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Psychotherapie  
der Zwangsstörung
Was ist evidenzbasiert?

Leitthema

Die Zwangsstörung stellt eine mas-
siv beeinträchtigende Erkrankung 
mit zumeist chronischem Verlauf dar, 
die etwa jeden 50. Menschen im Lauf 
seines Lebens erfasst. Noch vor weni-
gen Jahrzehnten galten Zwangssym-
ptome als schwer zu behandeln. Bis 
1960 war die Psychoanalyse die Me-
thode der Wahl; die therapeutischen 
Bemühungen konnten jedoch gegen 
die quälenden Gedanken und zeit-
raubenden Rituale wenig ausrichten. 
Heute haben Betroffene eine gute 
Chance auf deutliche Besserung ihrer 
Symptomatik, wenn sie sich in geeig-
nete psychotherapeutische Behand-
lung begeben.

Als Meyer 1966 die erste systematische 
Beschreibung von zwei Expositionsübun-
gen bei Zwängen mit der Hoffnung auf 
zunehmende Verbreitung dieser Metho-
de verband, konnte er noch nicht ahnen, 
damit das wirkungsvollste und bis zum 
heutigen Tag am besten erforschte Be-
handlungsverfahren im Kampf gegen die 
Zwangssymptomatik entdeckt zu haben.

Ein Cochrane-Review [1] evaluier-
te 8 randomisierte, kontrollierte Studien 
(RCTs) zur Wirksamkeit von kognitiver 
Therapie und Verhaltenstherapie im Ver-
gleich zu unbehandelten Kontrollgruppen 
oder unspezifischem „treatment as usual“ 
(TAU). Beide Interventionsformen waren 
den TAU-Bedingungen nicht nur in der 
Reduktion der Zwangssymptomatik, son-
dern auch in der Verbesserung der allge-
meinen Lebensqualität sowie der Verrin-
gerung von Depressions- und Angstsym-

ptomen in vergleichbarem Maße überle-
gen.

>	Kognitive Therapieelemente 
sollten die Expositionsbehand-
lung idealerweise begleiten

Ebenso gelangten Rosa-Alcázar et al. [2] 
in einer 19 Studien umfassenden Meta-
analyse zu dem Schluss, dass sowohl Ex-
positionsbehandlung als auch kognitive 
Therapie und eine Kombination aus bei-
den Verfahren wirksame Ansätze zur Be-
kämpfung von Zwangssymptomen dar-
stellen. Dabei fällt allerdings auch auf, 
dass die Therapieeffekte zwischen ein-
zelnen Studien stark variieren. So wei-
sen Therapien mit therapeutenbegleiteter 
Exposition fast 3-mal so hohe Effekte auf 
wie Studien mit Exposition in Eigenregie 
und Behandlungen mit intensiver Exposi-
tion schneiden deutlich besser ab als Be-
handlungen mit weniger Expositionsein-
heiten. Weiterhin konnten mangels kont-
rollierter Studien keine anderen Therapie-
formen wie etwa psychodynamische Ver-

fahren oder eine klientenzentrierte Thera-
pie in die Evaluation einbezogen werden.

Auch nach Leitlinien stellt die kogni-
tive Verhaltenstherapie (KVT) mit Reiz-
konfrontation und Reaktionsmanage-
ment bei Zwangserkrankungen die Psy-
chotherapiemethode der Wahl dar [3]. 
Etwa 60–70% der behandelten Patien-
ten können durch diese Intervention 
eine mindestens 35%ige Besserung ihrer 
Zwangssymptomatik erlangen. Die The-
rapieresponse wird dabei meistens mit der 
Yale-Brown-Obsessive-Compulsive Scale 
(Y-BOCS), einem ausführlichen Inter-
viewverfahren zur Erfassung der Zwangs-
symptomatik, erfasst, mit dem sich Sym-
ptomveränderungen zuverlässig abbil-
den lassen. Kombiniert man diese Form 
der Psychotherapie mit Serotoninwieder-
aufnahmehemmern (SRI), kann durch-
schnittlich noch eine etwas höhere Ver-
besserungsrate erzielt werden. Insgesamt 
hat sich die alleinige Anwendung kogni-
tiver Verhaltenstherapie jedoch als ver-
gleichbar wirksam erwiesen, sofern nicht 
überwiegend Zwangsgedanken oder eine 
komorbide depressive Symptomatik vor-

Tab. 1  Ablauf der Psychotherapie von Zwängen

– Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung

– �Motivations- und Zielanalyse: ausführliche Analyse des Symptomverhaltens und der Funktionali-
täten der Zwangssymptome

– Erarbeiten eines plausiblen Erklärungsmodells und Vermittlung des Therapierationales

– �Erstellen der Angsthierarchie und graduierte Exposition mit Reaktionsmanagement therapeutenbeglei-
tet und zu Hause

– Bearbeiten weiterer Problembereiche, Angehörigengespräche

– Rückfallprophylaxe

– Booster-Sitzungen über 3 bis 6 Monate
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liegen [4]. Die Behandlungserfolge sind 
auch nach einem Zeitraum von 6 bis 
8 Jahren noch relativ stabil [5]; man geht 
heute davon aus, dass langfristig etwa 50% 
der Patienten von kognitiver Verhaltens-
therapie profitieren.

