „Beschäftigtsein“ bei Störungen des zwanghaften 
Spektrums (z. B. mit dem Aussehen bei Körperdysmorpher Störung, mit 
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dem Gewicht bei Anorexia nervosa und mit Krankheit bei Hypochondrie) 
recht ähnlich (McElroy et al. 1994): störend, hartnäckig, unwiderstehlich, 
verbunden mit Angst und anschließend mit Selbstvorwürfen und Schuldge-
fühlen. 
  
Bisher in der Literatur nicht explizit erwähnt, aber angesichts der Vielzahl 
z. T. recht unterschiedlicher Störungen, für die eine Kategorisierung als 
„Störung des zwanghaften Spektrums“ diskutiert wird, plausibel könnte 
auch ADHS unter diesem Blickwinkel betrachtet werden: „Beschäftigt-
sein“ mit Bewegung (Spitczok von Brisinski 2006) und „sensation see-
king“ (Spitczok von Brisinski 2001, 2003, 2007). Das Fehlen von Angst, 
Selbstvorwürfen und Schuldgefühlen wäre kein gewichtiges Gegenargu-
ment, da deren Ausprägungen auch bei anderen Impulskontrollstörungen, 
die den „Störungen des zwanghaften Spektrums“ bereits zugeordnet wer-
den, wie z. B. Trichotillomanie, nicht durchgängig deutlich sind. Das ge-
häufte Auftreten bestimmter komorbider Störungen wird immer wieder 
zum Anlass genommen, ätiologische/pathogenetische Gemeinsamkeiten zu 
postulieren und daraus die Zugehörigkeit zu einem gemeinsamen Spektrum 
abzuleiten. Auch in dieser Argumentationslinie lässt sich ADHS als „Stö-
rung des zwanghaften Spektrums“ einordnen, da gemeinsames Auftreten 
des hyperkinetischen Syndroms mit Zwangsstörungen (Masi et al. 2006), 
Anankastischer Persönlichkeitsstörung (Josephson et al. 2007), Ticstörun-
gen (Banaschewski et al. 2007) und autistischen Störungen (Sinzig, J. & 
Lehmkuhl, G. 2007) beschrieben ist und das serotonerge System beteiligt 
zu sein scheint. Allerdings muss eingeräumt werden, dass die ADHS-
Kernsymptomatik in der Regel Ich-synton ist und dass für SSRI bisher 
keine positive Wirkung auf ADHS beschrieben wurde. Außerdem wissen 
wir aus der klinischen Erfahrung, dass z. B. Fluoxetin antriebssteigernd 
wirken und damit Hyperaktivität verstärken kann. Aber auch für viele an-
dere Störungen des zwanghaften Spektrums gilt, dass sie weniger deutlich 
Ich-dyston sind als die klassische Zwangsstörung bei Erwachsenen, weni-
ger Angst erzeugen und oft mit einem gewissen Maß an Befriedigung ver-
bunden sind. Der Behandlungserfolg mit SSRI bei bereits in der Literatur 
zugeordneten Störungen des zwanghaften Spektrums ist ebenfalls oftmals 
geringer als bei Zwangsstörungen und kognitive Vorläufer des beobachtba-
ren Verhaltens sind weniger ausgeprägt (Geller 2006). 
 
Zwangsstörungen wie Störungen des zwanghaften Spektrums werden oft 
verheimlicht oder geleugnet. Depressive Verstimmungen und Ängste eben-
so wie Substanzabhängigkeit sind häufig. Menschen mit Störungen des 
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zwanghaften Spektrums haben gehäuft zusätzlich eine Zwangsstörung und 
Menschen mit einer Zwangsstörung haben gehäuft zusätzlich eine oder 
mehrere Störungenn des zwanghaften Spektrums. Familienmitglieder von 
Patienten mit Störungen des zwanghaften Spektrums leiden gehäuft unter 
einer Zwangsstörung bzw. Symptomen einer Zwangsstörung. 
 
Bevor einige Störungen des zwangshaften Spektrums näher vorgestellt 
werden, sollen zunächst Merkmale von Zwangsstörungen referiert werden:  
 
 
Zwangsstörung (F42, 300.3) 
 
Hauptmerkmal sind wiederkehrende Zwangsgedanken oder -handlungen, 
die so schwer ausgeprägt sind, dass sie mehr als 1 Stunde am Tag benöti-
gen und/oder ausgeprägtes Leiden oder deutliche Beeinträchtigungen ver-
ursachen.  
 
Zwangsgedanken sind anhaltende Ideen, Gedanken, Impulse oder Vorstel-
lungen, die als aufdringlich und unangemessen wahrgenommen werden 
und ausgeprägte Angst oder Leiden verursachen. Die aufdringliche und 
unangemessene Qualität der Zwangsgedanken werden, zumindest zu ir-
gendeinem Zeitpunkt, als „ich-dyston“ eingeordnet. Dies heißt, dass die 
Person den Inhalt der Zwangsgedanken als fremd, nicht ihrer Kontrolle un-
terliegend und nicht als Gedanken, die sie zu denken erwartet hätte, erlebt. 
Die Person kann jedoch erkennen, dass die Zwangsgedanken Produkt ihres 
eigenen Geistes und nicht von außen auferlegt sind (wie bei Gedankenein-
gebung). 
Die häufigsten Zwangsgedanken sind wiederkehrende Gedanken, sich zu 
kontaminieren (z. B. durch Händeschütteln infiziert oder verschmutzt zu 
werden), wiederkehrende Zweifel (z. B. zu überlegen, ob man etwas getan 
hat wie jemanden bei einem Verkehrsunfall verletzt oder eine Tür nicht 
abgeschlossen zu haben), das Bedürfnis, 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 Obszönitäten in der Kirche auszurufen) und sexuelle 
Vorstellungen (z. B. eine wiederkehrende pornografische Vorstellung). Die 
Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht einfach nur ausgeprägte 
Sorgen über reale Lebensprobleme (z. B. Sorgen über 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 unterdrücken oder mit anderen Gedanken oder Aktivitäten 
(Zwangshandlungen) zu neutralisieren. Zum Beispiel versucht eine Person, 
die von Zweifel geplagt wird, ob sie die Tür abgeschlossen hat, diese zu 
neutralisieren, indem sie immer wieder prüft, ob die Tür verschlossen ist, 
um sich so zu beruhigen. 
 
Zwangshandlungen sind sich wiederholende Verhaltensweisen (z. B. Hän-
dewaschen, Ordnen, Prüfen) oder geistige Handlungen (z. B. Beten, Zäh-
len, Wörter leise wiederholen), deren Ziel es ist, Angst oder Unwohlsein zu 
verhindern oder zu reduzieren und nicht, Wohlbefinden oder Befriedigung 
hervorzurufen. In den meisten Fällen fühlt sich die Person gezwungen, die 
Zwangshandlung auszuführen, um das Unwohlsein, das die Zwangsgedan-
ken begleitet, zu reduzieren oder die befürchteten Ereignisse oder Situatio-
nen zu verhindern. Zum Beispiel versuchen Betroffene mit dem Zwangs-
gedanken, kontaminiert zu sein, ihre psychische Belastung durch Hände-
waschen bis die Haut wund ist zu reduzieren; Personen, die von Zwangs-
gedanken, die Tür unverschlossen hinterlassen zu haben, geplagt werden, 
fühlen sich gezwungen, das Schloss nach wenigen Minuten wieder zu prü-
fen. Betroffene, die durch unerwünschte blasphemische Gedanken belastet 
werden, können eine Entlastung empfinden, wenn sie für jeden Gedanken 
hundert Mal bis 10 rückwärts und vorwärts zählen. Manchmal führen Per-
sonen nach idiosynkratisch elaborierten Regeln rigide oder stereotype 
Handlungen aus, ohne dabei angeben zu können, warum sie dies tun. Per 
Definition sind Zwangshandlungen entweder deutlich übertrieben oder ste-
hen in keinem sinnvollen Zusammenhang zu dem, was sie zu neutralisieren 
oder zu verhindern versuchen. Die häufigsten Zwangshandlungen sind 
Waschen und Putzen, Zählen, Nachprüfen, Erbitten oder Fordern von Ver-
sicherungen, Wiederholen von Handlungen sowie Ordnen. 
 
Per Definition erkennen Erwachsene mit Zwangsstörung zu irgendeinem 
Zeitpunkt, dass die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen übertrieben 
oder unbegründet sind (Ich-dyston). Dieses Kriterium muss bei Kindern 
nicht erfüllt sein, da sie möglicherweise nicht über die für diese Erkenntnis 
notwendigen kognitiven Voraussetzungen verfügen. Aber auch bei Er-
wachsenen findet sich eine große Bandbreite für das Ausmaß der Einsicht 
in die Begründetheit der Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen. Man-
che Personen sind unsicher über die Vernünftigkeit ihrer Zwangsgedanken 
oder Zwangshandlungen und jede gegebene Einsicht einer Person kann ü-
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 Büro des Therapeuten) die 
Kontamination-Zwangsgedanken als unbegründet 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 
unbegründet erkennt, wünscht sie sich oder versucht sie, ihnen zu wider-
stehen. Bei Versuchen, der Zwangshandlung zu widerstehen, tritt das Ge-
fühl wachsender Angst auf oder Anspannung, die meist abnimmt, wenn der 
Zwangshandlung nachgegeben wird. Im Verlauf der Störung, nachdem den 
Zwangsgedanken oder Zwangshandlung wiederholt nicht widerstanden 
werden konnte, gibt die Person ihnen nach und integriert die Zwangshand-
lungen in die alltägliche Routine. 
Ergebnisse aus Faktorenanalysen weisen darauf hin, dass die Symptome 
inhaltlich unterteilt werden können in die Subtypen Kontaminati-
on/Reinigen, sexuelle Zwangsinhalte, Zweifeln/Überprüfen, Suche nach 
Symmetrie/Ordnung, und Horten. Möglicherweise stellt auch SSRI-
resitente Zwangsstörung einen Subtyp dar: bei Erwachsenen ist sie mit frü-
herem Beginn, längerer Dauer und häufigerem Auftreten von Tics verbun-
den, bei Kindern mit Tics, ADHS und Störungen des Sozialverhaltens mit 
oppositionellem, aufsässigem Verhalten  (Fineberg 2006). 
 
Prävalenz 
Bei Erwachsenen liegt die Lebenszeitprävalenz schätzungsweise bei 2,5% 
und bei Kindern und Jugendlichen bei 1 bis 2,3%. Forschungsergebnisse 
weisen darauf hin, dass die Prävalenzraten der Zwangsstörung 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 Verfügbarkeit des für die Serotonin-
Synthese erforderlichen Bausteins Tryptophan zwar kausal depressive, je-
doch keine Zwangs-Symptome auslöst. Auch konnte bei Zwangskranken, 
anders als bei Depressiven, keine Erniedrigung der Liquorkonzentration 
des Serotonin-Metaboliten 5-Hydroxyindolessigsäure gefunden werden. 
Weitere Gründe, die gegen eine kausale Serotonin-Hypothese bei Zwangs-
störungen 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 höhere Dosen erforderlich als notwendig wären für eine 
vollständige Besetzung der 5-HT-Transporter in den meisten Hirnregionen. 
Hohe SSRI-Dosen können andere Neurotransmitter-Systeme beeinflussen 
wie z. B. Dopamin. Ein Beleg dafür, dass Dopamin eine wichtige Rolle 
spielt, ist die Möglichkeit der SSRI-Augmentation mittels atypischer Neu-
roleptika bei therapierefraktären Zwangsstörungen. Neuroimaging-Studien 
ergaben Auffälligkeiten in Hirnregionen, die dicht mit dopaminergen Ter-
minalen ausgestattet sind, und Erhöhung der Konzentration von Dopamin 
im synaptischen Spalt über eine Inhibition des Reuptakes durch Bupropri-
on verstärkt Zwangssymptome. Da Dopamin offenbar eine wichtige Rolle 
spielt, können einige Störungen des zwanghaften Spektrums möglicher-
weise am besten im konzeptuellen Rahmen nichtstoffgebundener Sucht 
verstanden werden (Westenberg 2006). 
Dem jetzigen Kenntnisstand nach spricht viel für die Hypothese einer zent-
ralnervösen Netzwerkstörung, innerhalb derer Serotonin und Dopamin 
modulatorische Funktionen einnimmt. Es wird angenommen, dass eine 
Überaktivierung des Regelkreises zwischen orbitofrontalem Kortex, Ba-
salganglien und Thalamus zu inadäquater Stimulusverarbeitung und rigi-
den Verhaltensmustern führt. Da Zwangserkrankungen mit Defiziten im 
Bereich von Caudatum und Pallidum einhergehen, ist die Folge eine ge-
steigerte thalamokortikale Erregbarkeit. Die resultierende frontoorbitale 
Überaktivität bestätigte sich in funktionellen bildgebenden Verfahren 
durch erhöhte 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 (abhängig 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. Überstimulation dar und 
Neuroleptika zeigen besonders bei Patienten mit komorbiden Bewegungs-
störungen wie z. B. Tics sowie schizophreniformen Symptomen eine gute 
Wirksamkeit auch auf die Zwänge. Mehrere Studien zeigten auch erhöhte 
Liquorkonzentrationen von den an der Stressantwort beteiligten Neuropep-
tiden Corticotropin releasing hormone, Somatostatin und Oxytozin (Meh-
ler-Wex & Wewetzer 2004).  
Zwillingsstudien weisen auf erhöhte Konkordanzraten von Zwangsstörun-
gen bei eineiigen Zwillingen hin. Das Risiko für Verwandte 1. Grades, e-
benfalls an einer Zwangsstörung zu erkranken, wird uneinheitlich bewertet. 
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Vermutlich wird vorrangig eine Vulnerabilität i.S. einer anankastischen 
bzw. neurotischen Persönlichkeitsstruktur 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 5HTTLPR und 5HT1B (Serotonin-System) sowie 
GRIN2B und Glutamat-Transporter (Glutamat-System). Bezogen auf Sub-
typen wurden 5HTTLPR und Glutamat-Transporter für Symmet-
rie/Ordnung sowie GABA-A-Gene und 5HTTLPR, jedoch nicht 5HT1B 
für die Körperdysmorphe Störung (Kennedy 2006). 
 
Mataix-Cols (2006) berichtet über unterschiedliche, nur teilweise überlap-
pende Aktivierungsmuster im funktionellen MRT für unterschiedliche 
Symptomdimensionen: Die fMRT wurden erstellt, während Patienten und 
Kontrollgruppe Bilder mit Beziehungen zu den verschiedenen Symptom-
dimensionen gezeigt wurden (z. B. ein Foto von einem Toilettensitz zur 
Provokation von Kontaminationssorgen). Wärend sowohl Patienten als 
auch Kontrollgruppe als Antwort auf die Symptomprovokation ähnliche 
Hirnregionen aktivierten, zeigten die Patienten eine stärkere Aktivierung 
bilateral in den ventromedialen präfrontalen Regionen (Waschen), in Pu-
tamen/Pallidum, Thalamus und dorsalen kortikalen Regionen (Überprüfen) 
sowie im präzentralen Gyrus links und orbitofrontalen Kortex rechts (Hor-
ten). Diese vorläufigen Ergebnisse legen nahe, dass es sich bei der zwangs-
störung nicht um eine einheitliche Entität handelt, sondern um ein Spekt-
rum multipler überlappender Syndrome: Einige Dimensionen der Zwangs-
störung scheinen eher Angststörungen zu ähneln (z. B. Waschen), andere 
dagegen eher neurologischen Störungen (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 Abschätzung des Störungsaus-
maßes sollte zunächst gemeinsam, wegen des oftmals beschämenden Cha-
rakters der Symptomatik aber bald vorwiegend in getrennten Gesprächen 
vorgenommen werden. Fremdbeurteilungen durch Eltern und Lehrer die-
nen zur Erfassung der situativen Ausbreitung der Störung und Feststellung 
von Schwere und Sicherheit der Symptomzuordnung. Mit der Fremdanam-
nese können 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 familiäre Ver-
trauensperson in einzelne Zwangsphänomene eingeweiht hat. Zur Erhe-
bung von Zwangsgedanken und deren kognitiver und emotionaler Verwo-
benheit mit alltäglichen Erlebnisbereichen ist allein die Patientenexplorati-
on weiterführend (Wewetzer et al. 2007). 
 
Standardisierte Verfahren 

• Hamburger Zwangsinventar (HZI) 
• Hamburger Zwangsinventar – Kurzform (HZI-K) 
• Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS) 
• Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) 

 
Zunächst wird die aktuelle Zwangssymptomatik erfragt, beginnend mit den 
Zwangshandlungen, danach den Zwangsgedanken. Bei den einzelnen 
Symptomen sollte nach Beginn, täglicher Häufigkeit, zeitlicher Ausdeh-
nung, begleitenden Kognitionen, auslösenden und aufrechterhaltenden 
Stimuli (Angst-Hierarchie), Ausmaß der vor und während der Symptom-
bildung auftretenden Angst, Selbstkontrollversuchen, Einbindung anderer 
Bezugspersonen in Ritualisierungen sowie Grad der erlebten Beeinträchti-
gung durch das jeweilige Symptom gefragt werden. 

 
Differentialdiagnosen 

• Autistische Störungen: Stereotype Verhaltensweisen, Sonderinte-
ressen, Rituale und Veränderungsängste 

• Depressive Störungen: Gedankliche Einengung, exzessives Grübeln 
• Anorexia nervosa: Gedankliche Einengung auf Essen und Figur, ri-

tualisiertes Essverhalten und exzessive körperliche Aktivität 
• Hypochondrische und körperdysmorphe Störung: Gedankliche Ein-

engung auf körperliche Erkrankung oder Entstellung; angstbinden-
de Verhaltensweisen wie wiederholte Arztbesuche oder exzessives 
Schminken 

• Störungen der Impulskontrolle und der Sexualpräferenz: nicht kon-
trollierbarer Drang zu bestimmten Verhaltensweisen bei Trichotil-
lomanie, Kleptomanie, pathologischem Spielen, Exhibitionismus 

• Körperliche Erkrankungen und organische psychische Störungen: 
z.B. ziellose Aktivitäten bei Temporallappenepilepsie (iktal), post-
enzephalitische und hirntraumatisch bedingte Stereotypien und 
sprachliche Iterationen 

• PANDAS und andere somatische Störungen  
• Schizophrene Störungen: Wahn (objektiv falsch, nicht verstehbar, 
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unkorrigierbar, keine Einsicht), Ich-Störungen (Gedankeneinge-
bung: nicht als eigen erlebt) 

• Tic-Störungen: komplexe motorische Tics wie etwa Berührungen 
• Zwanghafte Persönlichkeitsstörung: als Ich-synton erlebte, in stö-

rendem Ausmaß ausgeprägte Einstellungen und Verhaltensweisen 
wie Ordnungssinn, Pedanterie, Rigidität, Sparsamkeit 

 
Therapie 
In der Regel umfasst die Behandlung 
• Aufklärung und Beratung des Kindes bzw. Jugendlichen sowie der El-

tern bzw. anderer Erziehungspersonen 
• Familietherapie zur Verminderung der Symptomatik und Einbindung in 

bestehendes Vermeidungsverhalten (Barrett et al. 2004, Welfare 1993) 
• Einzel- und/oder Gruppenpsychotherapie 
• Pharmakotherapie, wenn nichtmedikamentöse Interventionen nicht aus-

reichen 
 
Der Einsatz störungsspezifischer Therapieelemente setzt eine intensive 
Motivierungsphase zu Beginn der Behandlung voraus. Die bei Zwangsstö-
rungen herausragende Bedeutung der therapeutischen Beziehung erhält ih-
re entscheidenden Impulse bereits in den ersten Kontakten. Ziel ist die E-
tablierung eines Arbeitsbündnisses, in welchem zum einen die Ambivalenz 
des Patienten gegenüber jeglichem Interventionsversuch aufgegriffen und 
auf rationalem Wege zugunsten wachsender Kooperation beeinflusst, zum 
anderen die ständige Tendenz zur schamhaften Verheimlichung problema-
tischer Kognitionen und Zwangshandlungen eingegrenzt wird (Wewetzer 
et al. 2007). 
 
Familienzentrierte Interventionen haben als dominierende Vorgehensweise 
eine umso größere Bedeutung, je jünger die Patienten sind. Nur in einem 
solchen Setting können psychische Störungen anderer Familienmitglieder 
in ihrer Beziehung zur Zwangsstörung des Indexpatienten reflektiert wer-
den, da zudem die Funktionsfähigkeit der Familie bei der Symptomkon-
trolle überprüft werden kann. Hier müssen auch die Grenzen vereinbart 
werden, innerhalb derer Toleranz gegenüber Teilen der Symptomatik geübt 
wird bzw. inwieweit Familienmitglieder in die Symptomatik einbezogen 
werden. Im Vordergrund stehen zunächst gemeinsame Reflexionen der 
Auswirkungen der Zwangssymptomatik auf die Familie, Erfahrungen mit 
bisherigen Bewältigungsversuchen sowie Gespräche über 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 
Auslöser von Zwangshandlungen und der Angstvermeidung durch Rituale 
deutlich wird. Ziel ist ein besseres Verständnis des inneren Zwanges, unter 
dem ein Patient steht, ein adäquater Umgang mit Symptomschwankungen 
und -veränderungen sowie ein Wissen um die Möglichkeiten 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 regelmä-
ßigen, gemeinsamen familiären Aktivitäten, die durch das Auftreten von 
Zwangssymptomen beendet werden, sowie der direkte Umgang mit den 
Zwangshandlungen. 
 
Eine Unterstützung bei der Durchführung von Zwangshandlungen sowie 
bei Versuchen des Patienten, symptomauslösende Situationen zu meiden, 
müssen in der Regel vermieden werden. Adäquate Bewältigungsbemühun-
gen des Patienten sollen positiv verstärkt 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 Maßnahmen vielfach empfohlen 
(u. a. Hand 2002). 
 
Der Aufbau einer tragfähigen und akzeptierenden Beziehung ist besonders 
wichtig. Es sollte nicht versucht werden, den Patienten von der Sinnlosig-
keit seiner Handlungen zu überzeugen - die Patienten dies ohnehin meist. 
Es kann versucht werden, der Störung mit ihrer eigenen Logik zu begeg-
nen, also die merkwürdigen Vorstellungen aktiv aufzunehmen, ernsthaft 
die Möglichkeit in Betracht zu ziehen, dass an ihnen etwas dran sein könn-
te und nach Kontexten zu suchen, in denen sie eine sinnvolle und bedeut-
same Funktion erfüllen könnten (Nardone 1997, S. 85). Daran kann sich 
die Umdeutung anschließen, dass es zumindest zurzeit noch nicht als pas-
send angesehen werden könne, die zwanghaften Rituale einfach wegzuthe-
rapieren. Stattdessen könnte vorgeschlagen werden, dass - zumindest bis 
zur nächsten Sitzung - die Rituale weiter ausgeführt werden, ohne Versu-
che, sie zu kontrollieren. Diese Neudefinition der Rituale als etwas mögli-
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 vorläufig - nicht unter-
drücken sollte. Auf der Basis einer tragfähigen Beziehung und einer ge-
glückten Umdefinition des Symptoms kann dazu übergegangen werden, 
mit Ritualen zu arbeiten: Da die Zwangsstörung meist selbst Rituale bein-
haltet, bietet es sich manchmal an, diese ebenfalls mit Ritualen anzugehen: 
 
• Eine Strategie besteht darin, das Zwangssymptom gegen sich selbst 

einzusetzen: Wenn es auftritt, soll es deutlich häufiger wiederholt wer-
den als sonst. Die Gratwanderung, dass Klienten sich durch ein solches 
Vorgehen gedemütigt fühlen könnten, sollte jedoch sehr sensibel ge-
handhabt werden.  

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

• Ein anderes Ritual bezieht sich auf zwanghafte Gedanken: „Setzen Sie 
sich jeden Tag für zehn Minuten (nicht mehr und nicht weniger) hin, 
stellen Sie sich eine Uhr, denken Sie intensiv an Ihre Ängste, gehen Sie 
nach zehn Minuten ins Badezimmer, waschen sich das Gesicht und ge-
hen Ihrer Alltagstätigkeit wieder nach!“ Mit diesem Ritual setzen sich 
Patienten den angstbesetzten Inhalten aus und können sich so daran 
gewöhnen. 

