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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Zwangsstdrungen mit friihem Beginn z&hlen
mit einer Pravalenz von durchschnittlich 1 bis 3 % zu

den hdufigen psychischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter. Die Symptomatik fiihrt oft zu einer schweren
Beeintrachtigung des Patienten und zu familidren Konflik-
ten. Die Arbeit gibt eine Ubersicht iiber Symptomatik, Ko-
morbiditat, Erklarungsansatze, Verlauf sowie zu den diag-
nostischen und therapeutischen Méglichkeiten.

Methode: Selektive Literaturrecherche und Beriicksichti-
gung der deutschsprachigen kinder- und jugendpsychiatri-
schen Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psy-
chischen Storungen.

Ergebnisse: Die Ausformung der Zwangssymptomatik ist
vielfaltig und beeintréchtigt die Lebensqualitét der Betrof-
fenen. Komorbiditaten treten bei bis zu 70 % der Betroffe-
nen auf. Bei mehr als 40 % der Patienten scheint der Ver-
lauf der Erkrankung chronisch zu sein. Kognitiv behaviora-
le Therapie ist die Therapie der ersten Wahl, gefolgt von
einer Kombinationstherapie mit SSRIs und einer alleinigen
Therapie mit SSRIs.

Schlussfolgerung: Zwangsstorungen beginnen oft im Kin-
des- und Jugendalter. Die neurobiologischen und psycho-
gen-kognitiven Modelle, mit denen sich Zwangsstérungen
erklaren lassen, sind empirisch begriindet. Mit Hilfe der
multiaxialen Diagnostik ist eine Friiherkennung maglich.
Trotz der hohen Effektivitat verhaltenstherapeutischer und
pharmakologischer Behandlungen gestaltet sich der Lang-
zeitverlauf der Stérung bei einem bedeutsamen Anteil der
Betroffenen chronisch.
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D ie Zwangsstorung ist auch im Kindes- und Ju-
gendalter hiufig. Als Storungsbild beeintrichtigt
sie die Lebensqualitit der betroffenen Kinder. Oftmals
wird sie jedoch erst spit erkannt. Die vorliegende Uber-
sichtsarbeit stiitzt sich auf eine selektive Literaturre-
cherche von Pubmed und beriicksichtigt die deutsch-
sprachigen Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie der
Zwangsstorung (1). Die Arbeit gibt eine Ubersicht iiber
Symptomatik, Komorbiditit und den Verlauf von
Zwangsstorungen mit frithem Beginn. Erkldrungsansit-
ze sowie diagnostische und therapeutische Moglichkei-
ten werden zusammengefasst.

Definition/Symptomatik

Zwangsstorungen sind komplexe Stoérungsbilder mit
vielféltigen Erscheinungsformen. Entscheidend fiir die
Diagnose ist nach ICD-10 (Kasten 1) bei Kindern und
Jugendlichen wie auch bei Erwachsenen, dass

® Zwinge als eigene Gedanken oder Impulse fiir

den Patienten erkennbar sein miissen

® wenigstens gegeniiber einem dieser Zwinge Wi-

derstand geleistet wird

® die Zwangssymptome nicht an sich als entspan-

nend erlebt werden

® die Zwinge sich in einer unangenchmen Weise

wiederholen und die Patienten deutlich beein-
trachtigt sind.

Nach dem Statistischen Manual fiir Psychische St6-
rungen (DSM-1V) kann bei Kindern sowohl die Ein-
sicht in die Unsinnigkeit als auch der Widerstand gegen
die Symptomatik fehlen (2). Fiir DSM-V ist beabsich-
tigt, eine Einteilung je nach vorhandener Einsicht und
wahnhaften Ziigen der Zwinge vorzunehmen. Bei Kin-
dern und Jugendlichen treten héufig verschiedene
Zwangssymptome gleichzeitig auf. In einer Studie von
Geller et al. waren Reinigungszwinge (zwischen
32-87 %) gefolgt von Wiederholungs-, Kontrollzwén-
gen und aggressiven Zwangsgedanken am hdufigsten
(3). In Studien der Autoren iiberwogen Reinigungs-
(60 %) sowie Kontrollzwinge (40 %) (4). Inhaltlich be-
ziehen sich Zwangsgedanken hdufig auf Kontaminatio-
nen (Schmutz, Krankheitserreger), Aggression, Sym-
metrie und Genauigkeit, religiése und sexuelle The-
men, wobei Mischformen hiufig 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 bestdtigt wurden (5-7). Die Stabilitdt dieser
Symptomdimensionen ist grofB (8).
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ICD-10-Kriterien fiir die Zwangsstorung
(altersunabhangig)*
Fiir eine eindeutige Diagnose sollen wenigstens zwei Wochen lang an den meis-

ten Tagen Zwangsgedanken oder —-handlungen oder beides nachweisbar sein;
sie mlissen qualend sein oder die normalen Aktivitaten stdren.