In der o. g. Metaanalyse von Rosa-Al-
cázar zeigte sich, dass die KVT als Grup-
pentherapie vergleichbar wirksam war 
wie im Einzelsetting. Auch eine Über-
sichtsarbeit [6] zu kognitiv-behavioraler 
Gruppentherapie bei Zwangserkrankun-
gen bescheinigte der Gruppenbehand-
lung einen beachtlichen durchschnittli-
chen Effekt von 1,18. Allerdings wurde nur 
in einer einzigen Studie individualisierte 
kognitive Verhaltenstherapie mit kogni-
tiver Verhaltenstherapie als Gruppenbe-
handlung verglichen. Hier zeigte sich das 
Einzelsetting tendenziell, aber nicht signi-
fikant überlegen.

Die höchsten Effektstärken wurden 
bisher allerdings in Studien mit hoher 
Behandlungsintensität erzielt, wie dies 
in der Leitlinie des National Institutes of 
Clinical Excellence (NICE) aus dem Jah-
re 2005 dargestellt ist: Bei Studien mit je-
weils mindestens 30 h Therapie lagen die 
Effektstärken im sehr hohen Bereich zwi-
schen 1,38 und 1,91.

Traditionell besitzt kognitive Verhal-
tenstherapie bei Zwangsstörungen zwei 
Standbeine:
F	�das Expositionstraining, bei dem 

sich der Betroffene in die angstaus-
lösenden Situationen begibt, ohne 
den Zwangsimpulsen nachzugeben 
(bspw. öffentliche Türkliniken ohne 
anschließendes Händewaschen be-
rührt), sowie

F	�die kognitive Arbeit, d. h. die Identi-
fikation und Revision ungünstiger 
Überzeugungen wie etwa perfektio-
nistische Ansprüche oder unrealisti-
sche Gefahreneinschätzungen, die zur 
Aufrechterhaltung der Symptomatik 
beitragen.

Während einige Autoren die alleinige 
Anwendung intensiver Exposition favo-
risieren und mit Untersuchungen unter-
mauern konnten, fanden andere Autoren 
ähnliche Ergebnisse für kognitive Thera-
pie ohne Expositionsübungen. In einigen 
der Vergleichsstudien zwischen einer rein 
kognitiven Therapie und einer Verhal-

  
  

  



tenstherapie mit Exposition war die An-
zahl von therapeutenbegleitenden Exposi-
tionssitzungen relativ gering oder es han-
delte sich nur um angeleitete Selbstexposi-
tionen, sodass ein Vergleich der Eben-
bürtigkeit beider Verfahren nicht mög-
lich erscheint. Die Frage nach der besse-
ren Wirksamkeit lässt sich zudem schwer 
beantworten, da beide Methoden Über-
schneidungen aufweisen und teilweise in 
Wechselwirkung zueinander stehen. So 
zeigt Exposition neben dem physiologi-
schen Habituationseffekt auch kognitive 
Wirkungen wie die Widerlegung katastro-
phisierender Vorstellungen (z. B.: „Wenn 
ich nicht alles symmetrisch arrangiere, pas-
siert meiner Mutter ein Unglück“). Außer-
dem ist in der Regel die Aufnahme einer 
Expositionsbehandlung ohne vorheri-
ge kognitive Vorbereitung nicht sinnvoll 
und auch kaum durchführbar. Umgekehrt 
erfordern kognitive Strategien wie Verhal-
tensexperimente zur Hypothesentestung 
eine aktive Auseinandersetzung mit der 
angstauslösenden Situation, was durchaus 
Expositionscharakter annehmen kann. 
Mc Millan und Lee [7] konnten kürzlich 
zeigen, dass bei Angst- und Zwangsstö-

rungen der zusätzliche Einsatz von Ver-
haltensexperimenten im Allgemeinen ef-
fektiver ist als Exposition alleine. Ähn-
lich resümiert Abramowitz auf Basis vor-
liegender Vergleichsstudien [8], dass kog-
nitive Therapieelemente die Expositions-
behandlung idealerweise begleiten soll-
ten; zu einem Ersatz der Reizkonfronta-
tion durch alleinige kognitive Arbeit sei 
jedoch nicht zu raten.

