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Kognitive Therapie bei Zwanghaften
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Zusammenfassung: Einige empirische Untersuchungen zu kognitiven Merkmalen von Zwangs—
kranken wie Ambiguitdtsintoleranz, Entscheidungsschwierigkeiten, Stirgedanken und ir-
rationale Annahmen werden referiert. Dann werden die wichtigsten kognitiven Ansitze
dargestellt. Eine Fallstudie dient als Beispiel einer verhaltenstherapeutisch-kogniti-
ven Therapiestrategie. Schlieflich wird am Beispiel des Kontrollzwanges die Mdglichkeit
eines systematischen Trainings defizitHrer kognitiver Funktionen angesprochen.

DJ:.e Auffassung, daB bei Zwangskranken eine primire Stérung des Denkens vor-
liegt, wurde schon in der Psychiatrie um die Jahrhundertwende vertreten (West-
phal, Bumke usw.). Janet traf 1898 in seinen scharfsinnigen (und heute viel zu
wenig berlicksichtigten) Analysen die Unterscheidung zwischen Zwangsvorstellun-
gen und Zwangshandlungen und zeigte auf, daB letzere als Reaktion auf die
Zwangsvorstellungen anzusehen sind. Damit wird eine Auffassung vertreten, die
bis zum heutigen Tag die Theorienbildung beherrscht und die in den letzten
Jahren wiederholt empirisch belegt werden konnte (siehe z.B. Roper, Rachman &
Hodgson, 1973), nimlich, daB durch die Zwangsgedanken oder -vorstellungen eine
emotionale Spannung beim Betroffenen induziert wird, die er zumindest partiell
durch die Zwangshandlungen (Abwehrverhalten) zu reduzieren in der Lage ist.
Dadurch erkldren sich, der Theorie zufolge, sowohl die Persistenz der Zwangs-
handlungen (negative Verstirkung) als auch die Tatsache, daB die Gedanken in
bezug auf die Hiufigkeit und Aversivitdt nicht der Loéschung unterliegen. Trotz
der langjihrigen Tradition der Betonung kognitiver Faktoren gibt es bis auf den
heutigen Tag keine befriedigende kognitive Theorie der Zwangserkrankung und die
Axlxwendlmg kognitiver Verfahren in der Therapie ist {iber erste Ansitze nicht
h%nausgekonmmen. In diesem Beitrag soll {iber éinige relevante Forschungsergeb-
n?sse sowie liber erste Therapieansitze referiert werden. Anhand einer Fallstu-
die wird schlieflich ein Beispiel einer verhaltenstherapeutisch-kognitiven
Vorgehensweise dargestellt und diskutiert.

Kognitive Charakteristika von Zwanghaften
Aus den zahlreichen Untersuchungen, die sich mit kognitiven Faktoren bei

Zwangspatienten beschiftigen, sollen kurz einige Ergebnisse dargestellt werden,

cl?ed fur das Verstindnis der Stérung und Therapie ummittelbar von Bedeutung
sind.

Ambiguititsintoleranz
Der Begriff der Ambiguit#tsintoleranz wurde von Frenkel-Brunswick (1949) einge-

fuhrt. Sie nahm an, daR damit ein wesentliches Merkmal von "Rigidit4t" erfafBt
werden konne. Hohe Ambiguit#tsintoleranz, meinte sie, manifestiere sich mit
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grofer intra-individueller Konsistenz im Bereich der Wahrnehmung, der Gefiihle
wd der Sozialbeziehungen und schlage sich nieder in einer Vorliebe fiir Be-
kanntheit, Symmetrie, genaue Definitionen und Regelmdfigkeit. Eine empirische
Untersuchung der Ambiguititsintoleranz von Neurotikern wurde von Hamilton
(1957) durchgefithrt. Die wichtigsten Ergebnisse sind:

1. Es zeigt sich eine betrichtliche intra-individuelle Konsistenzt bei der
Vermeidung oder Nicht-Vermeidung von Ambiguitit.

2. Neurotiker zeigen mehr Ambiguitdtsvermeidung als Normale.

3. Zwangshafte und Hysteriker zeigen mehr Ambiguitidtsvermeidung als Angst-
patienten.

Auch eine Anzahl von anderen Untersuchungen, die von Fransella (1974) zusammen-
gefalt werden, stittzen die Auffassung, dal Zwanghafte grole Schwierigkeiten
haben, wenn es darum geht, Uneindeutiges oder Unscharfes zu tolerieren. Die
Erklirung, die dafiir einhellig von den Autoren angeboten wird, ist, daR Ambi-
guititsintoleranz zum Ziel hat, das mégliche Auftreten von Angst und Konflikten
auf ein Minimum zu reduzieren. Die Vorliebe von ZIwangspatienten fir klar
strukturierte und definierte Situationen steht im Einklang mit anderen Ergeb-
nissen, die zeigen, daR sie bessere Leistungen bei "geschlossenen' Aufgaben-
stellungen erbringen als bei solchen, denen mehr intuitive Herangehensweise
gemif wire und daR sie dazu neigen, {iberstrenge Kategorienbildungen und Grenz-
ziehungen vorzunehmen (siehe dazu Reed, 1985).

Entscheidungsschwierigkeiten und Risikoverhalten

Diverse Autoren (z.B. Beech, 1971; Reed, 1985) haben darauf hingewiesen, daB
die Schwierigkeiten, die Zwanghafte haben, Entscheidungen zu treffen, ein
grundlegendes kognitives Charakteristikum darstellen. So wurde gezeigt, dafl
Iwangspatienten bei Diskriminationsaufgaben, wenn sie die Wahl hatten, dazu
neigten, immer wieder zusidtzliche Informationen abzurufen, bevor sie eine
Entscheidung trafen (Walker, 1967). Ein mdglicher Grund fiir diese Unentschlos-
senheit ergibt sich aus einer Untersuchung von Carr (1974). Er konnte zeigen,
da Zwanghafte, besonders in Alltagssituationen, die Wahrscheinlichkeit, daf}
sich aus ihren Entscheidungen unangenehme Konsequenzen ergeben kdnnten, wesent-
lich hoher als Normale einschitzen. Dariiber hinaus hat Walker (1967) belegt,
daB sie den Grad der Unannehmlichkeit, der sich aus einem mdglichen Entschei-
dungsfehler ergeben kénnte, fiir besonders hoch hielten. Eine weitere Eigenart
scheint hinzuzukommen: Da der Zwanghafte viele Situationen, die andere als
trivial und relativ bedeutungslos erleben, in ihrer Wichtigkeit fur sich und
andere {iberschitzt, ist er hiufiger vor "Entscheidungen" gestellt als andere
Personen, bei denen in solchen Féllen ein relativ automatisiertes, wenig re-
flektiertes Verhalten ablduft.

