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USAMMENFASSUNG
intergrund: Zwangsstörungen mit frühem Beginn zählen 
it einer Prävalenz von durchschnittlich 1 bis 3 % zu 

en häufigen psychischen Erkrankungen im Kindes- und 
ugendalter. Die Symptomatik führt oft zu einer schweren 
eeinträchtigung des Patienten und zu familiären Konflik-

en. Die Arbeit gibt eine Übersicht über Symptomatik, Ko-
orbidität, Erklärungsansätze, Verlauf sowie zu den diag-

ostischen und therapeutischen Möglichkeiten.

ethode: Selektive Literaturrecherche und Berücksichti-
ung der deutschsprachigen kinder- und jugendpsychiatri-
chen Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psy-
hischen Störungen.

rgebnisse: Die Ausformung der Zwangssymptomatik ist 
ielfältig und beeinträchtigt die Lebensqualität der Betrof-
enen. Komorbiditäten treten bei bis zu 70 % der Betroffe-
en auf. Bei mehr als 40 % der Patienten scheint der Ver-

auf der Erkrankung chronisch zu sein. Kognitiv behaviora-
e Therapie ist die Therapie der ersten Wahl, gefolgt von 
iner Kombinationstherapie mit SSRIs und einer alleinigen 
herapie mit SSRIs.

chlussfolgerung: Zwangsstörungen beginnen oft im Kin-
es- und Jugendalter. Die neurobiologischen und psycho-
en-kognitiven Modelle, mit denen sich Zwangsstörungen 
rklären lassen, sind empirisch begründet. Mit Hilfe der 
ultiaxialen Diagnostik ist eine Früherkennung möglich. 

rotz der hohen Effektivität verhaltenstherapeutischer und 
harmakologischer Behandlungen gestaltet sich der Lang-
eitverlauf der Störung bei einem bedeutsamen Anteil der 
etroffenen chronisch.
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D ie Zwangsstörung ist auch im Kindes- und Ju-
gendalter häufig. Als Störungsbild beeinträchtigt 

sie die Lebensqualität der betroffenen Kinder. Oftmals 
wird sie jedoch erst spät erkannt. Die vorliegende Über-
sichtsarbeit stützt sich auf eine selektive Literaturre-
cherche von Pubmed und berücksichtigt die deutsch-
sprachigen Leitlinien für Diagnostik und Therapie der 
Zwangsstörung (1). Die Arbeit gibt eine Übersicht über 
Symptomatik, Komorbidität und den Verlauf von 
Zwangsstörungen mit frühem Beginn. Erklärungsansät-
ze sowie diagnostische und therapeutische Möglichkei-
ten werden zusammengefasst. 

Definition/Symptomatik
Zwangsstörungen sind komplexe Störungsbilder mit 
vielfältigen Erscheinungsformen. Entscheidend für die 
Diagnose ist nach ICD-10 (Kasten 1) bei Kindern und 
Jugendlichen wie auch bei Erwachsenen, dass 
● Zwänge als eigene Gedanken oder Impulse für 

den Patienten erkennbar sein müssen
●  wenigstens gegenüber einem dieser Zwänge Wi-

derstand geleistet wird
● die Zwangssymptome nicht an sich als entspan-

nend erlebt werden
●  die Zwänge sich in einer unangenehmen Weise 

wiederholen und die Patienten deutlich beein-
trächtigt sind. 