Die Wirksamkeit der beiden Behand-
lungsformen sowie der Kombinationsbe-
handlung mit Medikation im Vergleich 
zeigt . Abb. 1.

Expositionsbehandlung – 
korrekt durchgeführt

Bei der Exposition begibt sich der Pa-
tient entweder allmählich in angstaus-
lösende Situationen mit steigendem 
Schwierigkeitsgrad (graduierte Exposi-
tion) oder konfrontiert sich direkt mit 
den am stärksten Angst auslösenden Rei-
zen („flooding“), ohne Zwangshandlun-
gen auszuführen. Während letzteres etwas 
effektiver ist, birgt ersteres eine geringe-
re Gefahr innerer Vermeidungsstrategien 

und ist oftmals mit höherer Compliance 
verbunden. Allgemein ist Exposition auch 
bez. Zwangsgedanken möglich, indem der 
Patient diese bspw. auf Tonband anhört, 
ohne sog. Neutralisierungsstrategien ein-
zusetzen.

Es besteht Konsens darüber, dass Ex-
positionstherapie nur dann Wirkung zei-
gen kann, wenn der gewählte Stimulus 
beim Patienten zu psychophysiologischer 
Erregung führt. Ein positiver Zusam-
menhang zwischen emotionaler Erre-
gung während der Sitzung und dem The-
rapieergebnis konnte allerdings nur in ei-
nigen Studien nachgewiesen werden, an-
dere fanden eine solche Korrelation nicht.

Gassmann und Grawe [9] sehen hier-
bei das Ausmaß an Ressourcenaktivie-
rung während der Therapiesitzung als 
moderierenden Faktor. Die Autoren 
konnten nachweisen, dass Problemaktua-
lisierung allein nicht zu therapeutischem 
Fortschritt führt, sondern nur in Kombi-
nation mit Ressourcenaktivierung ihr the-
rapeutisches Potenzial entfaltet. Unter 
Problemaktualisierung verstehen die Au-
toren das In-Kontakt-Treten mit unan-
genehmen, bisher vermiedenen Emotio-
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Abb. 1 8 Effekte verschiedener Therapien bei primärer Zwangsstörung. Auswahl kontrollierter Studien mit Besserung der 
Symptomatik in Prozent (Y-BOCS prä-post). KVT kognitive Verhaltenstherapie, ACT Akzeptanz- und Commitment-Therapie. 
(Mod. nach [26])
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Psychotherapie der Zwangsstörung. Was ist evidenzbasiert?

Zusammenfassung
Die Zwangsstörung ist eine schwere und 
massiv beeinträchtigende psychische Erkran-
kung, die ohne adäquate Behandlung in der 
Regel chronisch verläuft. Kognitive Verhal-
tenstherapie mit Exposition stellt zum heu-
tigen Zeitpunkt das am besten untersuchte 
und nach wissenschaftlichen Kriterien wirk-
samste Verfahren bei Zwängen dar. 60–70% 
der Patienten können hiermit zu einer kli-
nisch bedeutsamen Verbesserung ihrer Sym-
ptome gelangen. Richtig angewandt, ist Ex-
positionsbehandlung in vielen Fällen ver-
gleichbar wirksam wie deren Kombination 
mit medikamentöser Behandlung und kennt 
nur wenige Kontraindikationen. Allerdings 

sind für die korrekte Durchführung einige 
Punkte zu beachten, die in dem folgenden 
Beitrag näher erläutert werden. Da ein Teil 
der Patienten von dem Behandlungsansatz 
dennoch nicht hinreichend profitiert, werden 
auch mögliche Alternativen und Erweiterun-
gen des Expositionsansatzes vorgestellt. Bis-
lang stehen Nachweise für deren Wirksamkeit 
über randomisierte, kontrollierte Studien je-
doch noch aus.

Schlüsselwörter
Zwangsstörung · Psychotherapie · Kognitive 
Verhaltenstherapie · Expositionsbehandlung · 
Reizkonfrontation

Psychotherapy for obsessive-compulsive 
disorder. What is evidence based?