Zwangssymptome miissen folgende Merkmale aufweisen:
® Sie missen als eigene Gedanken oder Impulse fiir 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 l&nger wehrt.

® Der Gedanke oder die Handlungsausfiihrung diirfen 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 miissen sich in unangenehmer
Weise wiederholen.

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

Beispiele fiir diagnostische Verfahren zur Erfassung
der Zwangsstorung im Kindes- und Jugendalter

@ Klinisches Interview als Basisdiagnostik

® Hamburger Zwangsinventar (HZI). Der HZI ist ein Selbstbeurteilungsverfahren,
das bei Jugendlichen anwendbar ist (€7, e18).

® Hamburger Zwangsinventar — Kurzform (HZI-K), (e19).

® | eyton Obsessional Inventory (das Selbstbeurteilungsverfahren liegt auch in
einer Version fir Kinder vor) (€20).

® Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS);
Die CY-BOCS ist ein halbstrukturiertes Interview fiir Kinder und Jugendliche
und liegt als Y-BOCS auch im Erwachsenenalter vor (e21).

Epidemiologie

Die Privalenz betrdgt im Kindes- und Jugendalter etwa
1-3 % (9, 10). Nach der ,,Comorbidity Survey Replica-
tion* von Kessler und Kollegen hatten etwa 20 % aller
Betroffenen die Zwangsstdrungen schon bis zum Alter
von 10 Jahren entwickelt (11, 12). Delorme et al. gehen
von einer bimodalen Verteilung aus, mit einem Gipfel
im 11. Lebensjahr und einem zweiten Maximum im
frithen Erwachsenenalter (13). Es gibt Hinweise darauf,
dass im Kindesalter Jungen etwas haufiger betroffen
sind als Madchen (3:2), wobei dies nicht in allen Unter-
suchungskollektiven der Fall war (14, 15). Ab dem Ju-
gendalter finden sich keine bedeutsamen Geschlechts-
unterschiede mehr.

Diagnose/Differenzialdiagnose
Zwangsstorungen konnen auch im Kindes- und Ju-
gendalter hdufig langere Zeit libersehen 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, Komorbiditdten und psycho-
sozialen Beeintrachtigungen im Lebens- und Krank-
heitsverlauf zu eruieren. Im Rahmen der allgemein
notwendigen multiaxialen psychiatrischen Diagnostik
stehen fiir die zwangspezifische Symptomerfassung
standardisierte psychodiagnostische Verfahren zur Ver-
figung (1) (Kasten 2) .
Die Verhaltensanalyse zur Therapieplanung und
-durchfiihrung umfasst:
® Erscheinungsbild des Zwangs und Schweregrad
® interne und externe Ausldser
® Befiirchtungen, Erwartungen, was passieren wiir-
de, wenn die Zwangsrituale nicht ausgefiihrt wiir-
den
® Moglichkeiten der Abwehr (mit welchen Verhal-
tensweisen kann sich der Patient bereits selbst be-
helfen?)
® Reaktionsweisen der (familidren) Bezugsperso-
nen (Involvierung; protektive Ressourcen und
verstarkende Einfliisse).
Differenzialdiagnostisch sind verschiedene Abgren-
zungen vorzunehmen (Kasten 3).

Komorbiditit

Angaben zur Komorbiditit schwanken zwischen
68 % bis 100 %, damit sind komorbide Stérungen
nicht die Ausnahme, sondern die Regel (4). Im Vor-
dergrund stehen Angststorungen, depressive Sto-
rungen, Ticstorungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivititsstorung (ADHS), mit zunehmendem
Alter auch Personlichkeitsstorungen. Neuere Studien
berichten hohere Raten an externalisierenden Verhal-
tensstorungen (ADHS, Storungen des Sozialverhal-
tens) (17, 18). Je schwergradiger die Zwangserkran-
kung, umso wahrscheinlicher sind Komorbiditéten (4,
19, 20).