Nach dem Statistischen Manual für Psychische Stö-
rungen (DSM-IV) kann bei Kindern sowohl die Ein-
sicht in die Unsinnigkeit als auch der Widerstand gegen 
die Symptomatik fehlen (2). Für DSM-V ist beabsich-
tigt, eine Einteilung je nach vorhandener Einsicht und 
wahnhaften Zügen der Zwänge vorzunehmen. Bei Kin-
dern und Jugendlichen treten häufig verschiedene 
Zwangssymptome gleichzeitig auf. In einer Studie von 
Geller et al. waren Reinigungszwänge (zwischen 
32–87 %) gefolgt von Wiederholungs-, Kontrollzwän-
gen und aggressiven Zwangsgedanken am häufigsten 
(3). In Studien der Autoren überwogen Reinigungs- 
(60 %) sowie Kontrollzwänge (40 %) (4). Inhaltlich be-
ziehen sich Zwangsgedanken häufig auf Kontaminatio-
nen (Schmutz, Krankheitserreger), Aggression, Sym-
metrie und Genauigkeit, religiöse und sexuelle The-
men, wobei Mischformen häufig sind (4). Leckman et 
al. ermittelten mittels symptomorientierten Checklisten 
(Y-BOCS) bei Erwachsenen Symptomdimensionen 
(Reinigen, Kontrollieren, Symmetrie/Ordnen sowie 
Sammeln/Horten), die mittlerweile von einer Reihe Au-
toren bestätigt wurden (5–7). Die Stabilität dieser 
Symptomdimensionen ist groß (8). 
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pidemiologie 
ie Prävalenz beträgt im Kindes- und Jugendalter etwa 
–3 % (9, 10). Nach der „Comorbidity Survey Replica-
ion“ von Kessler und Kollegen hatten etwa 20 % aller 
etroffenen die Zwangsstörungen schon bis zum Alter 
on 10 Jahren entwickelt (11, 12). Delorme et al. gehen 
on einer bimodalen Verteilung aus, mit einem Gipfel 
m 11. Lebensjahr und einem zweiten Maximum im 
rühen Erwachsenenalter (13). Es gibt Hinweise darauf, 
ass im Kindesalter Jungen etwas häufiger betroffen 
ind als Mädchen (3:2), wobei dies nicht in allen Unter-
uchungskollektiven der Fall war (14, 15). Ab dem Ju-
endalter finden sich keine bedeutsamen Geschlechts-
nterschiede mehr. 
Diagnose/Differenzialdiagnose
Zwangsstörungen können auch im Kindes- und Ju-
gendalter häufig längere Zeit übersehen oder auch ver-
heimlicht werden. In unseren eigenen Untersuchungen 
erfolgte die erste Behandlung mit durchschnittlich 13 
Jahren und somit im Mittel zwei Jahre nach Beginn der 
Symptomatik (16). Anamnestisch und exploratorisch 
sind die Kernsymptome, Komorbiditäten und psycho-
sozialen Beeinträchtigungen im Lebens- und Krank-
heitsverlauf zu eruieren. Im Rahmen der allgemein 
notwendigen multiaxialen psychiatrischen Diagnostik 
stehen für die zwangspezifische Symptomerfassung 
standardisierte psychodiagnostische Verfahren zur Ver-
fügung (1) (Kasten 2) .

Die Verhaltensanalyse zur Therapieplanung und 
-durchführung umfasst:
●  Erscheinungsbild des Zwangs und Schweregrad
●  interne und externe Auslöser
●  Befürchtungen, Erwartungen, was passieren wür-

de, wenn die Zwangsrituale nicht ausgeführt wür-
den

●  Möglichkeiten der Abwehr (mit welchen Verhal-
tensweisen kann sich der Patient bereits selbst be-
helfen?)

●  Reaktionsweisen der (familiären) Bezugsperso-
nen (Involvierung; protektive Ressourcen und 
verstärkende Einflüsse).

Differenzialdiagnostisch sind verschiedene Abgren-
zungen vorzunehmen (Kasten 3).

Komorbidität
Angaben zur Komorbidität schwanken zwischen 
68 % bis 100 %, damit sind komorbide Störungen 
nicht die Ausnahme, sondern die Regel (4). Im Vor-
dergrund stehen Angststörungen, depressive Stö -
rungen, Tic störungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und 
Hyperakti vi täts störung (ADHS), mit zunehmendem 
Alter auch Per sönlichkeitsstörungen. Neuere Studien 
berichten hö here Raten an externalisierenden Verhal-
tensstörungen (ADHS, Störungen des Sozialverhal-
tens) (17, 18). Je schwergradiger die Zwangserkran-
kung, umso wahrscheinlicher sind Komorbiditäten (4, 
19, 20). 