Summary
Obsessive-compulsive disorder is a severe, 
very disabling condition that usually takes 
a chronic course if no adequate treatment 
is applied. Up to now, cognitive behavioural 
therapy with exposure and response pre-
vention (CBT) is the most thoroughly investi-
gated and most effective intervention, lead-
ing to a clinically significant symptom reduc-
tion in 60–70% of the patients. Correctly ap-
plied, this treatment can be equally effec-
tive as its combination with pharmacologi-
cal management. For a correct implementa-
tion, however, several points have to be con-

sidered which are described in the follow-
ing review. Considering the fact that some of 
the patients are unable to benefit sufficient-
ly from this approach, potential alternatives 
and extensions of CBT are discussed. To date, 
however, no other treatment approach has 
proven to be effective based on randomised 
controlled trials.

Keywords
Obsessive-compulsive disorder ·  
Psychotherapy · Cognitive behavior therapy · 
Exposure therapy · Response to confrontation

nen, wie es bei der Exposition der Fall 
ist. Ressourcenaktivierung meint das Fo-
kussieren auf gesunde Anteile in der Per-
sönlichkeit des Patienten und Hervorhe-
ben intra- und interpersoneller Fähigkei-
ten. Erfolgreiche Therapeuten aktivierten 
in einer Untersuchung die Ressourcen 
ihrer Patienten besonders zu Beginn und 
gegen Ende der Sitzungen, was zu höhe-
rem Kompetenzerleben und niedrigerem 
Anspannungslevel der Patienten führte.

E	Therapeutenbegleitete 
Expositionsübungen haben 
sich als erfolgreicher erwiesen 
als Exposition in Eigenregie.

Viele Betroffene benötigen zunächst 
Unterstützung, um sich den stark auto-
matisierten kognitiven und motorischen 
Vermeidungsstrategien widersetzen zu 
können. Allerdings ist ein eigenständi-
ges Weiterüben der Patienten zwischen 
den Therapiesitzungen unbedingt erfor-
derlich. Expositionen in vivo sind In-sen-
su-Übungen vorzuziehen. Dabei sollte die 
Konfrontation mit den tatsächlichen Aus-
lösern im alltäglichen Umfeld des Patien-
ten im Vordergrund stehen, da so die Ge-
neralisierung von Habituationseffekten 
gefördert wird.

Bezüglich der idealen Frequenz der 
Sitzungen lassen sich bislang keine end-
gültigen Aussagen machen. Rosa-Alcá-
zar fand in ihrer Metaanalyse keine Effek-
te von Intensität oder Dauer der Behand-
lungsintervention auf die Wirksamkeit 
der Therapie, andere Autoren favorisieren 
mehrere Sitzungen pro Woche [2]. Sal-
kovskis [10] empfiehlt ein gestuftes Vor-
gehen, bei dem in leichteren Fällen Bera-
tungstermine am Telefon denkbar sind; 
am anderen Ende des Spektrums kann 
eine intensive KVT stehen, bei der die 
Betroffenen innerhalb von 8 bis 14 Tagen 
das gesamte Behandlungsprogramm von 
normalerweise 3-monatiger Dauer durch-
laufen. In den S3-Leitlinien für Zwangs-
störungen gilt kognitive Verhaltensthera-
pie dann als adäquat durchgeführt, wenn 
sie mindestens 30 Sitzungen mit mindes-
tens einer therapeutenbegleiteter Exposi-
tion und 6 oder mehr Expositionsübun-
gen im Eigenmanagement umfasst.

Eine eigene Untersuchung an statio-
när behandelten Patienten ergab, dass 
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über 80% der Betroffenen Expositions-
behandlung als hilfreich oder sehr hilf-
reich empfinden. Das Behandlungsver-
fahren wird zwar als belastend erlebt, der 
Nutzen überwiegt für die Betroffenen je-
doch deutlich die Belastung. Demgegen-
über steht noch immer eine relativ gerin-
ge Anwendungshäufigkeit der Exposition 
auf Therapeutenseite [11, 12]. Dabei schei-

nen allzu viele Skrupel gegenüber dem 
Verfahren nicht angebracht. So können 
unerfahrene Therapeuten neueren Daten 
zufolge nach angemessenem Training mit 
manualisierter Therapie unter Supervi-
sion ebenso erfolgreich Expositionstrai-
ning bei Zwangserkrankungen durchfüh-
ren wie routinierte Kliniker nach langjäh-
riger Praxis [13]. Gleichzeitig erfordert je-

de Expositionsbehandlung eine sorgfälti-
ge Planung, die auf die individuelle Prob-
lematik abgestimmt ist. So erläutern bei-
spielsweise Pence und Kollegen [14] prak-
tische Strategien im Umgang mit häufi-
gen Problemen beim Einsatz von Reiz-
konfrontation. Um sicherzustellen, dass 
die Expositionsübungen zwischen den 
Therapiesitzungen auch auf Patientensei-
te in Erfolg versprechender Weise durch-
geführt werden, wurde kürzlich eine Ad-
härenzskala für die Reizkonfrontation im 
Alltag entwickelt [15].

