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Liebe Kolleginnen
und liebe Kollegen,

eine Komorbiditdt von ADHS, mit der Arzte in Klinik und Praxis
konfrontiert sein kénnen, sind Zwangsstérungen.

Auf den ersten Blick erscheint diese Konstellation nicht naheliegend zu sein.
Sie liegt schon deshalb nicht unbedingt auf der Hand, weil beide Stérungs-
bilder in Bezug auf bestimmte (Kern-) Symptome eher gegensatzliche Aus-
pragungen zeigen: Wahrend beispielsweise fiir die ADHS Einschrénkungen
der (Impuls-) Kontrolle charakteristisch sind, findet sich im Rahmen einer
Zwangsstérung typischerweise tilberméaBiges Kontrollverhalten. Andererseits
ergeben sich aus Familienstudien Hinweise darauf, dass Zwangsstérungen
im Kindesalter und ADHS statistisch gehauft auftreten. Beide Stérungen lassen
auBerdem eine Assoziation zu Tic-Stérungen bzw. zum Tourette-Syndrom
und zu pathologischem Hortungsverhalten erkennen." Hier ist zu hoffen, dass
das heutige, im DSM-5 und (der erwarteten) ICD-11 niedergelegte Verstéandnis
von Zwangsstérungen als Spektrumstérung die klinische Zuordnung zu
Varianten dieser Komorbiditat moglicherweise verbessern kann.

' Die vorliegende Broschuire will aufzeigen, dass beide Stérungsbilder in

der Praxis als komorbide Konstellation vorkommen. Sie méchte auf eine damit
einhergehende — im Vergleich zu den einzelnen Stérungen oft verstarkte -
klinische Problematik aufmerksam machen und verdeutlichen, dass Betroffene
in hohem MaBe auf therapeutische Hilfe angewiesen sein kénnen. Die vor-
gestellten Kasuistiken kénnen u. a. veranschaulichen, dass es bei dieser
Konstellation gerade nicht um den typischen Patienten mit Zwangsstérung
oder mit ADHS geht.

Wir wiinschen uns, dass Sie daraus etwas fur lhre tagliche Arbeit mitnehmen
kénnen und verbleiben mit kollegialen GriBen,

Ihr Christian Konkol und Ulrich Preuf



Zwangsgedanken, Zwangshandliungen:
Oftmals in Kombination

Zwanghaftes Handeln und/oder zwanghaftes Denken kommen nicht aus-
schlieBlich in einer pathologischen Auspréagung vor, sondern sind auch als
nicht-pathologische Variante relativ haufig. Viele Menschen kennen mitunter
Unsicherheit bei der Frage, ob beispielsweise die Wohnung richtig abgeschlossen
oder der Herd ausgeschaltet wurde. Ahnliches gilt fir Zwangsgedanken, etwa
in Form der Beflirchtung, anderen Menschen kérperliche Gewalt antun

zu mussen oder den Kinderwagen mutwillig loszulassen. Anders als Gesunden
gelingt es Menschen mit Zwangsstérung nicht, diese Gedanken einer Realitéts-
prifung zu unterziehen und sich davon zu distanzieren.

Zwangsstorungen manifestieren sich haufig in der Kindheit oder Jugend;
die Prévalenzrate in dieser Zeit wird auf 1-3 % geschatzt.23 Neben einem
Gipfel der Ersterkrankungen zwischen dem achten und dreizehnten Lebensjahr
wird ein zweiter Gipfel um das einundzwanzigste Lebensjahr beschrieben.

AusschlieBlich Zwangsgedanken oder ausschlieBlich Zwangshandlungen
treten nur bei wenigen Patienten auf; mehrheitlich kommen beide Symptom-
bereiche gemischt vor (ICD-10: F42.2). Unter den Zwangsgedanken sind
Kontaminationsgedanken (50 % der Falle), pathologische Zweifel (42 %),
somatische Zwangsbefirchtungen (33 %) und ein tbersteigertes Symmetrie-
bedrfnis (32 %) am héufigsten. Unter den Zwangshandlungen dominieren
Kontrollrituale (60 %), Waschrituale (50 %), Zahlzwénge (36 %) und zwang-
haftes Fragen (34 %). In klinischen Stichproben kamen bei 72 % der Patienten
mehrere Zwangsvorstellungen gleichzeitig vor, bei 58 % mehrere Zwangs-
handlungen.*