Verlauf von Zwangsstörungen mit frühem Beginn
Verlaufsstudien belegen eine häufige Chronifizierung. 
Stewart et al. beschrieben in einer Metaanalyse zum 
Langzeitverlauf von Zwangsstörungen im Kindes- und 
Jugendalter (N = 521 Patienten) eine mittlere Persis-
tenzrate von 41 % für das Vollbild und von 60 % bei 
Berücksichtigung subklinisch ausgeprägter Zwangs-
störungen (21). In diese Metaanalyse wurden vor al-
lem amerikanische Studien eingeschlossen. Bislang 
liegen aus Europa eine dänische retrospektive Ver-
laufsstudie von Thomsen et al. und eine Würzburger 
Studie von Wewetzer et al. vor (22, 23). In der däni-
schen Studie waren von 47 Patienten nach durch-
schnittlich 15 Jahren nur 27,7 % der Teilnehmer be-
züglich der Zwangssymptomatik remittiert (22). Die 
Studie von Wewetzer et al. fand vergleichbare Ergeb-
KASTEN 1

ICD-10-Kriterien für die Zwangsstörung  
(altersunabhängig)*
Für eine eindeutige Diagnose sollen wenigstens zwei Wochen lang an den meis-
ten Tagen Zwangsgedanken oder –handlungen oder beides nachweisbar sein; 
sie müssen quälend sein oder die normalen Aktivitäten stören. 
Zwangssymptome müssen folgende Merkmale aufweisen:
● Sie müssen als eigene Gedanken oder Impulse für den Patienten erkennbar sein.
● Wenigstens einem dieser Gedanken oder einer Handlung muss noch, wenn 

auch erfolglos, Widerstand geleistet werden, selbst wenn sich der Patient ge-
gen andere nicht länger wehrt.

● Der Gedanke oder die Handlungsausführung dürfen nicht an sich angenehm 
sein (einfache Erleichterung von Spannung und Angst wird nicht als ange-
nehm in diesem Sinn betrachtet).

● Die Gedanken, Vorstellungen oder Impulse müssen sich in unangenehmer 
Weise wiederholen. 

* nach ICD-10 (WHO Internationale Klassifikation psychischer Störungen. Dilling H, Mombour W, 
Schmidt MH; 2010)
KASTEN 2

Beispiele für diagnostische Verfahren zur Erfassung 
der Zwangsstörung im Kindes- und Jugendalter
● klinisches Interview als Basisdiagnostik 
● Hamburger Zwangsinventar (HZI). Der HZI ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, 

das bei Jugendlichen anwendbar ist (e7, e18).
● Hamburger Zwangsinventar – Kurzform (HZI-K), (e19).
● Leyton Obsessional Inventory (das Selbstbeurteilungsverfahren liegt auch in 

einer Version für Kinder vor) (e20).
● Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS);  

Die CY-BOCS ist ein halbstrukturiertes Interview für Kinder und Jugendliche 
und liegt als Y-BOCS auch im Erwachsenenalter vor (e21).  
Deutsches Ärzteblatt | Jg. 108 | Heft 11 | 18. März 2011
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isse nach einer Nachuntersuchung von mehr als 11 
ahren (23). Hier litten noch 70 % der ehemaligen Pa-
ienten an psychiatrischen Störungen, davon etwa 
6 % an persistierenden Zwangsstörungen. Eine aktu-
lle Würzburger Studie, die erstmals prospektiv den 
erlauf von Zwangsstörungen (Beginn mit durch-
chnittlich 11,3 Jahren) nach knapp sechs Jahren un-
ersuchen konnte, ergab nahezu identische Ergebnisse 
24, 25). In beiden Würzburger Untersuchungen hatte 
ich jedoch der Schweregrad (ermittelt mit der 
-BOCS) direkt nach der Therapie sowie zum Follow-
p-Zeitpunkt jeweils signifikant reduziert (23, 24).

In einer aktuellen prospektiven Studie führte ein ko-
orbid vorhandenes ADHS zu einer stärkeren Ausprä-

ung der Zwangsstörung und einem ungünstigeren Ver-
auf (20). Die wenigen Verlaufsanalysen zu Zwangsstö-
ungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter zeigen, 
ass die schwerwiegendsten Anpassungsprobleme vor 
llem in Bereichen der sozialen Integration, der alters-
emäßen Verselbstständigung von der Herkunftsfami-
ie und der Partnerschaft auftraten (25, e1, e2). Prog-
ostisch günstig erwiesen sich ein früher Behandlungs-
eginn und die Fortsetzung einer begonnenen Therapie 
20, 25). Der Früherkennung einer Zwangsstörung 
ommt daher eine besondere Bedeutung zu, da sie den 
ktuellen Leidensdruck reduzieren, aber auch die Prog-
ose verbessern kann (Kasten 3).
eutsches Ärzteblatt | Jg. 108 | Heft 11 | 18. März 2011 
tiologie
insichtlich der Ursachen des Störungsbildes existie-

en sowohl neurobiologische wie auch metakognitiv-
ehaviorale Befunde und Modelle. 