• Das folgende Ritual zielt auf eine Veränderung der Wirkung des symp-
tomatischen Verhaltens auf die Umgebung und verhilft, Ideen für eine 
Musterveränderung zu gewinnen: „Weisen Sie in den nächsten zehn 
Tagen (nicht mehr und nicht weniger) jede Hilfe in Bezug auf ihr Prob-
lem zurück, beobachten Sie, was dies auslöst und notieren Sie dies in 
Ihrem Tagebuch!“ 

 
Die Methode der Musterunterbrechung, auch Unterlassungsintervention, 
steuert explizit eine Phase von Instabilität und Fluktuation im System an. 
Es soll Kreativität freigesetzt werden, die zur Entwicklung von etwas Neu-
em erforderlich ist. Vor der Ungewissheit dieser Phase schrecken oft 
Klienten, aber auch Therapeuten zurück. Daher kann sie bei Zwangspatien-
ten oft erst nach einer Phase der Entwicklung einer stabilen Beziehung 
eingeleitet werden. Sie wird meist mit der Ankündigung von Irritation und 
Veränderungen vorgestellt, die keiner voraussehen könne. Erst, wenn der 
Leidensdruck so groß 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 für das bisherige Kommunikationsmuster waren - also z. B. 
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nicht mehr über Zwangsgedanken zu sprechen (Schweitzer & von Schlippe 
2006). 
Omer (2003) schlägt ein Beratungsmodell vor, das sich nur an die Eltern 
wendet. Grundlage ist die Unterstützung der Eltern in einer doppelten Stra-
tegie, indem sich die Eltern explizit gegen die Zwangsstörung 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 nämlich entweder dem Zwang gegenüber komplementär zu 
verhalten, also aufzugeben, oder symmetrisch immer mehr zu eskalieren. 
Eine große Rolle in diesem Zusammenhang spielen elterliche Schuld-
gefühle, sie führen zu einem Verlust an „elterlicher Präsenz“: Je mehr die 
Eltern sich anstrengen, dem Kind entgegenzukommen, desto stärker wird 
die Überzeugung des Kindes, dass seine Klagen der Wahrheit entsprechen. 
Ein Kind war sogar der Meinung, dass, wenn die Eltern sich so sehr an-
strengten, ihm gegenüber ihre Versäumnisse zu büßen, ihre wirkliche 
Schuld noch größer sei, als es ursprünglich gemeint hatte. Der Verlust der 
elterlichen Präsenz zeigt sich in solchen Fällen dann darin, dass die Eltern 
aus schlechtem Gewissen heraus nachgeben und überzeugt sind, dass ihr 
Kind es nicht ertragen könnte, wenn sie sich weigerten, bei seinen Ritualen 
mitzumachen. Sie fürchten, dass eine Weigerung zu einem Ausbruch ex-
tremer Angst oder sogar einem Suizidversuch führen könnte. 
In einem ausführlichen Beratungsprozess werden die Eltern in die Methode 
des gewaltlosen Widerstandes eingeführt. 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 Zwangsstörungen 
beeinträchtigen 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 sähen, 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, Tobsuchtsanfälle o. Ä.), mit 
den Eltern gut vorher durchzusprechen. Sie dürfen 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 Unterstützung (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 Versöhnungsangebote 
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(Gesten der Wertschätzung) 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, führen all diese Maßnahmen nicht unbedingt zu einer Reduktion 
des zwanghaften Verhaltens, wohl aber zu einer deutlichen Verbesserung 
des familiären Klimas. 
Auch Hand (2002) sieht oft bei Zwangsstörungen, 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 Geschwisterrivalität in die Hypothesenbildung und in eine fa-
milienorientierte Behandlung. Geschwister halten die Familienbeziehungen 
oft für zerstört, sind sehr frustriert über die Familiensituation und bräuch-
ten eigentlich selbst „Geschwister-Unterstützungsgruppen“. Er schlägt vor, 
bei ersten konstruktiven Anzeichen angenehme familiäre 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 führen, ist mit dem Kernelement der 
Verhaltenstherapie bei Zwangsstörungen, der Konfrontation des Patienten 
mit der gefürchteten Situation (Stimulus-Exposition) und der Verhinderung 
von Vermeidungsreaktionen, zu beginnen (Wewetzer et al. 2007). Die ver-
haltenstherapeutische Behandlung erfordert ein hohes Maß an Eigeninitia-
tive und Kooperationsbereitschaft von Seiten des Patienten. 
Grundlage der Expositionsbehandlung ist die Erstellung einer Hierarchie 
Angst auslösender Situationen, auf welche üblicherweise vom Patienten 
mit Zwangsverhalten reagiert wird. Die Exposition selbst kann abgestuft 
mit zunehmender Angststärke (graduierte Exposition) oder in Form einer 
Reizüberflutung (sofortige Konfrontation mit intensivsten Angstauslösern) 
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 Zwangsbefürchtungen 
mit katastrophalem Inhalt) gegenüber einer Exposition in vivo vorzuzie-
hen; andererseits ist auch eine In-vivo-Exposition unverzichtbares Behand-
lungselement, insbesondere für das Einüben der Reaktionsverhinderung. 
Die Reaktionsverhinderung gilt den vom Patienten üblicherweise zur 
Angstreduktion durchgeführten Zwangshandlungen und soll sicherstellen, 
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dass der Patient im Verlauf der massiv belastenden Reizkonfrontation die 
Situation nicht verlässt. Der Patient wird instruiert, über einen festgelegten 
Zeitraum Handlungen, die zur Symptomatik gehören, zu unterlassen bzw. 
– im Falle von täglich notwendigen Verrichtungen – auf ein zeitlich be-
grenztes Minimum zu reduzieren. Für eine gelungene Reaktionsverhinde-
rung im vereinbarten Rahmen sollte der Patient durch soziale oder Verhal-
tensverstärkung angemessen belohnt werden. 
 
Von kognitiven Therapieverfahren profitieren besonders Patienten, die ne-
ben ihrer Zwangsstörung schwere Depressionssymptome und „überwertige 
Ideen“ aufweisen. Kognitive Techniken zielen in Kombination mit Exposi-
tionsbehandlungen auf die Minderung der Angst induzierenden Gedanken 
sowie auf die kognitive Bewertung. 
 
Häufige kognitive Verzerrungen bei Kindern und Jugendlichen sind: 
• Polarisiertes Denken (Schwarz-Weiß-Denken, Alles-oder-Nichts-

Denken) 
• Übergeneralisierung (ist immer so, alle sind so) 
• Arbitäre Schlussfolgerung (negative Interpretationen ohne Datenbasis) 
• Selektiver Filter (Betonung negativer Ereignisse, Negation positiver 

Erfahrungen) 
• Katastrophisieren (Übertreibung negativer Ereignisse) 

 
Folgende Techniken können angewandt werden: 
• Selbstinstruktionstraining, um die Entstehung von Zwangsgedanken zu 

verhindern 
• Bei adoleszenten Patienten mit einem Überwiegen von Zwangsgedan-

ken gegenüber Zwangshandlungen ist zudem das Einüben von „Ge-
dankenstopp“ zur Vermeidung kognitiver Rituale, insbesondere als 
Prophylaxe in Stresssituationen, möglich. 

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

 
Pharmakotherapeutisch liegen zu Zwangsstörungen bei Kindern und Ju-
gendlichen kontrollierte randomisierte Studien für 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, können Wechsel der Substanz oder Kombinationsbehandlung in 
Betracht gezogen werden. Bei sehr schweren Zwangserkrankungen, be-
sonders in Kombination mit Ticstörungen, kann auch die zusätzliche Gabe 
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eines Neuroleptikums hilfreich sein. Die Medikamente müssen langfristig 
eingenommen werden und bei Absetzwunsch langsam über Monate redu-
ziert werden aufgrund des hohen Rückfallrisikos. 
Einer aktuellen Übersichtsarbeit (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 Zwangsstörung üblicherweise in der Adoleszenz oder im frü-
hen Erwachsenenalter beginnt, kann sie auch in der Kindheit beginnen. Der 
Gipfel des Erstauftretensalters liegt zwischen 6 und 15 Jahren bei Männern 
und zwischen 20 und 29 Jahren bei Frauen. In den meisten Fällen ist der 
Beginn schleichend, aber auch ein akuter Beginn wurde in manchen Fällen 
beschrieben. Die Mehrzahl der Personen hat einen chronischen, schwan-
kenden Verlauf mit Symptomverschlechterungen, die mit Belastungsfakto-
ren zusammenhängen können. Ungefähr 15 % zeigen eine progrediente 
Verschlechterung in der beruflichen und sozialen Funktionsfähigkeit. Un-
gefähr 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 Stö-
rungen zugeordnet, die mit beeinträchtigter Hemmung sich wiederholender 
Verhaltenweisen oder Gedanken einhergehen und zahlreiche Überschnei-
dungen zu Zwangsstörungen hinsichtlich Phänomenologie, Komorbidität, 
Familiengeschichte, klinischem Verlauf, Reaktion auf spezifische Behand-
lungsstrategien und Pharmakotherapie aufweisen (Stanley & Cohen 1999). 
Bei keiner dieser Störungen sind die neurobiologischen Zusammenhänge 
bisher vollständig geklärt, das Dopamin-System scheint jedoch eine we-
sentliche Rolle zu spielen. So treten Pathologisches Glücksspiel, Compu-
terspielsucht, Hypersexualität und Kaufsucht als unerwünschte Wirkung 
von Dopamin-Agonisten und Levodopa bei der Behandlung von Morbus 
Parkinson auf (Galpern & Stacy 2007). Auch eine serotonerge Dysfunktion 
scheint ätiologisch eine wichtige Rolle zu spielen, und es spricht viel dafür, 
dass die untereinander in Wechselwirkung stehenden serotonergen, no-
radrenergen, dopaminergen, Opioid- und GABA-System in variierendem 
Ausmaß an der Entstehung von Impulsivität beteiligt sind (Hollander et al. 
2003). Für Pyromanie, Kleptomanie, Trichotillomanie und Störung mit in-
termittierend auftretender Reizbarkeit sind Einzelfälle beschrieben, in de-
nen sie rezidivierend im Rahmen eines prämenstruellen Syndroms auftra-
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ten, was in einigen Ländern als Minderung der Schuldfähigkeit anerkannt 
ist. Eine Progesteron-Therapie kann zur Rückbildung der Impulskontroll-
störung führen (Dalton 1980, Aboujaoude et al. 2004). 
Lochner et al. (2005) untersuchten, ob die Komorbidität von Störungen des 
zwanghaften Spektrums bei Zwangsstörung zur Definition wichtiger Sub-
typen der Zwangsstörung hinsichtlich unterschiedlicher Phänomenologie 
und neurobiologischer Mechanismen dienen kann. Dazu wurden 210 er-
wachsene Patienten mit Zwangsstörung mit dem Structured Clinical Inter-
view for Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
Edition, Axis I 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 Glücksspiel, Zwanghaft-impulsives Sexualverhalten), (2) 
„Impulsivität“ (Pathologisches Kaufen, Kleptomanie, Essstörungen, 
Selbstverletzendes Verhalten, Intermittierende explosible Störung), und (3) 
„somatisch“ (Körperdysmorphophobe Störung und Hypochondrische Stö-
rung). Cluster 1 war assoziiert mit früherem Beginn der Zwangsstörung 
und Auftreten von Tics, Cluster 2 trat häufiger 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 Zwangsstö-
rungen, die im Kindesalter beginnen, und solchen, die bei Erwachsenen 
auftreten, kann zunächst einmal festgehalten werden, dass der klinische 
Phänotyp, abgesehen von einigen entwicklungsabhängigen Ausgestaltun-
gen, bemerkenswert gleich bleibt für jedes Alter, auch wenn Zwänge in 
Verbindung mit Ängsten vor Verletzung und Trennung, Zwangshandlun-
gen ohne Zwangsgedanken, sowie Rituale, die Familienmitglieder einbe-
ziehen, bei jüngeren Betroffenen häufiger sind. Kinder mit Zwangsstörun-
gen zeigen zudem oftmals weniger Einsicht bzgl. des Wesens ihrer Zwän-
ge (Geller 2006), so dass die Unterscheidung einer Ich-dystonen Störung 
(Zwangsstörung) von einer Ich-syntonen (zwangshafte Persönlichkeitsstö-
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 medikamentöser 
Behandlung ist für alle Altersgruppen ähnlich, einschließlich 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 Häufigkeitsgipfel in der Präadoleszenz und dem 
zweiten im Erwachsenenalter. Während im Kindesalter häufiger Jungen 
betroffen sind, sind im Erwachsenenalter beide Geschlechter etwa gleich 
repräsentiert bzw. Frauen sind ein wenig häufiger betroffen.  
Zwangsstörungen sind im Kindesalter, ähnlich wie im Erwachsenenalter, 
häufig von Ticstörungen, affektiven und Angststörungen begleitet, aller-
dings kommen außerdem noch Häufungen von ADHS, Störungen des So-
zialverhaltens sowie tiefgreifenden Entwicklungsstörungen hinzu. 
Zwangsstörungen treten ebenso wie Störungen des zwanghaften Spektrums 
familiär gehäuft auf. Ein Beginn der Zwangsstörung in der Kindheit 
scheint mit einem erheblich erhöhten Risiko für familiale Transmission 
von Zwangsstörung, Ticstörungen und AD(H)S einherzugehen. Zumindest 
für die Subtypen „Symmetrie/Ordnung“, „Zwangsstörung mit Essstörung“ 
und „früher Beginn“ scheint als singuläres Gen mit autosomal dominanter 
Vererbung 9 p24 beteiligt zu sein (Nicolini 2006). 
 
Ob als Therapieziele Verhaltensunterdrückung (Abstinenz) oder Reduzie-
rung auf eine unproblematische Ausführung (kontrolliertes Verhalten) an-
zustreben sind, muss im Einzelfall anhand folgender Kriterien entschieden 
werden: 1. Ausmaß körperlicher Schädigung bei Fortführung des Verhal-
tens, 2. soziale Unerwünschtheit bzw. Strafbewehrung des Verhaltens, 3. 
soziale Notwendigkeit einer normalen Verhaltensausübung (z. B. Arbeits-
sucht), 4. Fähigkeit, das Verhalten in einer quantitativ und qualitativ un-
problematischen Form in Selbstkontrolle zu überführen, und 5. motivatio-
nale Aspekte des Patienten (Bühringer 2004). 
 
Baer (2006) untersuchte die Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie 
auf Störungen des zwanghaften Spektrums. Exposition mit Reaktionsver-
hinderung ist am effektivsten bei Angst/Ekel, Vermeidungsverhalten, 
Wasch- und Kontrollzwängen, weniger effektiv bei Ordnungszwängen, 
Aberglaube, und Horten. Habit Reversal (einschließlich 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 Begründungen mit seinen Ritualen der Zwangsge-
danken verbindet (z. B. „wenn mein Gesicht nicht frei von Falten ist, bin 
ich hässlich“).  
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Zwanghafte Persönlichkeitsstörung (F60.5, 301.4) 
Das Hauptmerkmal ist die starke Beschäftigung mit Ordnung, Perfektion 
sowie psychischer und zwischenmenschlicher Kontrolle, auf Kosten von 
Flexibilität, Aufgeschlossenheit und Effizienz.  
Menschen mit einer Zwanghaften Persönlichkeitsstörung versuchen, ihr 
Kontrollbedürfnis mit Hilfe sorgfältiger Beachtung von Regeln, neben-
sächlichen Details, Verfahrensfragen, Listen, Skalen oder Formalismen zu 
realisieren, und zwar in einem solchen Ausmaß, dass der eigentliche Grund 
für die Aktivität aus dem Blickfeld gerät. Sie sind übertrieben sorgsam und 
neigen zu Wiederholungen, wobei sie Details außergewöhnliche Beachung 
schenken schenken und wiederholt hinsichtlich möglicher Fehler überprü-
fen. Dabei übersehen sie, dass sich andere Menschen durch die mit diesem 
Verhalten verbundenen Verzögerungen und Unannehmlichkeiten sehr be-
lästigt fühlen können. 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 Gedächtnis neu zu erstellen und 
dann die Erledigungen durchzuführen. Zeit wird zu knapp bemessen, die 
wichtigsten Aufgaben werden bis zum letzten Moment verschoben. Perfek-
tionismus und selbst auferlegte hohe Leistungsmaßstäbe verursachen in be-
trächtlichem Maße Funktionsbeeinträchtigungen und Leid. So können sie 
sich in dem Bemühen, eine Aufgabe absolut perfekt zu erledigen, so sehr 
in die Detailarbeit vertiefen, dass die eigentliche Arbeit nie zum Abschluss 
kommt. Vorgegebene Fristen werden versäumt, Aspekte des persönlichen 
Lebens, die nicht zum momentanen Schwerpunkt der Aktivität gehören, 
geraten in Unordnung. 
Menschen mit einer Zwanghaften Persönlichkeitsstörung widmen sich 
gänzlich der Arbeit und Produktivität bis zur Aufgabe von Freizeitbeschäf-
tigungen und Freundschaften. Dieses Verhalten ist nicht durch ökonomi-
sche Notwendigkeiten verursacht. Oft haben diese Menschen das Gefühl, 
keine Zeit zu haben, sich einen Abend oder einen Wochenendtag für einen 
Ausflug oder nur zur Entspannung frei zu nehmen. Sie können eine ange-
nehme Tätigkeit, z. B. in Ferien fahren, solange vor sich herschieben, bis 
diese nicht mehr stattfinden kann. Wenn sie sich doch einmal Zeit für Frei-
zeitaktivitäten oder Urlaub nehmen, fühlen sie sich sehr unbehaglich, wenn 
sie nicht an irgendetwas weiterarbeiten können, damit „keine Zeit ver-
schwendet wird“. Freizeit mit Freunden läuft meist in organisierter Form 
ab (z. B. sportliche Betätigung). Hobbys oder Beschäftigungen mit Erho-
lungswert werden als ernstzunehmende Aufgabe aufgefasst, deren Erfül-
lung sorgfältige 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 Persönlichkeitsstörung sind häufig au-
ßerordentlich 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 Persönlichkeitsstörung sind auf hartnäckige Weise 
autoritätsgläubig und abhängig von Regeln, und sie bestehen auf deren 
wortwörtlicher Befolgung, wobei es keine mildernden Umstände oder 
Ausnahmen gibt. 
Es kommt vor, dass Menschen mit dieser Störung nicht in der Lage sind, 
wertlose oder abgenützte Dinge wegzuwerfen, selbst wenn diese keinerlei 
Gefühlswert besitzen („Hoarding“ bzw. „Messie-Syndrom“ oder „Vermül-
lungssyndrom“). Sie erachten es als Verschwendung, etwas wegzuwerfen, 
denn sie denken, „man weiß nie, wann man etwas noch einmal brauchen 
könnte“, und sie geraten außer Fassung, wenn jemand versucht, die Dinge 
loszuwerden, die sie aufbewahrt haben.  
Menschen mit Zwanghafter Persönlichkeitsstörung delegieren ungern Auf-
gaben und arbeiten nur widerstrebend mit anderen Menschen zusammen. 
Stur und unvernünftig beharren sie darauf, dass alles auf ihre Art erledigt 
wird und dass andere ihren Arbeitsstil übernehmen. Oft geben sie anderen 
detaillierte Instruktionen zur Arbeit (z. B. über die richtige Art und Weise 
des Rasenmähens, des Geschirrspülen, des Hundezwingerbaus usw.), und 
auf kreative Verbesserungsvorschläge anderer reagieren sie überrascht und 
irritiert. Obwohl sie mit ihrer Arbeit in Verzug sind, lehnen sie Hilfe ab, 
weil es ihnen keiner recht machen kann. 
Menschen mit dieser Störung sind oft geizig und knauserig und haben ei-
nen weit unter ihren finanziellen Möglichkeiten liegenden Lebensstandard, 
weil sie glauben, ihre Ausgaben im Hinblick auf künftige Katastrophen 
drastisch einschränken zu müssen. Diese Menschen sind charakterisiert 
durch Rigidität und Eigensinn. Sie sind so sehr beschäftigt mit dem einzig 
„richtigen" Weg, die Dinge zu tun, dass es ihnen schwerfällt, die Ideen an-
derer mitzuverfolgen. Sie planen bis ins kleinste Detail voraus und wollen 
dabei von Veränderungen nichts wissen. Völlig in die eigene Sichtweise 
verstrickt, ist es ihnen nahezu unmöglich, die Gesichtspunkte anderer zu 
berücksichtigen. Freunde und Kollegen bzw. Mitschüler können durch die-
se durchgehende Starrheit frustriert werden. Sogar wenn Menschen mit ei-
ner Zwanghaften Persönlichkeitsstörung erkennen, dass Kompromisse 
auch in ihrem eigenen Interesse sein könnten, werden sie diese doch eigen-
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sinnig zurückweisen, indem sie auf „Prinzipien" verweisen. 
 
Menschen mit Zwanghafter Persönlichkeitsstörung neigen zu fas-
sungslosen oder verärgerten Reaktionen auf Situationen, in denen sie die 
Kontrolle über die Abläufe und Personen ihrer Umgebung nicht aufrecht 
erhalten können; dabei kommt die Verärgerung typischerweise nicht direkt 
zum Ausdruck. Beispielsweise kann sich jemand über schlechte Bedienung 
in einem Restaurant ärgern; doch statt sich bei der Geschäftsleitung zu be-
schweren, grübelt er über die Höhe des Trinkgeldes nach. Bei anderen Ge-
legenheiten wird Ärger über anscheinend geringfügigere Anlässe mit un-
angemessener Entrüstung geäußert. Menschen mit dieser Störung verfol-
gen mit besonderer Aufmerksamkeit ihren relativen Status bezüglich Do-
minanz oder Unterlegenheit in sozialen Beziehungen, und sie verhalten 
sich gegenüber Respektspersonen auffallend unterwürfig, leisten aber hef-
tigen Widerstand gegen eine Autorität, die von ihnen nicht anerkannt wird. 
Gewöhnlich drücken Menschen mit dieser Störung ihre Empfindungen auf 
sehr kontrollierte oder umständlich-geschraubte Weise aus und fühlen sich 
in Gegenwart von gefühlsbetonten Menschen sehr unwohl. Der alltägliche 
Kontakt mit diesen Menschen läuft förmlich und ernst ab, und in Situatio-
nen, in denen andere lächeln und glücklich sind, verhalten sich die Betrof-
fenen unnahbar (z. B. bei der Begrüßung eines geliebten Menschen auf 
dem Flughafen). Sorgsam halten sie sich zurück, bis sie hinreichend sicher 
sein können, dass sie sich perfekt ausdrücken werden. Sie stützen sich auf 
Logik und Intellekt, und affektives Verhalten anderer wird nicht toleriert. 
Es fällt ihnen schwer, zärtliche Gefühle auszudrücken, selten können sie 
anerkennende Komplimente machen. Diese Menschen erleben es oft als 
berufliche Schwierigkeit und Belastung, wenn sie mit neuen Situationen 
konfrontiert werden, die ihnen Flexibilität und Kompromißbereitschaft ab-
verlangen 
Bei Menschen mit Angststörungen, einschließlich der Generalisierten 
Angststörung, der Zwangsstörung, der Sozialen und Spezifischen Phobie, 
ist die Wahrscheinlichkeit für Persönlichkeitszüge erhöht, die die Kriterien 
einer Zwanghaften Persönlichkeitsstörung erfüllen. Dennoch scheint die 
Mehrzahl der Menschen mit einer Zwangsstörung kein Verhaltensmuster 
zu zeigen, das den Kriterien dieser Persönlichkeitsstörung entspricht. Viele 
Merkmale der Zwanghaften Persönlichkeitsstörung überlappen sich mit 
den sogenannten Typ-A-Persönlichkeitszügen (starkes Eingenommensein 
von Arbeit, Konkurrenzstreben und Zeitdruck), die sich insbesondere bei 
Menschen mit erhöhtem Myokardinfarktrisiko finden. Zwischen der 
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Zwanghaften Persönlichkeitsstörung sowie Affektiven und Essstörungen 
kann ebenfalls ein Zusammenhang bestehen. 
 
Prävalenz 
Persönlichkeitsstörungen beginnen in der Kindheit und Jugend, nehmen 
eine lebenslange Entwicklung und manifestieren sich in typischer Form im 
frühen Erwachsenenalter. Kontrollierte Studien legen folgende Prävalenz-
schätzungen zur Zwanghaften Persönlichkeitsstörung nahe: etwa 1 % für 
die Normalbevölkerung, etwa 3-10 % der in psychiatrischen Kliniken ge-
sehenen Patienten. In kontrollierten Studien wird diese Störung doppelt so 
oft bei männlichen Personen diagnostiziert. 
70% erfüllen zusätzlich die Kriterien einer Depression (Fineberg 2006). 
 
Diagnostik 
Aufgrund des Entwicklungsaspektes einer psychischen Störung im Kindes- 
und Jugendalter darf in der ICD-10 die Diagnose einer Persönlichkeitsstö-
rung vor Abschluss der Pubertät, d.h. vor dem 16.–17. Lebensjahr nur ge-
stellt werden, wenn genügend Kriterien erfüllt sind und die Verhaltensmus-
ter bereits in diesem Alter andauernd, durchgehend und situationsübergrei-
fend auftreten. Die Stabilität der Diagnose einer Persönlichkeitsstörung im 
Jugendalter ist geringer als im Erwachsenenalter. ICD-10 beschreibt diese 
Persönlichkeitsstörung als durch Gefühle von Zweifel, Perfektionismus, 
übertriebener Gewissenhaftigkeit, ständigen Kontrollen, Halsstarrigkeit, 
Vorsicht und Starrheit gekennzeichnet. Es können beharrliche und uner-
wünschte Gedanken oder Impulse auftreten, die nicht die Schwere einer 
Zwangsstörung erreichen. 
 
Standardisierte Verfahren 
• Internationale Diagnosen Checkliste für Persönlichkeitsstörungen 

(IDCL-P) 
• Assessment of DSM-IV Personality Disorders (ADP-IV) 
• International Personality Disorder Examination (IPDE) 
• Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV Achse II: Persönlich-

keitsstörungen (SKID-II) 
• Leyton-Zwangssyndrom-Inventar  (LOI) 
• Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory (MOC) 

 
Differentialdiagnosen 
Die Diagnose einer (ggf. zusätzlichen) Zwangsstörung sollte vor allem ge-
stellt werden bei extremer Sammelwut bzw. Horten (wenn z. B. die Anhäu-
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fungen wertloser Objekte eine erhöhte Brandgefahr darstellen und den 
Durchgang durch ein Haus erschweren). Liegen Kriterien für beide Stö-
rungen vor, so sollten auch beide Diagnosen gestellt werden. 
Andere Persönlichkeitsstörungen können mit einer Zwanghaften Persön-
lichkeitsstörung verwechselt werden, weil bestimmte Merkmale gemein-
sam vorliegen. Daher ist es wichtig, eim Unterscheidung dieser Störungen 
auf der Basis der charakteristischen Merkmale vorzunehmen. Wenn aller-
dings eine Person Persönlichkeitsmerkmale aufweist, die die Kriterien ei-
ner oder mehrerer Persönlichkeitsstörungen zusätzlich zur Zwanghaften 
Persönlichkeitsslörung erfüllen, dann können alle diese diagnostiziert wer-
den. Menschen mit einer Narzißtisschen Persönlichkeitsstörung können 
sich ebenfalls zu einem Perfektionsstreben bekennen, und andere Men-
schen können ihnen nichts recht machen, doch glauben diese Personen e-
her daran, etwas wirklich perfekt erledigt zu haben, während jene mit einer 
Zwanghaften Persönlichkeitsstörung gewöhnlich selbstkritisch sind. 
 