Die Konfrontationsbehandlung soll-
te in jedem Fall ein therapeutisches Ge-
samtkonzept eingebettet sein. . Tab. 1 
zeigt die wichtigsten Bestandteile des Be-
handlungsablaufs.

Zur Erklärung der Zwangssympto-
matik haben sich zwei Modelle bewährt: 
Das 2-Faktoren-Modell sieht die Zwangs-
störung als Ergebnis eines Konditionie-
rungsprozesses. Gemäß des kognitiv-be-
havioralen Modells nach Salkovskis entste-
hen Zwangsgedanken durch die Interpre-
tation aufdringlicher, jedoch nicht unge-
wöhnlicher negativer Gedanken oder Bil-
der als bedrohlich oder verwerflich, was 
deren Auftretenswahrscheinlichkeit mas-
siv erhöht und einen Teufelskreis in Gang 
setzt.

Als kognitive Techniken haben sich 
bspw. die Veränderung überhöhten Ver-
antwortungserlebens durch graphische 
Veranschaulichung und Disputation rea-
ler Verantwortungsanteile, die Überprü-
fung dysfunktionaler Erwartungen mit 
Verhaltensexperimenten oder die emo-
tionale Distanzierung durch Identifika-
tion der „Sprache des Zwangs“ im Rollen-
spiel bewährt.

Darüber hinaus ist die Bearbeitung 
möglicher Funktionalitäten [16] bzw. auch 
der systemischen Bedeutung von Zwangs-
symptomen [17] von großer Wichtigkeit 
für den Therapieerfolg.

Prädiktoren für den 
Behandlungserfolg

Auch wenn der Mehrheit der Patienten 
durch kognitive Verhaltenstherapie mit 
Exposition geholfen werden kann, erlangt 
ein Teil der Betroffenen nur unzureichen-
de Besserung. Die Identifikation relevan-
ter Risikofaktoren scheint insbesondere 

Tab. 2  Mögliche Prädiktoren für den Erfolg kognitiver Verhaltenstherapie bei Zwangs-
störungen

Schlechteres Ansprechen auf KVT Keine/maximal unter-
geordnete Bedeutung 
für den Therapieerfolg

Inkonsistente Ergebnisse 
oder unzureichende Anzahl 
an Untersuchungen (kursiv)

Zwanghaftes Sammeln und Horten Alter Schwere der Symptomatika

Reine Zwangsgedanken Geschlecht Autogene vs. reaktive Zwangs-
gedanken 

Lange Erkrankungsdauer/früher 
Beginn

Bildungsniveau Traumatisierung in der Vergan-
genheit

Schwere Depression, einige Angst-
störungen

  Andere Achse-I-Störungen

Schizotype Persönlichkeitsstörung   Andere Persönlichkeitsstörung

Geringe Einsicht und magisches 
Denken

   

Negative familiäre Interaktion    

Mehrere Vorbehandlungen in der 
Anamnese

   

Geringe Adhärenz    
a Gilt nur für prozentuale Besserung als Responsekriterium; Wahrscheinlichkeit für Remission ist konsistent redu-
ziert. KVT kognitive Verhaltenstherapie.

Tab. 3  Therapeutische Vorgehensweise bei den häufigsten Komorbiditäten

Komorbides Störungsbild Empfehlung für therapeutisches Vorgehen

Depression KVT und SRI, Effektivität der KVT evtl. etwas geringer als sonst
Bei schwerer Depression initial zunächst Behandlung der depressiven 
Symptomatik

Soziale Phobie KVT und SSRI, Effektivität der KVT evtl. etwas geringer als sonst

Posttraumatische Belas-
tungsstörung

KVT

Essstörungen Initial störungsspezifische Therapie der Essstörung

Psychose Initial Behandlung der psychotischen Störung, wenn aktuell keine 
psychotische Symptomatik ggf. behutsam graduierte Exposition, bei 
eingeschränkter Belastbarkeit nur Optimierungsübungen bzw. Verhal-
tensexperimente

Substanzabhängigkeit Interventionen bez. beider Erkrankungen

Körperdysmorphe Störung KVT und SSRI

Pathologisches Spielen KVT, Fluvoxamin oder Paroxetin

Tic-Störung/Tourette-
Syndrom

KVT, zusätzlich SSRI, bei fehlender Response Neuroleptika (z. B. Risperi-
don); ggf. zusätzlich „habit reversal training“

Achse-II-Störung KVT, Effektivität der KVT evtl. etwas geringer

Asperger-Syndrom
Autistische Störung

KVT
Fluvoxamin

Neurologische Störung Initial Behandlung der neurologischen Erkrankung; nach Stabilisierung 
SRI und/oder KVT

a In Anlehnung an die S3-Leitlinien. KVT kognitive Verhaltenstherapie, SSRI selektive Serotoninwiederaufnahme-
hemmer.
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vor dem Hintergrund erforderlich, dass 
die Mehrzahl der Zwangsbetroffenen 
unter Komorbiditäten leidet und das Bild 
der Zwangserkrankung selbst eine große 
Heterogenität aufweist.