Héufige Probleme und Einschrinkungen im Alltag ergeben sich
flr Betroffene beispielsweise durch eine mit der Stérung éfter
einhergehende:

e starke Neigung, Dinge zu ordnen

* Angst, Fehler zu machen

* Angst, negative Ereignisse auszulésen

* Angst, Entscheidungen zu treffen

° mangelnde Féhigkeit, zu priorisieren und systematisch zu arbeiten
° Angst, Risiken oder Wagnisse einzugehen

* Beflrchtung, dass Dinge auBer Kontrolle geraten




Interessant flir die Praxis:

Die Einordnung der Zwangsstérung im DMS-5 sowie in der geplanten ICD-11 ist
bzw. wird gegenliber den Vorgangerversionen vereinfacht. Ein wichtiger Aspekt
ist dabei, dass die Zwangsstérung — ahnlich wie Erkrankungen aus dem Autismus-
Spektrum — heute im Sinne eines Krankheitsspektrums interpretiert wird.

Diagnostische Kategorien des Zwangsstorungs-Spektrums
nach DSM-5 sind:

o Korperdysmorphe Stérung

¢ Zwanghaftes Horten

e Trichotillomanie

e Dermatillomanie (Skin Picking)

e Medikamenten-/Drogeninduzierte Stérung (z.B. Stimulanzien, Kokain)

e Zwangsstorung aufgrund anderer medizinischer Bedingungen
(z.B. PANDAS-Erkrankung)

Diagnostische Kategorien des Zwangsstérungs-Spektrums
nach ICD-11 (geplant):

e Zwangsstérung mit/ohne Krankheitseinsicht/nicht spezifiziert
o Korperdysmorphe Stérung mit/ohne Krankheitseinsicht/nicht spezifiziert

e Olfaktorisches Referenzsyndrom mit/ohne Krankheitseinsicht/
nicht spezifiziert

e Hypochondriasis mit/ohne Krankheitseinsicht/nicht spezifiziert

e 7Zwanghaftes Horten mit/ohne Krankheitseinsicht/nicht spezifiziert
o Ko&rperfokussiertes repetitives Verhalten

e Trichotillomanie

e Dermatillomanie (Skin Picking)

e Anders spezifiziertes kdrperfokussiertes repetitives Verhalten

o Korperfokussiertes nicht spezifiziertes repetitives Verhalten



Atiopathogenese von Zwangsstérungen

Fur Zwangsstérungen wird eine multifaktorielle Atiopathogenese angenommen,
bei der biologische, psychologische und externe Faktoren zusammenwirken.
Familienstudien sowie nicht-klinische Allgemeinbevélkerungsstudien legen
eine familidre Haufung nahe.>¢ Auch Zwillingsstudien konnten einen Einfluss
genetischer Faktoren zeigen. Nachgewiesen wurden Konkordanzraten von
22-47 % bei zweieiigen- und 53-87 % bei eineiigen Zwillingen.” Insgesamt
scheint der Einfluss von Erbfaktoren bei bestimmten Gruppen mit Zwangs-
erkrankung deutlicher ausgepragt zu sein als bei anderen, etwa bei frithem
Erkrankungsbeginn, bei Ordnungs-/Symmetriezwangen und komorbider
Tic-Stoérung.

Neurobiologisches Modell

Ungleichgewichte zwischen hemmenden und erregenden Bahnen im Bereich
der Basalganglien scheinen die Entwicklung von Zwangssymptomen zu be-
gunstigen. Kennzeichnend sind verstarkte emotionale Bewertungen aus
dem orbitofrontalen Kortex bei gleichzeitig vermindertem Einfluss des dorso-
lateralen préafrontalen Kortex. Auf diese Weise kénnten kognitive Schemata
bestimmend werden, die priméar durch Beflirchtungen gekennzeichnet sind.2
Far die Entwicklung und Persistenz von Zwangssymptomen scheint eine vs.
Gesunden veranderte Verarbeitung von Informationen relevant zu sein sowie
dysfunktionale Uberzeugungen und daraus resultierende Bewaltigungsversuche.