Menschen mit Narzißtischer oder Antisozialer Persönlichkeitsstörung fehlt 
Großzügigkeit, doch sind sie sich selbst gegenüber nachsichtig, während 
Personen mit einer Zwanghaften Persönlichkeitsstörung sowohl sich selbst 
als auch anderen Menschen gegenüber kleinlich sind. Sowohl die Schizoi-
de Persönlichkeitsstörung als auch die Zwanghafte Persönlichkeitsstörung 
können charakterisiert sein durch auffälligen Formalismus und soziale Dis-
tanziertheit. Bei einer Zwanghaften Persönlichkeitsstörung rührt dies vom 
Unbehagen vor Gefühlen und von exzessiver Hinwendung zur Arbeit her, 
während im Fall der Schizoiden Persönlichkeitsstörung die Fähigkeit zu 
Intimität grundlegend fehlt. 
Die Zwanghafte Persönlichkeitsstörung muss unterschieden werden von 
einer Persönlichkeitsveränderung aufgrund eines Medizinischen Krank-
heitsfaktors, bei der die Eigenschaften auf die direkte Wirkung eines medi-
zinischen Krankheitsfaktors auf das Zentralnervensystem zurückgehen. 
Desweiteren sind Symptome, die sich in Zusammenhang mit einem chroni-
schen Substanzgebrauch entwickeln können (z. B. Nicht näher bezeichnete 
Störung im Zusammenhang mit Kokain), zu unterscheiden. 
Zwanghafte Persönlichkeitszüge in gemäßigter Ausprägung können sehr 
angemessen sein, besonders in Situationen, die gute Leistung erfordern. 
Nur wenn diese Züge unflexibel, unangepasst und überdauernd sind und in 
bedeutsamer Weise funktionelle Beeinträchtigungen und subjektives Lei-
den verursachen, stellen sie eine Zwanghafte Persönlichkeitsstörung dar. 
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Diagnostische Kriterien  
Die Störung zeigt sich in verschiedenen Situationen. Mindestens 4 der fol-
genden Kriterien müssen zutreffen: 
• beschäftigt sich übermäßig mit Details, Regeln, Listen, Ordnung, Or-

ganisation oder Plänen, so daß der wesentliche Gesichtspunkt der Ak-
tivität dabei verlorengeht, 

• zeigt einen Perfektionismus, der die Aufgabenerfüllung behindert (z. 
B. kann ein Vorhaben nicht beendet werden, da die eigenen überstren-
gen Normen nicht erfüllt werden), 

• verschreibt sich übermäßig der Arbeit und Produktivität unter Aus-
schluß von Freizeitaktivitäten und Freundschaften (nicht auf offen-
sichtliche finanzielle Notwendigkeit zurückzuführen), 

• ist übermäßig gewissenhaft, skrupulös und rigide in Fragen von Moral, 
Ethik und Werten (nicht auf kulturelle und religiöse Orientierung zu-
rückzuführen), 

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

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

• ist geizig sich selbst und anderen gegenüber; Geld muß im Hinblick 
auf befürchtete künftige Katastrophen gehortet werden, 

• zeigt Rigidität und Halsstarrigkeit. 
 
Während die Zwanghaftigkeit im Rahmen der zwanghaften/anankastischen 
Persönlichkeitsstörung vom Betroffenen als „Ich-synton“, also als mit sei-
ner Person vereinbar, empfunden wird, wird die symptomatische Zwangs-
störung vom Betroffenen oftmals eher als „Ich-dyston“ empfunden. Aller-
dings haben 25-30% aller Patienten mit Zwangsstörung gleichzeitig eine 
zwanghafte Persönlichkeitsstörung (Fineberg 2006), und ca. 20% aller Pa-
tienten mit einer Störung des zwanghaften Spektrums haben gleichzeitig 
eine Zwangstörung (Mancebo et al. 2005), so dass sich „Ich-dyston“ bzw. 
„Ich-synton“ nicht unbedingt differentialdiagnostisch verwerten lässt. 
 
Therapie 
Die tief verwurzelten Verhaltensweisen, die in der Regel bereits über einen 
langen Zeitraum bestehen, können häufig nur schwer und nicht in kurzer 
Zeit verändert werden. Folgende Vorgehensweisen haben sich in der klini-
schen Praxis bewährt: 
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• Aufbau einer tragfähigen therapeutischen Beziehung  
• Kognitive Verhaltenstherapie mit dem Ziel der Veränderung dys-

funktionaler Gedankengänge und Verhaltensweisen 
• Förderung der sozialen Kompetenzen durch die Einübung situations-

angemessener Bewältigungsstrategien unter Einbeziehung von 
konkreten Regeln. 

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

• Medikamentöse Unterstützung der Behandlung: Diese kann entweder 
darin bestehen, dass eine Begleiterkrankung behandelt wird oder 
dass der Versuch unternommen wird, einzelne Symptome der Per-
sönlichkeitsstörung medikamentös zu beeinflussen.  

 
 
 
 
Zwanghafte Brandstiftung (F63.1, 312.33) 
Die Störung ist durch häufige tatsächliche oder versuchte Brandstiftung 
ohne verständliches Motiv (auszuschließen sind materieller Gewinn, Ra-
che, politischer Extremismus sowie Spurenbeseitigung nach krimineller 
Handlung) und durch eine anhaltende Beschäftigung der betroffenen Per-
son mit Feuer und Brand charakterisiert. Das Verhalten ist häufig mit 
wachsender innerer Spannung vor der Handlung und starker Erregung so-
fort nach ihrer Ausführung verbunden. 
 
Geschichte 
Der Begriff „Pyromanie“ (von griech. pyr = Feuer, μανία (mania) = Rase-
rei) wurde vom französischen Psychiater Jean Etienne Dominique Esquirol 
(1772-1840) geprägt im Rahmen des Monomaniekonzepts, was „Einzel-
wahn“ bedeutet im Gegensatz zu einem umfassenden/vollständigen 
„Wahnsinn“. Brandstiftung wird hier als isolierte psychische Störung ver-
standen, bei der die übrigen psychischen Funktionen unbeeinträchtigt sind. 
Dieses Krankheitskonzept ist jedoch kritisch zu sehen, da die Gefahr be-
steht, delinquentes Verhalten in unangemessener Weise als krankhaft ein-
zustufen (Venzlaff & Pfäfflin 2004). 
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Prävalenz  
60% aller Brandstiftungen werden von Personen im Alter zwischen 11 und 
18 Jahren begangen. Die Prävalenz im Kindes- und Jugendalter liegt zwi-
schen 2.4% und 3.5%. Männliche Jugendliche sind häufiger 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 Störung des Sozialverhaltens (F91), nur in seltenen 
Fällen liegt eine echte Pyromanie vor. Vielfach ist der Übergang zwischen 
unbeabsichtigter Brandstiftung, Brandlegung im Rahmen einer Störung des 
Sozialverhaltens und der pathologischen Brandstiftung fließend (Meusers 
et al. 2007). Auch im Erwachsenenalter lässt sich bei der Mehrzahl der 
Brandstiftungen keine Pyromanie diagnostizieren. Häufig finden sich Per-
sönlichkeitsstörungen, Psychosen und mentale Retardierung, oftmals in 
Verbindung mit Alkoholismus. Die Angaben zur Häufigkeit von Pyroma-
nie schwanken stark: Während in der Studie von Lewis und Yarnell (1951) 
unter 1145 Brandstiftern 39% die Kriterien einer Pyromanie erfüllten, fan-
den Lindberg et al. (2005) unter 90 forensischen Patienten, die wiederholt 
Brände gelegt hatten, nur 3%. Männer sind häufiger betroffen als Frauen. 
 
Pathogenese 
Brandstiftung ist in der Regel weniger ein distinktes Symptom als vielmehr 
eine extreme Ausprägung von Verhaltensproblemen. Es ist von einem 
Kontinuum zunehmend gefährlichen Verhaltens auszugehen von Kindern, 
die mit Streichhölzern spielen, über Brandstifter, deren Verhalten als Hil-
feschrei zu verstehen ist, bis zu delinquenten und schließlich schwer ge-
störten Tätern.  
Einige Autoren betonen die enge Verbindung von Brandstiftung und Ag-
gression bzw. antisozialem Verhalten, aber auch mit affektiven Störungen, 
Persönlichkeitsstörungen und Suchterkrankungen. Unter jungen Brandstif-
tern findet sich ein hoher Anteil von Störungen des Sozialverhaltens, des-
weiteren Assoziationen zwischen Brandstiftung und Schüchternheit, Ag-
gression und Ablehnung durch Gleichaltrige. Temperament, elterliche Psy-
chopathologie, soziale und Umweltfaktoren und neurochemische Prädispo-
sitionen werden als Ursachen angenommen (Dell’Osso et al. 2006). 
 
Diagnostik 
Häufig werden große Anspannung und Erregung vor der Tat, großes Inte-
resse an Feuer und allem was damit zu tun hat, Freude oder Erleichterung 
während der Brandstiftung, Faszination von Themen, die mit Feuer und 
Feuerbekämpfung in Verbindung stehen, sowie unwiderstehlicher Drang 
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und wachsende Spannung vor dem Feuerlegen sowie Erleichterung und 
Zufriedenheit nach ihrer Ausführung berichtet.  
Die Diagnose kann gestellt werden, wenn bewusste und vorsätzliche 
Brandstiftung in mehreren Fällen vorliegt und andere Diagnosen, die die 
Störung ebenfalls bzw. besser erklären könnten (z. B. Störung des Sozial-
verhaltens) ausgeschlossen wurden. Die Brandstiftungen dürfen nicht aus 
Wut, finanziellen Gründen, Rachegelüsten etc. gelegt worden sein.  
Zusätzlich sollten Familiengespräche  geführt werden, um mögliche intra-
familiäre Faktoren, die zum Feuerlegen beitragen, zu  erkennen (Muller & 
Stebbins 2007). 
 
Standardisierte Verfahren 

• Interview zur Lebenszeitprävalenz von affektiven Störungen und 
Schizophrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststörungen 
nach DSM-IV , übersetzt und ergänzt um Spektrumserkrankungen 
(SADS-LA IV) 

• Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI) 
 
Differentialdiagnosen 

• Antisoziale Persönlichkeitsstörung (F60.2) 
• Hyperkinetische Störungen (F90) 
• Brandstiftung im Rahmen einer akuten Schizophrenie (F20) oder 

Manie (F30) 
• Brandstiftung bei organisch bedingten psychiatrischen Störungen 

(F0) oder geistiger Behinderung 
• Alkoholismus, Drogen- und Medikamentenintoxikation (F1). 
• Störung des Sozialverhaltens 

 
Familiäre Risikofaktoren bei jugendlicher Brandstiftung (nach Muller und 
Stebbins 2007): 

• Mangelnde elterliche Anleitung und Aufsicht  
• Mangelndes elterliches Engagement 
• Vernachlässigung 
• ‚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, unabhängig von Motivation und Intensität. Kontrol-
lierte Studien zeigen die Effektivität 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 für Patienten mit Pyroma-
nie nicht vor, in der Behandlung komorbider Störungen kann jedoch eine 
medikamentöse Therapie dringend indiziert sein. Bei Vorliegen einer hy-
perkinetischer Störung sollte zunächst primär die hyperkinetische Störung 
behandelt werden. 
Bestandteile der Therapie- und Präventionsprogramme sind Informationen 
über den sicheren Umgang mit Feuer (dabei werden oft speziell geschulte 
Feuerwehrleute als in der Gesellschaft anerkannte Experten für Sicherheit 
im Umgang mit Feuer eingesetzt), Monitoring (Dokumentation der Emoti-
onen, die bei dem Wunsch nach Feuerlegung auftreten) sowie Elterntrai-
ning. Teils werden die Täter auch mit Brandopfern konfrontiert. 
„Wiederholtes Feuermachen unter Aufsicht“ als therapeutische Technik ist 
umstritten und in den meisten Präventionsprogrammen nicht enthalten oder 
entfernt worden. Der verhaltenstherapeutischen Absicht, durch Überkor-
rektur, Sättigung oder Aversionstraining eine Verminderung des Rezidivri-
sikos zu erreichen, steht die Gefahr gegenüber, dass durch „Üben“ die Ü-
berzeugung verstärkt wird, das Feuer kontrollieren zu können, 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 einschließlich Beruhigungsstrategien für 
Stresssituationen. 
Die Berücksichtigung der Familiendynamik und ihr Beitrag zum brandstif-
tenden Verhalten ist Bestandteil der meisten Präventionsprogramme. Meh-
rere Programme betonen, dass ein aufsuchendes Setting für die Effektivität 
unverzichtbar ist, da nur so der Berater bzw. Therapeut ausreichend Ein-
sicht erhält in die familiären bzw. die zu Hause und im häuslichen Umfeld 
bestehenden Probleme, die möglicherweise zum Feuerlegen beitragen. Die 
Einbeziehung der Angehörigen bzw. Betreuer als aktive Teilnehmer in 
gemeinsamen mit dem Jugendlichen bzw. Heranwachsenden oder getrennt 
geführten Gesprächen ist integraler Bestandteil.  
Eine enge Vernetzung von Familie, Gesundheitssystem, Jugendhilfe, Feu-
erwehr und Justiz ist erforderlich.  
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Für Brandstifter mit hohem Wiederholungsrisiko existieren spezielle 
Gruppen basierte Programme, an denen nur  Brandstifter teilnehmen, für 
die ein juristischer Rahmen besteht. Wenn die Täter die Teilnahme vorzei-
tig beenden, haben sie mit juristischen Konsequenzen zu rechnen. Wichti-
ger Bestandteil dieser Programme ist  Teamarbeit zur Entwicklung persön-
licher Fertigkeiten, die den Jugendlichen bzw. Heranwachsenden helfen, 
sich in die Gesellschaft zu integrieren (Muller und Stebbins 2007). 
 
 
 
 
Zwanghaftes Glücksspiel (F63.0, 312.31) 
Zwanghaftes bzw. Pathologisches Spielen ist durch die Unfähigkeit ge-
kennzeichnet, dem Impuls zum Glücksspiel oder Wetten zu widerstehen, 
und besteht in häufigem und wiederholtem episodenhaften Glücksspiel, 
das die Lebensführung des betroffenen Patienten beherrscht und zum Ver-
fall der sozialen, beruflichen, materiellen und familiären Werte und Ver-
pflichtungen führt. Synonyme sind „Glücksspielsucht“ und „zwanghaftes 
Spielen“. 
 
Geschichte 
Die ersten Kartenspiele gab es in China im 12. Jahrhundert. Lotterien ent-
standen in Europa im Mittelalter. Königin Elizabeth I. von England be-
gründete 1566 die erste von einer Regierung veranstaltete Lotterie. Poker 
wurde erstmals 1834 von Jonathan H. Green in seinem Buch „Eine Ab-
handlung über die Kunst und Not des Glücksspiels“ erwähnt. 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 
können. Es finden sich detaillierte Beschreibungen der Spielsucht, die Dos-
tojewski aus eigener Erfahrung kannte. Kraepelin fasste bereits 1915 
„Spielwut“ als „impulsives Irresein“ auf. Castellani (2000) beschreibt den 
Wandel Glückspiel bezogener problematischer Verhaltensweisen in den 
USA vom delinquenten Verhalten zur psychischen Störung mit Schuldun-
fähigkeit ab 1940, bis 1980 pathologisches Spielen erstmals im DSM als 
Diagnose erschien.  
 
Prävalenz  
Die Störung beginnt meist in der Adoleszenz. In dieser Altersgruppe liegt 
die Prävalenz bei etwa 4–7%, im Erwachsenenalter bei 1-3% (Dell’Osso et 
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al. 2006). Queri et al. (2007) nehmen für Deutschland eine Lebenszeitprä-
valenz von 0,5% an. Männer sind häufiger betroffen als Frauen. Auch re-
gionale und ethnische Unterschiede sind bedeutsam, so wurde z. B. für In-
dianer eine Lebenszeitprävalenz von 10% gefunden. Grant et al. (2005) 
fanden in einer allgemeinpsychiatrischen stationären Klientel eine Präva-
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 Glücksspieler vollzieht sich allmäh-
lich (Tabelle 1). 
 
„soziales“, unprob-
lematisches Spielen 

Problematisches 
Spielen 

Pathologisches Spielen 

• Spielen im Freun-
deskreis 

• Freizeitbeschäfti-
gung 

• Geringe finanzielle 
Verluste 

• Risikoarmes Spiel 
• Spaß 
• Zeitvertreib 
• Gelegentlicher hö-

herer Gewinn 

• Spielfrequenz steigt 
• Steigerung der Ein-

sätze 
• Verzerrte Wahr-

nehmung 
• „Ich hole mir mein 

Geld zurück“ 
• Abschalten von be-

drückenden Gedan-
ken 

• Drang, Verluste 
auszugleichen 

• Vernachlässigung 
von Partnerschaft 
und Freizeit 

• Regelmäßige oder e-
pisodenhafte Spielex-
zesse, Spielen mit 
steigenden Geldmen-
gen, um erwünschte 
Spannung zu erzielen 

• Spiel als Möglichkeit, 
Problemen oder nega-
tiven Stimmungen 
(Ängsten, Depressio-
nen, Schuldgefühlen) 
auszuweichen  

• Wiederholte erfolglo-
se Versuche, dem 
Spieldrang zu wider-
stehen 

• Ständige gedankliche 
Beschäftigung mit 
dem Glücksspiel (z.B. 
bzgl. „erfolgsverspre-
chender“ bzw. "ver-
besserter" Spieltech-
niken, Möglichkeiten 
der Geldbeschaffung 
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für neue Glücksspie-
le) 

• Geldbeschaffungs-
druck 

• Lügen, Ausreden, 
Spielverhalten wird  
gegenüber Familien-
angehörigen, dem 
Therapeuten oder an-
deren verheimlicht 

• Konfliktvermeidung 
• Unruhe, Reizbarkeit, 

Depressivität, Suizi-
dalität 

• Verschuldung, Kri-
minalität  

• Vertrauen auf andere 
zur Begleichung der 
Schulden 

• Fortgesetztes Spiel 
trotz schwerwiegen-
der Konsequenzen 
wie Verarmung, Zer-
rüttung persönlicher 
Beziehungen 

Tabelle 1: Entwicklungsverlauf zum pathologischen Spielen (ergänzt nach 
Konsensus-Statement Spielsucht. CliniCum psy 2/2005: 3-12) 
 
Sehr häufig lassen sich für den Beginn der Phase des problematischen 
Spielens auslösende Faktoren identifizieren. Dazu gehören positive und 
negative Lebensereignisse wie Krankheit, Konflikte, Stress, beruflicher 
Misserfolg, aber auch große Anfangsgewinne. Dieses Anfängerglück ver-
mittelt Fantasien vom schnellen und leicht erreichbaren Reichtum sowie 
die Illusion, besondere Fähigkeiten zu besitzen, um finanziell erfolgreich 
sein zu können. Im Verlauf treten typischerweise verschiedene stabilisie-
rende Faktoren auf für das problematischen Verhalten: Neben Versuchen, 
finanzielle Verluste auszugleichen, und dem Verheimlichungsdruck gibt es 
auch glücksspielbezogene Informationsverzerrungen, die ein spezifisches 
Charakteristikum der Spielsucht darstellen: Festhalten an einer einmal ge-
wählten (risikoreichen) Strategie, unrealistische Gewinnerwartungen, illu-
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sionäre Kontrollüberzeugungen (Überzeugung, das Spielergebnis beein-
flussen zu können), selbstwertdienliche Attributionsprozesse (Gewinne 
werden eigenen Fähigkeiten zugeschrieben und damit überbewertet), sowie 
selektives Gedächtnis (Gewinne werden kognitiv besser repräsentiert als 
Verluste). Untersuchungen belegen, dass Spieler außerhalb der Spielsitua-
tionen nicht weniger rational denken und handeln als Nichtspieler.  
Kurze Auszahlungsintervalle, hohe Ereignisfrequenz (rasche Spielabfolge), 
intermittierende Verstärkung (gelegentliche Gewinne), Art des Einsatzes 
(Jetons statt echtem Geld) sowie Umgebungsreize wie Ton-, Licht-, Farb-
effekte und die typische Casino-Atmosphäre erzeugen einen erhöhten An-
reiz, das Spiel fortzusetzen. Auch die Bedeutung des Geldes spielt bei der 
Entwicklung der Glücksspielproblematik eine Rolle: Es vermittelt das Ge-
fühl von Macht, Kontrolle und sozialer Anerkennung und wirkt als Grad-
messer für den Selbstwert. Glücksspiel kann sowohl sedierende (Vergessen 
von Alltagssorgen und Unlustgefühlen) 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 lässt sich anhand des bevorzugten Glücksspielmediums 
treffen:  

• Geldautomatenspieler, die „Unterhaltungsautomaten mit Gewinn-
möglichkeit" bevorzugen; 

• Casinospieler, d.h. vorwiegend Roulettespieler; 
• Karten- und Würfelspieler, die illegale Glücksspielformen wie be-

stimmte Arten von Poker ausüben; 
• Lottosystemspieler; 
• Geldwetter, d.h. vorwiegend Pferdewetter; 
• sonstige Glücksspieler, die glücksspielmäßige Formen der Börsen-

spekulation oder Spiele um Geld mit einem hohen Kompetenzan-
teil wie Schach, Backgammon oder Billard bevorzugen 

Der Aufforderungscharakter dieser Glücksspiele unterscheidet sich deut-
lich: Es lassen sich kompetitive Glücksspiele, bei denen man im Wettbe-
werb gegen andere Mitspieler antritt oder die Kompetenz des Spielers be-
deutsam ist, von selbstreferentiellen Glücksspielen unterscheiden, bei de-
nen der Zufall über Gewinn oder Verlust entscheidet, so dass eine durch 
Kontrollillusionen bestimmte intrapsychische Auseinandersetzung stattfin-
det. Geldautomatenspiele zählen zu den selbstreferentiellen Glücksspielen, 
da ein Zufallsgenerator das Ergebnis bestimmt und keine sozialen Partner 
beteiligt sind. Obwohl Roulette aufgrund seines Zufallscharakters auch ei-
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nen selbstreferentiellen Anteil besitzt, weist es zusätzlich 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 über-
wiegend um jüngere Männer handelt, die sich noch an der Schwelle zur 
Übernahme eines familiären und beruflichen Erwachsenenstatus befinden, 
während Roulettespieler meist einer mittleren Altersstufe angehören und 
zu Beginn ihrer Glücksspielkarriere einen höheren Sozialstatus aufweisen. 
Mit der spezifischen Anreizsituation von Geldspielautomaten korrespon-
diert ein spezifisches Bedürfnisprofil seitens der Teilnehmer: Geldautoma-
tenspielern geht es weniger um den Geldgewinn, sondern mehr um die 
‚Action‘, da sie nach einer anregenden und ablenkenden Handlungsmög-
lichkeit suchen, die eine vorübergehende Flucht vor Lebensproblemen er-
laubt. Gleichzeitig finden sich ausgeprägte Formen des irrationalen Den-
kens, vor allem in Form einer Einflussnahme auf den zufallsbedingten 
Spielablauf. Das Geldautomatenspiel dient dazu, unangenehme Gefühle zu 
regulieren und erlebte Frustrationen mittels selbstwertsteigernder Fehlattri-
butionen auszugleichen. Der Geldautomatenspieler sucht Rückzugsmög-
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 überwinden sucht, 
für ihn besitzt jedoch der soziale Wettbewerb Bedeutsamkeit. Das Roulet-
tespiel ermöglicht 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-
wältigung alltäglicher Frustrationen und damit verbundener dysphorischer 
Stimmungen erfolgt dabei weniger durch das für Geldautomatenspieler ty-
pische Ausagieren, sondern durch die rollenmäßige Distanzierung des 
Roulettespielers von seinen Bezugspartnern und den kontrollierten Um-
gang mit den eigenen Gefühlen, indem er angesichts von Gewinn oder 
Verlust seine innere Erregung mit äußerer „Coolness" überspielt. 
Psychodynamisch orientiertes Suchtmodell 
Petry (1996) fasst in seinem triadischen Bedingungsgefüge der Glücks-
spielsucht die Ergebnisse des auf die Tiefenstruktur konzentrierten psy-
chodynamischen und des auf die Oberflächenstruktur des gerichteten 
suchttherapeutischen Ansatzes zusammen. Pathologisches Spielverhaltens 
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ist aus seiner Sicht bei Vorliegen der drei Strukturmerkmale „Erregungs- 
und Gefühlsdysregulation“, „Selbstwertproblematik“ und „Bindungsstö-
rung“ als Ausdruck einer Sucht anzusehen. Süchtiges Verhalten wird dabei 
als zielgerichtete Bewältigungsreaktion verstanden, die im Sinne einer ge-
scheiterten Problemlösestrategie langfristig zu Defiziten in der Handlungs-
regulation führt. Im Gegensatz zu Zwangskranken erleben demnach Süch-
tige ihren Drang nicht als Ich-dyston oder leiden unter der Sinnlosigkeit ih-
res Verhaltens, sondern ähnlich wie Alkoholiker suchen pathologische 
Spieler die Betäubung von negativen Gefühlen, um der Realität zu entflie-
hen und leiden dabei unter einem „Nicht-Aufhören-Können“.  
 