Wie Maher und Mitarbeiter [18] kürz-
lich zeigen konnten, scheint der Einsatz 
von kognitiver Verhaltenstherapie bei 
SRI-behandelten Patienten dann weniger 
Erfolg versprechend, wenn die Patienten 
unter einer oder mehreren weiteren Ach-
se-I-Störungen leiden, bereits mehrere Be-
handlungsversuche mit SRI unternom-
men und vor Beginn der Psychotherapie 
eine niedrigere Lebensqualität berichtet 
haben. Die anfängliche Schwere der Sym-
ptomatik erlaubt nach dieser Studie kei-
ne Vorhersage auf den Behandlungserfolg.

Die American Psychiatric Association 
(APA) gibt in ihren Leitlinien einige Hin-
weise auf mögliche Prädiktoren für gerin-
gen Behandlungserfolg. Hierbei werden 
genannt:
F	�geringe Adhärenz des Patienten,
F	�ein geringes Maß an Einsicht in die 

Übertriebenheit der Zwänge,
F	�das komorbide Vorliegen einer De-

pression und Angststörungen sowie
F	�das Vorliegen reiner Zwangsgedan-

ken.

In solchen Fällen sollte das Vorgehen bei 
der Exposition entsprechend angepasst 
werden.

Mit dem Einfluss traumatischer Er-
fahrungen in der Anamnese auf den Er-
folg kognitiver Verhaltenstherapie in der 
Gruppe beschäftigte sich kürzlich die 
Arbeitsgruppe um Shavitt [18]. Diesen Er-
gebnissen zufolge schmälert das Vorliegen 
eines oder mehrerer traumatischer Ereig-
nisse oder gar einer posttraumatischen 
Belastungsstörung in der Anamnese 
nicht den Behandlungserfolg. Allerdings 
gibt es Hinweise darauf, dass ein feindse-
liges Verhalten von Familienangehörigen 
gegenüber Zwangspatienten ein Prädik-
tor sowohl für eine hohe Abbruchwahr-
scheinlichkeit als auch für geringes Profi-
tieren von einer Expositionstherapie dar-
stellt. Die Ergebnisse unterstreichen die 
Notwendigkeit, auch Angehörige in den 
Behandlungsprozess mit einzubeziehen.

In den letzten Jahren werden verstärkt 
Bemühungen für eine differenziertere Be-
trachtung verschiedener Zwangsformen 

unternommen. Während häufig eine ge-
ringere Therapieresponse bei Hort- und 
Sammelzwängen gefunden wurde, konn-
ten Steketee und Kollegen [19] mithil-
fe eines auf diese Störungsform zuge-
schnittenen kognitiv-behavioralen Be-
handlungsprogramms ermutigende The-
rapieeffekte erzielen. Die Autoren mer-
ken allerdings auch an, dass es Patienten 
mit Hort- und Sammelzwängen oftmals 
schwerer fällt, sich auf das Behandlungs-
konzept einzulassen, wenngleich die Er-
folgsaussichten bei hinreichender Adhä-
renz recht gut sind.

>	Angehörige sollten in 
den Behandlungsprozess 
einbezogen werden

Außerdem gibt es Hinweise darauf, dass 
sog. autogene Zwangsgedanken etwas bes-
ser auf kognitive Verhaltenstherapie an-
sprechen als sog. reaktive Zwangsgedan-
ken [20]. Während autogene Zwangsge-
danken typischerweise aversive Vorstel-
lungen oder Bilder mit etwa sexuellem, 
blasphemischem oder aggressivem In-
halt ohne deutlich wahrgenommene ex-
terne Auslöser darstellen, handelt es sich 
bei reaktiven Zwangsgedanken um rea-
listischere Vorstellungen, die um The-
men wie z. B. Kontamination oder Versa-
gen kreisen und weniger aufgrund ihrer 
geringen Akzeptabilität als wegen der ge-
fürchteten Konsequenzen als bedrohlich 
empfunden werden. Allerdings sind die 
Ergebnisse der Studie angesichts der klei-
nen Stichprobengröße mit Vorsicht zu 
interpretieren.