Auf die Art sieht sich der Zwanghafte mit mehr Entscheidungen konfrontiert, er
erwartet besonders hiufig negative Konsequenzen bei einer Fehlentscheidung und
erlebt sie als besonders unangenehm. Daraus 148t sich eine weitere, empirisch
belegte Eigenart verstehen: ZIwangshafte erweisen sich als besonders risikoun-
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freundlich (Steiner, 1972). In diesem Zusammenhang kann man, aus der klinischen
Erfahrung, geradezu eine Pervertierung des Wahrscheinlichkeitsbegriffes fest-
stellen: Manche Patienten "verteidigen'" ihr Abwehrverhalten (z.B. Vermeidung
von Berithrungen mit Personen oder Objekten aus der Angst heraus, schwanger zu
werden) mit dem 'Argument", es liegt kein hundertprozentiger Beweis vor, daf
das ausgeschlossen sei und somit diirften sie kein Risiko eingehen.

Bezieht man sich auf die Terminologie von Lazarus (1966), so wurden bislang
Defizite beschrieben, die den ProzeR der (primiiren) Einschitzung von Bedrohung
betreffen. McFall und Wollersheim (1979) postulieren in ihrem Modell der
Zwangserkrankung dariiberhinaus eine Stérung der (sekundiren) Einschitzung, die
darin besteht, daf die Fihigkeiten, mit der Bedrohung in adaptiver und realis-
tischer Art und Weise umzugehen, unterschiitzt werden; dadurch kommt es zu einem
besonders ungiinstigen Verhdltnis zwischen der wahrgenommenen Bedrohung und den
aus subjektiver Sicht zur Verfiigung stehenden Bewdltigungsmoglichkeiten. Zwang-
hafte erleben sich demnach als hilflos angesichts von Bedrohungen, die zum
GroBteil aus ihren fehlerhaften Einschitzungen resultieren, wenn es darum geht,
sie realitdtsbezogen zu bekidmpfen und erleben ihr symptomatisches Abwehrverhal-
ten (Zwangsgriibeln, Kontrollen, Waschrituale) als die besten ihnen zur Ver-
fligung stehenden Mittel, in dem Sinne, daf dadurch immerhin ein gewisses MaB an
Spannungsreduktion erzielt wird.

Stdrgedanken und irrationale Annahmen

In ihrem Versuch, 'Die Welt der Zwangskranken' zu beschreiben, haben phénomeno-
logisch ausgerichtete Autoren (Straus, 1938; von Gebsattel, 1954) darauf ver-
wiesen, dal die Betroffenen stindig von Gedanken, Bildern und Vorstellungen
bedridngt werden, die ihnen Gefihrliches, Schmutziges und Ekelhaftes als allge-
genwiirtig erscheinen lassen. Damit ist ein Grundphinomen der Stdrung angespro-
chen, n#mlich die Tatsache, dafl die Kranken stindig mit unerwiinschten Gedanken
konfrontiert werden, die scheinbar auf sie eindringen, ohne daB sie sich dage-
gen zur Wehr setzen kdnnen. Rachman (1981) definiert solche "intrusive unwanted
thoughts als "sich wiederholende Gedanken, Bilder oder Impulse, die inakzepta-
bel und/oder ungewollt sind' und prizisiert ferner, daf das Individuwm sie als
Stérung seiner Aktivit#ten erlebt, sie als aus seinem eigenen Innern herkommend
ansieht und sie schwer kontrollieren kann. Nun haben Rachman und de Silva
(1978) gezeigt, daf auch Normale hdufig Stdrgedanken erleben, die sie aller-
dings wesentlich besser kontrollieren kdnnen und die in der Regel nicht zu
gravierenden emotionalen oder verhaltensmidfigen Konsequenzen fithren.

Die oben definierten St&rgedanken sind nicht gleichzusetzen mit "‘automatischen
Gedanken', wie Beck sie bei Depressionen beschrieben hat: Letztere erscheinen
ummittelbar plausibel und werden als konsistent mit der Grundphilosophie des
Individuums erlebt, so daB ihnen die Qualitdt des "Eindringens™ weithin fehlt.
Salkowskis (1985) zufolge konnen Stérgedanken, die zu den Grunddenkweisen des
Individuums in Widerspruch stehen (also Ich-dyston sind), dann zu stimmmngsbe-
eintrichtigenden automatischen Gedanken fithren, wenn sie mit dysfunktionalen
Annahmen interagieren, wie z.B.
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den Gedanken an eine Tat haben ist dasselbe, wie die Tat ausfithren;

- wern einem der Gedanke kommt, man kénnte sich selber oder ander schidi-
gen, dann muR man unbedingt etwas dagegen unternehmen;

- nichts unternehmen gegen einen Gedanken heifit, das Betreffende wiinschen;

- man ist verantwortlich fiir jeden Gedanken, der einem kommt;

man kann zu jeder Zeit Kontrolle iiber seine Gedanken ausiiben.

Folgende Abbildung soll die Zusammenhinge, wie Salkowskis sie sieht, verdeutli-
chen:

Potentielle Stimuli Stérung der Affektivitit

Auslésende Stimuli
—> (intern/extern) kognitives Schema, Belief-S.
Aktivitdtsniveau, kog. Schem.
NA Gefiihl von Bedrohung
Stérgedanken Geftihl von Verlust

|- Akzeptanz > &

4
Automatische Gedanken

v
Stérung der Affektivitit

(z.B. Angst, Depression)

Neutralisierende Reaktion

Vermeidungsverhalten
ausbleibende Abnahme d. Angst
Bestrafung, \ .
positive 4 negative
Verstidrkung Verstirkung

Somit nimmt der Autor an, daB ein Stdrgedanke umso mehr stimmungsbeeintrichti-
gende automatische Gedanken hervorruft, je stdrker die mit ihm interagierc?nden
dysfunktionalen Annahmen energetisiert sind; daritberhinaus fithrt die induzierte
emotionale Erregung zu "Neutralisierungsversuchen" (Vermeidung, Zwangsrituale),
die wiederum durch Spanmungsreduktion verstédrkt werden (siehe dazu auch die
folgende Fallstudie).