Verlauf von Zwangsstorungen mit friihem Beginn

Verlaufsstudien belegen eine hdufige Chronifizierung.
Stewart et al. beschrieben in einer Metaanalyse zum
Langzeitverlauf von Zwangsstorungen im Kindes- und
Jugendalter (N =521 Patienten) eine mittlere Persis-
tenzrate von 41 % fiir das Vollbild und von 60 % bei
Beriicksichtigung subklinisch ausgeprigter Zwangs-
storungen (21). In diese Metaanalyse wurden vor al-
lem amerikanische Studien eingeschlossen. Bislang
liegen aus Europa eine ddnische retrospektive Ver-
laufsstudie von Thomsen et al. und eine Wiirzburger
Studie von Wewetzer et al. vor (22, 23). In der déni-
schen Studie waren von 47 Patienten nach durch-
schnittlich 15 Jahren nur 27,7 % der Teilnechmer be-
ziiglich der Zwangssymptomatik remittiert (22). Die
Studie von Wewetzer et al. fand vergleichbare Ergeb-
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Abgrenzungen sollten erfolgen

einschranken.

Gribeleien sind zum Beispiel Ich-synton

soziiert.

rungen der Impulskontrolle ist nur sehr schwer zu ziehen.

kaum willentlich unterdriicken.

@ zur subklinischen Auspragung von Zwangsverhalten. Dies sind im Bereich der Norm liegende Handlungen, die die Entwicklung des Kindes nicht

® zum Ritual, das dem Kind hilft, Erfahrungen zu verarbeiten und Sicherheit zu erlangen: das sind stabilisierende, nicht belastende Handlungen.
® zu Zwangen aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors: zwanghafte Verhaltensweisen nicht im Sinne einer funktionalen Handlung

® von zwanghafter Beschaftigung mit gedanklichen Inhalten, die im Rahmen einer anderen Achse-I-Stérung auftreten, zum Beispiel Phobien, Ess-
storungen, Depressionen: Der Inhalt der Gedanken bezieht sich ausschlieBlich auf zentrale Aspekte dieser anderen Achse-I-Stérung; depressive

® zur zwanghaften Personlichkeitsstorung. Diese wird als Ich-synthon erlebt, charakteristische Zwangshandlungen und -gedanken fehlen.
® zu schizophrenen oder wahnhaften Storungen: Merkmal der Zwangsstorung ist die Ich-Dystonie und Fahigkeit zu Realitatspriifung.

® zy autistischen Stdrungen: Zwangssymptome bei autistischen Storungen werden zumeist als Ich-synton erlebt und sind nicht mit Unbehagen as-
® zu Stdrungen des Zwangsspektrums: Die Grenze zwischen Zwang und Hypochondrie beziehungsweise Zwang und Dysmorphophobie sowie St-

® zu zwanghaft wirkenden Tics (zum Beispiel komplex motorische Tic-Storungen). Diese sind teilweise kaum voneinander zu unterscheiden, bei Tics
steht korperliche Anspannung im Vordergrund, die Handlungen sind nicht zweckgerichtet, nicht mit Beflirchtungen verbunden und lassen sich

® Stereotypien, zum Beispiel bei autistischen Stérungen oder geistiger Behinderung, werden flir den Betroffenen als angenehm erlebt, um sich bei
Reizmangel zu stimulieren oder bei Uberlastung abzulenken.

® Rigiditat bei ADHS: Rigiditat bei ADHS ist als Versuch anzusehen, eine Kontrolle Uber das innere Chaos der eigenen Gedankenwelt zu erreichen.

nisse nach einer Nachuntersuchung von mehr als 11
Jahren (23). Hier litten noch 70 % der ehemaligen Pa-
tienten an psychiatrischen Stérungen, davon etwa
36 % an persistierenden Zwangsstorungen. Eine aktu-
elle Wiirzburger Studie, die erstmals prospektiv den
Verlauf von Zwangsstérungen (Beginn mit durch-
schnittlich 11,3 Jahren) nach knapp sechs Jahren un-
tersuchen konnte, ergab nahezu identische Ergebnisse
(24, 25). In beiden Wiirzburger Untersuchungen hatte
sich jedoch der Schweregrad (ermittelt mit der
Y-BOCS) direkt nach der Therapie sowie zum Follow-
up-Zeitpunkt jeweils signifikant reduziert (23, 24).