Betroffene Uberschatzen oftmals die eigene Verantwortlichkeit, die Bedeu-
tung eigener Gedanken sowie die Eintrittswahrscheinlichkeit von Gefahren.
Ein Streben nach Perfektionismus und eine Intoleranz gegenltber Ungewissheit
kénnen relevant sein, ebenso die Annahme, dass eine Kontrolle tiber eigene
Gedanken maglich und notwendig sei.®1

Nach einem metakognitiven Modell basiert die Aufrechterhaltung
einer Zwangsstérung wesentlich auf zwei Unterkategorien von
Einstellungen:

e der Einstellung zur Bedeutung und zu Konsequenzen von intrusiven Gedanken

 der Einstellung gegentiber der Notwendigkeit, Rituale durchzufiihren, und
den sich aus dem Unterlassen der Rituale ergebenden negativen Konsequenzen'

Kognitiv-behaviorale Modelle stellen die Verarbeitung von Informationen
und deren Bewertung in den Mittelpunkt der Betrachtung. Zusatzlich spielen
Lernerfahrungen eine Rolle - etwa eine Reduktion unangenehmer Empfin-
dungen durch Rituale. Entsprechend steht der Umgang mit diesen Aspekten
im Vordergrund einer kognitiv-behavioralen Verhaltenstherapie.




Diagnostik: Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen explizit erfragen

Von Patienten mit Zwangsstérung ist bekannt, dass sie ihre Symptome iiber
lange Zeitraume verharmlosen bzw. vor Dritten verbergen und deswegen
trotz z.T. hohem Leidensdruck keine psychologische oder psychiatrische Hilfe
nachfragen.

Erhebungen zufolge vergehen vom Beginn einer Zwangssymptomatik bis
zur Konsultation eines Arztes oder Psychologen im Durchschnitt 7,5 Jahre.
Die Konsultation erfolgt oftmals erst, wenn die Symptomatik groBe Teile
des Alltags bestimmt. Auch in psychiatrischen Fachpraxen scheint die Stérung
bei einem Teil der Patienten unterdiagnostiziert.'? Entsprechend wird emp-
fohlen, Patienten mit bekannter psychischer Stérung explizit und gezielt zum
Vorliegen einer Zwangssymptomatik zu befragen. In der klinischen Erfahrung
zeigt sich insgesamt, dass eine Zwangsstérung in der Konstellation als Komorbi-
ditat oftmals erst im langerfristigen Verlauf erkannt wird.

Qualitativ kénnen im arztlichen Interview auch Zwangsverhaltensweisen und
Zwangssymptome von Kindern erfragt werden. So kann beispielsweise die
Frage gestellt werden, ob das Kind Hortungsverhalten zeigt, d.h. unndtig und
extrem viele Dinge anhauft. Dieser Aspekt kann im Kontext einer Komorbi-
ditat mit ADHS relevant sein, da beide Erkrankungen haufig in Verbindung
mit zwanghaftem Horten auftreten.

Als einfache und zeitokonomische Variante fiir ein mégliches Vor-
gehen bei Erwachsenen wird in der S3-Leitlinie das Zohar-Fineberg
Obsessive Compulsive Screen (ZF-OCS) vorgeschlagen.' Dieses wird
positiv gewertet, wenn Patienten eine von fiinf Fragen mit ,,Ja”
beantworten und gleichzeitig eine Beeintrachtigung angeben:

e Waschen und putzen Sie sehr viel?
e Kontrollieren Sie sehr viel?

e Haben Sie quélende Gedanken, die Sie loswerden méchten,
aber nicht kénnen?

s Brauchen Sie fir Alltagstatigkeiten sehr lange?

» Machen Sie sich Gedanken um Ordnung und Symmetrie?



Die Nachteile, die Patienten bei verzégerter Diagnosestellung, spat einsetzender
spezifischer Therapie und einem damit assoziierten Risiko fiir Chronifizierung
entstehen, werden an dieser Stelle hoher gewichtet als ein maéglicher Nachteil
aufgrund eines zunéachst falsch positiven Befundes.

Grundlage einer erweiterten Diagnostik ist das an den Kriterien der ICD-10
orientierte klinische Interview. Nach Dépfner (1999, 2000) ist die vertrauens-
volle und tragfahige Beziehung zum Patienten die Basis fiir das diagnostische
Vorgehen. Exploriert werden die aktuelle Zwangssymptomatik des Patienten
(unter Einbeziehung der Eltern) sowie die Entstehung und der Verlauf der Symp-
tome. Zudem sind allgemein zwanghafte Verhaltenstendenzen des Patienten
sowie das Stérungskonzept zu explorieren. Eine Intelligenz- und Leistungsdiag-
nostik kann bei gegebener Indikation angezeigt sein. Die Symptomstarke sollte
erfasst und Behandlungsziele bzw. die Behandlungsplanung definiert werden.