Kognitive Ansitze bei Zwiingen
Die dominierenden Verfahren bei der Verhaltenstherapie von Zwingen sind in den

letzten Jahren die Expositionsbehandlung und Methode der Reaktionsverhinderung
gewesen (siehe z.B. Boulougouris & Bassiakos, 1973; Emmelkamp & Kramer, 1977;
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Marks, Hodgson & Rachman, 1975). Sie finden auch heute mit guten Erfolgen dort
Anwendung, wo Zwangsverhalten im Vordergrund der Symptomatik steht, vor allem
aber bei exzessivem Kontrollieren und bei Reinigungsritualen aufgrund von
Kontaminationsingsten. Gilles (1982) hat in einer Fallstudie untersucht, ob die
Erfolge einer Expositionsbehandlung in der Vorstellung und in vivo dadurch
gesteigert werden kénnen, daB dem Patienten eine Reihe rationaler Gedanken zur
Verfiigung gestellt werden, die gegen seine irrationalen Zwangsbefiirchtungen
sprechen, und er berichtet iiber positive Ergebnisse. Emmelkamp et al. (1980)
hingegen waren nicht in der Lage, eine zusitzliche positive Wirkung von beruhi-
genden Selbstinstruktionen (im Sinne Meichenbaums) iiber die der Expositionsbe-
handlung allein nachzuweisen. McFall & Wollersheim (1979) schlagen - ihrem
Modell folgend, nach dem Zwanghafte Defizite in der primiren und sekundiren
Einschdtzung von Bedrohung aufweisen - eine Reihe recht allgemeiner Therapie-
mafinahmen vor, wie Versuche, das Selbstwertgefithl der Patienten zu steigem,
sie ihre Gefithle besser ausdriicken zu lassen und sie dazu zu bewegen, ihre
irrationalen Befiirchtungen in Frage zu stellen.

Bei Stdrungsbildern, bei denen Zwangsgedanken und -gribeleien im Vordergnund
stehen, ist die Literatur {iber kognitive Herangehensweisen ebenso spdrlich,
Die Verfahren, die am hiufigsten zur Anwendung kommen, sind Gedankenstop (siehe
z.B. Martin, 1982) und Habituationstraining (Rachman, 1971), eine Technik, die
darin besteht, den Patienten die stérenden Gedanken {iber einen lingeren Zeit-
raum, bis zu 15 Minuten, ''festhalten" zu lassen, um eine Habituation oder eine
Sdttigung zu erreichen. Ein kognitives Verfahren zur Beeinflussung von Zwangs-
gedanken wurde 1971 von Lazarus vorgeschlagen, die Technik des "blow-up" oder
Aufbauschens. Entgegen der spontanen Reaktion wird der Patient angeleitet, in
Gedanken die mdglichen negativen Konsequenzen seiner Befirchtungen nicht mr
nicht zu vermeiden, sondern im Gegenteil, sie aufzubauschen und bis ins Grotes-
ke zu steigern. Ober eine systematische Anwendung dieser Technik liegen aller-
dings keine Daten vor.

Eine interessante Fallstudie legen Salkowskis & Warwick (1985) vor. Bei einer
Patientin mit Krebsangst (wobei eine groRe Anzahl von Stimuli wie Gesichtscreme
usw. als gefdhrlich galten), die zuerst erfolgreich klassisch verhaltensthera-
peutisch behandelt wurde (Exposition), erfolgte ein Riickfall, einhergehend mit
einer starken depressiven Reaktion. Im Rahmen einer kognitiven Intervention
wurde die Patientin angeleitet, die Wahrscheinlichkeit der automatischen Gedan-
ken, die mit dem Gebrauch von Kosmetika verknipft waren, einzuschitzen, und aus
allen Lebensbereichen "Gegenbeweise' aufzulisten. Als Ergebnis berichten die
Autoren tber eine zunehmende Distanzierung von ihren urspriinglichen Beflirch-
tungen und von einer deutlichen Besserung der Depression. Eine #hnliche Strate-
gie wird auch in der folgenden Fallstudie illustriert.

Fallstidie
(Die Therapie wurde von R. Forster durchgefUhrt)
1. Beachreibung der Stirung

Bei Zwangssyndromen unterscheidet man zwischen Zwangsgedanken und Zwengshandlungen. Das
DSM III (aiagnostisches und statistisches Manual paychischer Storungen, DSM III, 1984)
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beschreibt Zwangsgedanken als wiederkehrende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die
dem Patienten fremd vorkommen und als stdrend empfunden werden. Unter Zwangshandlungen
versteht man ein ritualisiertes Verhalten, das bestimmte FEreignisse verhiiten oder
herbeifiihren soll; es besteht jedoch kein verniinftiges Verhdltnis zwischen der Zwangs-
handlung und deren Ziel; sie wird jedoch vom Betroffenen mit einem Geflihl des subjekti-
ven Zwanges ausgeflihrt und ein Aufschieben flihrt zu Angstgefiihlen, die erst durch das
Ausfuhren der Zwangshandlung verringert werden konnen.

Unabhingig von dem Vorliegen eines Zwangssyndroms kamn eine zwanghafte Persdnlichkeits-—
stérung bestehen. Das DSM III (DSM III a.a.0., S. 340) versteht unter dieser Diagnose
eine iberdauernde Verhaltensweise des Betroffenen, die durch 1) die eingeschréankte
Fahigkeit zum Ausdruck warmer und zirtlicher Gemiitsbewegungen und 2) durch Perfektio—
nismus gekennzeichnet sein kann., Weiter bestehen 3) zwanghafte Perstnlichkeiten oft
darauf, daB andere Personen sich ihrer Art, Dinge zu erledigen, anpassen miissen und es
karn 4) eine Uberbetonung der Arbeit zu Lasten der Freude an zwischenmenschlichen
Beziehungen vorliegen. Hdufig findet man auch 5) eine lbertriebene Angst, Fehler zu
machen, die zu einer EntschluBlosigkeit flihren kann. Das DSM III fordert mun das
Vorliegen von 4 dieser 5 Merkmale zur Diagnosestellung.