In einer aktuellen prospektiven Studie fiihrte ein ko-
morbid vorhandenes ADHS zu einer stirkeren Auspri-
gung der Zwangsstorung und einem ungiinstigeren Ver-
lauf (20). Die wenigen Verlaufsanalysen zu Zwangssto-
rungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter zeigen,
dass die schwerwiegendsten Anpassungsprobleme vor
allem in Bereichen der sozialen Integration, der alters-
gemdflen Verselbststdndigung von der Herkunftsfami-
lie und der Partnerschaft auftraten (25, el, €2). Prog-
nostisch giinstig erwiesen sich ein frither Behandlungs-
beginn und die Fortsetzung einer begonnenen Therapie
(20, 25). Der Fritherkennung einer Zwangsstorung
kommt daher eine besondere Bedeutung zu, da sie den
aktuellen Leidensdruck reduzieren, aber auch die Prog-
nose verbessern kann (Kasten 3).
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Atiologie

Hinsichtlich der Ursachen des Storungsbildes existie-
ren sowohl neurobiologische wie auch metakognitiv-
behaviorale Befunde und Modelle.

Neurobiologische Ansétze

Das Erkrankungsrisiko flir erstgradig Verwandte von
Kindern und Jugendlichen mit Zwangsstdrungen ist 3-
bis 12-mal hoher als in der Allgemeinbevolkerung. Je
frither der Erkrankungsbeginn ist, desto hdufiger sind
auch erstgradig Verwandte betroffen (e3). Auch Zwil-
lingsstudien zeigen eine relativ hohe Heritabilitét fiir
Zwangssymptome bei Kindern (0,45 bis 0,65 %) im
Vergleich zu Erwachsenen (0,27 bis 0,47 %) (e4). Stu-
dien verweisen demnach auf einen starken Einfluss ge-
netischer Faktoren bei Zwangsstorungen mit frithem
Beginn (e3). Je spater der Erkrankungsbeginn, umso
mehr Gewicht erhalten hingegen Umweltbedingungen
und Traumata. Gemeinsam mit neuropsychologischen
Befunden, die auf exekutive Dysfunktionen hinweisen
(zum Beispiel Defizite bei Reaktionsunterdriickung
und Planungsaufgaben), sprechen die bildgebenden
Befunde fiir eine Dysfunktion in der Informationsver-
arbeitung innerhalb kortiko-striato-thalamo-kortikaler
Kreisldufe. Auch Befunde der tiefen Hirnstimulation
(,,deep brain stimulation®, [DBS]) bestirken diese An-
nahme (e5).
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Die 10-jahrige Patientin wurde auf Wunsch der Eltern stationér in die Kinder- und
Jugendpsychiatrie aufgenommen. Sie berichtete, dass sie nach dem Tod ihres
GroRvaters begann, in die Luft zu pusten: Sie habe aulerhalb des familidren
Grundstlicks nicht an ihn denken dirfen. Alle Gedanken an ihre Familie in einer
aulerfamilidren Umgebung wirden ,weggepustet” werden. Spater habe sie sich
immer die Hande waschen missen, wenn sie fremde Personen oder Gegenstan-
de von fremden Personen, die ihr unsympathisch waren, berihrt habe. Inzwi-
schen miisste sie sich nicht mehr waschen, sondern lediglich trocken abstreifen.
Spater erklarte die Patientin, dass es beim ,Abstreifen” nicht der Schmutz sei,
der sie belaste, es sei ,Schmutz, den man nicht sahe”, namlich das Fremde, das
sie ,verekeln* wiirde. 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:

@ |nformationen Uber die Zwangserkrankung zu vermitteln

® Konfrontationstibungen mit Reaktionsverhinderung durchzufiihren,
zum Beispiel ,verekelte* Gegenstande anzufassen, ohne die Mdglichkeit zum
Abstreifen zu haben

® Elterngesprache zu fiihren, um den Autonomieprozess ihrer Tochter zu
unterstiitzen

® soziale Kompetenziibungen durchzufiihren, um der Patientin einen situativ
angemessenen Ausdruck von Wiinschen, Aggressionen etc. zu vermitteln

Verlauf:

Es wurde in der Therapie eine deutliche Verbesserung, aber keine vollstandige
Remission ihrer Symptome erreicht. Prognostisch unglinstig war die lange Er-
krankungsdauer vor Diagnosestellung sowie die initiale Symptomschwere.