Einen Überblick zu Prädiktoren für die 
Wirksamkeit kognitiver Verhaltensthera-
pie bei Zwängen nach bisherigem Stand 
gibt . Tab. 2.

Insgesamt finden sich zwar Hinwei-
se auf Faktoren, die die Erfolgsaussichten 
für KVT mit Exposition schmälern kön-
nen, jedoch kaum absolute Kontraindi-
kationen. Was komorbide Störungsbilder 
anbelangt, ist die Datenbasis für Effekti-
vitätsnachweise noch recht schmal; die 
gegenwärtigen Empfehlungen für das the-
rapeutische Vorgehen (. Tab. 3) beruhen 
teilweise nur auf klinischem Konsens.

Neuere Ansätze und 
ergänzende Interventionen

Gleichzeitig beobachtet man im klini-
schen Alltag immer wieder, dass manche 
Patienten auch bei lege artis angewand-
ter Reizkonfrontationsbehandlung unge-
nügend von diesem Verfahren profitie-
ren; gelegentlich lehnen Betroffene Ex-
positionstraining schlichtweg ab. Auf der 
Suche nach evidenzbasierten psychothe-
rapeutischen Alternativen eröffnen sich 
allerdings nicht viele Wahlmöglichkeiten, 
da die KVT nach wie vor die einzige The-
rapieform darstellt, deren Wirksamkeit 
bei Zwangsstörung durch randomisierte, 
kontrollierte Studien belegt ist.

Eine Ausnahme bildet eine kürzlich 
erschienene randomisierte kontrollierte 
Studie zur vergleichenden Wirksamkeit 
von Akzeptanz- und Commitment-The-
rapie (ACT) und Entspannungstraining 
[21]. Hierbei konnten Patienten, die mit 
ACT behandelt wurden, ihre Symptoma-
tik im Durchschnitt um knapp die Hälfte 
reduzieren (. Abb. 1), die Dropout-Rate 
lag unter 10%. Allerdings waren ein Drit-
tel der Patienten in der ACT-Bedingung 
und 44% der Patienten der Entspannungs-
bedingung (progressive Relaxation) zum 
Teilnahmezeitpunkt mit Psychopharma-
ka mediziert. Therapieelemente waren 
unter anderem die Besinnung auf per-
sönliche Werte und Ziele, die Arbeit mit 
Metaphern und Verhaltensexperimenten 
zur Verdeutlichung von Gedanken als blo-
ße „mentale Ereignisse“ sowie Achtsam-
keitsübungen. Expositionsübungen wäh-
rend der Sitzungen oder als Hausaufgabe 
wurden zur Vermeidung konfundieren-
der Effekte nicht explizit durchgeführt; 
die Patienten wurden aber ermutigt, bis-
lang vermiedene Situationen gemäß der 
eigenen Werte und Ziele wieder in den 
Alltag zu integrieren. Es ist denkbar, dass 
der Ansatz manchen Patienten das Aufsu-
chen angstauslösender Situationen unter 
Verzicht auf Zwangsrituale im natürlichen 
Umfeld erleichtert, ohne explizit auf das 
klassische Expositionstraining zurück-
greifen zu müssen.

Generell zeichnet sich eine Tendenz 
zur Anwendung von Strategien ab, wel-
che auf eine veränderte Haltung gegen-
über mentalen Prozessen abzielen. In 
den vergangenen Jahren werden im kli-
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nischen Alltag oder in Selbsthilfemanua-
len (vgl. [22]) vermehrt metakognitive 
Techniken eingesetzt, welche weniger auf 
die Revision der gedanklichen Inhalte als 
der grundsätzlichen Überzeugungen bez. 
mentaler Prozesse (z. B. „ich muss mei-
ne Gedanken unter Kontrolle halten“) fo-
kussieren. In einer unkontrollierten Stu-
die an allerdings nur 8 Teilnehmern zeig-
te metakognitive Therapie in der Gruppe 
mit einer Effektstärke von 1,28 eine hohe 
Wirksamkeit [23].