eurobiologische Ansätze 
as Erkrankungsrisiko für erstgradig Verwandte von 
indern und Jugendlichen mit Zwangsstörungen ist 3- 
is 12-mal höher als in der Allgemeinbevölkerung. Je 
rüher der Erkrankungsbeginn ist, desto häufiger sind 
uch erstgradig Verwandte betroffen (e3). Auch Zwil-
ingsstudien zeigen eine relativ hohe Heritabilität für 
wangssymptome bei Kindern (0,45 bis 0,65 %) im 
ergleich zu Erwachsenen (0,27 bis 0,47 %) (e4). Stu-
ien verweisen demnach auf einen starken Einfluss ge-
etischer Faktoren bei Zwangsstörungen mit frühem 
eginn (e3). Je später der Erkrankungsbeginn, umso 
ehr Gewicht erhalten hingegen Umweltbedingungen 

nd Traumata. Gemeinsam mit neuropsychologischen 
efunden, die auf exekutive Dysfunktionen hinweisen 

zum Beispiel Defizite bei Reaktionsunterdrückung 
nd Planungsaufgaben), sprechen die bildgebenden 
efunde für eine Dysfunktion in der Informationsver -
rbeitung innerhalb kortiko-striato-thalamo-kortikaler 
reisläufe. Auch Befunde der tiefen Hirnstimulation 

„deep brain stimulation“, [DBS]) bestärken diese An-
ahme (e5).
KASTEN 3

Abgrenzungen sollten erfolgen
● zur subklinischen Ausprägung von Zwangsverhalten. Dies sind im Bereich der Norm liegende Handlungen, die die Entwicklung des Kindes nicht 

einschränken.
● zum Ritual, das dem Kind hilft, Erfahrungen zu verarbeiten und Sicherheit zu erlangen: das sind stabilisierende, nicht belastende Handlungen.
● zu Zwängen aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors: zwanghafte Verhaltensweisen nicht im Sinne einer funktionalen Handlung
● von zwanghafter Beschäftigung mit gedanklichen Inhalten, die im Rahmen einer anderen Achse-I-Störung auftreten, zum Beispiel Phobien, Ess-

störungen, Depressionen: Der Inhalt der Gedanken bezieht sich ausschließlich auf zentrale Aspekte dieser anderen Achse-I-Störung; depressive 
Grübeleien sind zum Beispiel Ich-synton

● zur zwanghaften Persönlichkeitsstörung. Diese wird als Ich-synthon erlebt, charakteristische Zwangshandlungen und -gedanken fehlen.
● zu schizophrenen oder wahnhaften Störungen: Merkmal der Zwangsstörung ist die Ich-Dystonie und Fähigkeit zu Realitätsprüfung.
● zu autistischen Störungen: Zwangssymptome bei autistischen Störungen werden zumeist als Ich-synton erlebt und sind nicht mit Unbehagen as-

soziiert.
● zu Störungen des Zwangsspektrums: Die Grenze zwischen Zwang und Hypochondrie beziehungsweise Zwang und Dysmorphophobie sowie Stö-

rungen der Impulskontrolle ist nur sehr schwer zu ziehen.
● zu zwanghaft wirkenden Tics (zum Beispiel komplex motorische Tic-Störungen). Diese sind teilweise kaum voneinander zu unterscheiden, bei Tics 

steht körperliche Anspannung im Vordergrund, die Handlungen sind nicht zweckgerichtet, nicht mit Befürchtungen verbunden und lassen sich 
kaum willentlich unterdrücken.

● Stereotypien, zum Beispiel bei autistischen Störungen oder geistiger Behinderung, werden für den Betroffenen als angenehm erlebt, um sich bei 
Reizmangel zu stimulieren oder bei Überlastung abzulenken.