Zwangssymptome durch Infektionen

Zwangssymptome, die in engem Zusammenhang mit
Infektionen durch beta-hdmolysierende Streptokok-
ken auftreten, werden unter der Gruppe PANDAS (pe-
diatric autoimmune neuropsychiatric disorders asso-
ciated with streptococcal infections) beschrieben. Die
Ursache scheint eine Kreuzreaktion von priméir gegen
beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A ge-
richteten Antikdrper gegen Basalganglien zu sein. Die
Priavalenz ist unbekannt (e6). Die Symptome begin-
nen plotzlich, oft sehr ausgepriagt und bilden sich zwi-
schen den Episoden wieder zuriick. Snider und Kolle-
gen zeigten erstmals die Wirksamkeit einer antibioti-
schen Prophylaxe (e7, e8), die jedoch im klinischen
Alltag keinen Einzug gefunden hat.

Ursache dysfunktionaler Interpretationsmuster

Entsprechend metakognitiv-behavioraler Befunde und
Modelle liegen den Zwangsstorungen dysfunktionale
Interpretationsmuster zugrunde, die Patienten als Re-
aktion auf eigentlich normale aufdringliche negative
Gedanken zeigen (e9). Dysfunktionale Interpretati-
onsmuster (€9, e10) fithren zum Beispiel zu einer ver-

stirkten Wahrnehmung von Gefahr und personlicher
Verantwortung und zu dem Drang, die als quélend er-
lebten Gedanken durch Vermeidungsverhalten zu be-
enden. Der Versuch, die aufdringlichen Gedanken
nicht zu denken oder zu unterdriicken, hat aber einen
gegenteiligen Effekt, er erhoht die Beschéftigung mit
den aufdringlichen Gedanken. Kurzfristig erlebte Er-
leichterung verstdrkt das Verhalten, die Gedanken
werden als noch wichtiger angesehen, was zu einer
weiteren Stabilisierung der stdndigen Beschéftigung
mit dem Gedanken fiihrt. 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 Minderjahrigen 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-
zwingen 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 (ell), ver-
weisen auf eine hohe Effektivitit kognitiv-behaviora-
ler Interventionen (mittlere Effektstiarke: 1,55). Die
mittlere Effektstirke individueller CBT lag dabei
dhnlich hoch wie diejenige von CBT mit stdrkerem
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 auslosenden Situationen und Zwangs-
gedanken aus. Ein Ausweichen oder aktives Vermei-
den durch neutralisierende Zwangshandlungen wird
verhindert. Der Patient lernt, dass die ausgeldsten un-
angenchmen emotionalen Reaktionen zunehmend
schwicher werden und auch ohne Zwangshandlun-
gen bewiltigt werden konnen. Zu bevorzugen ist die
Exposition in der Realitét, bei einigen Zwangsfor-
men sind zusdtzliche Imaginationsiibungen erforder-
lich. Begonnen werden sollte in der Regel mit einer
mittelschweren Situation, damit Vermeidungsverhal-
ten nicht gefordert 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 durchfiihr-
bar ist. Ein weiteres Kriterium bei der Auswahl einer
Situation ist die praktische Relevanz, die sie fiir 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 fiir das weniger belastende, etwas
langer dauernde graduierte Vorgehen, bei dem der
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Schwierigkeitsgrad der Ausloser allméhlich gestei-
gert wird. Ziel ist ein deutliches Nachlassen der Un-
ruhe oder Anspannung auf ein so weit reduziertes
MaB, mit dem die Kinder und Jugendlichen zu Recht
kommen, sodass der Zwang unterbleiben kann. Eine
Generalisierung der Fortschritte auf den Lebensalltag
wird im Weiteren angestrebt. Die Einbeziehung der
Eltern im Rahmen der Psychoedukation ist grund-
sdtzlich notwendig.