2. Vargeschichte

Herr B. ist ein 48-jdhriger Mann, der eine griflere Bankfiliale leitet. Er ist seit 27
Jahren mit einer S Jahre Hlteren Frau verheiratet und hat einen Sohn, der nicht mehr zu
Hause lebt. Der Patient ist durch seine Eltern religids erzogen worden und hat seine
christliche Orientierung bis heute beibehalten. Er schildert sich selbst als sehr
gewissenhaft und genau; diese Einschitzung wird von seiner Ehefrau geteilt, die sich
manchmal iber die "Marotten" ihres Mannes lustig macht. Uber seine Ehe sagt Herr B.,
daB sie bis vor 6 Monaten “ohne Tadel" gewesen sei; er habe mit seiner Frau eine gute
Beziehung ohne griBere Konflikte gehabt. Vor genau 6 Monaten sei jedoch eine ehemalige
Schulfreundin, die er seit 30 Jahren nicht mehr gesehen habe, aufgetaucht und habe sein
ganzes Leben in Unordnung gebracht. Er habe sich dem EinfluB dieser Frau nicht entzie-
hen konnen, obwohl er sich sehr dagegen gestriubt habe. Aus einer Stimmung der Ver-
liebtheit sei es nach wenigen Wochen zu einem "Seitensprung” und zu intimen Beziehungen
gekommen. Dies habe zunichst massive Schuldgefithle bei ihm ausgeldst. Etwa 6 Wochen
danach sah Herr B. eine Sendung Uber die Immmnschwichekrankheit AIDS im Fernsehen, die
itn aufgrund der dort gezeigten Bilder sehr erschreckt hat. Noch am gleichen Tag sei
ihm der Gedanke gekommen, dafi er sich bei seinem "Seitensprung" infiziert habe und dafl
dies die Strafe Gottes fir sein Fehlverhalten sei. Er habe sofort einen Aids-Test
durchfiihren lassen, der negativ ausgefallen war. Obwohl er seine Verfehlung seiner
Ehefrau gestanden und diese ihm auch verziehen habe, lieB ihn dieser Gedanke bis heute
nicht mehr los und dngstige ihn. Im weiteren Verlauf habe er das Auftauchen mehrerer
nfixer" Ideen bei sich beobachtet, die ihn nicht mehr loslieBen: Zuerst sei ihm beim
Lesen die Idee gekommen, er habe etwas iiberlesen und so einen Fehler gemacht. Nur durch
mehrmaliges Wiederholen des betreffenden Absatzes habe er sich beruhigen konnen, daB er
richtig gelesen habe. Der Gedanke, einen Fehler gemacht zu haben, sei immer mit der
Idee einhergegangen, an einer unheilbaren Krankheit erkranken zu kdnnen, sozusagen als
Strafe flir dieses Vergehen. Im weiteren Verlauf habe er beflirchtet, bei dem Schreiben
seines Namens etwas falsch zu machen, dann habe er gedacht, daB er Dinge nicht "rich-
tig" weggeworfen hidtte. Zum SchluB sei dasgleiche beim Rasieren und Zéhneputzen pas-
siert, damn bei dem {lberschreiten von Bordsteinen, Fugen und StraBengullis. Beim Uber—
queren einer Fuge miisse er einem inneren Drang folgen und zuriickgehen und die Fuge so
iberschreiten, daB er sicher sei, sie nicht betreten zu haben; manchmal seien bis zu
neun Wiederholungen ndtig, um ihm die Angst zu nehmen, Der Patient bemerkt hierzu, dai
er wisse, daB sein Verhalten unsinnig sei. Dieses Wissen niitze ihm aber nichts, um sein
Verhalten abzuzndern. Diese "fixen" Ideen hitten sich in den letzten Wochen derart
ausgebreitet, daB er seine Arbeit nicht mehr ausiiben kinne und nun krankgeschrieben

sei.

3. Paychopathologischer Befund
Herr B. ist ein 48-jthriger adrett gekleideter Herr, der im Kontakt formlich und stelf

wirkt, ihm sind keine Geflhlsregungen zu entlocken. Der Patient berichtet liber Zwangs—
gedanken und Zwangshandlungen, die durch verschiedene Huflere Reize ausgeldst wiirden
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(siehe hierzu Tabelle 1). Sein Denken ist eingeengt auf Schuldgefthle, die durch seinen
Ehebruch ausgeldst wurden; er berichtet iber Gedankendréngen. Die Stimmung ist depri-
miert, hoffnungslos, er leidet unter starken Schuldgefiihlen; affektiv wirkt er redu-
ziert und wenig schwingungsfzhig. Der Patient ist latent suicidal; er HuBert Suicid-
ideen, die er jedoch wegen seiner religidsen Einstellung nicht verwirklichen kann. Der
Patient hat Einschlaf- und Durchschlafstérungen.

4. Verhaltensanalyse

Bei der Beschreibung des Falles nach einem verhaltensanalytischen Modell richten wir
uns nach dem von Schulte (Schulte, 1976) vorgeschlagenen Vorgehen:

1) Beschreibung des symptomatischen Verhaltens: Siehe Vorgeschichte und Befund.

2) Beschreibung der vorausgehenden und nachfolgenden Reizbedingungen: Siehe Vorge-
schichte und Befund.

Wir wollen im folgenden das symptomatische Verhalten nach der von Kanfer eingeflihrten
Verhaltensgleichung (siehe Kanfer & Saslow, 1969) beschreiben.

s1 o R 1=sP
z.B. Schreiben des z.B. genetische Dis-~ Gedanke an einen
Namens position flr Zwangser— moglichen Fehler

krankung; Persdnlich-
keitsstruktur, depres-
sive Verstimmmg

R 2=50 R 3=5P R 4-5P
Gedanke: Fehler werden Angst, Unruhe Mache den Fehler gut,
bestraft, vielleicht fiihre Kontrolle durch
durch Krankheit als
gerechter Strafe

R &S *—

T
Kontrollhandlung: Lesen des Namens Angstreduktion

3) Organismusvariablen: Die organische Untersuchung ergab einen normalen Befund.

4) Selbstkontrolle: Der Patient verfligte lber keine Selbstkontrolle seines symptomati-
schen Verhaltens.

5) Vorliufiges Bedingungsmodell: Folgende Informationen sprechen dafir, daB das sympto-
matische Verhalten respondent ist:

1. Dem Zwangsverhalten geht eine starke Angstreaktion voraus, die von physiolo-
gischen Reaktionen wie Herzklopfen, SchweiBausbruch begleitet wird.

2. Das symptomatische Verhalten erfolgt immer in Anwesenheit der Stimuli.

3. Nachfolgende positive Verstirkung ist nicht nachweisbar, im Gegenteil, die
Konsequenzen sind flir den Patienten deutlich aversiv (Kritik durch die Fami-
lie, Krankschreibung).