Kognitiv-behaviorales Modell 
Nach Walters (1994a) wird eine Person, die glücksspielspezifischen Erfah-
rungen ausgesetzt ist und gleichzeitig eingeschränkte interne und externe 
Kontrollfähigkeiten aufweist, für eine spätere Glücksspielproblematik an-
fällig, da sie lernt, Glücksspiel als Mittel der Angstbewältigung 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 für eine 
glücksspielbezogene Lebensgestaltung besitzen. 
Walters geht dabei von drei übergeordneten Bedingungsgefügen der Ent-
stehung einer Glücksspielproblematik aus: 

1. frühere und aktuelle Lebensbedingungen als Risiko- bzw. Schutzfak-
toren: Eltern-Kind-Beziehung, Selbstwertproblematik, Wunsch 
nach alternativen Erlebniszuständen, aufgrund anlagemäßiger Un-
terschiede des inneren Erregungsgleichgewichtes verschieden star-
ke Tendenzen zur Reizsuche 

2. Entscheidungsfähigkeit: Glücksspieler weisen schlecht organisierte, 
fehlerhafte und unmittelbar am Gewinn orientierte Entscheidungs-
strategien auf 

3. kognitiver Stil: Der glücksspielerspezifische Stil zielt darauf ab, ge-
troffene Entscheidungen zu rechtfertigen und das fragile Selbst-
wertgefühl zu stabilisieren. Typisch sind Beschwichtigung, Ab-
schalten, Selbstrechtfertigung, Machtorientierung, Rührseligkeit, 
Überoptimismus, kognitive Trägheit und Mangel an innerem Zu-
sammenhalt des Denkens. 

Aus der Interaktion dieser drei Bedingungsgefüge entstehen nach Walters 
typische glücksspielertypische Verhaltensstile, die wiederum individuell 
unterschiedlich stark ausgeprägt sein können. Eine äußere Fassade wird 
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aufrechterhalten bei gleichzeitig innerer emotionaler Distanzierung. Es er-
folgt ein Realitätsausstieg, indem das Glücksspiel als einzige Form der 
Problembewältigung angesehen und ein Zustand einer veränderten Identi-
tät angestrebt wird. Darüber hinaus besteht eine übersteigerte Wettbe-
werbsorientierung, um durch das ständige In-Aktion-Sein Gefühle von 
Dominanz, Macht, Erregung und Euphorie zu erleben. Schließlich 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-Buttersäure (GABA) beteiligt sind. Die Höhe der Gewinn-
aussichten beim Glücksspiel korreliert mit der Aktivierung des dopaminer-
gen Systems im Nucleus accumbens und dopaminerger Projektionen in der 
Amygdala und im Hypothalamus. Möglicherweise führt ein Defizit im me-
solimbischen Belohnungssystem dazu, dass es (z.B. durch Glücksspiel) 
stimuliert werden muss, um Unlustgefühle zu vermeiden. Bis zu 2% aller 
Patienten, die Dopaminagonisten einnehmen, entwickeln pathologisches 
Spielen als unerwünschte 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 Rückbildung 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 höhere Noradrenalinwerte im Plasma auf als Gele-
genheitsspieler. Pathologisches Spielverhalten ist mit einem niedrigen se-
rotonergen Tonus verbunden, was die Wirksamkeit selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) erklärt. 
 
Diagnostik 
In der frühen Phase der Suchtentwicklung und im Rahmen eines therapeu-
tischen Erstkontaktes bestehen oft Verleugnungstendenzen. Sie sollen vor 
allem den durch die negativen Konsequenzen des Glücksspiels bedrohten 
Selbstwert zu schützen, indem z.B. die finanziellen Verluste und die damit 
verbundene zunehmende Verschuldung bagatellisiert werden. In der ka-
tamnestischen Erfassung des Glücksspielverhaltens findet sich jedoch eine 
sehr hohe Übereinstimmungsquote zwischen Selbst- und Fremdaussagen. 
Kernsymptome sind Impulsivität, zwanghafter Trieb zu spielen, Unter-
schätzung von Risiken und Risikosuche, Suchtssymptome wie Rückzug 
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während Spielabstinenz, bipolare Symptome wie z. B. Antriebssteigerung, 
Vergnügungssucht und unrealistische Einschätzung der eigenen Fähigkei-
ten.  
Auszuschließen sind exzessives Spielen ausschließlich im Rahmen einer 
manischen bzw. hypomanen Episode, dissozialen Persönlichkeitsstörung. 
(zusätzliche dissoziale oder aggressive Handlungen und mangelnde Empa-
thie gegenüber anderen) oder Störung des Sozialverhaltens (im Jugendalter 
wesentlich häufiger als pathologische Glücksspiel). 
 
Standardisierte Verfahren: 

• Composite international diagnostic interview (CIDI) 
• Interview zur Lebenszeitprävalenz von affektiven Störungen und 

Schizophrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststörungen 
nach DSM-IV (SADS-LA IV) 

• Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI) 
• Addiction Severity Index (ASI) 
• Kurzfragebogen zum Glücksspielverhalten (KFG) 
• Hamburger Glücksspielinventar (HGI) 
• Fragebogen zum Problemverhalten Lotto (F-PLot) 
• Fragebogen zum Problemverhalten Sportwetten (F-PS) 
• South Oaks gambling screen (SOGS) 
• Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale Modified for Pathologi-

cal Gambling (PG-YBOCS) 
 
Komorbide Störungen sind sehr häufig und bedürfen daher ergänzender 
Diagnostik. Dabei ist insbesondere auch auf Suizidalität zu achten. Die 
häufigsten komorbiden Erkrankungen sind Persönlichkeitsstörungen (42–
61%), Alkoholabhängigkeit (23–73%), Drogenabhängigkeit (38%), affek-
tive Störungen (9–50%), Angststörungen (7–41%), Anpassungsstörungen 
(17%) sowie Zwangsstörungen (1-20%). In der Vorgeschichte finden sich 
auch gehäuft Hyperkinetisches Syndrom im Kleinkind- oder frühen Schul-
alter, Tourette-Syndrom und Störungen des Sozialverhaltens. Neben diesen 
Komorbiditäten im engeren Sinn spielen zudem delinquentes Verhalten, 
Beziehungsstörungen und finanzielle Probleme eine wichtige Rolle. Die 
Störung tritt auch in Zusammenhang mit dem Tod einer wichtigen Bezugs-
person, einer körperlichen Erkrankung, schulischen oder beruflichen Miss-
erfolgen und Schwierigkeiten im sozialen Umfeld auf. Vernachlässigung, 
emotionaler und sexueller Missbrauch sowie körperliche Misshandlung im 
Kindesalter scheinen ebenfalls gehäuft aufzutreten, wobei schwerere For-
men korrelieren mit frühem Beginn und schwerer Ausprägung des patho-
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logischen Spielens. Die Lebenszeitprävalenz für Suizidalität 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 gehäuft Drogen- oder Alkoholabhängigkeit und 
es kann eine Häufung von pathologischen Spielern in der Familie vorlie-
gen. 
 
 
Individuumbezogene Risikofaktoren 
Als Risikofaktor bei Frauen wird Depressivität angegeben, für Männer po-
sitive Familienanamnese für pathologisches Spielen, Alkoholabhängigkeit, 
problematisches Spielverhalten bereits im früheren Erwachsenenalter (zwi-
schen dem 18. und 21. Lebensjahr) sowie Störungen innerfamiliärer Be-
ziehungen wie z. B. ausgeprägte Autonomiekonflikte oder Kommunikati-
onsprobleme (Basdekis-Jozsa 2003). 
 
Soziologische Risikofaktoren 
Epidemiologische Studien zeigen zwar einen Zusammenhang zwischen der 
Verfügbarkeit von Glücksspieleinrichtungen und der Häufigkeit pathologi-
schen Spielens (Müller-Spahn & Margraf 2003), dieser Effekt lässt sich je-
doch z. B. nicht nach Eröffnung eines neuen Casinos (Jacques & Ladou-
ceur 2006) nachweisen und gilt offenbar auch nicht für 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 geführt. Hypothesen sind z. B., dass ein langgestreckter Spiel-
ablauf ohne unmittelbare Gewinnauszahlung vorsehen ist und demnach 
ausgeprägte psychotrope Wirkungen oder ein fortwährendes Abtauchen 
aus der Alltagsrealität kaum ermöglicht wird (Meyer & Hayer 2005). Ana-
log zu Substanzen, die unterschiedliche Suchtpotenz besitzen, kann auch 
bei Glücksspielen von unterschiedlichem Gefährdungspotenzial ausgegan-
gen werden. Daher muss einerseits das erweiterte Angebot von Glücksspie-
len im Internet bei gleichzeitig hohem und weiter zunehmendem Nut-
zungsgrad des Internets gerade durch Jugendliche und Heranwachsende als 
Risiko für eine Zunahme der Häufigkeit von problematischem Glücksspiel 
betrachtet werden, andererseits hängt das konkrete Gefährdungspotenzial 
von der Art des angebotenen Glückspiels und von der Vulnerabilität der 
Spielers ab. 
 
Politische Risikofaktoren 
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Zum Verständnis der weltweiten historischen und aktuellen Entwicklung 
sowie hinsichtlich der Entwicklung wirksamer Präventionsprogramme und 
Behandlungsstrategien spielen so unterschiedliche Perspektiven und Inte-
ressen wie die von Regierung, Glücksspielindustrie, 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 Öffentlichkeit durch Satelliten- und Kabel-
fernsehen, insbesondere auf Sportkanälen, das Bild von Poker als Sport 
vermittelt. Als Ergebnis der Globalisierung von Pokerwettkämpfen wurden 
Sponsoren und Werbung ein wichtiger Aspekt des Spiels und es kamen die 
Poker-Stars auf. Poker als „Sport“ wurde zum profitablen Unternehmen. 
Ein weiterer Faktor für die internationale Verbreitung war die Entstehung 
der Online Casinos. Das kommerzielle Glücksspiel zählt mit einem ge-
schätzten Jahresumsatz von 600 Milliarden Euro zu den größten Wirt-
schaftszweigen in Europa. Schätzungweise 35% der Einnahmen kommen 
von Spielern mit zumindest problematischem Spielverhalten (Andresen 
2006). In Deutschland lagen die Umsätze 2005 bei rund 27,3 Milliarden 
Euro (Query et al. 2007). Die daraus gewonnenen Steuern für Länder und 
Gemeinden decken 1-5% des Gesamtbudgets ab bei jährlichen Wachs-
tumsraten von 5-10%. Nur ein sehr geringer Teil dieser Einkünfte fließt in 
suchtpräventive Maßnahmen.  
 
Gesetzliche Faktoren  
2006 wurden einige Gesetze, die Schutz bieten sollen, ungünstig verändert: 
Die Zeit, die ein Spiel dauern darf, wurde von 12 auf 5 Sekunden verkürzt, 
was eine höhere 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 erhöht (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 übersteigen und der 
Gewinn höchstens 2 Euro betragen. Die Auszahlungsquote beträgt bei Ge-
räten neuerer Bauart ungefähr 80% (bisher: 60 %) der um die gesetzliche 
Umsatzsteuer verminderten Einsätze. Durch Serien oder Sonderspiele sind 
deutlich höhere Gewinne möglich. 
Ab Anfang 2008 darf weder im Fernsehen noch im Internet Werbung für 
Lotterien gemacht werden. Das Bundesverfassungsgericht hat das staatli-
che Glücksspielmonopol nur dann für weiterhin zulässig erklärt, wenn die 
Länder gleichzeitig Maßnahmen zur Vorbeugung der Spielsucht treffen. 
 



       Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie   3 – 2007                      48 
 
 
 
 
 

Therapie 
In der Behandlung der Spielsucht sind in erster Linie psychotherapeutische 
und sozialtherapeutische Maßnahmen wichtig. Medikamentöse Therapie 
ist unter Umständen primär sinnvoll bei entsprechender Komorbidität (z.B. 
affektive Erkrankung) oder als zweiter Schritt bei Patienten, die nicht aus-
reichend auf psychotherapeutische Interventionen angesprochen haben.  
 
Thema Vorgehen 
Lebensereignisse und Spielprob-
lematik 

Lebens- und Entwicklungsgeschichte 
steht im Mittelpunkt 

Glücksspiel und zwischen-
menschliche Beziehung 

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

Glücksspiel und Emotionen Analyse der Funktion des Glücksspiels 
bei der Bewältigung emotionaler Be-
findlichkeiten. 

Glücksspiel und Kognitionen Die sich im Verlauf der Spielproble-
matik ändernden Kognitionen werden 
thematisiert. 

Verlusterlebnisse und Trauer Analyse der symptomfreien Zeit. 
Reizhunger Der durch das Spiel angeregte Erre-

gungszustand (Realitätsflucht) steht 
im Mittelpunkt. 

Auf der Flucht: Wovor? Wohin? Das Abtauchen in eine Fantasiewelt 
wird reflektiert. 

Lebensziele und Lebenszufrie-
denheit 

Der Zugang zu den persönlichen Res-
sourcen bezüglich geheimer Wünsche 
und Werte soll gefunden werden (Po-
tenziale für Neuorientierung). 

„Mein Leben in zehn Jahren“ Eine Zukunftsorientierung soll erfol-
gen. 

Prävention von Risikofaktoren Analyse wesentlicher Aspekte der 
Rückfallprävention 

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 möglicherweise länger bestehenden Hin-
tergrundprobleme. Im Verlauf der Therapie sollen die Veränderungsmoti-
vation aufrechterhalten und stabilisiert sowie die Ambivalenz dem Glücks-
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spiel gegenüber mit seinen emotionalen, familiären, berufl ichen und exi-
stenziellen Folgen und die Trauer um die vielschichtigen Verluste (verlo-
rene Zeit, Geld, Entwicklungsmöglichkeiten, Ausbildungs- und Berufs-
chancen, Beziehungen, die Möglichkeit der Teilnahme an der Entwicklung 
der Kinder u.v.m) bearbeitet werden. 
Als Ziel weiterer Therapie gelten das Erreichen, Stabilisieren und Auf-
rechterhalten der Glücksspielabstinenz und das Erkennen der Suchtmecha-
nismen des Glücksspiels. Die therapeutische Auseinandersetzung mit der 
Funktionalität des Glücksspielverhaltens und den individuellen Auslöse-
faktoren und Problembereichen stellt einen weiteren wesentlichen Thera-
pieschritt dar.  
 
In der Behandlung kommt es häufig zu Machtkämpfen („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 später gebrochen werden; sie 
neigen zu überzogenem Optimismus im Bezug auf die schnelle Wirksam-
keit therapeutischer Interventionen. Forderungen und Verführungen ge-
genüber TherapeutInnen gehören zum Alltag, ebenso Probleme im Bezie-
hungsaufbau. SpielerInnen spielen vor der Therapie, in der Therapie und 
mit den TherapeutInnen. 
 
Kognitiv-behavioraler Behandlungsansatz 
Das Behandlungskonzept von Walters (1994b) scheint sowohl zur Über-
windung des symptomatischen Glücksspielverhaltens als auch zur Bearbei-
tung der zugrundeliegenden Grundproblematiken geeignet. 
übergeordnete Behandlungsziele und daraus abgeleitete therapeutische 
Verfahren: 

1. Beendigung des glücksspielbezogenen Lebensstiles als Grundlage für 
einen weitergehenden Veränderungsprozess: Dies betrifft den mo-
tivationalen Aspekt der individuell bestehenden ambivalenten Ein-
stellung gegenüber dem Glücksspielen, zu deren Bearbeitung kog-
nitive und imaginative Verfahren eingesetzt werden, um die soge-
nannte attributive Triade zu stärken, d.h. die Überzeugung, dass ei-
ne Veränderung notwendig, möglich und individuell erreichbar ist 

2. Entwicklung von Fähigkeiten zur Lebensbewältigung als Werkzeuge 
einer Verhaltensänderung: Im Zentrum steht die Verbesserung der 
Gefühlsregulation, da die Rückfallforschung gezeigt hat, dass nega-
tive Gefühle als wesentliche Rückfalldeterminanten anzusehen 
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sind, so dass die Förderung spezifischer und allgemeiner Stressbe-
wältigungsfertigkeiten notwendig ist  

3. Förderung von glücksspielunabhängigen Aktivitäten, wozu neben der 
Entwicklung von Ersatzaktivitäten der Aufbau eines alternativen 
sozialen Stützsystems einschließlich einer abstinenzorientierten 
Nachsorge gehört 

 
Meusers et al. (2007) nennen dazu folgende Methoden: 
• Aufklärung, Zielanalyse, Motivationsklärung 
• Anleitung zur Selbstbeobachtung, Protokollierung von auslösenden 

Situationen, begleitenden Emotionen und Kognitionen 
• Klärung und Bearbeitung der Hintergrundproblematik 
• Training zur Verbesserung der Stressbewältigung, des Problemlöse-

verhaltens und der sozialen Kompetenz 
• Systematische Desensibilisierung, bei der die Entspannung mit dem 

Gedanken an Spielverzicht gekoppelt wird 
• In-sensu- und In-vivo-Exposition (sukzessiver Ersatz anfänglich ex-

terner Kontrolle durch Selbstkontrolle) 
 
Pharmakotherapeutische Ansätze 
Zur Verringerung des Cravings waren in randomisierten kontrollierten 
Studien die Opiatantagonisten Naltrexon (in höherer Dosis von ca. 100 bis 
200mg/Tag, cave Hepatotoxität) und Nalmefen Placebo überlegen (Grant 
et al. 2006b).  
Placebo-kontrollierte Studien mit SSRI führten bisher zu widersprüchli-
chen Ergebnissen: Während 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 größerer Fallzahl nicht bestätigt werden. 
Auch in einer Studie mit Sertralin ergab sich kein signifikanter Unterschied 
zu Placebo. Escitalopram führte bei Patienten mit pathologischem Spielen 
und komorbider Angststörung zu Verbesserungen hinsichtlich Spielverhal-
ten und Angstsymptomen (Grant und Otenza 2006). Open-label trials mit 
positiven Effekten liegen für Citalopram sowie den Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Nefazodon und den Noradrenalin-
Dopamin-Wiederaufnahmehemmer Bupropion vor (Dell’Osso et al. 2006). 
Anderseits scheint der Placeboeffekt beträchtlich zu sein und in einer Pla-
cebo-kontrollierten Studie ließ sich für Buprion keine Überlegenheit 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 Störung vorliegt, da beim Einsatz von 
Antidepressiva eine manische Episode induziert werden kann. 
Eine Pharmakotherapie komorbider Störungen kann indiziert sein. So mag 
bei einem Teil der Patienten die stimulierende Wirkung des Glücksspiels 
bei bestehender depressiver Verstimmung zu Verbesserung der Stimmung 
eingesetzt werden. Die erfolgreiche Therapie der Depression mit einem 
Antidepressivum könnte daher auch den Drang zum Glücksspiel positiv 
beeinflussen. In doppelblinden, placebokontrollierten Studien zu Lithium 
und Valproat bei Patienten mit Glücksspielsucht und bipolarer Störung 
zeigten sich auch Besserungen im Spielverhalten. Für das Antikonvulsi-
vum Topiramat liegt bisher nur eine open-label-Studie vor (Dell’Osso et al. 
2006). 
 
Die Unterscheidung von Subtypen des pathologischen Glückspiels basie-
rend auf klinischen Ähnlichkeiten zu anderen Störungen (z. B. Abhängig-
keiserkrankungen), Existenz von komorbiden Erkrankungen (z. B. bipolare 
Störung), oder bestimmten Verhaltensmerkmalen (z. B. Craving) kann hilf-
reich sein bei der Wahl der Behandlungsansätze: 
 
Differentialtherapeutische Empfehlungen von  Grant & Kim (2006) 
1. Wenn der Patient über den Drang zu spielen bzw. Craving berichtet, 

kann ein Behandlungsversuch mit einem Opioid-Antagonisten sinnvoll 
sein. 

2. Wenn der patient zusätzlich 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-
sätzlich Symptome von Depressivität  oder Angst, kann ein Behand-
lungsversuch mit einem SSRI sinnvoll sein. 

4. Spielt der Patient während 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 zusätzlich zu einer 
Medikation in Betracht zu ziehen. 

 
Der starke Placeboeffekt in der Behandlung mit Tabletten (ca. 30 bis 70%) 
weist auf die Bedeutung soziotherapeutischer Maßnahmen (wie z.B. Auf-
bau der Motivation und Krankheitseinsicht) bei der Behandlung der Spiel-
sucht hin. Die hohe Rate von Therapieabbrüchen (ca. 40%), die nicht allein 
durch Nebenwirkungen erklärbar sind, weist auf die schwankende Thera-
piemotivation bei Patienten mit Spielsucht hin.  
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Parallele sozialtherapeutische Maßnahmen wie Unterstützung beim Geld-
management und bei der Schuldenregulierung runden das therapeutische 
Angebot ab und sollen helfen, konstruktive, realistische Perspektiven der 
existenziellen Lebensbewältigung zu entwerfen. 
Da auch die Angehörigen, 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 Angehörigenberatung und Betreuung not-
wendig. Wichtige ergänzende Angebote sind die Selbsthilfegruppen „Ano-
nyme Spieler“ und „Angehörige Anonymer Spieler“ sowie als besonders 
niederschwelliges Angebot die Online-Beratung (z. B. unter  
www.spielsucht.net). 
 
Verlauf 
Der Verlauf wird von vielen Autoren als überwiegend chronisch beschrie-
ben, neuere Studien zeigen jedoch, dass der Verlauf häufig fluktuierend ist 
und Spontanremissionen nicht selten sind (Queri et al. 2007).   
 
Rechtliche Folgen 
Zwar kann im Strafverfahren hinsichtlich Schuldfähigkeit das Vorliegen 
dieser Störung eine Rolle spielen, wenn die begangenen Straftaten der 
Fortsetzung des Spielens dienen. Eine erhebliche Verminderung der Steue-
rungsfähigkeit ist beim pathologischen Spielen jedoch nur dann gegeben, 
wenn die Sucht zu schwersten Persönlichkeitsveränderungen geführt oder 
der Täter bei Beschaffungstaten unter Entzugserscheinungen gelitten hat. 
Zwar kann allgemein von einer herabgesetzten Steuerungsfähigkeit bzw. 
Impulskontrolle ausgegangen werden. Dies ist jedoch rechtlich nicht mit 
einer Unzurechnungsfähigkeit im Sinne des Strafgesetzes gleichzusetzen. 
Komorbide Störungen im Zusammenhang mit Spielsucht, wie z.B. orga-
nisch bedingte Persönlichkeitsveränderungen, können zu einer Einschrän-
kung des Dispositionsvermögens, selten auch bis hin zur Unzurechnungs-
fähigkeit, führen. Bei zusätzlich vorliegender akuter Psychose, z.B. in einer 
manischen Phase, oder akutem substanzbedingtem Rauschzustand kann es 
dagegen sein, dass die Zurechnungsfähigkeit eingeschränkt ist. In sym-
ptomfreien Intervallen bzw. leichten Residualzuständen besteht oft nur ein 
eingeschränktes Diskretions- und Dispositionsvermögen. In den USA 
(Williams et al. 2005) und Neuseeland erfüllen 20 – 30% aller Inhaftierten 
die Kriterien für pathologisches Spielen, aber nur ein Fünftel ist wegen 
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Straftaten im Zusammenhang mit pathologischem Spielen inhaftiert (Ab-
bott et al. 2005). 
 
Familiäre Folgen 
Häufig kommt es zu schweren intrafamiliären Konflikten. Die Scheidungs-
rate ist hoch und es besteht ein erhöhtes Risiko für Vernachlässigung 
und/oder Misshandlung von Ehepartner und Kindern. Psychische Störun-
gen einschließlich Suchterkrankungen treten bei Verwandten ersten Grades 
gehäuft auf (Shaw et al. 2007). 
 
 
 
 
Zwanghaftes Haareausreißen bzw. Trichotillomanie (F63.3, 312.39) 
Laut ICD-10 kommt es nach immer wieder misslungenem Versuch, sich 
gegen Impulse zum Ausreißen der Haare zu wehren, zu einem beachtlichen 
Haarverlust. DSM-IV-TR fordert als zwei weitere Kriterien, dass das Ge-
fühl wachsender Spannung vor dem Ausreißen der Haare oder bei dem 
Versuch zu widerstehen auftritt sowie während des Ausreißens der Haare 
bzw. anschließend das Gefühl 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. 
2006), 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 Störung besser erklärt werden kann. 
 
Geschichte 
Erstmalig wurde die Trichotillomanie 1889 von dem französischen Derma-
tologen François 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 Wörtern thrix (Haar), tillein (rupfen) und mania (Ra-
serei, Wahnsinn) zusammen. Die Störung wurde erst 1987 in DSM-III-R 
und 1989 in  ICD-10 als eigenständiges Krankheitsbild mit spezifischen 
Symptomen, Begleiterscheinungen und Begleiterkrankungen aufgenom-
men. 
Einige Patienten verschlucken die ausgerissenen Haare (Trichotillophagie). 
In seltenen Fällen bildet sich dadurch im Magen eine unverdauliche Zu-
sammenklumpung (Bezoar). Das Wort „Bezoar“ entstammt dem arabi-
schen „Bedzehr“, dem persischen „Padzahr“ oder dem hebräischen „Belu-
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zaar“, was im Deutschen „Gegenmittel“ bedeutet. Bezoare sind bereits seit 
dem 12. Jahrhundert v. Chr. bekannt. Ihnen wurden heilende Eigenschaften 
zugeschrieben, sie galten als Glücksbringer und wurden in Schmuckstücke 
eingearbeitet (Gockel et al. 2003). 
 