● Rigidität bei ADHS: Rigidität bei ADHS ist als Versuch anzusehen, eine Kontrolle über das innere Chaos der eigenen Gedankenwelt zu erreichen.
3
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wangssymptome durch Infektionen
wangssymptome, die in engem Zusammenhang mit 

nfektionen durch beta-hämolysierende Streptokok-
en auftreten, werden unter der Gruppe PANDAS (pe-
iatric autoimmune neuropsychiatric disorders asso-
iated with streptococcal infections) beschrieben. Die 
rsache scheint eine Kreuzreaktion von primär gegen 
eta-hämolysierende Streptokokken der Gruppe A ge-
ichteten Antikörper gegen Basalganglien zu sein. Die 
rävalenz ist unbekannt (e6). Die Symptome begin-
en plötzlich, oft sehr ausgeprägt und bilden sich zwi-
chen den Episoden wieder zurück. Snider und Kolle-
en zeigten erstmals die Wirksamkeit einer antibioti-
chen Prophylaxe (e7, e8), die jedoch im klinischen 
lltag keinen Einzug gefunden hat.

rsache dysfunktionaler Interpretationsmuster
ntsprechend metakognitiv-behavioraler Befunde und 
odelle liegen den Zwangsstörungen dysfunktionale 

nterpretationsmuster zugrunde, die Patienten als Re-
ktion auf eigentlich normale aufdringliche negative 
edanken zeigen (e9). Dysfunktionale Interpretati-
nsmuster (e9, e10) führen zum Beispiel zu einer ver-
stärkten Wahrnehmung von Gefahr und persönlicher 
Verantwortung und zu dem Drang, die als quälend er-
lebten Gedanken durch Vermeidungsverhalten zu be-
enden. Der Versuch, die aufdringlichen Gedanken 
nicht zu denken oder zu unterdrücken, hat aber einen 
gegenteiligen Effekt, er erhöht die Beschäftigung mit 
den aufdringlichen Gedanken. Kurzfristig erlebte Er-
leichterung verstärkt das Verhalten, die Gedanken 
werden als noch wichtiger angesehen, was zu einer 
weiteren Stabilisierung der ständigen Beschäftigung 
mit dem Gedanken führt. Der Betroffene ist in einem 
Teufelskreis aus aufdringlichen Gedanken und Wider-
standsversuchen (auch sogenanntes Neutralisieren 
zum Beispiel mit Zwangshandlungen) gefangen. Das 
kognitive Modell ist bei Minderjährigen weniger dif-
ferenziert untersucht als bei Erwachsenen. 

In das Zwangsverhalten betroffener Kinder sind 
Bezugspersonen, meist insbesondere die Eltern, sehr 
oft einbezogen, zum Beispiel indem sie Fragen bei ei-
nem Frage- und Kontrollzwang beantworten, Wasch-
zwängen unbegrenzt Raum geben, auch um aggressi-
ven Reaktionen des Kindes, die bei erzieherischem 
Versuch der Unterbindung der Zwangshandlung auf-
brechen, aus dem Weg zu gehen. Ungewollt erhalten 
sie damit den Teufelskreis aufrecht. 

Psychotherapie
Ergebnisse einer Metaanalyse, in die alle bisherigen 
„randomized controlled trials“ (RCTs) und auch offe-
ne Studien zu CBT einbezogen wurden (e11), ver-
weisen auf eine hohe Effektivität kognitiv-behaviora-
ler Interventionen (mittlere Effektstärke: 1,55). Die 
mittlere Effektstärke individueller CBT lag dabei 
ähnlich hoch wie diejenige von CBT mit stärkerem 
Einbezug der Familie (1,77 und 1,88). Eine besonde-
re Bedeutung kommt der Exposition mit Reaktions-
verhinderung (Behavioral Therapy, BT) zu, die sich 
als sehr wirksam erwiesen hat. Hierbei setzt sich der 
Patient Angst auslösenden Situationen und Zwangs-
gedanken aus. Ein Ausweichen oder aktives Vermei-
den durch neutralisierende Zwangshandlungen wird 
verhindert. Der Patient lernt, dass die ausgelösten un-
angenehmen emotionalen Reaktionen zunehmend 
schwächer werden und auch ohne Zwangshandlun-
gen bewältigt werden können. Zu bevorzugen ist die 
Exposition in der Realität, bei einigen Zwangsfor-
men sind zusätzliche Imaginationsübungen erforder-
lich. Begonnen werden sollte in der Regel mit einer 
mittelschweren Situation, damit Vermeidungsverhal-
ten nicht gefördert wird. Bei der Auswahl der An-
fangssituation ist es wichtig, darauf zu achten, dass 
sie gut kontrollierbar und im bereits vertrauten und 
damit Sicherheit bietendem Therapieraum durchführ-
bar ist. Ein weiteres Kriterium bei der Auswahl einer 
Situation ist die praktische Relevanz, die sie für den 
Patienten besitzt. Ein vorsichtiges stufenweises Vor-
gehen ist genau so wirksam wie ein rasch konfronta-
tives Vorgehen. Kinder und Jugendliche entscheiden 
sich in der Regel für das weniger belastende, etwas 
länger dauernde graduierte Vorgehen, bei dem der 
DIE KASUISTIK