4. Selbstkontrolle war zu keinem Zeitpunkt mbglich.

6) Genese: Folgendes Ereignis kann zur Hypohesenbildiung Uber die Entwicklung der Symp-
tomatik dienen: Der Patient berichtete lber eine heftige Angstreaktion, die er bei dem
Ansehen einer Sendung tlber AIDS hatte, die er kurz nach seinem Ehebruch sah. Er glaub-
te, sich infiziert zu haben, der Gedanke an den Ehebruch ldste die Aids-Angst aus.

ucs: UCR
Sendung iber Aids Angst vor Aids
CS CR
Ehebruch, intime Angst vor Infektion
Beziehung mit Aids
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Weiter wissen wir aus der Entwicklung des Patienten, dafB er religids erzogen wurde und
diese Orientierung beibehalten hat. Ehebruch war so zu einem konditionierten Stimulus
flir einen schweren Fehler geworden, einer Siinde, die bestraft wiirde; eine depressive
Verstimmung war die Folge.

s CR=sP CR
Ehebruch Gedanken depressive
"'Stinde begangen" Verstimmung

"Fehler werden bestraft"

Durch das Zusammentreffen des Ehebruchs und der Einstellung des Patienten zu diesem
Thema und der durch die Fernsehsendung ausgeltisten Aidsfurcht konnten durch Reizgenera-
lisiemng auch Fehler anderer Art zum konditionierten Stimlus flr die Aids-Angst
werden.

cs 1 CR 1
Ehebruch Aids-Angst
Cs 2 CS 2
Fehler Aids-Angst

Weiter wissen wir ilber die Perstnlichkeit des Patienten, daB er im Laufe seiner Erzie-
hung durch operante Verstarkung gelemt hat, daB Fehler am besten durch Kontrolle
wiedergutzumachen sind. Es liegt also nahe, dafl der Patient zundchst bei dem Gedanken
"hier konntest du einen Fehler gemacht haben" mit Kontrolle reagiert hat. Die von ihm
mehrfach durchgefithrten Kontrollen bewirkten eine Angstreduktion, was eine negative
Verstirkumg der Zwangshandlung bedeutet. Es ist interessant, wie im weiteren Verlauf
eine Reizgeneralisierung stattfand: Zundchst wurden die Tadtigkeiten zu konditionierten
Stimuli, bei denen der Begriff des Fehlers noch einen Sinn ergab: Lesen von Texten und
Schreiben des Namens. Im weiteren entfernten sich die Reize immer mehr von ihrer
urspriinglichen Bedeutung: "Fehler" beim Wegwerfen von Gegenstédnden, beim Rasieren und
Zahneputzen, beim Uberschreiten von Bordsteinen, Fugen und Gullis. Es ist weiter von
Bedeutung, daB die Annahme des Patienten, daB Fehler durch Krankheit bestraft werden
konnten - dies war der Ausldser flir seine Kontrollhandlungen - eine positive Verstér-
kung durch das Ausbleiben einer schweren Erkrankung nach erfolgter Kontrolle erfuhr.

7} SchluBfolgerungen aus der Genese: Die Hinweise aus der Genese bestidtigen unsere
Hypothese, daB das symptomatische Verhalten respondent erworben wurde resp. durch
negative Verstidrkung aufrechterhalten wird.

S. Beurteilung, Diagnose

Wir kommen nach psychopathologischem Befund und Verhaltensanalyse zunichst zu der
Diagnose Zwangssyndrom (DSM III 300.30). Davon unabhingig zeigte der Patient die Merk-
male einer depressiven Stdrung, die jedoch nicht von der Schwere und Dauer war, um die
Kriterien zur DSM III Diagnose "Typische depressive Episode mit Melancholie" (DSM III
296.23), "Typische depressive Episode chne Melancholie" (DSM III 296.22) oder "dysthyme
Storung" (DSM III 300.40) zu erflillen. Zutreffend erscheint uns jedoch die Diagnose
Atypische Depression (DSM III 296.82).

Im weiteren hatten wir die Diagnose "zwanghafte Perstnlichkeitsstorung” (DSM IIX
301.40) in Erwdgung gezogen, muften jedoch feststellen, daB der Patient Ziige einer
zwanghafen Perstnlichkeit hat (er ist formlich und zuriickhaltend, perfektionistisch und
wird von seiner Umgebung als eigensinnig erlebt), er erflillt jedoch nicht Kriterium 4
und 5 (siehe Beschreibung der Storung) der DSM III Diagnose (zur Diagnose missen 4
Kriterien erflillt werden). Es bleibt aber festzuhalten, daf Teile der zwanghaften
Perstnlichkeit einen wesentlichen Einflu bei der Herausbildung des Zwangssyndroms
gespielt haben.

6. ErfolgsmaBe
Herr B. flihrte ab dem Therapievorgesprich ein 24-Stunden Protokoll, in dem er die

Zwangshandlung beschrieb und die Anzahl der Wiederholunen festhielt, die nétig waren,
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um die Angst zu reduzieren (z.B. Treten auf eine Fuge: sechsmal Zuriickgehen). Die
Anzahl der Wiederholungen tiber die verschiedenen Zwangshandlungen wurde pro Tag ausge-
z&hlt und diente als Erfolgskontrolle (siehe Abbildung 2). Er fertigte eine Liste der
unterschiedlichen Zwangshandlungen an und bewertete sie, indem er auf einer Prozentska-
la einschétzte, wieviel Angst sie auslosten, wenn er die Ausflhrung der Zwangshandlung
vermied. Dieses Rating wurde von ihm 6mal im Verlauf der Therapie und des follow-up
durchgefiihrt (siehe Tabelle 1). Zur Beurteilung der depressiven Sttrung verwendeten wir
die Hamilton Depression Scale (HAMD). Diese Ratingskala wurde von einem unabhingigen
Rater, der den Patienten zu einem kurzen Gesprich sah, sechsmal im Verlauf der Therapie
und des follow-up ausgefiillt (die Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 1 enthalten).

7. Therapie, Verlauf
FaBt man zusammen, so bezieht sich die Symptomatik von Herrn B. auf drei Bereiche:

1) Die Affektivitdt ist betroffen; Herr B. weist die Merkmale einer depressiven
Stérung auf, die durch Schuldgefihle unterhalten wird.

2) Das Denken ist gestort, er leidet unter Zwangsgedanken.

3) Das Verhalten ist verdndert; Zwangshandlungen bestimmen einen groBen Teil seines
Verhaltens.

Unsere therapeutischen Mafinahmen wiesen dementsprechend 3 Schwerpunkte auf:

1) Therapie der depressiven Storung durch kognitive Therapie.
2) Therapie der Denkstdrung durch Gedankenstop.
3) Therapie der Verhaltensstorung durch Reaktionsverhinderung.

Die Therapie von Herrn B. dauerte insgesamt 5 Wochen, in denen 13 Therapiesitzungen
stattfanden, weitere &5 Treffen in den folgenden 8 Wochen dienten zur Beobachtung des
Verlaufes:

1. Woche: Vorgespréche, Diagnostik, Erhebung der base-line
ab 2. und 3. Woche: kognitive Therapie (4 Therapiestunden)

ab 4. Woche: Gedankenstop (1 Therapiestunde)

5. Woche: Reaktionsverhinderung (7 Therapiestunden)

6. bis 13. Woche: follow-up (5 Sitzungen)

Erste bis vierte Therapiestinde: Kognitive Therapie

Da uns in den Vorgesprdchen mit Herrn B. eine schwere depressive Verstimmmg mit
latenter Suicidalit#t aufgefallen war, entschieden wir uns, mit einer antidepressiven
Therapie zu beginnen. Das depressive Bild stand in Zusammenhang mit Schuldgefihlen, die
der Patient wegen seiner auBerehelichen Beziehung hatte. Wir begamnen die Therapie mit
einer Evozierung der Gedanken des Patienten zu diesem Thema (Kognitionsevozierung;
siehe z.B. Linden & Hautzinger, 1981, S. 107). Herr B. fertigte am Ende der ersten
Therapiestunde eine Liste seiner Gedanken an, die er mit der Uberschrift "VerstofBe
gegen die Moral" versah:

1. Da ich mich zum Christentum bekenne, muB ich die Gebote der Christen einhalten.
Dazu gehdrt: "Du darfst nicht ehebrechen". Ehebruch ist eine schwere Siinde, die
nicht vergeben wird.