>	Angehörige sollten in 
den Behandlungsprozess 
einbezogen werden

Einen ähnlichen, möglicherweise ganz-
heitlicheren Effekt könnten auch die in 
ACT anklingenden achtsamkeitsbasierten 
Ansätze vermitteln, indem sie die Identi-
fikation mit Gedanken und Gefühlen ver-
ringern und mehr Gelassenheit und Ak-
zeptanz bez. aversiver mentaler Inhalte er-
möglichen. Gorbis et al. [24] boten 139 auf 
herkömmliche Behandlung wie KVT und 
SRI nicht respondierenden Patienten mit 
Zwangsstörung achtsamkeitsbasierte Ver-
haltenstherapie mit Exposition an. Ein Fo-
kus lag hierbei auf der sog. 4-Schritte-Me-
thode von Schwartz. Die Symptomschwe-
re, gemessen mit der Y-BOCS, reduzier-
te sich durchschnittlich um 60%. Leider 
lässt diese Studie keine Schlüsse auf die 
spezifische Wirksamkeit der Achtsam-
keitselemente zu, da die Therapie noch 
weitere Elemente wie bspw. Schreibübun-
gen zu möglichen Katastrophenszenarios 
beinhaltete. Während weitgehend Kon-
sens darüber besteht, dass Achtsamkeit 
im Sinne einer bewussten, nicht werten-
den Haltung gegenüber gegenwärtigen 
Erfahrungen eine unterstützende Funk-
tion im Rahmen des Expositionstrainings 
einnehmen kann, muss in künftigen Stu-
dien noch deutlicher geklärt werden, ob 
und in welcher Weise Achtsamkeitstrai-
ning per se einen positiven Einfluss auf 
die Zwangssymptomatik besitzt.

Weitere Ansätze fokussieren auf die 
Bearbeitung belastender Erfahrungen und 
maladaptiver Bewältigungsmuster aus un-
günstigen lebensgeschichtlichen Prägun-
gen. Allerdings werden einzelne The-
rapierichtungen, wie beispielsweise die 
Schematherapie, für das Störungsbild der 

Zwangserkrankung gerade erst erprobt 
und stehen sozusagen am Vorabend der 
wissenschaftlichen Erfolgskontrolle. Da 
Zwangssymptome häufig der Regulation 
aversiver Emotionen dienen [16], könnten 
emotionsaktivierende und -modifizieren-
de Ansätze für Zwangsstörungen in Zu-
kunft durchaus von Bedeutung sein.

Fazit für die Praxis:

F	�Die Expositionstherapie stellt nach 
wissenschaftlichen Kenntnissen den 
Goldstandard zur Behandlung von 
Zwängen dar, idealerweise ergänzt 
durch kognitive Elemente. Diese Be-
handlungsform kann im Einzel- oder 
Gruppensetting umgesetzt werden; 
für das Einzelsetting existiert bislang 
eine breitere Basis an Wirksamkeits-
nachweisen.

F	�Wer klinisch mit Zwangserkrankten 
arbeitet, ist daher gut beraten, sich in 
erster Linie umfassende Expertise in 
kognitiver Verhaltenstherapie mit Ex-
position anzueignen. Einige Weiter-
entwicklungen verdienen Beachtung 
als mögliche Bereicherungen und Er-
weiterungen der verhaltenstherapeu-
tischen Arbeit mit Zwangsstörungen, 
bedürfen aber zunächst noch einge-
hender empirischer Überprüfung.
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Erster Deutscher Gesundheits-
bericht für Männer

Dem Ersten Deutschen Männergesundheits-

bericht zufolge müssen Präventionsangebote 

und medizinische Versorgung besser an die 

unterschiedlichen Bedürfnisse von Männern 

und Frauen ausgerichtet sein. Dies gilt ins-

besondere für psychische Erkrankungen. 

Der Bericht stellt fest, dass Männer das weit-

gehend vernachlässigte Geschlecht sind. 

Allzu lange waren Wissenschaft, Politik und 

Krankenkassen zögerlich, männliche Ge-

sundheitsprobleme zu akzeptieren und ziel-

gerichtet zu beheben. So fehlte bisher auch 

ein Männergesundheitsbericht, während ein 

Frauengesundheitsbericht bereits seit 2001 

vorliegt. Mit dem jetzigen Pilotbericht ist der 

Auftrag an die Politik erteilt, einen offiziellen 

staatlichen Männergesundheitsbericht aus-

zuarbeiten. Bundesfamilienministerin Dr. 

Kristina Schröder verwies bei der Vorstellung 

des Berichts darauf, dass die Bundesregie-

rung nun erstmals eine Jungen- und Männer-

politik betreibe. Moderne Familienpolitik 

funktioniere nicht mehr ohne Männer, da 

häufig nicht Mädchen, sondern Jungen als 

Problemkinder erschienen.

Der Männergesundheitsbericht könnte den 

gesundheitlichen Belangen von Männern 

nicht nur zu medizinischer, sondern auch zu 

gesellschaftlicher Aufmerksamkeit verhelfen.
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