Prävalenz  
Die genaue Prävalenz der Trichotillomanie ist unbekannt. Stichprobener-
gebnisse sprechen dafür, dass pathologisches Haareausreißen bei Jugendli-
chen und Erwachsenen häufiger das weibliche Geschlecht betrifft (1.5% 
der Männer und 3.4% der Frauen). Bei Erfüllen aller Kriterien nach DSM 
liegt dagegen die Lebenszeitprävalenz sowohl bei Frauen als auch bei 
Männern offenbar bei etwa 0.6% (Dell’Osso et al. 2006). Das mittlere Al-
ter der Betroffenen liegt bei Beginn der Störung bei ca. 13 Jahren und fällt 
somit in die Zeit der Pubertät, erstmals auftreten kann die Trichotillomanie 
jedoch in jedem Alter. Die Dauer der Störung kann über wenige Monate 
bis zu mehreren Jahren anhalten. King et al. (1995b) fanden unter 
17jährigen eine Lebenszeitprävalenz von 1% und eine Punktprävalenz von 
0,5%.  
Eine frühe Form, die vielfach vor dem sechsten Lebensjahr auftritt, meist 
nur wenige Monate anhält und spontan remittiert oder gut auf einfache 
verhaltenstherapeutische Maßnahmen anspricht, kann unterschieden wer-
den von eine späten Form, die in der frühen Adoleszenz beginnt und zur 
Habitualisierung und späteren Chronifizierung neigt. Es ist unklar, ob ein 
Übergang von der frühen in die adoleszente Form der Trichotillomanie e-
xistiert oder ob es sich um 2 unterschiedliche Krankeitsentitäten handelt 
(Meusers et al. 2007). 
 
Pathogenese 
In der Literatur werden Aspekte einer Impulskontrollstörung, einer Störung 
aus dem Spektrum der Zwangserkrankungen sowie einer Störung mit ste-
reotypem selbstverletzenden Verhalten diskutiert. Sowohl die erhöhten 
Häufigkeit von Zwangsstörungen als komorbide Störung (3–27%) als auch 
die erhöhte Inzidenz von Zwangsstörungen und Trichotillomanie bei Ver-
wandten ersten Grades unterstreichen eine Verbindung zur Zwangsstörung 
(Dell’Osso et al. 2006).  
Gershuny et al. (2006) fanden in 76% mindestens ein traumatisches Ereig-
nis und 19% erfüllten die Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstö-
rung, so dass die Prävalenz offenbar höher ist als in der Allgemeinbevölke-
rung. Möglicherweise stellt für traumatisierte Individuen das Haareausrei-
ßen 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 
Züchner 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 Ausreißen kann in allen behaarten Körperregionen, auch im Schambe-
reich, erfolgen; am häufigsten betrifft es die Kopfhaare, Augenbrauen und 
Wimpern. Es kann zu umschriebenen Kahlstellen kommen, wobei unter-
schiedlich kurze neue Haare noch vorhanden sein können. Manche Betrof-
fenen fühlen sich genötigt, 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. Häufig entsteht ein Gefühl stei-
gender Spannung vor dem Ausreißen der Haare. Freude, Zufriedenheit o-
der Erleichterung dominieren während oder nach dem Haareausreißen. 
Viele Patienten leugnen ihre Störung und tragen Hüte oder Perücken, um 
die kahlen Stellen zu verdecken. Andererseits geben viele der Betroffenen 
an, sich ihrer Handlung nicht bewusst zu sein, und längst nicht alle geben 
an, einen intensiven Drang zum Auszupfen der Haare zu verspüren. Der 
Vorgang spielt sich häufig während der Einschlafsituation ab, kann jedoch 
auch bei Ereignissen innerer psychischer Anspannung auftreten. Das Haa-
reausreißen kann als Mittel zur Reduktion von Anspannung dienen, wird 
aber von manchen Betroffenen auch als anregend erlebt und kann dazu 
dienen, einem Leeregefühl entgegenzuwirken. 
 
Aufgrund der typischen Anamnese, des makroskopischen sowie des histo-
pathologischen Befunds kann die Diagnose meist eindeutig gestellt wer-
den. In einigen Fällen 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 Fällen eine Biopsie erforder-
lich. Im Mikroskop sieht man in den betroffenen Arealen typischerweise in 
den Haarwurzeln und in der direkten Umgebung Blutungen mit geringen 
Entzündungszeichen. Dabei fallen Entzündungen 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 möglicherweise zusätzliche Therapieansätze ergeben. 
 
Standardisierte Untersuchungsverfahren 
Psychiatric Institute Trichotilloma-
nia Scale (PITS) 

halbstrukturiertes Interview, das 
den Schweregrad der Trichotillo-
manie misst 

Interview zur Lebenszeitprävalenz 
von affektiven Störungen und Schi-
zophrenie modifiziert zur Untersu-
chung von Angststörungen nach 
DSM-IV (SADS-LA IV) 

Halbstrukturiertes Interview 

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

strukturiertes Interview 
 

Minnesota Impulsive Disorders 
Interview (MIDI) 

halbstrukturiertes Interview 

Trichotillomanie-Beschreibungs-
Bogen (TBB) 

Fragebogen zur Analyse des sym-
ptomatischen Verhaltens  

Massachusetts General Hospital 
Hairpulling Scale (MGH-HS) 

Fragebogen 

 
Differentialdiagnosen 

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

wegungsstörung 
• Haareausreißen im Rahmen eines Münchhausen-Syndroms 
• Smith-Magenis-Syndrom  
• Rett syndrome 

 
Komorbide Störungen 

• Zwangsstörungen 
• Posttraumatische Belastungsstörung 
• Angststörungen 
• Affektive Störungen 
• Ticstörungen 
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Wenn die ausgerissenen Haare verschluckt werden, kann sich im Magen 
ein Bezoar bilden, das unter Umständen bis in den Dünndarm reicht (Ra-
punzel Syndrom). Bei Trichophagie sollte daher ein Trichobezoar ultraso-
nographisch, radiologisch oder endoskopisch ausgeschlossen werden. Tri-
chobezoare können 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-
nämie, Eisenmangelanämie und megaloblastäre Anämie sowie ein Mangel 
fettlöslicher Vitamine mit möglicher Blutungsneigung bei Verminderung 
der Gerinnungsfaktoren (Schulte-Markwort et al. 2000). 
 
Therapie 
Trichotillomanie enthält sowohl zwanghafte als auch impulsive und damit 
positiv verstärkte Verhaltensanteile. Das Ausreißen 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 für 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 überlegen, den-
noch war die Rückbildung nicht ausreichend und es kam zu Rückfällen 
während der folgenden 6 Monate. Die Wirksamkeit der Gruppentherapie 
scheint der Einzeltherapie nicht überlegen. Neudecker & Rufer 2004 sehen  
Habit-Reversal-Training als Technik der Wahl an mit Selbstbeobachtung, 
Erlernen alternativer Verhaltensweisen, Exposition mit Reaktionsverhinde-
rung, Entspannung, Verstärkung und Generalisierungstraining. Zusätzlich 
sollten soziale Kompetenzen gefördert und die Komorbidität berücksichtigt 
werden. 
 
In zwei randomisierten kontrollierten Studien bei Erwachsenen zeigte sich 
Verhaltenstherapie der medikamentösen Behandlung mit Fluoxetin bzw. 
Clomipramin überlegen. Allerdings ließ auch der Effekt der Verhaltensthe-
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rapie innerhalb von 2 Jahren deutlich nach. Patienten, die bei Beendigung 
der Therapie eine vollständige 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 für Fluoxetin, Fluvoxamin, 
Citalopram, Escitalopram, Venlafaxin, Lithium und Naltrexon. In kontrol-
lierten Studien war Clomipramin zwar Desipramin und Placebo überlegen, 
die Überlegenheit von SSRI gegenüber Placebo konnte jedoch in zwei kon-
trollierten Studien zu Fluoxetin nicht repliziert werden. Zudem kommt es 
häufig trotz Weiterführung der Therapie zu Rezidiven (Dell’Osso et al. 
2006). 
In der kontrollierten Studie von Dougherty et al. (2006) über 22 Wochen 
war die Kombination von Sertralin und Habit reversal wirksamer als jeder 
Ansatz für 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 Störungen kommt es häufiger 
auch zu einer Rückbildung der Trichotillomanie. Einzelfälle sind beschrie-
ben für Methylphenidat bei ADHS sowie für Imipramin, MAO-Hemmer 
und Fluoxetin bei Depression (Bachmann et al. 1997). Bei Haareausreißen 
im Rahmen anderer Erkrankungen (Schizophrenie, geistige Behinderung, 
Autismus) sollten diese vordringlich behandelt werden (Meusers et al. 
2007). 
Eine wertvolle Ergänzung des Hilfeangebots sind Selbsthilfegruppen zur 
Trichotillomanie (ein Verzeichnis findet sich z. B. unter 
www.trich.de/site/hilfe/selbsthilfe.htm). 
 
 
 
 
 
Intermittierende explosible Störung (F63.8, 312.34) 
Das Hauptmerkmal ist das Auftreten mehrerer umschriebener Episoden des 
Versagens, aggressiven Impulsen zu widerstehen, die zu schweren Gewalt-
tätigkeiten oder zur Zerstörung von Eigentum führen. Das Ausmaß der 
Aggressivität während der Episode steht in grobem Missverhältnis zum 
provozierenden bzw. auslösenden 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 Gewalttätigkeit neigend“). Die intermittierend explosible Stö-
rung wurde erstmals 1980 in DSM-III unter den Impulskontrollstörungen 
aufgeführt und 1989 in ICD-10 als „Störung mit intermittierend auftreten-
der Reizbarkeit“. Davor gab es in DSM-II die „Explosible Persönlichkeit“ 
(Epileptoide Persönlichkeitsstörung) und in ICD-9 die „Erregbare Persön-
lichkeit“, die den Persönlichkeitsstörungen zugeordnet waren. Die Neuein-
ordnung in DSM-III wurde damit begründet, dass die Patienten nach den 
aggressiven Ausbrüchen Reue zeigen und zu Selbstvorwürfen neigen wür-
den. Dieses Verhalten wurde als Charakteristikum für Ich-dystones Erle-
ben gewertet, was bewusst ist und weitgehend unabhängig vom typischen 
Verhalten, Wahrnehmen und Fühlen. 
 
Prävalenz  
Während sich in früheren Studien nach den Diagnosekriterien von DSM-
III in klinischen Populationen nur eine Häufigkeit von 1-2% fand, ergaben 
sich nach den Diagnosekriterien von DSM-IV für repräsentative Stichpro-
ben Lebenszeitprävalenzen von 5-11% (Coccaro et al. 2004, Dell'Osso et 
al. 2006, Kessler et al. 2006).  
 
Pathogenese 
Wahrscheinlich handelt es sich eher um eine heterogene Sammlung pa-
thophysiologischer und psychologischer Bedingungen als um eine singulä-
re Krankheit, also um ein Syndrom, dass die gemeinsame Endstrecke dar-
stellt für mehrere Ätiologien. 
Als neurobiologische Ursachen werden eine Deregulation des serotoniner-
gen Systems und leichte Hirnverletzungen diskutiert. Männliche Personen 
sind dreimal häufiger betroffen als weibliche. 
 
Diagnostik 
Die Störung kann abrupt und ohne Prodromalphase beginnen (DSM-IV-
TR). Betroffene beschreiben ihre aggressiven Impulse oft als extrem be-
lastend. Die Störung kann zu Arbeitsplatzverlust, Schulverweis, Schei-
dung, Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen oder an-
deren Beeinträchtigungen in sozialen oder beruflichen Bezügen, zu 
Unfällen (z. B. mit dem Auto), Krankenhausaufenthalten (z. B. we-
gen im Streit oder bei Unfällen zugezogenen Verletzungen), finanziel-
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len Schwierigkeiten, Inhaftierungen oder zu anderen rechtlichen Prob-
lemen führen (DSM-IV-TR). 
Der Betroffene kann die aggressiven Episoden als „Anfälle" oder „Atta-
cken" beschreiben, wobei dem explosiblen Verhalten ein Gefühl von 
Spannung oder Erregung vorangeht und ein Gefühl der Entspannung un-
mittelbar folgt. Später kann der Betroffene Bestürzung, Reue oder Be-
dauern fühlen oder sich seines aggressiven Verhaltens schämen. Manche 
beschreiben intensive aggressive Impulse, die ihren aggressiven Hand-
lungen vorausgehen. Explosible Episoden können mit affektiven 
Symptomen (z. B. Reizbarkeit oder Wut, erhöhte Kraft, Gedankenra-
sen) während 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. während der aggressiven Episoden häufig Symptome wie Krib-
beln, Zittern, Schwitzen, Enge im Brustraum, Kopfdruck oder Hören 
von Echos auftreten.  
Auch zwischen den explosiblen Episoden können Anzeichen einer all-
gemeinen Impulsivität oder Aggressivität vorhanden sein. Manche be-
richten über Probleme mit chronischer Wut und häufigen 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 beschädigen). 
 
Differentialdiagnosen 
Die Diagnose sollte erst erwogen werden, nachdem alle anderen Stö-
rungen, die mit aggressiven Impulsen oder aggressivem Verhalten ein-
hergehen, ausgeschlossen worden sind. So z. B. ADHS durch die bei 
manchen Patienten stark ausgeprägte Abhängigkeit der Kernsympto-
matik von aktueller Situation (Spitczok von Brisinski 2007) und zeitli-
chen Verläufen (Spitczok von Brisinski 2003) einen intermittierenden 
Verlauf vortäuschen. Die Diagnose Intermittierende explosible Störung 
wird nicht gestellt, wenn das aggressive Verhalten ausschließlich im 
Verlauf eines Delirs auftritt oder sich im Rahmen einer Demenz entwi-
ckelt. Die Intermittierende explosible Störung sollte unterschieden wer-
den von einer Persönlichkeitsveränderung aufgrund eines medizinischen 
Krankheitsfaktors (z. B. Schädelhirntrauma, Demenz). In seltenen Fällen 
können auch bei Epilepsien, insbesondere mit frontalem und tempora-
lem Herd (komplex partiale Epilepsie), Episoden von Gewalttätigkeit auf-
treten. „Weiche“ neurologische Zeichen und unspezifische EEG-
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Veränderungen sind jedoch mit einer Intermittierenden explosiblen Stö-
rung vereinbar. Aggressive Ausbrüche können auch in Verbindung mit 
Substanzintoxikation oder Substanzentzug auftreten, insbesondere bei Al-
kohol, Phencyclidin, Kokain und anderen Stimulantien, Barbituraten und 
Inhalantien. 
Die Intermittierende explosible Störung sollte von aggressivem oder 
unberechenbarem Verhalten unterschieden werden, das bei einer Störung 
des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, An-
tisozialer Persönlichkeitsstörung, Borderline Persönlichkeitsstörung, einer 
Manischen Episode oder Schizophrenie auftreten kann. Wenn das aggres-
sive Verhalten besser als diagnostisches oder Nebenmerkmal einer an-
deren psychischen Störung erklärt werden kann, wird die Diagnose ei-
ner Intermittierenden explosiblen Störung nicht gestellt. Allerdings 
kann aggressive Impulsivität bei Antisozialer Persönlichkeitsstörung 
und Borderline Persönlichkeitsstörung besondere klinische Bedeutsam-
keit haben, in diesen Fällen sollten beide Diagnosen gestellt werden 
(DSM-IV-TR).  
Betroffene mit narzißtischen, zwanghaften, paranoiden oder schizoi-
den Zügen können besonders anfällig für explosible Zornesausbrüche 
sein, wenn sie unter Belastung stehen (DSM-IV-TR). Einige Patienten, 
die zusätzlich zur intermittierend auftretenden Reizbarkeit auch unter einer 
bipolaren Störung leiden, haben auch Impulsdurchbrüche außerhalb mani-
scher und hypomaner Phasen (Kessler et al. 2006). Insgesamt fanden Kess-
ler et al. (2006) bei 81.8% der Betroffenen zusätzlich zur intermittierend 
auftretenden Reizbarkeit mindestens eine der folgenden Störungen: affek-
tive Störungen, Angststörungen, Suchterkrankungen, Störungen des Sozi-
alverhaltens und hyperkinetische Störungen. Aber auch Zwangsstörungen 
(Dell'Osso et al. 2006) und Essstörungen (DSM-IV-TR) treten gehäuft 
auf. Antisoziale  Persönlichkeitsstörung, Borderline Persönlichkeitsstörung 
und nichtaffektive Psychosen sind dagegen kaum als komorbide Störung 
bei intermittierend auftretender Reizbarkeit anzutreffen (Coccaro et al. 
2004, Kessler et al. 2006). 
 
Familiäres Verteilungsmuster: Affektive Störungen, Störungen im Zu-
sammenhang mit psychotropen Substanzen, die Intermittierende explo-
sible Störung und andere Störungen der Impulskontrolle können bei 
Verwandten ersten Grades von Personen mit Intermittierender explosibler 
Störrung häufiger auftreten als in der Allgemeinbevölkerung (DSM-IV-
TR). 
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Standardisierte Untersuchungsverfahren: 
• composite international diagnostic interview (CIDI) 
• Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR for the putative ob-

sessive-compulsive spectrum disorders (SCID-OCSD) 
• Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI) 

 
Therapie und Verlauf 
Bzgl. der Behandlung aggressiver Patienten sind in der Literatur zahlreiche 
wirksame Ansätze beschrieben. Kontrollierte Studien liegen zu kognitiver 
Verhaltenstherapie, Gruppentherapie, Familientherapie, Trainings sozialer 
Fertigkeiten, Phasenprophylaktika, Phenytoin, SSRI, β-Blocker und Neuro-
leptika vor (Dell'Osso et al. 2006). Die Beurteilung der Wirksamkeit spezi-
fischer Therapieansätze bei intermittierend auftretender Reizbarkeit ist je-
doch deutlich erschwert aufgrund folgender Aspekte: 
 
1. Der Verlauf ist unterschiedlich, in einigen Fällen chronisch, in anderen 

Fällen episodisch.  
2. Die Angaben zur Häufigkeit der aggressiven Durchbrüche 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. 

3. Die in Literaturübersichten zur Störung mit intermittierend auftreten-
der Reizbarkeit genannten Studienergebnisse beziehen sich oftmals auf 
aggressives Verhalten allgemein bzw. auf andere psychische Störun-
gen, bei denen es zu aggressiven Durchbrüchen kommt, wie z. B. Stö-
rungen des Sozialverhaltens oder Persönlichkeitsstörungen. Die Wirk-
samkeit bei anderen psychischen Störungen kann aber nicht allgemein 
als Beleg für eine Wirksamkeit bei der Störung mit intermittierend auf-
tretender Reizbarkeit gelten: So fanden Hollander et al. (2003) eine 
Placebo überlegene Wirksamkeit von Valproat bei Persönlichkeitsstö-
rungen, jedoch nicht bei der Störung mit intermittierend auftretender 
Reizbarkeit. 

4. Der Placeboeffekt 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 Zurück-
haltung zu bewerten.  

 
Explizit auf die Therapie der intermittierend auftretenden Reizbarkeit be-
zogen liegen bisher nur zwei Studien vor: die bereits oben erwähnte 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 
für 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 Störung beginnt meist in der Kindheit oder Adoleszenz, erreicht ihre 
stärkste Ausprägung meist zwischen dem 21. Und 29. Lebensjahr und 
nimmt nach dem fünften 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 schädliche Nutzung des Internets be-
zeichnet, die viel Zeit in Anspruch nimmt und persönliches Leiden verur-
sacht (vor allen Dingen durch den erlebten Kontrollverlust) sowie zu zwi-
schenmenschlichen, finanziellen und/oder beruflichen Problemen führt 
(Dell'Osso et al. 2006). 
 
Geschichte 
1969 begannen die Vorbereitungen für 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 Militär zog sich zurück. Das Inter-
net breitete sich zunächst in einem wissenschaftlichen Rahmen über die 
Universitäten aus. 1994 überstieg 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 über 5 Milliarden Internet-Seiten. 
Das Konzept der Internet-Abhängigkeit bzw. des pathologischen Ge-
brauchs des Internets bzw. Computers fand 1995 erstmals Eingang in ein 
medizinisches Wörterbuch. Da es sich bei der Internetsucht um ein relativ 
neues Phänomen 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 (Griffith, 1999) oder an den 
Kriterien der substanzgebundenen Sucht (Scherer, 1997; Brenner, 1997). 
 
Prävalenz  
Die Prävalenz für Internet- bzw. Computerabhängigkeit 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-
gebögen aus 25 Provinzen und autonomen Regionen basierende „China 
Youngsters Network Addiction Data Report 2005“ geht davon aus, dass 
13,2% der chinesischen Teenagers Internet-süchtig sind und 13% die Nei-
gung haben, sich vom Internet „verführen“ zu lassen. 60% der Internet-
Süchtigen seien männlich und 40% weiblich. Die meisten Abhängigen sei-
en „junior high school students“, Arbeitslose oder Personen ohne reguläre 
Arbeit. Die Abhängigkeit habe sich aus dem Spielen von Internetspielen 
entwickelt. Es fanden sich keine offensichtlichen Zusamenhänge zwischen 
Internet-Sucht und geografischen Faktoren oder ökonomischen Status. Pa-
thologischer Internet-Gebrauch kann in jedem Alter, bei jedem sozialen, 
ökonomischen und Bildungsniveau auftreten. Während frühere Studien e-
her das stereotype Bild vom jungen, inrovertierten Mann als klassischem 
Internet-Süchtigen zeichneten, zeigen neuere Untersuchungen eine Zu-
nahme dieser Störung bei Frauen.  
Die Lebenszeitprävalenz für Zwangsstörungen liegt zwischen 10 und 20% 
(Dell'Osso et al. 2006). 
 
Pathogenese 
Pathologischer Internet-Gebrauch umfasst Merkmale von Impulskontroll-
störungen, Zwangsstörungen und Suchterkrankungen. Oftmals dient die 
übermäßige Internet-Nutzung der Verdrängung von unangenehmen Ge-
danken bzw. Gefühlen und/oder zur Selbstwertsteigerung.  
 
Diagnostik 
Betroffene verbringen immer mehr Zeit mit Surfen, Spielen, Einkaufen im 
Internet, Betrachten pornografischer Websites, Chatten und mailen. Sie be-
schäftigen sich immer mehr mit dem Internet, flüchten ins Internet, werden 
immer reizbarer beim Versuch, die Internet-Nutzung zu unterbinden. 
Schließlich verläuft jeder Versuch der Enthaltsamkeit erfolglos. Der immer 
häufigere Gebrauch des Internets führt zu einer Zunahme depressiver Af-
fekte und zu Gefühlen von Einsamkeit, zu einer Abnahme sozialer Aktivi-
täten und zu einem Rückgang der Kommunikation innerhalb der betroffe-
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nen Familie. Streit mit dem Partner bzw. der Familie, Verlust des Arbeits-
platzes oder abnehmende Produktivität, Strafverfolgung oder Schulversa-
gen sind die Folge.  
 
Bei einigen Betroffenen ist die exzessive Internet-Nutzung gänzlich durch 
eine andere Impulskontrollstörung wie z. B. Pathologisches Glücksspiel 
(bei Online-Glückspiel) oder Zwangshaft-impulsives Sexualverhalten (das 
Internet einbeziehend) erklärt, so dass in diesen Fällen das Internet als ein 
Ventil für eine andere Störung fungiert und nicht als eigenständige zusätz-
liche Störung.  
 
Typische Anzeichen bzw. Folgen pathologischen Internet-Gebrauchs 
(Spitczok von Brisinski 2000)  

• in der Partnerschaft beginnt es zu kriseln  
• Freunde beschweren sich wegen ständig besetztem Telefon  
• überhöhte Telefon- bzw. Providerrechnungen  
• wachsende Schulden, Mahnbescheide  
• Interesse an ,realer‘ Geselligkeit lässt deutlich nach  
• Besuch wird lästig, weil man viel lieber am Computer sitzt  
• falls noch berufstätig, lassen Elan und Engagement im Betrieb stark 

nach  
• Schlafstörungen  
• statt Einkauf in ‚realen‘ Geschäften wird per Internet eingekauft  
• nicht mehr in die Familie integriert, eher Außenseiter  
• Gefühl, von Freunden, Kollegen, der Familie nicht mehr verstanden 

zu werden 
 
 
Diagnostischen Kriterien zum pathologischen Internet-Gebrauch (PIG) 
nach Zimmerl (1998): 
 
1. Häufiges unüberwindliches Verlangen, ins Internet einzuloggen 
2. Kontrollverluste (d.h. längeres Verweilen „online“ als intendiert) ver-
bunden mit Schuldgefühlen 
3. Sozial störende Auffälligkeit im engsten Kreis der Bezugspersonen 
4. PIG-bedingtes Nachlassen der Arbeitsfähigkeit 
5. Verheimlichung/Bagatellisierung der Gebrauchsgewohnheiten 
6. Psychische Irritabilität bei Verhinderung am Internet-Gebrauch 
 
Komorbide Störungen 
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• Substanzabhängigkeit 
• affektive Störungen 
• Angststörungen 
• psychotische Störungen 
• andere Impulskontrollstörungen: Kaufsucht, pathologisches Spielen, 

Pyromanie, zwanghaft-impulsives Sexualverhalten, Kleptomanie, 
zwanghafte körperliche Betätigung 

• physischer Missbrauch  bzw. sexueller Missbrauch während der 
Kindheit 

• Persönlichkeitsstörungen: Borderline-Persönlichkeitsstörung, nar-
zisstische, antisoziale, histrionische, ängstlich-vermeidende, passiv-
aggressive, selbstverletzende, schizoide, schizotype, zwanghafte 
und abhängige Persönlichkeitsstörung  

 
 
Phaseneinteilung: 
• Gefährdungsstadium: 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 

über einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten plus damit einhergehen-
dem Vorliegen irreversibler psychosozialer Schäden wie Jobverlust, 
Trennung v. Partner/Familie, soziale Selbstisolation, inadäquate Ver-
schuldung durch exorbitante Telefonkosten, sowie mögliche somati-
sche Schäden im Bereich des Sehapparates bzw. des Bewegungs- und 
Stützapparates 

 
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 Ergänzung des Hilfeangebots sind Selbsthilfegruppen (z. B. 
HSO – „Hilfe zur Selbsthilfe für Onlinesüchtige (und deren Angehörige)“ 
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 Gefühle beschrieben, welches zu sozialen, finanziellen, ge-
setzlichen Problemen und/oder Problemen in der Partnerschaft bzw. Fami-
lie und/oder weiteren  zwischenmenschlichen Beziehungen führt (Basde-
kis-Jozsa 2003). Vermehrte gedankliche Beschäftigung mit Einkaufen und 
ein Unvermögen, sich dem zu Widersetzen, sind ebenso typisch wie An-
spannung oder Angst vor dem Einkauf und Entlastung danach oder Enttäu-
schung über sich selbst (Black 2007). Die Betroffenen verbringen mehr 
Zeit mit Einkaufen und Gedanken dazu als sie beabsichtigt hatten. Teils 
werden Dinge gekauft, die nicht benötigt werden, oder die mehr kosten, als 
sich der Betroffene leisten kann. Stress und deutliche Beeinträchtigung 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  erwähnt, der Patienten beschreibt, „bei 
denen das Kaufen triebhaft ist und zu unsinnigem Schuldenmachen führt, 
wobei von einem Nagel an den anderen gehängt wird, bis eine Katastrophe 
für kürzere Zeit die Situation ein wenig klärt - 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 Beiträge über 
psychoanalytische Behandlungen und erst ab 1990 kam es zu erhöhter For-
schungsaktivität. 
 