Die 10-jährige Patientin wurde auf Wunsch der Eltern stationär in die Kinder- und 
Jugendpsychiatrie aufgenommen. Sie berichtete, dass sie nach dem Tod ihres 
Großvaters begann, in die Luft zu pusten: Sie habe außerhalb des familiären 
Grundstücks nicht an ihn denken dürfen. Alle Gedanken an ihre Familie in einer 
außerfamiliären Umgebung würden „weggepustet“ werden. Später habe sie sich 
immer die Hände waschen müssen, wenn sie fremde Personen oder Gegenstän-
de von fremden Personen, die ihr unsympathisch waren, berührt habe. Inzwi-
schen müsste sie sich nicht mehr waschen, sondern lediglich trocken abstreifen. 
Später erklärte die Patientin, dass es beim „Abstreifen“ nicht der Schmutz sei, 
der sie belaste, es sei „Schmutz, den man nicht sähe“, nämlich das Fremde, das 
sie „verekeln“ würde. Nach Angaben der Eltern habe die Patientin durch ihr Ver-
halten zunehmend Freunde verloren. Durch ihre Rituale sei auch ihre Schulleis-
tung schlechter geworden. 

Therapie: 
Es wurde ein Behandlungsplan aufgestellt, der Folgendes beinhaltete:
● Informationen über die Zwangserkrankung zu vermitteln
● Konfrontationsübungen mit Reaktionsverhinderung durchzuführen,  

zum Beispiel „verekelte“ Gegenstände anzufassen, ohne die Möglichkeit zum 
Abstreifen zu haben

● Elterngespräche zu führen, um den Autonomieprozess ihrer Tochter zu  
unterstützen

● soziale Kompetenzübungen durchzuführen, um der Patientin einen situativ  
angemessenen Ausdruck von Wünschen, Aggressionen etc. zu vermitteln

Verlauf: 
Es wurde in der Therapie eine deutliche Verbesserung, aber keine vollständige 
Remission ihrer Symptome erreicht. Prognostisch ungünstig war die lange Er-
krankungsdauer vor Diagnosestellung sowie die initiale Symptomschwere. 
Deutsches Ärzteblatt | Jg. 108 | Heft 11 | 18. März 2011
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chwierigkeitsgrad der Auslöser allmählich gestei-
ert wird. Ziel ist ein deutliches Nachlassen der Un-
uhe oder Anspannung auf ein so weit reduziertes 

aß, mit dem die Kinder und Jugendlichen zu Recht 
ommen, sodass der Zwang unterbleiben kann. Eine 
eneralisierung der Fortschritte auf den Lebensalltag 
ird im Weiteren angestrebt. Die Einbeziehung der 
ltern im Rahmen der Psychoedukation ist grund-
ätzlich notwendig.