2, Sinden und Fehler dieser Art werden von Gott bestraft; eine schwere unheilbare
Krankheit kann eine gerechte Strafe sein.

3. Bei der Trawung legt man vor Gott ein Geliibde ab, das man nie brechen darf.

4. Dem Ehemann gibt man bei der Trawmng ein Versprechen, nimlich das der Treue, das
man immer einhalten mus,

6. Ich war bislang meinem Kind ein Vorbild, durch mein Handeln habe ich die Vorbild-
rolle endgliltig zerstort.

In den folgenden drei Therapiestunden erklérten wir dem Patienten das Vorgehen bei der
durch Ellis (s. z.B. Ellis & Grieger, 1977, 1986) bekannt gewordenen rational-emotiven
Therapie (RET). Herr B. fertigte zunichst, um den Zusammenhang zwischen seiner Verstim-
mung und den verursachenden Gedanken zu verdeutlichen, mehrere ABC-Schemata am (A=Aus-
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lser, B=belief, Gedanke, C=Consequenz). Um ihn mit kognitiver Therapie vertraut zu
machen, las er als Hausarbeit das Buch von Burns (1982). Durch verschiedene Methoden
des rationalen Disputierens (s. z.B. McMullin, 1986), die von dem Patienten von der 2.
Therapiestunde an auch als Hausarbeit gelibt wurden, erreichten wir eine Einstellungs-
#nderung, deren Ergebnis am Ende der Therapie wie folgt aussah:

1. In der Bibel steht: "Du darfst nicht ehebrechen", aber Jesus sagt auch in der
Geschichte von der Ehebrecherin: "Wer ohne Fehl ist, der werfe den ersten Stein”.
Ich kann hoffen, daB Gott auch mir vergibt.

2. Wenn ich meinen Fehler wiedergutmache, habe ich keine Strafe zu erwarten; auflerdem
gibt es keinen direkten Zusammenhang zwischen einem Fehler, so schwer er auch sein
mag, und einer Strafe. Die Wirklichkeit zeigt, daB Fehler oft keine Strafe
nach sich ziehen.

3. Menschen sind meistens nicht in der Lage, alle Geliibde einzuhalten, weil Menschen
mit Fehlern behaftet sind und menschliche Triebe stdrker sein kodnnen als der
Vorsatz. AuBSerdem gibt es bestimmte Situationen, in denen die Kontrolle einge-
schriankt ist, z.B. erotische Situationen.

4. Untreue macht noch keinen schlechten Menschen aus mir. In der Vergangenheit konnte
sich meine Frau immer auf mich verlassen, ich kamn durch mein Verhalten in der
Zukunft beweisen, daB es ein "Ausrutscher" war.

5. Es ist nicht sicher, ob es mein Sohn liberhaupt erfdhrt. Sollte es ihm bekannt
werden, komnte ich ihm klarmachen, daB ein Mensch Schwdchen und Fehler hat und
eben nicht in allem Vorbild sein kann.

Herr B. wurde durch diese Einstellungsiénderung unmittelbar entlastet, seine Schuldge—
fihle wurden geringer und die Stimmung besserte sich (siehe hierzu die Hamilton Depres—
sion Scale, Ergebnisse Tabelle 1). Weiter beobachteten wir eine Abnahme der Angst/Un—
ruhe bei den Stimuli 'Fugen iberschreiten”, "Dinge wegwerfen", "Gullis betreten" (siehe
Tabelle 1).

Finfte Therapiestunde: Gedankenstop

In der 5. Therapiestunde wurde Herr B. die Technik des Gedankenstops erklart: Er wurde
zunichst gebeten, einen Absatz in einem Text zu lesen und im AnschluB daran laut seine
Gedanken zu verbalisieren. Bei dem ersten Auftauchen von Zwangsgedanken (z.B. 'Hast Du
etwa ein Wort liberlesen, lies noch einmal") rief der Therapeut laut "stop" und verur-
sachte ein lautes Gerdusch, indem er mit der Hand auf den Tisch schlug. Das AbreifBen
der Gedanken in diesem Augenblick wurde dem Patienten deutlich. Er wurde gebeten, ein
Gummiband um das Handgelenk zu legen und selbst beim Auftauchen von Zwangsgedanken
"stop" zu rufen und am Gummi zu ziehen (siehe hierzu auch Linden & Hautzinger, a.a.0.,
S. 83)., Ab der 5. Therapiestunde flihrte Herr B. den Gedankenstop selbstandig beim
Auftauchen von Zwangsgedanken durch, indem er sich das Wort "stop" nur noch vorstellte
wd an seinem Gummiband zog. Nach dem Stoppen des CGedankens flgte der Patient einen
alternativen Gedanken an (z.B. "Bei dieser Tdtigkeit mache ich selten Fehler, Fehler
sind nicht schlimm").

Sechste bis zwolfte Therapiestunde: Reaktionsverhinderung

In der 6. Therapiestunde wurde dem Patienten die Technik der Reaktionsverhinderung
(siehe Linden & Hautzinger, a.a.0., S. 159) erkldrt. In den folgenden 6 Therapiesitzun-—
gen erschien Herr B. an jedem Tag zum Zshneputzen und Rasieren, das er nach wie vor
nach einem bestimmten Ritual ausfihrte (obwohl die Unruhe abgenommen hatte), beim
Therapeuten, um sich in nicht-ritualisierter Weise zu rasieren und die Zdhne zu putzen.
Weiteres Rasieren und Zshneputzen war die ersten Tage untersagt, und spdter nur in
"normaler™ Form unter Aufsicht eines Familienmitgliedes erlaubt. Mit Herrn B. wurde
auerdem das Lesen von Texten ohne Kontrolle des Gelesenen gelbt. Er fihrte dies dann
als Hausarbeit durch. Der Patient lernte an diesen Beispielen die Reaktionsverhinde-
rng, die er dann selbstidndig praktizierte. Diese Behandlungsmafinahme flihrte zu einer
Reduktion der Zwangshandlungen beim Rasieren und Zzhneputzen und beim Lesen (s. Tab.l).