Prävalenz  
Die Prävalenzraten in der Allgemeinbevölkerung liegen zwischen 1,8 und 
16 %. Die Störung verläuft meist chronisch, 80 bis 95 % der Betroffenen 
sind weiblich. Das Erstmanifestationsalter liegt zwischen dem 18. und 30. 
Lebensjahr. Dies könnte mit der  Loslösung vom Elternhaus und vollem 
Zugang zu Krediten zusammenhängen. Zum Langzeitverlauf liegen noch 
keine Studienergebnisse vor. Bei 12,5% - 30% liegt zusätzlich eine 
Zwangsstörung vor (Basdekis-Jozsa 2003, Dell'Osso et al. 2006, Black 
2007).  
 
Pathogenese 
Wahrscheinlich spielen entwicklungspsychologische, neurobiologische 
und kulturelle Faktoren eine Rolle, bisher sind Ätiologie 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):  
• Haben sie das Gefühl, dass sie übermäßig mit Einkaufen und Geldaus-
geben beschäftigt sind? 
• Haben sie manchmal das Gefühl, dass ihr Einkaufsverhalten exzessiv, 
unangemessen oder unkontrolliert ist? 
• Sind ihre Einkaufswünsche, -bedürfnisse oder -fantasien manchmal ü-
bermäßig zeitraubend, so dass sie sich darüber ärgern oder ein schlechtes 
Gewissen haben oder dies zu ernsthaften Problemen führt bzgl. Finanzen, 
Gesetzen oder Verlust von Beziehungen?   
 
Differentialdiagnostisch darf das übermäßige Einkaufen nicht auf hypoma-
ne und manische Episoden beschränkt sein, da es sonst der affektiven Stö-
rung zugeordnet würde.  
 
Standardisierte Verfahren 
Screeningverfahren zur Erhebung 
von kompensatorischem und süchti-
gem Kaufverhalten (SKSK) 

Fragebogen 
 

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

Strukturiertes Interview 

Minnesota Impulsive Disorders 
Interview (MIDI) 

halbstrukturiertes Interview 

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

Fragebogen 
 

 
Komorbide Störungen 
Alkoholabhängigkeit, affektive Störungen, Angststörungen, Zwangsstö-
rungen,  Essstörungen, anankastische, vermeidende und Borderline-
Persönlichkeitsstörung sowie Entwicklungsvorstufen eines pathologischen 
Narzissmuss aus psychoanalytischer Sicht treten bei Kaufsüchtigen häufi-
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ger auf als in der Allgemeinbevölkerung (Black 2007). Angehörige von 
Kaufsüchtigen sind signifikant häufiger alkoholabhängig, missbrauchen 
auch häufiger andere Substanzen, leiden häufiger unter Depressionen 
(Basdekis-Jozsa 2003). 
 
Risikofaktoren 
Attraktivität des Angebots und Schnäppchen sowie Anlässe wie Weihnach-
ten oder Geburtstage spielen eine modulierende Rolle. Meist werden nicht 
besonders teure Artikel, sondern eher relativ große Mengen eingekauft. 
Typischerweise werden (in absteigender Häufigkeit) Kleidungsstücke, 
Schuhe, CDs, Schmuck, Kosmetika und Artikel für 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 Entwicklungsländer offenbar ein geringeres Risiko für 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 
führten die Patienten beider Gruppen ein Tagebuch über ihr Einkaufsver-
halten, was selbst eine therapeutische Intervention darstellt. In einer Dop-
pelblindstudie ohne Einkauftagebuch war dagegen Citalopram Placebo ü-
berlegen. Der Opiatantagonist Naltrexon war in einigen Fällen ebenfalls 
wirksam (Dell’Osso et al. 2006).  
 
Auch wenn derzeit Kaufsucht überwiegend als Impulskontrollstörung 
(F63.8 oder F63.9 bzw. 312.30) kodiert wird, sehen doch mehrere Autoren 
in ihr eher eine Form der Abhängigkeitserkrankung. Demzufolge berichten 
Croissant & Croissant (2006) im Rahmen einer Falldarstellung über eine  
2-Säulen-Therapie mit suchtspezifischer Psychoedukation und hochdosier-
ten SSRI.  
 
Selbsthilfegruppen (“Anonyme Schuldner und Kaufsüchtige”), Simplicity 
Circles (Gruppen, deren Mitglieder Konsumwahn und Freizeitstress den 
Rücken kehren, ihr Geld bewusster ausgeben und sich auf sich selbst be-
sinnen wollen), Bibliotherapie (Selbsthilfebücher), Schuldenberatung und 
Paartherapie sind oftmals wichtige ergänzende Maßnahmen (Black 2007).  
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Sechs Ratschläge für Patienten mit Kaufsucht (Black (2007)  
1.Medikamentöse Behandlung ersetzt keine Beratung, wie mit dem Prob-
lem „Kaufsucht“ umzugehen ist, und Patienten sollten darüber informiert 
werden, dass sie sich nicht auf die Medikation verlassen können;  
2.die Kaufsucht sollte zugegeben werden;  
3.Kreditkarten und Scheckbücher sollten abgegeben werden, da sie der Er-
krankung Nährboden geben;  
4.Einkäufe sollten nur mit Freunden oder Verwandten erfolgen, die nicht 
kaufsüchtig sind;  
5.Die Anwesenheit einer nicht kaufsüchtigen Person hilft, kaufsüchtiges 
Verhalten zu bändigen;   
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 fühlt sich 
gezwungen oder getrieben, das Verhalten auszuführen. Obwohl meist ich-
synton, führt es zu Leidensdruck und/oder zu sozialer oder beruflicher Be-
einträchtigung, Strafverfolgung oder finanziellen Folgen oder es nimmt 
übermäßig viel Zeit in Anspruch. Konventionelle Sexualpraktiken oder Pa-
raphilien werden exzessiv und/oder unkontrolliert ausgelebt (Black et al. 
1997).  
Konzeptuelle Überschneidungen ergeben sich mit gesteigertem sexuellem 
Verlangen (ICD-10 nennt unter F52.7 als zugehörige Begriffe Nympho-
manie und Satyriasis, unter F98.8 exzessive Masturbation), Störungen der 
Sexualpräferenz (F65) sowie nichtstoffgebundenen Suchterkrankungen 
(Black et al. 1997). 
 
Geschichte 
Der Begriff „Nymphomanie“ setzt sich zusammen „Nymphe“ (griech. die 
Jungfrau, Braut, das heiratsfähige und äußerst willige Mädchen mit viel 
Lust) und „mania“ („Raserei“). In der griechischen Mythologie sind Nym-
phen weibliche Personifikationen von Naturkräften, 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 übermäßigen 
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Genuss des Weins lieben und Nymphen lüstern verfolgen. Während Nym-
phen außergewöhnlich schön sind, zeigen sich Satyrn den Menschen als 
feindliche, Schrecken erregende Dämonen.  
Der österreichische Psychiater Richard Freiherr von Krafft-Ebing be-
schrieb 1886 in „Psychopathia sexualis. Eine klinisch-forensische Studie“ 
gesteigerte sexuelle Appetenz, die alle Gedanken und Gefühle beherrscht 
und mit impulsiver Bedürfnisbefriedigung ohne Rücksicht auf Moral und 
Rechtschaffenheit einhergeht. 
 
Prävalenz  
Schätzungen der Prävalenz gehen von 5-6% aus. Männliche Patienten sind 
offenbar wesentlich häufiger betroffen als weibliche (Dell'Osso et al. 
2006). Black et al. (1997) fanden in ihrer Studie einen Beginn der Störung 
im Alter von 5 bis 48 Jahren bei einem Mittelwert von 18 Jahren. Die Stö-
rung scheint meist über viele Jahre zu verlaufen, bei der Mehrheit jedoch 
mit Phasen ohne zwanghaftes Sexualverhalten. 
Etwa ¾ aller Betroffenen haben zusätzlich eine andere bedeutsame psychi-
sche Störung. Am häufigsten sind Alkoholismus, Angsterkrankungen und 
depressive Störungen. Auch Persönlichkeitsstörungen sind häufig, insbe-
sondere paranoide, histrionische, anankastische und passiv-aggressive Sub-
typen. Zwangsstörungen liegen in etwa 12–14% vor. Auch andere Impuls-
kontrollstörungen wie Kaufsucht, Kleptomanie, Trichotillomanie, Pyroma-
nie und pathologisches Glückspiel treten mit zwanghaft-impulsivem Sexu-
alverhalten gemeinsam auf. Weitere assoziierte Symptome sind sexuell ü-
bertragbare Krankheiten, ungewollte Schwangerschaften, somatische Be-
schwerden, sexuelle Dysfunktionen, Beziehungsprobleme und Suizidver-
suche. Misshandlung oder sexuellen Missbrauch erlebt etwa die Hälfte al-
ler Betroffenen in der Kindheit (Black et al. 1997). 
 
Pathogenese 
Zwangshaft-impulsives Sexualverhalten kann sowohl Genuss erzeugen als 
auch zur Verdrängung negativer Gedanken dienen. Traurigkeit, Glücks- 
oder Einsamkeitsgefühle 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 könnte die hohe Lebenszeitprävalenz ko-
morbider Suchterkrankungen erklären. 
 
Die Mehrzahl der Betroffenen hat Dissoziationsgefühle während des Sex 
(„als ob du jemand anders beim Sex beobachtest“) genießt ihn jedoch, da 
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er sie von anderem ablenkt, z. B. von Ängsten. Stimmungswechsel direkt 
danach sind häufig und können Minuten bis Tage anhalten. Reue, Scham, 
Gefühle von Freundes- und Kontrollverlust, Geld- und Zeitverschwendung 
können hinzukommen (Black et al. 1997). 
 
Sowohl gesteigerter Sexualtrieb als auch verminderte Kontrolle sexueller 
Impulse hängen mit dem dopaminergen System zusammen (Ferreri et al. 
2006), so kann beispielsweise Hypersexualität als unerwünschte Wirkung 
von Dopamin-Agonisten und Levodopa bei der Behandlung von Morbus 
Parkinson auftreten (Galpern & Stacy 2007). 
 
Diagnostik 
Durch Befragung des Patienten, der Angehörigen und ggf. Mitarbeitern des 
Jugendamts oder der Polizei, ggf. ergänzt durch Studium von Gerichtsak-
ten müssen folgende Aspekte bzgl. des Sexualverhaltens geklärt werden 
(Spitczok von Brisinski et al. 2006): 

• Genaue Beschreibung der sexuell devianten Handlungen  
• Genaue Beschreibung der auslösenden/begleitenden/folgenden 

Emotionen 
• Analyse des Ablaufs in Bezug auf Planung vs. Impulsivität 
• Erfragen von Gewaltanteilen 
• Erfragen von Anteilen sexueller Befriedigung (paraphiles Verhal-

ten?), von anderen emotionalen Zuständen und Gewinnen trennen  
• Nähere 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 

Störung? 
 
Standardisierte Untersuchungsverfahren: 
Compulsive Sexual Disorders Interview halbstrukturiertes Interview 
Minnesota Impulsive Disorders Interview 
(MIDI) 

halbstrukturiertes Interview 

 
 
Ergänzend sind  diagnostische Verfahren zur Beurteilung der Persönlich-
keit, familiären Situation, Integration in eine Gleichaltrigengruppe, der 
schulischen/beruflichen Situation und weiterer psychosozialer Umstände 
notwendig sowie bei Delinquenz Verfahren zur Risikoeinschätzung für 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 Sexualität innerhalb einer Beziehung 
• zwanghafte Ich-dystone Promiskuität 
• Pornografie-Abhängigkeit 
• Cybersex-Abhängigkeit 
  
Subtypen paraphilen zwanghaften Sexualverhaltens:  
• Sexueller Sadismus 
• Telefonsex-Abhängigkeit 
• Transvestitischer Fetischismus 
• Fetischismus 
• Exhibitionismus 
• Voyeurismus 
• Pädophilie 
• Autoerotische Asphyxie 
 
Differentialdiagnosen: 

• Klüver-Bucy-Syndrom: eine bitemporale Hirnläsion neurodegenera-
tiver, traumatischer, nichttraumatischer oder infektiöser Ursache 
führt transient oder permanent zu Hyperoralität mit veränderten Er-
nährungsgewohnheiten, Hypersexualität und visueller Agnosie 
(Gaul et al. 2007). 

• Kleine-Levin Syndrom: periodisch auftretendes erhöhtes Schlafbe-
dürfnis mit Veränderungen im Denken, Essstörungen und Hyperse-
xualität (Arnulf et al. 2005)  

• Manie 
• Temporolimbische Partialepilepsie 
• Enzephalomyelitis disseminata 
• AIDS 
• Schädelhirntrauma, Infarkt, Blutung oder Tumor mit Läsion in Pu-

tamen, Thalamus, Hypothalamaus, Frontal- oder Temporallappen 
• Medikamentöse Nebenwirkung: Hypersexualität als unerwünschte 

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 heißt einige oder sämtliche Sexualhandlungen ge-
fährden bzw. schädigen andere Personen.  
 
Standardisierte Untersuchungsverfahren bei sexuell-delinquentem Verhal-
ten: 

• Multiphasic Sex Inventory für Jugendliche. Fragebogen zur Erfas-
sung psychosexueller Merkmale bei jugendlichen Straftätern (MSI-
J) 

• Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism (ERA-
SOR) 

• Juvenile Sex Offender Assessment Protocol-II (J-SOAP-II) 
• 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 gehören Rezi-
divprophylaxe und andere kognitiv-behaviorale Techniken. Die Therapie 
des allgemeinen Suchtprozesses erfolgt durch Erweiterung selbstregulato-
rischer Fertigkeiten und Behandlung kontextrelevanter Probleme bzw. Stö-
rungen mittels Einzelpsychotherapie, Gruppentherapie (Goodman 1993) 
und Paar- bzw. Familientherapie (Bird 2006). Eine Pharmakotherapie als 
ergänzende Intervention kann indiziert sein: Open-Label-Studien und Ca-
se-Report-Serien berichten über 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 Umständen durch SSRI auch die Hypersexualität 
verstärkt werden (Spitczok von Brisinski 1997). Als ergänzendes Angebot 
bestehen die Selbsthilfegruppen „Anonyme Sexaholiker“, „Anonyme Sex-
süchtige“ und „Anonyme Sex- und Liebessüchtige“. 
Ziel der Behandlung sexuell Delinquenter ist, dass es keine weiteren Über-
griffe mehr gibt und dass Patienten in die Lage versetzt werden, ein mög-
lichst selbstbestimmtes, aber psychosozial angepasstes Leben zu führen. 
Im Mittelpunkt der Therapie steht die Arbeit mit dem Deliktszenario, in 
dem Realitätsverzerrungen, Tilgungen von missbrauchsbezogenen Erleb-
nisinhalten, das Bagatellisieren emotionaler Zustände sowie das Verleug-
nen eigener Handlungen aufgehoben werden sollen. Ziel ist es, Selbstkon-
trolle hinsichtlich der delinquenten Handlungen einzuführen und zu stär-
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ken, sowie den Lernprozess der Jugendlichen hinsichtlich ihres Delikts und 
des Deliktvorlaufes voranzubringen. Darüber hinaus müssen zahlreiche 
sich noch in der Entwicklung befindliche Bereiche berücksichtigt werden. 
Dies gilt für die Sexualentwicklung ebenso wie für die Entwicklung der 
persönlichen Identität 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 außerdem Sexualerziehung 
sowie Methoden zur Entwicklung neuer konstruktiver, gesellschaftlich an-
gemessener sozialer Fertigkeiten bei den Tätern. Module zur Rückfallpro-
phylaxe sollten ebenfalls enthalten sein. 
Kognitiv-behaviorale Konzepte in Verbindung mit erziehenden und unter-
stützenden Maßnahmen unter Einbeziehung des Familiensystems sind nach 
der bisherigen Datenlage offenbar am wirksamsten. Im Vordergrund steht 
Gruppentherapie in einer Gruppe sexuell Delinquenter, ergänzt durch Ein-
zeltherapie. Die Dauer der bisher etablierten Behandlungsprogramme um-
fasst in der Regel etwa 2 Jahre. Gemeindenahe Anschlussmaßnahmen sind 
notwendig.  
Kritische zu bewerten sind alleinige medikamentöse Behandlung, alleinige 
nondirektive Therapie sowie alleinige unspezifische Therapie ohne Sym-
ptomorientierung und –thematisierung. Bei Aversionsverfahren zeigten 
sich in empirischen Studien zum Teil Erhöhungen der Rückfallraten. 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) 
Während „Zwanghaftes Hautknibbeln“ in DSM-IV-TR als „Pathologisches 
Abzupfen von Haut“ (312.30) den Impulskontrollstörungen 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 Spannungsgefühlen inspizieren und manipulieren 
die Betroffenen ihre Haut, so dass zunächst kleinere Läsionen entstehen. 
Nicht selten kommt es zu offenen Wunden, der Schorf wird immer wieder 
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aufgekratzt und es können Narben bleiben. Die Schädigungen werden 
meist versteckt aufgrund von Scham- und Schuldgefühlen.  
Zwanghaftes Ausdrücken oder Ausgraben von Pickeln und Mitessern zählt 
ebenfalls in diese Kategorie. Bei anfangs oft minimaler Akne besteht das 
Hauptproblem nicht in der Erkrankung der Haut, sondern im zwanghaften 
Kratzen und Drücken („Acne excoriee“). Oft können die Betroffenen auch 
bereits entzündete 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 Störungsbilds sein.  
 
Prävalenz  
Etwa bei der Hälfte der Betroffenen beginnt die Störung vor dem 10. Le-
bensjahr (Odlaug & Grant 2007). Bohne et al. (2002) fanden unter deut-
schen Studenten eine Prävalenz von 4,6%. Die Häufigkeit in dermatologi-
schen Kliniken wird auf 2% geschätzt, Frauen sind offenbar doppelt so 
häufig betroffen (Dell'Osso et al. 2006). Meist ist das Gesicht betroffen, es 
kann jedoch jede Körperregion einbezogen sein. Der Verlauf ist oft chro-
nisch mit wechselnder Ausprägung. Die Mehrheit der Patienten empfindet 
wachsende Anspannung vor dem Knibbeln (79–81%), Entspannung da-
nach (52–79%), oder beides (68–90%). Ungefähr 20% essen das Gewebe 
auf Bohne et al. (2002). 
Als komorbide Störungen treten gehäuft affektive Störungen, Angststörun-
gen, Zwangsstörungen, körperdysmorphophobe Störung, stoffgebundene 
Suchterkrankungen, Essstörungen, Trichotillomanie, Kleptomanie, Kauf-
sucht, anankastische Persönlichkeitsstörung und Borderline-
Persönlichkeitsstörung auf (Arnold et al. 2001). 
 
Pathogenese 
Es können zwei Untergruppen unterschieden werden: Bei der einen Grup-
pe sind die Betroffenen davon überzeugt, dass kleinste Pickelchen ihr Ge-
sicht völlig entstellen. Sie knibbeln nicht nur an echten Hautunreinheiten, 
sondern an allem was einer Hautunreinheit ähnelt. Das Ziel ist ein „perfek-
tes“ Gesicht. Diese Variante ähnelt sehr der Körperdysmorphophoben Stö-
rung (ICD-10: F45.2) und kann nicht immer vollständig 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 Lebenszeitprävalenz 
von affektiven Störungen und Schi-
zophrenie modifiziert zur Untersu-
chung von Angststörungen nach 
DSM-IV (SADS-LA IV) 

Halbstrukturiertes Interview 

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

Strukturiertes Interview 

 
Differentialdiagnosen:  

• Artifizielle Störungen (F68.1),  
• Körperdysmorphophobe Störung (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, Einüben 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 überlegen. Sertraline in einer mittle-
ren Dosis von 95 mg/d führte in einer Open-label-Studie zu signifikanter 
Verbesserung des Hautknibbelns bei 68% der Patienten nach einem Monat 
Behandlung. Einzelberichte über erfolgreiche Behandlung liegen für Do-
xepin, Clomipramin, Naltrexon, Pimozid und Olanzapin vor (Arnold et al. 
2001).  
 
Verlauf  
Superinfektionen, Narbenbildung und Entstellung sind potentielle Folgen 
und können wiederum sekundäre psychische Störungen 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 persönlichen Gebrauch oder der Bereicherung dienen. Statt 
dessen werden die Gegenstände 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 geprägt und bedeutet „Monomanie des Diebstahls“. Vor einer groß-
zügigen Verwendung dieses Konzepts als Begründung für eine Minderung 
der Schuldfähigkeit wird jedoch seit langem gewarnt (Habermeyer 2004, 
Venzlaff & Pfäfflin 2005). 
 
Prävalenz  
Die Störung kann in der Kindheit, der Adoleszenz und auch im Erwachse-
nenalter beginnen (Sauke 2004). Bei einem Teil der Patienten verläuft die 
Erkrankung periodisch mit längerfristigen Remissionen, bei anderen chro-
nisch ohne bedeutende Fluktuation (Meusers et al. 2007). Zwischen Erst-
manifestation und Diagnosestellung vergehen durchschnittlich 15 Jahre. 
Alle Prävalenzuntersuchungen leiden unter dem Problem der extrem hohen 
Dunkelziffer und der Tatsache, dass sich die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse fast ausschließlich auf psychiatrisch begutachtete Diebe stützen. Die 
Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung wird auf 6 Fälle pro 1.000 Ein-
wohner geschätzt und betrifft alle sozialen Schichten. Die Störung tritt 
häufiger bei Frauen als bei Männern (7:3) auf. Die aus Untersuchungen bei 
inhaftierten Dieben angegeben Zahlen von 0 - 24% sind mit großer Vor-
sicht zu betrachten, zumal leichtere Diebstähle in Europa fast nie zur Un-
tersuchungshaft führen oder Haftstrafen zur Folge haben (Haller et al. 
2006). Die Häufigkeit pathologischen Stehlens bei Ladendiebstählen liegt 
unter 5% (Saß et al. 2003). Lamontagne et al. (1994) fanden nur bei 3,2% 
von 1.649 untersuchten Personen, die eines Diebstahls überführt waren, 
psychische Störungen. Eine klassische „Kleptomanie˝ wurde gar nur bei 
einem einzigen Probanden gefunden. 
Angaben zur Häufigkeit von Zwangsstörungen bei Kleptomanie schwan-
ken zwischen 6,5 und 60% (Dell’Osso et al. 2006). 
 
Pathogenese 
Offenbar handelt es sich um eine heterogene Störung mit Merkmalen von 
Impulskontrollstörungen, Suchterkrankungen und Störungen des affektiven 
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Spektrums (Aizer et al. 2004). Psychoanalytisch kann das Stehlen als Er-
satzbefriedigung für unterdrückte Wünsche gesehen werden. Dabei besä-
ßen 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 Gefühlen beim Stehlen 
können ein Motiv darstellen. 
Über neurobiologische Ursachen ist wenig bekannt. In der Literatur sind 
Einzelfälle beschrieben, in denen Kleptomanie rezidivierend im Rahmen 
eines prämenstruellen Syndroms auftrat (Dalton 1980, Keuthen et al. 1997, 
Aboujaoude et al. 2004). Kozian (2001) berichtet über den Fall einer neu 
auftretenden Kleptomanie nach Frontalhirnläsion. 
 