Auch bei reinen Zwangsgedanken ist eine Expositi-
n möglich. Bedeutsam ist hierbei die Unterscheidung 
wischen aufdringlichen Zwangsgedanken und den 
eutralisierungsgedanken. Ziel der Exposition ist es, 
ie aufdringlichen Zwangsgedanken zu provozieren, 
twa durch externe Stimuli, die mit den Gedanken 
erbunden sind, oder indem sie auf einen Tonträger 
ufgesprochen und anschließend abgehört werden. 
ie Neutralisierungsgedanken müssen in der Exposi-

ion unterlassen werden, zum Beispiel durch eine kon-
tante Exposition, so dass die Patienten nicht zur 
Neutralisierung“ kommen. Der Beziehungsgestal-
ung, Klärung von Motivation und Therapiezielen so-
ie der Berücksichtigung der Funktionalität von 
wängen kommt in der kognitiven Verhaltenstherapie 

kognitiv behaviorale Methoden, CBT) eine besonde-
e Bedeutung zu. Therapieerfolge der Verhaltensthera-
ie scheinen auch längerfristig stabil zu sein. Im 
-Jahres Follow-up zeigte sich sogar eine weitere 
eichte Symptomreduktion (e12).

harmakotherapie
elektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs) 
ind im Kindes- und Jugendalter aufgrund ihrer hohen 
ffektivität und guten Verträglichkeit Medikamente 
er ersten Wahl. In einer Metaanalyse von Geller et al. 
urden 12 randomisierte, doppelblinde, placebokon-

rollierte und substanzvergleichende Studien zur Wir-
ung von SSRIs und Clomipramin bei 1 044 Kindern 
nd Jugendlichen berücksichtigt (e13). Errechnet wur-
e eine gepoolte Effektstärke von 0,46 für die Wirkung 
on SSRIs und Clomipramin (trizyklisches Antide-
ressivum) im Vergleich zu Placebo. Der Unterschied 
u Placebo war damit zwar hochsignifikant, die Effekt-
tärke für die Medikation jedoch durchschnittlich nur 
ittelgradig und im Vergleich zur Verhaltenstherapie 

iedriger ausgeprägt. Spätere Studien fanden höhere 
ffektstärken nicht nur für Verhaltenstherapie, sondern 
uch für Medikation. Wie bei erwachsenen Patienten 
it Zwangsstörungen zeigte sich Clomipramin am ef-

ektivsten. Clomipramin ist in Deutschland ab dem Al-
er von fünf Jahren zur Behandlung der Enuresis, nicht 
edoch für Zwangsstörungen, zugelassen. Unter den 
SRIs ist Fluvoxamin ab dem Alter von acht Jahren 
ur Behandlung von Zwangsstörungen zugelassen. Die 
SRIs wiesen untereinander keine Unterschiede in ih-
er symptomreduzierenden Wirksamkeit auf. Die Do-
ierungsempfehlungen entsprechen weitgehend denen 
es Erwachsenenalters, die höher sind als zum Bei-
piel in der Behandlung von depressiven Störungen 
weiterführend Gerlach et al., 2009) (e14). Bei Kin-
eutsches Ärzteblatt | Jg. 108 | Heft 11 | 18. März 2011 
ern empfehlen die Autoren des Beitrags jedoch ein 
herapeutisches Drug monitoring. Obwohl Clomipra-

in vergleichsweise gut wirksam ist, sollte es auf-
rund des Nebenwirkungsspektrums nur als dritte 
ahl eingesetzt werden. Mit einem Wirkungseintritt 

on SSRIs und Clomipramin ist erst nach vier bis zehn 
ochen zu rechnen und die Beurteilung des therapeu-

ischen Effekts sollte nicht vor dem Ablauf von acht 
is zwölf Wochen erfolgen. Bei fehlendem Anspre-
hen auf ein SSRI sollte zunächst auf ein anderes SSRI 
mgestellt werden. Sollte ein zweites SSRI keine 
ymptomreduktion bewirken, so kommt die zusätzli-
he Verabreichung eines atypischen Neuroleptikums 
nsbesondere bei komorbider Ticstörung in Frage. Bei 
em Wechsel des Wirkstoffes oder auch bei Kombina-
ionstherapien ist zu berücksichtigen, dass sich die ver-
chiedenen SSRIs in Bezug auf die Pharmakokinetik 
eutlich unterscheiden (e15). Die Dauer der Pharma-
otherapie ist längerfristig zu planen. Ein Absetzver-
uch sollte immer sehr langsam durchgeführt werden 
nd ist auch bei guter Symptomreduktion nicht vor 
blauf von sechs Monaten sinnvoll. Studienvergleiche 
er Wirkungen von kognitiv-behavioraler Therapie, 
edikation und Kombinationstherapie im Vergleich 

u Placebo zeigen die Überlegenheit der verhaltensthe-
apeutischen Maßnahmen, deren Wirkung jedoch 
urch Medikation noch verbessert werden konnten 
zum Beispiel Pediatric OCD Treatment Study, POTS, 
2004) (e16)]. 