Verlauf

Die in den Therapiestunden 1 bis 4 durchgefiihrte kognitive Therapie entlastete den
Patienten deutlich von seinen Schuldgefiihlen, seine Stimmung besserte sich (siehe die
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Ergebnisse des Ratings mit der Hemilton Depression Scale, Tab. 1), Der Patient flhrte
sechsmal im Verlauf der Therapie und des follow-up ein Rating der Angst bzw. Unruhe
durch, die die kanditionierten Reize bel der Vermeidung der betreffenden Zwangshandlung
auslsten. Die Ergebnisse des Ratings sind in Tabelle 1 enthalten.

IEnde I... I... I... I... I... I
Stimuli I1.WocheI2.WocheI3.WocheId.Wochel5.WocheIl3, Wochel
Gullis T 80% I 40% I 30% I 10% I 20% I 5% I
Zahneputzen/Ras.I 80% I 70% I 60% I d40% I 5% I 5% I
Lesen I 70% I 70% I 70% I 60% I 40% I 10% I
Namen schreiben I 70% I 50% I 50% I 10% I 10% I 5% I
Fugen I 50% I 10% I 10% I 5% I 0% I 0% I
Dinge wegwerfen I 50% I 30% I 20% I 30% I 20% I 10% I
Hamilton Dep.Sc.I_ 23 I 18 I 11 I 8 I 4 I 2 I
Therapie I - I RET IGed.~StIReakt-VI - I

Tabelle 1

Weiter haben wir den Patienten die Frequenz der Zwangshandlungen iber 8 Wochen proto-
kollieren lassen (s. hierzu Abbildung 2). Es zeigt sich schon bei optischer Inspektion
der Daten ein deutlicher Behandlungseffekt. Bereits flur die kognitiven Interventionen
(RET und Gedankenstop) wird ein Effekt deutlich, was flUr eine Wirksamkeit der Einstel-
lungstinderung  auf die Zwangshandlungen spricht. Andererseits wird deutlich, daB eine
erhebliche Reduktion des Zwangsverhaltens durch die Reaktionsverhinderung erreicht
wurde.

Disiamsion

Wir beziehen uns in der Diskussion zunlchst auf das von uns bereits erwilnte Modell von
Salkovskis (s. Abbildung 1) und diskutieren im Zusammenhang hiermit unsere Behandlung.
Von besonderer Bedeutung ist bei diesem Modell die Unterscheidung zwischen Stirgedanken
(intrusions), automatischen Gedanken wumd kognitiven Schemata, beliefs.

Wir wenden diese Unterscheidung auf unseren Patienten an:

Stdrgedanke automatischer Gedanke kognitives Schema

"hier hast Du einen
Fehler gemacht"

"Wern ich den Fehler nicht
beseitige, werde ich an
AIDS erkranken'

religitse Orientierung
Moralvorstellungen
Wertvorstellungen

Salkovskis nimmt mun an: "Es ist offensichtlich, daB Stirgedenken htufig in normalen
Individuen vorkommen, ohne zu einer ernsten Verstimmmg zu fihren. Es scheint wahr-
scheinlich, daf sie nur dann zu einer andauernden Quelle einer Verstimmung werden, wem
sie durch eine Interaktion zwischen Stdrgedanken und dem Belief-System des Individuums
zu negativen automatischen Gedanken werden'. (1985a, S. 6§73). In unserem Fall war also
nicht der Gedanke des Patienten, daB er einen Fehler gemacht haben kbmnte, von ent-
scheidender Bedeutung, sondern die Tatsache, daB es zu einer Intersktion zwischen dem
Belief-System des Patienten und dem Stirgedanken gekommen war.

Wie konnte es zu dieser Interaktion kommen? Salkovskis (1985a, S. 579) sieht in dem
Aktivititsniveau der kognitiven Schemata die griBte Bedeutung: Ein kognitives Schema
ist sowohl durch die Art der in ihm enthaltenen Gedenken als auch durch sein Aktivi-
titsniveau gekennzeichnet. Ist dieses hoch, 80 ist es leichter fur eine Interektion
zugkinglich als wenn das AktivitHtsnivesu niedrig ist. Dies wird von Borkovec et al.
(1982) unterstiitzt, die bei der Untersuchung von Schlafsttrungen festgestellt haben,
daB zwei Faktoren beteiligt sind: Ein "Sorgenfaktor”, der die kognitiven Anteile der
Stérung reprisentiert und ein emotionaler Faktor, der von einem physiologischen Aktivi-
t¥sniveau unterhalten wird. Die Existenz von irrationalen Beliefs im Sinne von Ellis
(e. z.B. Ellis & Grieger, 1977, 5.3 ff) und die Energetisierung der kognitiven Schemata
im Sinne von Beck (s. z.B. 1976) flhren also zu den charakteristischen automatischen
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Gedanken, die die Angstreaktion und das Zwangsverhalten bedingten. In unserem Fall war
also nicht der Gedanke bzw. Einfall des Patienten, daB er einen Fehler gemacht haben
kdnnte, von entscheidender Bedeutung, sondern die Tatsache, dafBl er der Ansicht war, daB
er den Fehler beseitigen miite, um nicht an einer unheilbaren Krankheit zu erkranken.
Weiter ist von entscheidender Bedeutung, daB durch seinen Ehebruch sein Beliefsystem in
hohem MaBe "energetisiert" war und er sich auBerdem durch eine modgliche Aidsinfektion
bedroht flihlte. Die von uns intendierte Einstellungsénderung durch kognitive Therapie
ergibt also einen zweifachen Sinn: Zunichst war sie wegen der latenten Suicidalitét des
Patienten geboten, dann verinderte sie den fiir das Auftreten der Zwangserkrankung
entscheidenden Teil, seine durch strenge Moralvorstellungen erzeugte Depression und
Schuldgeftihle.

Perspektiven

Die Faszination, die Zwangserkrankungen schon immer sowohl auf Theoretiker als
auch auf Praktiker ausgeiibt haben, steht in krassem Mifverhiltnis zum Stand der
Theorienbildung und zu der Verl#dRBlichkeit der Therapieverfahren. Die prakti-
kabelsten verhaltenstherapeutischen Methoden, zumindest bei Zwangsverhalten,
nimlich Expositionstraining und Reaktionsverhinderung, sind weitgehend atheore-
tisch-pragmatisch und common-sense geleitet; mehr oder weniger gegliickte Ver-
suche einer lerntheoretischen Untermauerung vermdgen daran wenig zu &ndern.
Hinzu kommt, daB bei einer Reihe von Fidllen, bei denen z.B. eine schwere
Depression oder das Vorhandensein iberwertiger Ideen (die dazu fithren, daf der
Patient an seine Zwangsbeffirchtungen mehr oder weniger fest glaubt - im Gegen-
satz zur inneren Distanz, die andere dazu haben) zur Symptomatik gehdren,
verhaltenstherapeutische Methoden oft scheitern (Foa, 1979).