Diagnostik 
Patienten mit Kleptomanie sind sich fast immer darüber bewusst, dass ihr 
Verhalten falsch ist, und empfinden Scham und Schuldgefühle. Vielfach 
vermeiden sie Orte, wo das Stehlen eine besonders große Versuchung dar-
stellt; manche betreten kein Geschäft mehr. Freude, Erleichterung oder ein 
Gefühl der Befriedigung während und nach der Tat sowie Angst und 
Schuldgefühle zwischen den einzelnen Diebstählen können auftreten. Die 
meisten Patienten berichten über traumatische Lebensereignisse, aber die 
wenigsten können 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 Stö-
rungen des Sozialverhaltens abzugrenzen. Weitere Differentialdiagnosen 
sind: 

• Stehlen zu persönlichem Nutzen 
• Stehlen als Mutprobe, oppositionelles Verhalten oder Ritual 
• Diebstahl als Racheakt 
• Vortäuschung einer Kleptomanie, um Strafverfolgung zu entgehen 
• Antisoziale Persönlichkeitsstörung 
• Stehlen im Rahmen einer akuten Manie 
• Stehlen im Rahmen organischer psychiatrischer Störungen, auch 

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

 
Neben der Erhebung der Anamnese zur Kernsymptomatik müssen stö-
rungsrelevante Rahmenbedingungen (Familienanamnese, aktuelles psy-
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chosoziales Umfeld) sowie komorbide Störungen wie affektive Störungen, 
Angststörungen und Suchterkrankungen beachtet werden. 
 
Standardisierte Verfahren: 

• Interview zur Lebenszeitprävalenz von affektiven Störungen und 
Schizophrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststörungen 
nach DSM-IV (SADS-LA IV) 

• Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI) 
 
Therapie und Verlauf 
In Einzelfallstudien haben sich Verhaltenstherapie (einschließlich aversiver 
Techniken) als wirksam erwiesen sowie medikamentöse 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 Überlegenheit von Escitalopram gegenüber Placebo nachweisen 
(Koran et al. 2007). Behandlung mit Mood Stabilizern erbrachte variieren-
de Ergebnisse für 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 Fälle 
verliefen erfolgreich), entweder als Monotherapie oder in Kombination mit 
anderen Psychopharmaka (Dell’Osso et al. 2006). 
 
Forensische Aspekte 
Diebstähle sind nur selten Ausdruck einer psychischen Störung, die 
Schuldunfähigkeit zur Folge hat. Ist der Stehlakt Ausfluss einer Manie, ei-
ner eindeutig melancholischen Phase, einer schweren depressiven Psycho-
se oder einer Intelligenzminderung von höherem Grade, sind aus psychiat-
rischer Sicht u. U. die Voraussetzungen des § 11 StGB gegeben. In solchen 
Fällen 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 Störung auf Urteils- und Kritikvermögen sowie auf 
Einsichts- und Steuerungsfähigkeit tatsächlich sehr schwer ist. 
Impulshaftes Stehlen kann aber auch Ausdruck einer Lebenskrise oder ei-
ner erheblichen psychischen Problematik sein kann, wodurch eine Minde-
rung des Dispositionsvermögens hervorgerufen würde. In diesen Fällen 
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richtet sich die Begutachtung nach der auch sonst üblichen forensisch-
psychiatrischen Beurteilung der Grunderkrankung bzw. nach Ausmaß und 
Schwere der gegebenenfalls bestehenden psychopathologischen Sympto-
matik, d.h., es geht um die Frage, ob eine psychische Störung 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 Störung 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 Persönlich-
keit und das Auftreten von Leere- bzw. Schuldgefühlen mit zunehmendem 
Leidensdruck feststellbar sind (Habermeyer & Heekeren 2004). Auch 
konstellative Faktoren wie Substanzeinfluss oder beginnende hirnorgani-
sche Beeinträchtigungen müssen berücksichtigt werden. Häufig wird bei 
der Verantwortung von Diebstählen die Argumentation des fehlenden Mo-
tivs vorgebracht. Dies reicht aber nicht als Beleg für eine Störung, welche 
die Zurechnungsfähigkeit entscheidend beeinträchtigt (Haller et al. 2006). 
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Zur Diskussion gestellt: 

Ist die Minimale Cerebrale Dysfunktion  
(MCD) tatsächlich überholt? 
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 späteren ernsten Verhaltensstörungen. Die Kritik an diesem 
ursächlich relevanten MCD-Konzept im anglo-amerikanischen und im 
deutschsprachigen Wissenschaftsbetrieb wird referiert und auch bewertet, 
insbesondere hinsichtlich des deskriptiven und/oder ätiologischen An-
spruchs in der Diagnostik. Auch wird die Frage der Fortschrittlichkeit bzw. 
der Rückschrittlichkeit des MCD-Konzepts behandelt. 
Eine Neufassung des MCD-Konzepts wird angeregt angesichts seines ak-
tuellen Stellenwertes bei schweren Persönlichkeitsstörungen im Erwachse-
nenalter. 
 
I. 
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts hat Thomas Mann (1900) mit der Roman-
gestalt Hanno Buddenbrook das Bild und die Problematik eines frühkind-
lich hirngeschädigten 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 hätte“. Dann war es in seiner Entwicklung „ein wenig“ zurück, 
besonders beim Sprechen und Gehen, und die wiederholten und schweren 
Zahnkrämpfe deuteten auf eine „Gehirnaffektion“ hin. Das leicht ermüdba-
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 „vollständiger Mangel an Frische und Energie“ riss den 
Vater zur Äußerung hin: „Du darfst stumm und dumm vor dich hinbrüten 
dein Lebtag!“ Nur in der Musik zeigte der Junge mit seiner Liebe zum 
freien Spiel ohne Noten seine „nicht ganz gewöhnliche Veranlagung“. 
Die wissenschaftliche Behandlung der somatogenen Gehirnbeteiligung bei 
kindlichen Verhaltensstörungen wurde erstspäter nach dem I. Weltkrieg 
aufgenommen, und zwar bei überlebenden Kindern nach der sog. „Spani-
schen Grippe“ (Thiele 1926), einer Gehirnentzündung, die Millionen To-
desopfer verlangt hatte. Seinerzeit wurde der ursächliche Stellenwert einer 
Somatogenese bei kindlichen Verhaltensstörungen für 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-
hänge von somatogener Ursache und psychopathologischen Folgen im 
Sinne von spezifischen und typischen Schadensbildern gibt. Für enzephali-
tisch geschädigte Kinder konnte dazu Homburger (1926, S.456) feststellen: 
„Die Verhaltensänderungen stehen also zu den körperlichen Erscheinungen 
in keinem gesetz- oder regelmäßigen Abhängigkeitsverhältnis“. 
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 entzündlich verursachten sondern 
anderweitige frühe Hirnschäden zum Forschungsgegenstand hatte und hat.  
Bei enzephalitisch geschädigten Kindern wurden seinerzeit einige schwere 
Verhaltensstörungen bzw. -änderungen festgestellt, u.a. auch die kindliche 
Erethie nach encephalitis epidemica (Schröder 1931, S.64), die eine offen-
kundige und hochprozentige deskriptive Übereinstimmung mit den heute 
sehr aktuellen Aktivitätsstörungen bei Kindern mit ADHS (Aufmerksam-
keits-Defizit/Hyperaktivitäts-Störung) aufweist: „Erethie ist ein Sammel-
name für verschiedenartige Erscheinungen von äußerlich ähnlichem Ge-
präge. Man versteht darunter die planlose, für andere qualvoll und un-
erträglich werdende Unruhe von Kindern, das einförmige, rücksichts- und 
respektlose, unaufhörliche, oft sprunghafte, wenig beeinflußbare, von je-
dem Sinneseindruck abgelenkte Hasten und Greifen von einem zum ande-
ren, welches ein ruhiges Spielen oder eine Selbstbeschäftigung wie bei ei-
nem Durchschnittskinde nicht aufkommen läßt, das In-ständiger-
Bewegung-sein, oft nur neugierig suchend, oft mehr brutal, mit dem 
Drang, alles zu zerstören, andere zu belästigen, zu stoßen und zu beißen, 
gelegentlich gesteigert zu einem sinnlosen und furchtlosen Umherrennen, 
Springen, Klettern, einem anscheinend planvoll-boshaften Verhalten, bei 
mehr indifferenter oder mehr quengelig-nörgelnder Stimmungslage“. 
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II. 
Bei schweren perinatalen Hirnschäden kommt es klinisch alsbald zu offen-
sichtlichen und schweren Lähmungen und/oder geistigen Tiefständen 
und/oder Krampfneigungen. 
Nach dem II. Weltkrieg wurde geforscht, ob auch nach Risikoschwanger-
schaften und -geburten (Beispiel: Asphyxie) mit über 20 bekannten Schä-
digungsmöglichkeiten - mit Noxenketten - nach einer psychobiologischen 
Latenzzeit doch auch diskrete Folgezustände auftreten: Entwicklungsdefi-
zite und Verhaltensauffälligkeiten 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: Göllnitz (1954), Wewetzer (1959), Wunderlich (1963), 
Lempp (1964), Müller-Küppers (1969), Huffmann (1969), Issel (1971), 
Reit (1971), Gwerder (1976), und Sieber (1978). Es gelang aber nicht, ein 
klar definiertes Psychosyndrom nach frühen Hirnschäden zu erarbeiten, 
welches allgemein überzeugen konnte. 
So versuchte Göllnitz (1953, 1971 S. 22f.) die Konzeption eines psychopa-
thologischen Achsensyndroms und führte dazu aus: „Die Hirnstammsym-
ptomatik dominiert bei allen frühkindlichen Hirnschäden, da der Hirn-
stamm am frühesten funktionstüchtig ist und in Fragen des Antriebs, der 
Ausdauer und der Affektivität sowie auch der Willenssteuerung eine ent-
scheidende Rolle spielt“. Es wurden auch Konzeptionen unter den Begrif-
fen einer Phasen- und Noxenspezifität und unter den Begriffen Enzephalo-
pathie, Pseudopsychopathie und Charakteropathie versucht. Weitgehend 
anerkannt wurde das Lempp‘sche Konzept einer Kovarianz von „Frühkind-
liche Hirnschädigung und Neurose“. Alle Fachautoren waren sich aller-
dings dahingehend einig, dass es bei Risikoschwangerschaften und -
geburten nicht zwangsläufig 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 für 
tot zur Welt, und nur durch vielfältige Bemühungen brachte man es dahin, 
daß ich das Licht der Welt erblickte“. 
Diese konzeptionelle Schwierigkeit musste im Ergebnis zum Versuch einer 
Eliminierung dieser Forschungsthematik herausfordern, wie noch auszu-
führen ist. 
Trotz dieser konzeptionellen Problematik mit MCD konnte sich seinerzeit 
die Somatogenese bei schweren kindlich-jugendlichen Verhaltensstörun-
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gen und -auffälligkeiten 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 
Charakterstörungen dürfte heute von keiner Seite mehr bestritten werden. 
Sie ist aber auch gleichzeitig die einzige, von der wir behaupten können, 
daß 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 muß man mit einem jähr-
lichen Zuwachs von rund 2 000 schwer Hirngeschädigten rechnen, die 
Zahl der ‚leichteren‘ Cerebralschäden mit Charakteropathien dürfte kaum 
geringer sein“. Müller-Küppers (1969) fasste die Häufigkeitsangaben von 
Autoren zusammen und kam auf 5 bis 8% MCD-Fälle in der Bevölkerung. 
Es sei bei vorsichtiger Schätzung von l0 000 bis 15 000 betroffenen Kin-
dern pro Jahr auszugehen.  
Remschmidt (1995) sowie Binder und Michaelis (1997) haben diese pro-
zentualen Schätzungen jetzt zeitnah bestätigt. Demnach handelt es sich 
immer noch um eine doch größere 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 bezüglich der frühkindlichen Zerebralschäden die Neugebore-
nenmorbidität nicht in gleicher Weise abfällt und vielleicht sogar zunimmt. 
Zur Erklärung wurde auf das weit intensivere ärztliche Ringen um jedes 
Risikokind hingewiesen. 
 
III. 
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 für Kinderneurologie, die in den Jahren 1962/63 keine Beweise für ana-
tomische Verletzungsvorgänge in der perinatalen Schädigungszeit gefun-
den hat. Daher sei es nicht hinreichend, wenn lediglich Funktionsstörungen 
als Beweise für das diagnostische Etikett „minimal brain damage“ dienen. 
Soweit das MCD-Konzept ohnehin schon die Funktionsstörungen der mo-
torischen Defizite, des hyperkinetischen Verhaltens, der Wahrnehmungs- 
und Kommunikationsstörungen und der geistigen Mängel umfasst, sollten 
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diese Deskriptionen allein schon hinreichen, denn eine Diagnose der Hirn-
schädigung führe dann lediglich zur Konfusion. Immerhin aber werden die 
fünf psychopathologischen Erscheinungsbilder bei MCD positiv bestätigt, 
und dies kann zum Ertrag dieses kritischen Aufsatzes zählen. Der Autor 
kam zur abschließenden Bewertung: „Die Einführung der diagnostischen 
Etikette ‚Minimal Cerebral Dysfunction‘ stellt einen Rückschritt für die 
Nosologie der Verhaltens- und Lernstörungen dar“.  
 
IV. 
Die deutschsprachigen Kritiker gingen eher von der idealen und trotzdem 
irrigen Vorstellung aus, dass ein überzeugendes MCD-Konzept eine defi-
nierte frühe Hirnschädigung als Ursache für ein definiertes psychopatholo-
gisches Schadensbild beinhalten müsse. Dies konnte die Forschung aller-
dings nicht leisten. 
Machemer (1974) kritisierte die in einer überlasteten Praxis oft geübte, a-
ber leichtfertige Gleichsetzung von Symptomatik und deren Ursache im 
Falle einer frühen Hirnschädigung mit MCD, da es zudem kein klar defi-
niertes Psychosyndrom dafür 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 früh-
kindliche Hirnschädigung) sehr leicht als Alibi für die Unfähigkeit des 
Diagnostikers bzw. seine wenig brauchbaren Verfahren fungieren“. 
Mehr als zehn Jahre danach erneuerten und verschärften Esser und 
Schmidt (1987) die Kritik an MCD. Die Autoren konnten sich auf Unter-
suchungen an 399 Kinder im Alter von 8 Jahren stützen, die im Alter von 
13 Jahren nachuntersucht wurden. Damit ist sie die letzte bekannt gewor-
dene empirische Untersuchung zur Thematik und insofern auch maßge-
bend. Die Autoren zogen 104 Variablen heran, die sie für 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 „willkürlich und orientiert ( ... ) allein 
an der Verwendbarkeit für Meßgrößen und nicht an der Nähe zum unter-
suchten Syndrom“. Die Autoren waren zum Ergebnis gekommen: Früh-
kindliche Hirnschäden führen nicht nachweisbar zu Funktionsstörungen, 
sie rufen auch keine spezielle Psychopathologie hervor, und sie sind damit 
als ursächlicher Faktor klinisch irrelevant und nur geeignet von den Fakto-
ren der Erziehung und Genetik abzulenken. 
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Ganz überraschend und unerklärt rückten die Autoren aber von ihrer Fun-
damentalkritik ab und rehabilitierten nach wenigen Jahren das Konzept ei-
nes Psychosyndroms nach frühen Hirnschäden:  
Esser (1995, S.282): „Zwei Drittel der motorisch gestörten Kinder sind 
Jungen. In der Anamnese finden sich vermehrt prä- und perinatale Hinwei-
se auf eine frühkindliche Hirnschädigung. Erwartungsgemäß zeigen moto-
risch entwicklungsgestörte Kinder eine erhöhte Rate feinneurologischer 
Zeichen“. Schmidt (1995, S.362): „Die Ätiologie der Intelligenzminderung 
ist kaum für die Art der psychischen Auffälligkeiten von Belang, sie beein-
flusst jedoch die kognitive Beeinträchtigung. Bei hirngeschädigten Kindern 
trägt sie in der Regel deutlich den Stempel eines hirnorganischen Psycho-
syndroms, was mit Schwächen 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 Geburtsverläufe sowie defizitäre Entwicklungen von Kindern 
werden immer noch flächendeckend in Mutterpässen, Vorsorgeheften und 
schulischen Fragebögen dokumentiert. Andererseits zeigt sich in der Pra-
xis, wie eine lediglich deskriptiv und phänomenologisch ausformulierte 
Diagnose wie ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit/Hyperaktivitäts-Störung) 
als solche akzeptiert ist und nur sehr wenig hinsichtlich der eigentlichen 
bzw. vermuteten Ätiologie hinterfragt wird. 
In Erziehungs- und Rechtsfällen 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 Jugendbehörde den gerichtlichen Entzug des 
mütterlichen Sorgerechts mit Fremdunterbringung der Kinder, weil eines 
stark entwicklungsverzögert, ein anderes stark verhaltensgestört und das 
dritte durch sie gefährdet sei. Die Begutachtung anhand des Mutterpasses 
und des Verhaltensbildes ergab, dass bei den auffälligen beiden Kindern 
die überzeugenden Voraussetzungen für eine MCD-Symptomatik vorlie-
gen konnten, zumal eines der Kinder hierzu bereits klinisch beobachtet 
worden war. Insofern wurden angemessene heilpädagogische Hilfen einge-
leitet und ein unangemessen scharfer Eingriff in das Elternrecht vermieden. 
Für die erzieherische Praxis mit verhaltensgestörten und -auffälligen Kin-
dern und Jugendlichen war und ist diese Diagnostik der somatogenetischen 
MCD-Zusammenhänge ein ganz fassbarer Fortschritt: Die oft ganz abs-
trakten und auch stereotypen Beratungen ihrer erzieherischen Bezugsper-
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sonen über die vagen Anlage- und Umweltfaktoren werden abgelöst durch 
die Besprechung der biopsychologischen und biosozialen Grundlagen einer 
konkreten erzieherischen Herausforderung. Die unvermeidliche Schuld- 
frage zu den Ursachen von Verhaltensstörungen und -auffälligkeiten wird 
weniger an die familiären und/oder gesellschaftlich-sozialen Verhältnisse 
gerichtet, so dass eine entkrampfte, entspannte und ideologiefreiere Erzie-
hungsatmosphäre allen Beteiligten positiv zugute kommen kann. Lempp 
(1975, S.270f.) hat diesen Fortschritt beschrieben: „Hier aber setzt die Be-
deutung einer ursächlichen Diagnose einer leichten frühkindlichen Hirn-
schädigung ein. Wenn Erzieher und Eltern erfahren, daß für die funktionel-
len Störungen 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 Erziehungsfähigkeit, dann erst kann die für eine erfolgreiche 
pädagogische und psychotherapeutische Behandlung unbedingt notwendi-
ge schuldentlastende Atmosphäre um das Kind entstehen. Die Diagnose 
einer leichten frühkindlichen Hirnschädigung, auch wenn sie nur ver-
dachtsweise gestellt werden kann, beseitigt das ‚große Mißverständnis‘, 
das sich regelmäßig bei diesen leichtgradig frühkindlich hirngeschädigten 
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 über die Ursachen eines korrekturbedürftigen Verhaltens 
richten sollten, gilt dieser Grundsatz besonders für auffällige Kinder und 
Jugendliche. Eine gelungene Eliminierung des Psychosyndroms MCD 
könnte so ein Rückschritt für sie, ihre Bezugspersonen und auch für die 
Sonderpädagogik sein. 
 
VI. 
Nichtsdestoweniger erscheint die Thematik der frühen Hirnschäden mit 
dem MCD-Syndrom in den letzten Dekaden von der wissenschaftlichen 
Agenda entschwunden zu sein. Nach der kritischen Arbeit von Esser und 
Schmidt (1987) erklärte Lempp (1988, S.31), dass damit „der MCD als Di-
agnose scheinbar der Todesstoß versetzt wurde“. Er bestätigte jüngst, 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 rückläufig. Müller-Küppers (2006) hat 
jüngst dafür eine überzeugende Erklärung gegeben: „Die ‚leichte frühkind-
liche Hirnschädigung‘ hatte wohl auch deshalb keine gute wissenschaftli-
che Überlebensprognose, weil die Symptomatik - entsprechend der höchst 
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diffizilen Vulnerabilitätsmöglichkeiten - changierte und der Nachweis auch 
als Summation aus neurologischen und testpsychologischen Tendenzbe-
funden nicht überzeugte. Es gab aber auch ein psychologisches Problem: 
Die Diagnose war eine Kränkung 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 Lehrbücher für Erwachsene gar 
nicht angekommen: Diese Diagnose wird fast nicht gestellt“. 
Insofern wird im folgenden Abschnitt der aktuelle Stellenwert von MCD 
bei schweren Persönlichkeitsstörungen 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 lässt. So beschreiben Binder und Michaelis (1997, S.8) 
die Lebensbilder von Menschen mit MCD und führen aus: „Wissenschaft-
lichen Erkenntnissen zufolge haben 5-10 Prozent aller Kinder ein MCD-
Syndrom. Es äußert sich durch eine verzögerte Entwicklung, u.a. sind Mo-
torik und Sprache oft betroffen. ... Das MCD-Syndrom ist keine Krankheit 
und beruht nicht auf einer Hirnschädigung“. 
Soweit die internationale Nomenklatur (ICD und DSM) rein phänomeno-
logisch und deskriptiv orientiert ist, ist es gleichsinnig, wenn der ätiologi-
sche Aspekt des MCD-Psychosyndroms nach frühen Hirnschäden vorerst 
entschwunden erscheint. 
Es bleibt die wissenschaftliche Kontroverse, wonach einmal die Entde-
ckung und Erforschung der Somatogenese bei ernsten kindlichen Verhal-
tensstörungen ein mehrdimensionaler Fortschritt und andererseits die Ein-
führung der diagnostischen Etikette MCD ein konfusionsträchtiger Rück-
schritt für die Nosologie der Verhaltens- und Lernstörungen bei Kindern 
sei. Insofern könnte weiterer konzeptioneller und empirischer Forschungs-
bedarf bestehen, auch mit den inzwischen neuen Forschungsmitteln. 
 
VII. 
Wenn nach frühen Hirnschäden keine einheitlichen, sondern sehr unter-
schiedliche MCD-Folgezustände 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: Kürzlich erschien diese Meldung aus 
der Wissenschaft in der Presse: „Essstörungen nach Problemen bei der Ge-
burt. - Chicago (ddp) Komplikationen während und unmittelbar nach der 
Geburt erhöhen für die Kinder im späteren Leben das Risiko für Essstö-
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 magersüchtig und 73 litten an Bulimie. Je mehr Geburts-
komplikationen aufgetreten waren, desto eher entwickelten die Frauen Ess-
störungen, schreiben die Forscher im Fachmagazin ‚Archives of General 
Psychiatry‘“ (Rheinische Post 4.1.2006). 
Die Beziehung von MCD zur Schizophrenie wird seit langem diskutiert. 
Aus der Lafarge Clinic New York teilte beispielsweise Mosse (1960, 
S.72ff) mit: „Viele Fälle vermeintlicher kindlicher Schizophrenie werden 
nicht in staatliche Heilanstalten, sondern in staatliche Schulen für 
Schwachsinnige geschickt. In einer solchen Schule wurde festgestellt, daß 
sich 95 % der Fälle, die unter der Diagnose kindliche Schizophrenie einge-
liefert worden waren, als grob organische Fälle entpuppten, z.B. als en-
zephalitische Folgezustände“. 
Bei erwachsenen Schizophrenen befasste sich Häfner (2000) mit den vor-
geburtlichen und kindlichen Befunden, die als somatogene Risikofaktoren 
eingeordnet und bewertet werden. Vieten (2007) fasste den ursächlichen 
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 Körpermerkmal für 
eine durchgemachte frühkindliche Hirnschädigung 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 körperliche Merk-
mal bei Erwachsenen in seiner Häufigkeit untersucht: „Die Häufigkeit des 
Bajonettfingers als Symptom für eine Aufmerksamkeits-
Defizit/Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) wurde bei männlichen 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 lässt aber doch wohl die Schlussfol-
gerung zu, dass das Psychosyndrom MCD nach frühen Hirnschäden nun-
mehr in der Erwachsenenpsychiatrie angekommen ist, während es im Be-
reich seiner Entdeckung und Erforschung weitgehend abhanden gekom-
men ist oder es so scheint. Kann dies eine Herausforderung für neue For-
schungsansätze mit neuen Methoden sein?  
Der Verfasser (Holzer 1976) konnte zurückliegend sechs Falldarstellungen 
von problematischer psychosexueller Orientierung bei Jugendlichen mit 
MCD zur Diskussion stellen. Diese Problematik wird abschließend hier bei 
einer Erwachsenen behandelt: Die 28 Jahre alte Krankenschwester befand 
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sich nach drei ambulanten und stationären psychotherapeutischen Behand-
lungen in einer Rehabilitationsmaßnahme und suchte parallel erneute Bera-
tung, weil sie aktuell von einer Kollegin als zu aufdringlich zurückgewie-
sen wurde. Sie fühle 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 häufigen Angst- und Panikzuständen. Bis-
lang sei ihr vorgeschlagen worden: ein bewusst weiblicheres Auftreten, ein 
alsbaldiger Berufswechsel und die Lockerung ihrer engen Mutterbindung. 
Diese Vorschläge lösten 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 gestörten „heterose-
xuellen Achse“ aufgrund eines wahrscheinlichen Psychosyndroms nach 
möglicher frühkindlicher Hirnschädigung zu stellen. Als naturwissen-
schaftlich geschulte Kraft konnte sie mit diesen diagnostischen Überlegun-
gen verständig umgehen und sich ihre somatopsychische Disharmonie im-
mer besser erklären. Insofern konnten mit ihr lebenspraktische Kompensa-
tionen und Wege zur Selbstfindung günstig beraten werden.  
 