Auch bei reinen Zwangsgedanken ist eine Expositi-
on moglich. Bedeutsam ist hierbei die Unterscheidung
zwischen aufdringlichen Zwangsgedanken und den
Neutralisierungsgedanken. Ziel der Exposition ist es,
die aufdringlichen Zwangsgedanken zu provozieren,
etwa durch externe Stimuli, die mit den Gedanken
verbunden sind, oder indem sie auf einen Tontriger
aufgesprochen und anschlieBend abgehort werden.
Die Neutralisierungsgedanken miissen in der Exposi-
tion unterlassen werden, zum Beispiel durch eine kon-
stante Exposition, so dass die Patienten nicht zur
~Neutralisierung® kommen. Der Beziehungsgestal-
tung, Kldrung von Motivation und Therapiezielen so-
wie der Berilicksichtigung der Funktionalitdt von
Zwingen kommt in der kognitiven Verhaltenstherapie
(kognitiv behaviorale Methoden, CBT) eine besonde-
re Bedeutung zu. Therapieerfolge der Verhaltensthera-
pie scheinen auch ldngerfristig stabil zu sein. Im
3-Jahres Follow-up zeigte sich sogar eine weitere
leichte Symptomreduktion (e12).

Pharmakotherapie

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs)
sind im Kindes- und Jugendalter aufgrund ihrer hohen
Effektivitdt und guten Vertrdglichkeit Medikamente
der ersten Wahl. In einer Metaanalyse von Geller et al.
wurden 12 randomisierte, doppelblinde, placebokon-
trollierte und substanzvergleichende Studien zur Wir-
kung von SSRIs und Clomipramin bei 1 044 Kindern
und Jugendlichen beriicksichtigt (e13). Errechnet wur-
de eine gepoolte Effektstirke von 0,46 fiir die Wirkung
von SSRIs und Clomipramin (trizyklisches Antide-
pressivum) im Vergleich zu Placebo. Der Unterschied
zu Placebo war damit zwar hochsignifikant, die Effekt-
stirke fiir die Medikation jedoch durchschnittlich nur
mittelgradig und im Vergleich zur Verhaltenstherapie
niedriger ausgepréigt. Spétere Studien fanden hoéhere
Effektstarken nicht nur fiir Verhaltenstherapie, sondern
auch fiir Medikation. Wie bei erwachsenen Patienten
mit Zwangsstorungen zeigte sich Clomipramin am ef-
fektivsten. Clomipramin ist in Deutschland ab dem Al-
ter von fiinf Jahren zur Behandlung der Enuresis, nicht
jedoch fiir Zwangsstorungen, zugelassen. Unter den
SSRIs ist Fluvoxamin ab dem Alter von acht Jahren
zur Behandlung von Zwangsstorungen zugelassen. Die
SSRIs wiesen untereinander keine Unterschiede in ih-
rer symptomreduzierenden Wirksamkeit auf. Die Do-
sierungsempfehlungen entsprechen weitgehend denen
des Erwachsenenalters, die hoher sind als zum Bei-
spiel in der Behandlung von depressiven Stérungen
(weiterfithrend Gerlach et al., 2009) (el4). Bei Kin-
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dern empfehlen die Autoren des Beitrags jedoch ein
therapeutisches Drug monitoring. Obwohl Clomipra-
min vergleichsweise gut wirksam ist, sollte es auf-
grund des Nebenwirkungsspektrums nur als dritte
Wahl eingesetzt werden. Mit einem Wirkungseintritt
von SSRIs und Clomipramin ist erst nach vier bis zehn
Wochen zu rechnen und die Beurteilung des therapeu-
tischen Effekts sollte nicht vor dem Ablauf von acht
bis zwolf Wochen erfolgen. Bei fehlendem Anspre-
chen auf ein SSRI sollte zundchst auf ein anderes SSRI
umgestellt werden. Sollte ein zweites SSRI keine
Symptomreduktion bewirken, so kommt die zuséitzli-
che Verabreichung eines atypischen Neuroleptikums
insbesondere bei komorbider Ticstérung in Frage. Bei
dem Wechsel des Wirkstoffes oder auch bei Kombina-
tionstherapien ist zu beriicksichtigen, dass sich die ver-
schiedenen SSRIs in Bezug auf die Pharmakokinetik
deutlich unterscheiden (el5). Die Dauer der Pharma-
kotherapie ist langerfristig zu planen. Ein Absetzver-
such sollte immer sehr langsam durchgefiihrt werden
und ist auch bei guter Symptomreduktion nicht vor
Ablauf von sechs Monaten sinnvoll. Studienvergleiche
der Wirkungen von kognitiv-behavioraler Therapie,
Medikation und Kombinationstherapie im Vergleich
zu Placebo zeigen die Uberlegenheit der verhaltensthe-
rapeutischen Mafnahmen, deren Wirkung jedoch
durch Medikation noch verbessert werden konnten
[zum Beispiel Pediatric OCD Treatment Study, POTS,
(2004) (el16)].