Kognitive Modelle, von denen man sich gerade bei dieser Stérung viel verspre-
chen kénnte, sind noch recht rudimentir und liefern relativ wenig bewdhrte
Therapieanweisungen. In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu sehen, daf die
bisherigen kognitiven Ansdtze vor allem den inhaltlichen Aspekt zwanghafter
Kognitionen in den Mittelpunkt der kognitiven Arbeit stellen. So wird versucht,
den irrationalen Charakter oder zumindest die extreme Unwahrscheinlichkeit
dessen, was beflirchtet wird, etwa durch direkten Disput (kognitive Therapie im
engeren Sinne) oder durch einen Realitdtstest (wie bei der Reaktionsverhinde-
rung) aufzuzeigen. Eine Alternative dazu ist die Schwerpunktlegung auf die mehr
formal-strukturellen Aspekte der Kognitionen im Sinne einer Beeinflussung der
Art, wie Zwanghafte Informationen aufnehmen, ordnen und als Basis ihres Han-
delns einsetzen (siehe dazu als Parallele die Ansitze bei Schizophrenie).

So kann man in der Praxis Patienten mit Kontrollzwingen immer wieder dariiber
klagen hdren, daB sie, wenn sie mit der Aufgabe konfrontiert sind, etwa fest-
zustellen, ob ein Wasserhahn zugedreht ist, ein merkwiirdiges "'Abwesenheitsge-
fihl" empfinden, so als wiirden sie die Szene bloB triumen. Diese Beobachtung
deckt sich Ubrigens mit der These Janets, daB Zwanghafte in kritischen Situa-
tionen an einem Verlust der 'Realititsfunktion' leiden, den er auf eine krank-
haft herabgesetzte psychische Spannung zuriickfiihrt. Hier kann der Patient
lernen, durch einfache Konzentrationsiibungen (wie Kopfrechnen) einen Zustand
groferer Wachheit und stdrkeren Ichgefiihls herzustellen. Auch starke Emotionen,
die der Patient in der entsprechenden Situation empfindet, respektive versucht
hervorzurufen, kénnen sein Realit#tsgefithl steigern; so kann er instruiert
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werden, sich vor der Kontrolle mdglichst stark tber den Zeitverlust zu drgern,
den er immer durch seinen Zwang erleidet usw. (Am Rande vermerkt: Anleitungen
zur Entspannung in kritischen Situationen sind nach dieser Sichtweise nicht nur
mutzlos, sondern ausgesprochen gegenindiziert).

Weiter fallt auf, daf der Patient oft ein falsches Kriterium hat, um die
Entscheidung (der Hahn sei zugedreht) zu treffen. Statt des Kriteriums: 'Fest-
stellen, ob Wasser aus dem Hahn flieRt oder nicht", wartet er, bis ihm ein
"Gefithl in der Magengegend" '"'sagt", daB der Hahn zugedreht ist. Da dieses
Gefihl sich lange Zeit nicht einstellen kann, ist er "gezwungen', immer wieder
hinzublicken, am Hahn zu drehen usw. Hier muf wieder gelernt werden, die rele-
vanten Kriterien vor einer Entscheidung klar zu explizieren und gleichzeitig
die iiblichen, "zwangsbedingten" im vorhinein aktiv zu verwerfen. SchlieBlich,
um bei derselben Art von Patienten zu bleiben, berichten sie tiber grofle Schwie-
rigkeiten, Handlungsabliufe zu beenden und kognitiv ab- respektive umzuschal-
ten. Dabei soll der Patient wieder in die Lage versetzt werden, sich selber
klare Signale fiir die Beendigung von Handlungen zu geben, wenn die fir die
Entscheidung relevanten Kriterien erfiillt sind.

Einiges von dem, was einleitend als psychische Charakteristika von Zwanghaften
beschrieben wurde, erscheint, so gesehen, in einem etwas anderem Licht. Was als
Ambiguititsintoleranz beschrieben wurde, kann sehr wohl darauf zuriickzufithren
sein, daB Zwanghafte viele Situationen aufgrund ihrer "verschwommenen ‘Wahr-
nehmmng' und ihres mangelnden Realiitsgefithls wirklich als wesentlich tfnemfieu-
tiger und unschirfer erleben als andere. Auch Entscheidungsschwiengk.elten
kénnen teilweise darin bestehen, daf der Patient seine Entscheidung immer
wieder in Frage stellt, weil er Schwierigkeiten hat, sich von den Handlungsab-
l4ufen zu 13sen.

Die kritischen kognitiven Funktionen kénnen bei solchen Patienten auch auf'ier-
halb der Zwangssituation systematisch geschult und trainigrt werden, im Sinne
von Konzentrations- und Aufmerksamkeitsiibungen, von Mafinahmen zur Herstellung
eines angemessenen Ich-Gefiihls (auch mittels kdrperzentrierter Ubungen), von
Entscheidungstraining und anhand von Obungen zur kognitiven Flexibilitit und
Fshigkeit zum Umschalten. Dies kann und sollte, vielleicht zumindest am Anfang,
anhand von Material erfolgen, das nicht unmittelbar mit den konkreten Zwangs-
situationen im Zusammenhang steht. In den kritischen Situationen kann dann die
angemessene Verkettung der Einzelfunktionen gelibt werden, diesmal mit.dem
direkten Ziel einer Reduzierung oder Eliminierung der Symptome., Vielleicht
gelingt es durch weitere Erforschung der grundlegenden psychischen Mechan'%smen,
die ftir Zwangsdenken und Zwangsverhalten verantwortlich sind, neue Therapiever-
fahren zu entwickeln, wirkungsvoll und jenseits von '"Reaktionsverhinderung'.

Trotz 100 Jahre Beschidftigung mit den Phinomenen des Zwanges ist gerade in
diesem Bereich noch vieles unerklirt, fremd, ja geheimnisvoll. N\fr wenn es
gelingt, "die Welt der Zwanghaften" besser zu verstehen, kénnen wir hoffen,
ihnen zu helfen, aus dieser Welt der allgegenwidrtigen Gefahren, der Angst, des
Ekels, der absurden Bemilthungen und des ewigen Scheiterns herauszugelangen -
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einer Welt, in der sie, vielleicht an unser aller statt, zu leben gezwungen
sind.
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