 
Adresse des Autors: 
Dietrich Holzer, Dipl.-Psychologe  
Margaretenweg 7a  
46499 Hamminkeln  
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Kommentar: 
Sprachstandsfeststellungsverfahren  

„Delphin 4“ 
aus logopädischer Sicht 

 
Frank Grevenrath 

 
 
„Delfin 4“ ist die Abkürzung für Diagnostik, Elternarbeit und Förderung 
der Sprachkompetenz 4-Jähriger in NRW. Das Verfahren zur Sprachstand-
feststellung wurde im Auftrag des Schulministeriums entwickelt und im 
Frühjahr 2007 zum ersten Mal flächendeckend angewendet. Es stellt die 
erste Stufe zum Sprachscreening im Rahmen des neu eingeführten Sprach-
förderprogramms in NRW dar (von Suchodoletz 2007). 
 
Das Verfahren ist in 2 Untersuchungsverfahren eingeteilt: 
 
Phase 1: Feststellung sprachauffälliger Kinder im 4. Lebensjahr 
In einer Gruppe mit 4 Kindern spielt eine Erzieherin ein Zoo-Spiel mit 4 
Aufgabentypen (Sprachverständnis - Handlungsanweisung ausführen; Sät-
ze nachsprechen; Logatome1 nachsprechen; Nacherzählung einer Bilderge-
schichte). Eine Grundschullehrerin protokolliert während des Spiels (der 
Dokumentationsbogen hierzu sollte für die Auswertung klarer definiert 
werden, da die PädagogInnen zum Teil eine freie Einschätzung vornehmen 
müssen). Für die Durchführung sind 30 Min. vorgesehen. 
 
Phase 2: Feststellung förderbedürftiger Kinder 
Das konkrete Testverfahren ist allgemein noch nicht bekannt. Jedoch wer-
den folgende Teilbereiche anvisiert: 

• Phonologische Bewusstheit 
• Lexikon und Semantik 

                                                           
1 Logatome sind einsilbige Wörter, die einzeln und im Zusammenhang keinen Sinn ergeben, so 
dass eine logische Ergänzung des beim Test nicht richtig verstandenen Logatoms nicht möglich ist. 
Beispiele für Logatome: lan - schles - sen - grirk - gold - trül - zwet - bar - jul - hecht - wint – usw. 
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• Morpho-Syntax 
• Erzählstruktur 

 
Aufgrund der Ergebnisse von Phase 1 wird entschieden, welche Kinder als 
sprachauffällig erscheinen und somit in Phase 2 über ein Feinscreening er-
neut eingeschätzt werden. 
Hierzu ist kritisch anzumerken, dass in Phase 1 „Delphin 4" die Überprü-
fung in einer Gruppe stattfindet. Weiterhin erscheint dieser Aufwand als 
fehlgelenkt, insofern in den Einrichtungen bereits eine Entwicklungsdo-
kumentation durchgeführt wird, die durchaus eine Einschätzung darüber 
erlaubt, ob ein Kind sprachauffällig 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 % geschätzt. 
In Phase 2 wird nun konkretisiert, in welchen Teilbereichen ein Kind auf-
fällig erscheint. Unserer Meinung nach, sollte diese Phase genutzt werden, 
sprachgestörte von spracharmen Kindern zu differenzieren. Hierzu bedarf 
es sicher einer fachlich fundierten Einschätzung. 
Der weitere Ablauf sieht eine Sprachförderung der auffälligen Kinder in 
den Einrichtungen (Kindertagesstätten) 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 Verbände dbl (Deutscher Bundesverband für Logopädie e.V.) 
und dbs (Deutscher Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten) 
boten dem zuständigen Ministerium bereits zu Planungsbeginn eine fachli-
che Unterstützung an, die mit den Worten „wir kommen auf Sie zu" offen 
blieb. 
Aus sprachtherapeutischer/logopädischer Sicht sollte ein solches Verfahren 
im Wesentlichen den Anspruch erheben, einerseits sprachauffällige Kinder 
zu erfassen und andererseits diesen eine angemessene Maßnahme zu er-
möglichen. 
Nachfolgend finden Sie eine Übersicht der wesentlichen Merkmale zur 
Abgrenzung Sprachförderung / Sprachtherapie, die von unseren beiden 
Fachbereichsgruppen genannt werden: 
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Sprachförderung Sprachtherapie 
Wann 
und 
für 
wen? 

Norm Sprachförderung ge-
schieht normaler-
weise von Geburt 
an in der natürli-
chen Kommunika-
tion, sie unterstützt 
die gesunde Ent-
wicklung. 
Sie kann schon sehr 
früh, z.B. bei 
sprachlichen Auf-
fälligkeiten und bei 
Migrationshin-
tergrund, im Sinne 
der Prävention sys-
tematisiert und be-
wusster eingesetzt 
werden. 

 Wann 
und für 
wen? 

Früher-
kennung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Risiko 
Beratung 
Eltern-
training 
Kurzzeit-
therapie 
 
 
 
 
 

Schon ab dem Al-
ter von zwei Jah-
ren erlauben Spon-
tansprachprobe, 
Testverfahren Dia-
loganalyse und ei-
ne klientenzent-
rierte Anamnese-
erhebung dem 
Spezialisten eine 
zuverlässige Be-
stimmung von 
sprachentwick-
lungsgestörten und 
störungsgefährde-
ten Kindern. 
Sprachtherapie 
sollte aufgrund ei-
ner Differential-
diagnostik einset-
zen und nicht erst 
dann, wenn sich 
die Sprachförde-
rung als unzurei-
chend erwiesen 
hat. Sie sollte so 
früh wie möglich 
beginnen, um na-
türliche Spracher-
werbsmechanis-
men zu nutzen und 
einer negativen 
Entwicklungsspi-
rale vorzubeugen. 
 
Eine Elternbera-
tung wirkt entlas-
tend und regulie-
rend. Bereits bei 
Risikokindern 
können ein Eltern-
training oder eine 
Kurzzeittherapie 
notwendig sein, 
um die Bedingun-
gen für den 
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Störung  
Beratung  
Eltern-
training 
Kurzzeit-
therapie 
Intervall-
therapie 
Langzeit-
therapie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SES 
SSES 

Spracherwerb ge-
zielt zu verbessern. 
 
 
Bei spezifischen 
Sprachentwick-
lungsstörungen 
(SSES) ist je nach 
Anzahl der betrof-
fenen Bereiche, 
Ausprägung der 
Störung und gene-
reller Entwick-
lungskonstellation 
mit einer Thera-
piedauer zwischen 
3 und 24 Monaten 
bei einer Frequenz 
von 1-2 mal wö-
chentlich zu rech-
nen. Unter Be-
rücksichtigung 
von Störungsbild 
und (Spontan-) 
Entwicklung des 
Kindes sind in 
manchen Fällen 
Intervalltherapien 
sinnvoll. 
 
Nicht nur bei Sin-
nesbeeinträchti-
gungen, allgemei-
nen Entwick-
lungsstörungen, 
Mehrfachbehinde-
rungen und 
genetischen Syn-
dromen sind 
Sprachstörungen 
(SES) langfristig, 
auch Kinder mit 
SSES haben eine 
erhöhtes Risiko 
für Spätfolgen und 
ein Leben mit 
sprachlich-
kommunikativen 
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Einschränkungen, 
so dass Sprachthe-
rapie wiederkeh-
rend 
notwendig sein 
kann. 

 Migrati-
onshin-
tergrund 
Anre-
gung-
sarmut 
 
Migrati-
onshin-
tergrund 
Anre-
gung-
sarmut 
 
Sprach-
auffäl-
ligkeiten 
bei bio-
logischer 
Disposi-
tion 
 
 
Sprach-
störun-
gen 

Sprachförderpro-
gramme wurden be-
reits für verschie-
dene Zielgruppen 
konzipiert: 
 
• Unauffällige 
Vorschulkinder mit 
Deutsch als Mutter-
sprache 
• Kinder mit 
Migrationshin-
tergrund 
• Kinde aus 
anregungsarmem 
sozialen Umfeld 
• Kinder mit 
Risiko zur Le-
se-Rechtschreib-
Schwäche 
 
Sprachförderung 
sollte therapeuti-
sche Prozesse be-
gleiten und Erfolge 
stabilisieren. 

 Wer?  Sprachtherapie 
wird von akade-
mischen Sprach-
therapeuten, Lo-
gopäden, Atem-, 
Stimm- und 
Sprechlehrern 
nach 
ärztlicher Verord-
nung durchge-
führt. Akademi-
sche Sprachthera-
peuten sind 
Sprachheilpäda-
gogen, Klinische 
Linguisten, Klini-
sche Sprechwis-
senschaftler und 
Patholinguisten. 

Wer? Alle Be-
zugsper-
sonen 

  Wo? In kas-
senzuge-
lassenen 
und spe-
ziell aus-
ge-
statteten 
Räumen 

Sprachtherapie er-
folgt in Abhän-
gigkeit einer Kas-
senzulassung in 
freien Praxen in 
speziell bereitge-
stellten und dafür 
ausgestatteten 
Räumen in Früh-
förder-
einrichtungen, 
Schulen, Ambu-
lanzzentren und 
Kliniken. Bei der 
räumlichen Aus-
stattung müssen 
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die von den Kran-
kenkassen erstell-
ten Kriterien er-
füllt sein. 

Wo? Überall 
und je-
derzeit 

Sprachförderung 
kann überall und 
jederzeit erfolgen, 
z.B. Zuhause und 
unterwegs, in 
Spielgruppen und 
Kindertagesstätten, 
Frühfördereinrich-
tungen und in der 
Schule. 

 Kos-
ten? 

gesetzli-
che und 
private 
Kranken-
versiche-
rer 

Medizinisch indi-
zierte Sprachthe-
rapie wird von ge-
setzlichen Kran-
kenkassen und 
privaten Kranken-
versicherungen 
bezahlt. 
 
Die Gesamtkosten 
für Sprachtherapie 
betragen knapp 
10% aller Heilmit-
telausgaben und 
weniger als 0,3% 
der Gesamtausga-
ben der gesetzli-
chen Krankenver-
sicherungen. 

Wo? Bundes-
landspe-
zifisch 

Die Kosten über-
nehmen die Länder, 
Städte und Kom-
munen (z.B. Sozial- 
und Jugendämter) 
sowie freie Träger 
(z.B. Wohlfahrts-
verbände) je nach 
bundeslandspezifi-
scher Regelung 

    

 
Adresse des Autors: 
Frank Grevenrath 
Staatl. anerkannter Logopäde , Soziotherapeut 
Düsseldorfer Str. 10 , 41749 Viersen  
 

Literatur: 
Ministerium für 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 für Logopädie (2007) www.dbl-ev.de 
Deutscher Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten (2007) www.dbs-ev.de 
von Suchodoletz, W. (2007)  Kommentar: Sprachförderprogramm in NRW. Forum der 

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 17(2): 29-31 
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Buchrezensionen 
 
 
 
 
Schmidt-Traub, C.: Zwänge bei Kindern und Jugendlichen. Hogrefe 
Verlag, Göttingen, 2006. 165 Seiten, 16,95€, ISBN 3-8017-1979-0 
 
Zwangsstörungen bei Kindern und Jugendlichen schränken nicht nur die 
Lebensqualität der Betroffenen erheblich ein, sondern stellen erhebliche 
Belastungen für ihre Eltern, Geschwister, Lehrer usw. dar, d.h. sie sind 
„Familienerkrankungen.“ Für den Behandlungserfolg ist es daher wichtig, 
die Betroffenen letztendlich zu „Experten für die Erkrankung“ auszubilden.  
Insbesondere zu Beginn fällt es den Betroffenen oft schwer, scheinbar 
noch harmlose Marotten bzw. zwanghafte Gewohnheiten von behand-
lungsbedürftigen Zwangsgedanken bzw. – handlungen zu unterscheiden.  
Daher benötigen die betroffenen Kinder, Jugendliche, ihre Eltern und er-
wachsene Bezugspersonen für Laien verständliche Informationen über die 
Erkrankung, Diagnostik und Behandlung. 
Das vorliegende Buch bietet die entsprechenden Antworten und vor allem 
handlungsorientierte Behandlungsstrategien und Tipps für den Alltag.  
Das vorliegende Buch ist von einer erfahrenen Praktikerin für die Betrof-
fenen geschrieben: in zwei Hauptabschnitten werden Erscheinungsbild, 
Behandlungsstrategien einschließlich Möglichkeiten zur Selbsthilfe anhand 
zweier Fallbeispiele (Michael und Laura) verständlich dargestellt. Wäh-
rend der 12jährige Michael unter Zwangsgedanken, so seinem Vater könne 
etwas Schlimmes zustoßen, mit einem Frage- und Waschzwang leidet, ste-
hen bei der 16jährigen Laura neben Zwangsgedanken Zähl-, Wiederho-
lungs-, Ordnungs- und Waschzwänge 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 für ein Zwangstagebuch, progressive Muskelent-
spannung usw. ergänzen den Text. Ansprechende Illustrationen und gra-
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phisch hervorgehobene Merkfelder erleichtern das Leseverständnis und 
heben wichtiges übersichtlich hervor. Dadurch dass das vorliegende Buch 
sehr praxisbezogen, in einer für Laien gut verständlichen Sprache, dabei 
zugleich präzise und informativ sowie mit zahlreichen Fallvignetten ge-
schrieben ist, liest es sich flüssig für betroffene Kinder, Jugendliche, ihre 
Eltern, Geschwister und Lehrer. Aber auch Ärzte, Psychologen, Sozialar-
beiter, Erzieher, Krankenschwestern, Fachtherapeuten usw. werden das 
Buch wegen seiner Praxisorientierung und lebendigen Darstellweise schät-
zen lernen. Ein übersichtliches Literaturverzeichnis und Kontaktadressen 
am Ende erlauben bei Bedarf eine Vertiefung der Thematik. 
Insgesamt ist es ein lesenswertes, kurzes, preisgünstiges und engagiert ge-
schriebenes psychoedukatives Buch, dem eine weite Verbreitung bei den 
betroffenen Familien und den unterschiedlichen Berufsgruppen zu wün-
schen ist. Es ergänzt die bereits zu dem Thema geschriebenen Bücher 
sinnvoll, gehört somit auch auf den Schreibtisch von TherapeutInnen, um 
es vorrangig dann Kindern, Jugendlichen und ihren Eltern, aber auch Leh-
rernInnen oder auch MitarbeiterInnen zur Verfügung 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 benötigen sie, um 
durch (ihnen zunächst fremde) Erwachsene angeregt, interessiert und ange-
sprochen zu werden? Worin bestehen besondere Chancen aber auch evtl. 
Risiken, die `Beziehungsfallen` beinhalten? Was sollten TherapeutenInnen 
tun und was möglichst 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 persönliches Umfeld einbeziehen. So wür-
de eine Psychotherapie ohne Einbeziehung der Eltern bzw. wesentlichen 
erwachsenen Bezugspersonen nicht nur ihr Ziel verfehlen, sondern mögli-
cherweise durch mangelnde transparente Information und Austausch Kind 
(unter Eltern) zusätzlich 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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lenübergreifenden Ansatz, d.h. integriert verhaltens- und tiefenpsychologi-
sche Ansätze, jedoch stets aus einer konsequent systemischen Perspektive.  
Das vorliegende Buch, bietet theoretische Grundlagen, Übersichten über 
Behandlungstechniken, zu Settings, Fragen der therapeutischen Bezie-
hungs-gestaltung, auch Joining und vor allem handlungsorientierte Ansätze 
für alltagsrelevante Störungsbilder, so ADHS, Umgang mit chronisch 
kranken bzw. behinderten Kindern und Geschwisterrivalität.  
Das vorliegende Buch ist von einer überaus erfahrenen Praktikerin für 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 Störungsbildern 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 überwiegend 
psychoanalytisch geprägt 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 Gesprächspsychotherapie entlie-
hen, integriert werden. Grundlegende pädagogische Elemente, die in der 
Elternberatung aufgrund des Schwindens traditioneller Erziehungskonzep-
te betont werden müssen, so Kindern natürliche Grenzen zu setzen, mit ih-
nen spielen, d.h. auch sich mit ihnen gezielt zu beschäftigen, ihnen Anre-
gungen zu vermitteln, auf ihre natürliche Neu- und Wissbegierde zu rea-
gieren, sind selbstverständlich Teil der Behandlungen. Mit dem Schwinden 
sozialer Netzwerke entstehen zusätzliche Herausforderungen daraus, für 
belastete, insbesondere allein erziehende Elternteile soziale Unterstützun-
gen zu schaffen. Es gibt zwar keine offiziellen Elternschulen, aber Eltern 
`lernen künftiges eigenes Erziehungsverhalten wesentlich am Erziehungs-
vorbild ihrer eigenen Eltern. Caroline Gammer beschäftigt sich auch vor 
diesem Hintergrund in einem separaten Kapitel mit 
(Mehr)generationsdynamiken.  
Dadurch dass das vorliegende Buch sehr praxisbezogen und unprätentiös – 
auch mit zahlreichen Fallvignetten – geschrieben ist, liest es sich auch flüs-
sig für jemand, der nicht primär systemisch orientiert oder vorgebildet ist. 
Auch nicht vorrangig psychotherapeutisch vorgebildete KollegenInnen 
werden das Buch wegen seiner Praxisorientierung und lebendigen Dar-
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stellweise schätzen lernen. Ein ausführliches 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 wünschen ist.  
 

Dr. Jochen Gehrmann, Ludwigshafen 
 
 
 
 
 
Hans-Christoph Steinhausen (Hrsg.) Schule und psychische Störungen.  
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 für 
Befinden und Verhalten auseinander. Entsprechend ihrer zeitlichen Aus-
dehnung kann die Bedeutung des Schulklimas und Schulumwelt für die 
psychische Entwicklung des Kindes und des Jugendlichen nicht unter-
schätzt werden. Besonders eingegangen wird dabei auf Leistungsängste, 
Mobbing, sowie deren Einfluss auf die Entwicklung von Selbstwertgefühl. 
Außerdem wird die Bedeutung des subjektiven Erlebens der Schüler in der 
Schule unter dem Gesichtspunkt der psychischen Gesundheit analysiert. 
Der zweite Teil setzt sich mit psychischen Störungen und ihren Auswir-
kungen auf die Schule auseinander. Wichtige Störungsbilder der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie werden darin definiert, klassifiziert und quantifiziert 
sowie ihr klinisches Erscheinungsbild erfasst. Die Auswahl klinischer Stö-
rungsbilder erstreckt sich auf geistige Behinderungen, Autismus, schizo-
phrene Psychosen, Hirnstörungen, ADHS, Störungen der Sprache und des 
Sprechens, Legasthenie, Rechenstörungen, Schulverweigerung sowie Stö-
rungen des Sozialverhaltens. Ihre Auswirkungen auf Unterricht und Schule 
sowie die therapeutischen Vorgehens- und Rehabilitationsmöglichkeiten 
wurden in den einzelnen Kapiteln von namhaften Autoren analysiert. 
Der dritte Teil fokussiert auf  Programme zur Prävention und Intervention 
in der Schule. Exemplarisch werden dabei das „Faustlos“, „LARS&LISA“, 
„proACT + E“, „Incredible Years Training“ sowie „Konflikt – KULTUR“ 
als Beispiele für Präventionsprogramme beschrieben und nach ihrer Nütz-
lichkeit bewertet. Sie alle haben verschiedene Schwerpunkte und können 
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bei unterschiedlichen Konfliktkonstellationen in der Schule unter Beteili-
gung von Schülern, Eltern und Lehrern durchgeführt werden. 
Sehr neugierig auf mehr machte mich besonders der Beitrag über 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 stärken und Verhaltensprobleme zu 
verringern, zu verhindern und zu behandeln. Neben einem Elterntraining 
wurden ein Lehrer- und Kindertraining entwickelt. Obwohl dieses zu den 
wenigen Verfahren zählt, die nach den strengen Kriterien der „American 
Psychological Association“ mit dem Prädikat „empirically supported 
treatment“ ausgezeichnet wurde, gibt es keine deutschsprachige Überset-
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 nützliche Anregungsquelle 
für alle Pädagogen, (Schul-)Psychologen, Kinder- und Jugendpsychiater, 
aber auch für die an diesem Thema interessierten Eltern. Dieses Buch hilft 
auch nach der PISA-Studie die Optik für die Schwachen und Benachteilig-
ten in unserem Schulsystem zu schärfen und manchmal auch ungewohnte 
Wege zu wählen.  
 

Dr. Bodo Pisarsky, Berlin 
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Hinweise für Autoren 
 

 
1. Das Forum der für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie veröffent-

licht Originalarbeiten, Übersichtsreferate, 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 Ausnahmefällen kann ein Nachdruck erfolgen. Über 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 Ärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
Psychotherapie in Deutschland e. V. über. Der Autor bestätigt und garantiert, dass er 
uneingeschränkt über sämtliche Urheberrechte an seinem Beitrag einschließlich even-
tueller Bildvorlagen, Zeichnungen, Pläne, Karten, Skizzen und Tabellen verfügt, und 
dass der Beitrag keine Rechte Dritter verletzt. Der Autor räumt - und zwar auch zur 
Verwertung seines Beitrages außerhalb der ihn enthaltenen Zeitschrift und unabhängig 
von deren Veröffentlichung - dem Verlag räumlich und mengenmäßig unbeschränkt 
für die Dauer des gesetzlichen Urheberrechts das ausschließliche Recht der Vervielfäl-
tigung und Verbreitung bzw. der unkörperlichen Wiedergabe des Beitrags ein. Der 
Autor räumt dem Verlag ferner die folgenden ausschließlichen Nutzungsrechte am 
Beitrag ein:   
a. das Recht zum ganzen oder teilweisen Vorabdruck und Nachdruck - auch in Form 

eines Sonderdrucks, zur Übersetzung in andere Sprachen, zu sonstiger Bearbeitung 
und zur Erstellung von Zusammenfassungen;  

b. das Recht zur Veröffentlichung einer Mikrokopie-, Mikrofiche- und Mikroform-
ausgabe, zur Nutzung im Weg von Bildschirmtext, Videotext und ähnlichen Ver-
fahren, zur Aufzeichnung auf Bild- und/oder Tonträger und zu deren öffentlicher 
Wiedergabe - auch multimedial - sowie zur öffentlichen Wiedergabe durch Radio- 
und Fernsehsendungen;  

c. das Recht zur maschinenlesbaren Erfassung und elektronischen Speicherung auf 
einem Datenträger (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-
tenfernübertragung -, sowie zur Bereithaltung in einer eigenen oder fremden Onli-
ne-Datenbank zur Nutzung durch Dritte; das Recht zur Veröffentlichung im Inter-
net; 

d. das Recht zu sonstiger Vervielfältigung, insbesondere durch fotomechanische und 
ähnliche 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 
einschließlich der entsprechenden Vergütungsansprüche. 
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3. Manuskriptgestaltung:  

 Manuskripte müssen als Word-Datei (möglichst per E-Mail, alternativ auf Disket-
te, CD-ROM oder DVD) eingereicht werden. Schrifttyp: Times New Roman. Ü-
berschrift: Fett, Schriftgröße Punkt 18. Autor/Autoren: Vorname ausgeschrieben, 
ohne akademischen Titel, kursiv, Schriftgröße Punkt 16. Text: Schriftgröße Punkt 
12, Blocksatz mit automatischer Trennung. Keine manuellen Trennzeichen. Her-
vorhebungen fett oder kursiv, nicht unterstrichen. Zwischenüberschriften: Fett. 
Aufzählungen: Einzug hängend. Literaturverzeichnis: Schriftgröße Punkt 10. Auto-
rennamen im Literaturverzeichnis kursiv. 

 Vollständige Anschrift des Verfassers bzw. der Verfasser einschließlich akademi-
scher Titel, Schriftgröße Punkt 12. Weitere Angaben zum Verfasser bzw. zu den 
Verfassern nach Wunsch. 

 Manuskriptlänge maximal 30 Seiten (max 45.000 Zeichen einschließlich Leerzei-
chen), für Buch- und Testbesprechungen maximal 3 Seiten (max. 4.500 Zeichen 
einschließlich Leerzeichen). Seitenformat: Breite 17 cm, Höhe 24 cm, Seitenränder 
oben und unten je 1,5 cm, links und rechts je 2,1 cm. Seitenabstand der Kopf- und 
Fußzeile je 1,25 cm.   

 Zitierweise im Text: Die Quellenangabe erfolgt durch Anführen des Nachnamens 
des Autors und des Erscheinungsjahrs. Namen erscheinen in Groß- und Kleinbuch-
staben (keine Kapitälchen, 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) erwähnt ... 
Rotthaus (2001, S. 267) weist darauf hin ...  

 Literaturverzeichnis: Jede Quellenangabe im Text muss im Literaturverzeichnis 
aufgeführt sein und jeder Eintrag im Literaturverzeichnis muss im Text erwähnt 
werden. Jede Literaturangabe enthält folgende Angaben: Sämtliche Autoren (also 
im Literaturverzeichnis kein „et al.“ oder „u. a.“), Erscheinungsjahr, Titel, bei Zeit-
schriften: Name der Zeitschrift (ausgeschrieben, Verzeichnis der Abkürzungen z. 
B. unter http://home.ncifcrf.gov/research/bja/), Jahrgang, Seitenangaben; bei Bü-
chern: Verlagsort, Verlag. Es können folgende Abkürzungen 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 für see-
lisch verletzte Kinder und Jugendliche. Bonn: Psychiatrie-Verlag, 75-79  
Hohm, E., Schneider, K., Pickartz, A., Schmidt, M. H. (1999) Wovon hängen Prog-
nosen in der Jugendhilfe ab? Kindheit und Entwicklung, 8, 73-82 

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

 
4. Die Autoren erhalten Belegexemplare kostenlos. Zusätzliche Sonderdrucke können 
gegen Bezahlung bestellt werden; diese Bestellung muss gleichzeitig mit der Rücksen-
dung der Fahnenkorrekturen erfolgen.  
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