Therapieempfehlung und Aushlick

In der Cochrane-Analyse von acht Studien mit 343
Kindern und Jugendlichen mit Zwangsstérungen wur-
den behaviorale Therapien (BT mit Exposition) und
kognitive behaviorale Therapien (CBT mit Exposition
und kognitiven Elementen) zusammengefasst (el7).
Eine getrennte Analyse war nicht mdglich und beide
Therapieformen wurden mit Medikation und Kombi-
nationstherapie verglichen. Die Ergebnisse zeigen,
dass Verhaltenstherapie (BT/CBT) genauso effektiv
ist wie Medikation mit SSRIs alleine. Es besteht eine
limitierte Evidenz, dass die Kombination von BT/
CBT und Medikation besser wirkt als Medikation al-
leine. Die Rate der Therapieaussteiger war bei Verhal-
tenstherapie geringer als bei Medikation. Nach der
Zusammenfassung von Cochrane kann keine Empfeh-
lung fiir die Reihenfolge der Therapie (BT/CBT oder
Medikation) gegeben werden. Aufgrund der guten und
langfristigen Wirksamkeit von verhaltenstherapeuti-
schen Methoden empfehlen die Leitlinien den Beginn
einer Behandlung von Zwangsstorungen im Kindesal-
ter mit verhaltenstherapeutischen Methoden. Bei sehr
chronischen Verldufen mit Therapieresistenz bis in
das hohere Erwachsenenalter hat sich in Studien auch
die Tiefe Hirnstimulation bei Erwachsenen als wirk-
sam gezeigt. Dies ist fiir das Kindes- und Jugendalter
derzeit kein Thema. Die Langzeitverldufe zeigen je-
doch, dass fiir die besonders lang und schwer erkrank-
ten Patienten weitere Therapieoptionen wiinschens-
wert sind.
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Fazit

Zwangsstorungen sind auch bei Kindern und Jugendli-
chen hidufig, werden aber oft spdt erkannt. Standardi-
sierte Diagnoseverfahren stehen zur Verfiigung. Auf
Komorbiditdten ist zu achten. Therapeutisch wirksam
sind verhaltenstherapeutische Methoden, zum Beispiel
Exposition mit Reaktionsverhinderung oder eine Kom-
bination dieser Methoden mit SSRIs. Die Befunde der
Autoren verweisen auf die hohe Bedeutung einer frii-
hen Behandlung der Zwangsstérung. Aufgrund der
Chronifizierungsneigung erscheint eine zumindest nie-
derfrequente Psychotherapie oder Kombinationsthera-
pie nach Abschluss der intensiven Behandlungsphase
unabhéngig vom initialen Therapieerfolg angezeigt.

® Die Zwangsstorung ist bereits im Kindes- und Jugend-

® Bei den Ursachen der Zwangsstorung sind psycholo-

® Behandlung der Wahl ist die Exposition mit Reaktions-

® Bei der medikamentdsen Behandlung sind SSRIs erste

@ Je friher die Behandlung erfolgt, umso giinstiger ist der

alter eine relativ haufige, sehr belastende Stérung.

gische, neurobiologische und genetische Faktoren be-
teiligt.

verhinderung, gegebenfalls erganzt durch kognitive In-
terventionen und Einbindung der Familie.

Wahl.

Verlauf der Stérung.
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SUMMARY
Obsessive-Compulsive Disorder in Children and Adolescents

Background: Early-onset obsessive-compulsive disorder (OCD) is one of
the more common mental illnesses of children and adolescents, with
prevalence of 1 to 3%. Its manifestations often lead to severe impair-
ment and to conflict in the family. In this review, we summarize the ma-
nifestations, comorbidity, pathophysiology, and course of this disease as
well as current modes of diagnosis and treatment.

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.

Zitierweise

Walitza S, Melfsen S, Jans T, Zellmann H, Wewetzer C, Warnke A:
Obsessive-compulsive disorder in children and adolescents. Dtsch Arztebl
Int2011; 108(11): 173-9. DOI: 10.3238/arztebl.2011.0173
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