herapieempfehlung und Ausblick
n der Cochrane-Analyse von acht Studien mit 343 
indern und Jugendlichen mit Zwangsstörungen wur-
en behaviorale Therapien (BT mit Exposition) und 
og nitive behaviorale Therapien (CBT mit Exposition 
nd kognitiven Elementen) zusammengefasst (e17). 
ine getrennte Analyse war nicht möglich und beide 
herapieformen wurden mit Medikation und Kombi-
ationstherapie verglichen. Die Ergebnisse zeigen, 
ass Verhaltenstherapie (BT/CBT) genauso effektiv 
st wie Medikation mit SSRIs alleine. Es besteht eine 
imitierte Evidenz, dass die Kombination von BT/
BT und Medikation besser wirkt als Medikation al-

eine. Die Rate der Therapieaussteiger war bei Verhal-
enstherapie geringer als bei Medikation. Nach der 
usammenfassung von Cochrane kann keine Empfeh-

ung für die Reihenfolge der Therapie (BT/CBT oder 
edikation) gegeben werden. Aufgrund der guten und 

angfristigen Wirksamkeit von verhaltenstherapeuti-
chen Methoden empfehlen die Leitlinien den Beginn 
iner Behandlung von Zwangsstörungen im Kindesal-
er mit verhaltenstherapeutischen Methoden. Bei sehr 
hronischen Verläufen mit Therapieresistenz bis in 
as höhere Erwachsenenalter hat sich in Studien auch 
ie Tiefe Hirnstimulation bei Erwachsenen als wirk-
am gezeigt. Dies ist für das Kindes- und Jugendalter 
erzeit kein Thema. Die Langzeitverläufe zeigen je-
och, dass für die besonders lang und schwer erkrank-
en Patienten weitere Therapieoptionen wünschens-
ert sind.
5
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azit
wangsstörungen sind auch bei Kindern und Jugendli-
hen häufig, werden aber oft spät erkannt. Standardi-
ierte Diagnoseverfahren stehen zur Verfügung. Auf 
omorbiditäten ist zu achten. Therapeutisch wirksam 

ind verhaltenstherapeutische Methoden, zum Beispiel 
xposition mit Reaktionsverhinderung oder eine Kom-
ination dieser Methoden mit SSRIs. Die Befunde der 
utoren verweisen auf die hohe Bedeutung einer frü-
en Behandlung der Zwangsstörung. Aufgrund der 
hronifizierungsneigung erscheint eine zumindest nie-
erfrequente Psychotherapie oder Kombinationsthera-
ie nach Abschluss der intensiven Behandlungsphase 
nabhängig vom initialen Therapieerfolg angezeigt. 
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UMMARY
bsessive-Compulsive Disorder in Children and Adolescents 

ackground: Early-onset obsessive-compulsive disorder (OCD) is one of 
he more common mental illnesses of children and adolescents, with 
revalence of 1 to 3%. Its manifestations often lead to severe impair-
ent and to conflict in the family. In this review, we summarize the ma-

ifestations, comorbidity, pathophysiology, and course of this disease as 
ell as current modes of diagnosis and treatment.
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Methods: We selectively review the relevant literature and the German-
language guidelines for the diagnosis and treatment of mental illnesses 
in children and adolescents.

Results: Obsessive-compulsive manifestations are of many types and 
cause severe impairment. Comorbid mental disturbances are present 
in as many as 70% of patients. The disease takes a chronic course in 
more than 40% of patients. Cognitive behavioral therapy is the treatment 
of first choice, followed by combination pharmacotherapy including se-
lective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) and then by SSRI alone. 

Conclusion: OCD often begins in childhood or adolescence. There are 
empirically based neurobiological and coognitive-behavioral models of 
its pathophysiology. Multiaxial diagnostic evaluation permits early diag-
nosis. Behavioral therapy and medications are highly effective treat-
ments, but the disorder nonetheless takes a chronic course in a large 
percentage of patients. 
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