Speziell fir Anwendungen im Rahmen klinischer Studien wurden unterstitzende
diagnostische Instrumente entwickelt. Zur Fremdeinschétzung erwachsener
Patienten ist die Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) am besten
etabliert, welche in einer deutschen Version vorliegt.’ Zudem kann das ebenfalls
in deutscher Bearbeitung vorliegende Obsessive Compulsive Inventory-Revised
(OCI-R) eingesetzt werden."®'” Hier sind auf Basis einer Selbstbeurteilung Ein-
schatzungen zu den Parametern Waschen, Kontrollieren, Ordnen, Zwangsgedanken,
Horten sowie mentales Neutralisieren mit Zahlen maoglich. Bei Jugendlichen

ab 16 Jahren kommt zur Selbstbeurteilung z.B. das Hamburger Zwangsinventar
(HZl) infrage'®, das haufig in einer Kurzform (HZI-K)™ eingesetzt wird.

Bei Kindern sind Aussagen zum Schweregrad einer Zwangsstérung anhand
der CY-BOCS (Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) méglich.2°
Andere unterstitzende Instrumente zur Beschreibung einer Symptomatik
sind u.a. K-SADS?' oder Kinder-DIPS2.




Differenzialdiagnostische Abgrenzungen?®
(modifizierter Auszug)

e Subklinisches Zwangsverhalten
(ohne Nachteile fiir z. B. die Entwicklung eines Kindes)

e Rituale im Sinne stabilisierender, nicht belastender Handlungen

e Zwanghafte Beschaftigung mit gedanklichen Inhalten
im Rahmen zum Beispiel von Phobien, Essstérungen, Depressionen

» Gedankeninhalte beziehen sich bei der Differenzialdiagnose (DD)
ausschlieBlich auf zentrale Aspekte der anderen Achse-I-Stérung;
z.B. sind depressive Gribeleien ich-synton.

o Zwanghafte Persénlichkeitsstérung '

» Die DD wird als ich-synton erlebt, charakteristische Zwangshandlungen
sowie Zwangsgedanken fehlen.

o Schizophrene oder wahnhafte Stérungen

» Kennzeichnend fir Zwangsstoérungen sind Ich-Dystonie sowie
die Fahigkeit zur Realitatsprifung.

e Autistische Stérungen

» Im Rahmen von autistischen Stérungen werden Zwangssymptome
meist als ich-synton erlebt und sind nicht mit Unbehagen assoziiert.

o Zwanghaft wirkende Tics
(z.B. komplex-motorische Tic-Stérungen)

» Bei Tics sind die Handlungen nicht zweckgerichtet, gehen nicht
mit Beflirchtungen einher und sind willentlich kaum unterdrickbar.
Zudem steht die kérperliche Anspannung im Vordergrund.

» Stereotypien
(z. B. bei autistischen Stérungen oder geistiger Behinderung)

» Stereotypien wirken als Stimulation bei Reizmangel oder als Ablenkung
bei Uberlastung und werden daher von Betroffenen als angenehm erlebt.

* Rigiditat bei ADHS
» Rigiditat bei ADHS stellt den Versuch dar, das innere Chaos
der eigenen Gedankenwelt zu kontrollieren.




Kriterien fiir die Diagnose
einer Zwangsstorung (ICD-10)*

Die Zwangsgedanken oder Zwangshandiungen (oder beides) bestehen
an den meisten Tagen liber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen.

Die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen zeigen simtliche
folgende Merkmale:

° Sie werden von den Betroffenen als eigene Gedanken/Handlungen angesehen
und nicht als von anderen Personen oder Einflissen eingegeben.

° Sie wiederholen sich dauernd und gehen mit unangenehmen Empfindungen
einher. Mindestens ein Zwangsgedanke oder eine Zwangshandlung werden
von den Betroffenen selbst als tibertrieben oder unsinnig betrachtet.

* Gegen mindestens einen Zwangsgedanken oder eine Zwangshandlung wird
erfolglos Widerstand geleistet. Bei lange bestehenden Zwangen kann der
Widerstand allerdings sehr schwach sein.

* Die Ausflhrung der Zwangshandlungen wird als nicht angenehm empfunden.
Dies ist von einer voriibergehenden Erleichterung der Spannung und Angst
zu unterscheiden.

Die Betroffenen leiden unter den Zwangsgedanken oder Zwangs-
handlungen. Zusitzlich werden sie durch den besonderen Zeitaufwand
in ihren normalen Aktivititen beeintréchtigt.

* Nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme der WHO (ICD-10)




Komorbiditdt: Zwangsstérung und ADHS

Zwangsstérungen im Kindesalter und ADHS sind iiberzuféllig haufig assoziiert,
wie Familienstudien ergaben.?*?* Hatten Eltern und Geschwister von Kindern
mit ADHS selbst auch eine ADHS, lag ihr Risiko fiir das gleichzeitige Bestehen
einer Zwangsstérung etwa vierfach héher als bei Verwandten, die nicht an ADHS
erkrankt waren.

Auf Basis dieser Befunde wurde die Existenz eines eigenen familiaren Subtyps
postuliert. Bei ADHS wurde eine mittlere Heritabilitat von 76 %?¢ und somit ein
vergleichsweise hoher Einfluss genetischer Faktoren festgestellt. Dabei erscheinen
die Effekte einzelner Kandidatengene fir die Atiologie der ADHS gering.?”*
Insbesondere wird nicht angenommen, dass einzelne Gene an sich einen substan-
ziellen Anteil an den beobachteten ADHS-Varianzen erklaren kénnen.? Fir die
Zwangserkrankung fanden sich bisher keine genomweiten Verknipfungen.
Hier gibt es jedoch Hinweise auf eine Beteiligung von Chromosom 1 und 10.
Assoziationen zu Polymorphismen in serotonergen und glutamatergen Genen
wurden beschrieben.

In Bezug auf die Symptomatik sowie bei genetischen und funktionellen Aspekten
scheinen bei ADHS und Zwang haufig Stérungen in gleichen Bereichen vorzu-
liegen — mit jedoch teilweise gegensatzlichen daraus resultierenden Formen
der Beeintrachtigung. Als pathobiochemisches und pathogenetisches Korrelat
beider Stérungen werden neurobiochemische Auffalligkeiten in insbesondere
prafrontal-kortikalen Bereichen diskutiert. Hier wird bei beiden Stérungen
eine Beteiligung von Glutamat vermutet, wobei die Zwangsstérung in diesem
Modell - bezogen auf prafrontale Bereiche - als hyperglutamaterger und

die ADHS als hypoglutamaterger Zustand interpretiert wird.3%3"3

Auch anhand klinischer Stichproben ist eine Komorbiditat von ADHS und Erkran-
kungen aus dem Zwangsspektrum beschrieben. Zunachst erhobene widerspriich-
liche Befunde wurden auf einen fehlenden Ausschluss von Tic-Stérungen als
zusatzlich bestehender Komorbiditat zurtickgefihrt. War diese Voraussetzung
erfullt, konnte z.B. fir Kohorten mit in der Kindheit diagnostizierter Zwangs-
stérung vs. Kontrollen eine deutlich erhdhte Wahrscheinlichkeit fur das gleich-
zeitige Vorliegen einer ADHS gezeigt werden.! Zudem wurden Anhaltspunkte
fiir eine starke Assoziation einer ADHS mit einem zwanghaften Hortungsverhalten
der Patienten gefunden, also einem Symptom, das bei Zwangsstérungen regel-
maBig beobachtet wird. Hier gibt es Ubereinstimmung mit Untersuchungen,
nach denen bei Menschen mit Hoarding eine deutliche Beeintrachtigung oder
Abnormalitat der Exekutivfunktionen beschrieben wurde, einschlieBlich einer
Aufmerksamkeitsproblematik.



Klinische Folgen bei komorbider ADHS
und Zwangserkrankung

Menschen mit Zwangsstorungen sind in mehrfacher Hinsicht betroffen.
Bei Kindern kann die Stérung die Entwicklung beeintrachtigen, da sie
oftmals zu einer geringeren sozialen Teilhabe fiihrt. Kontakte mit Gleich-
altrigen bereiten insgesamt groBBe Probleme.

Solche Schwierigkeiten kénnen in der komorbiden Konstellation mit ADHS
verstarkt vorliegen. Das Leistungsvermégen in Schule, Ausbildung und Beruf
ist oftmals deutlich eingeschrankt.

Im ungiinstigsten Fall zeigt sich sowoh! dje mit einer Zwangsstoérung oft
assoziierte Tendenz zu langsamem und umstandlichém Arbeiten als auch
das unorganisierte chaotische Arbeiten von Menschen mit ADHS. In dieser
Form Betroffene haben erhebliche Schwierigkeiten, z.B. unter Zeitdruck
zu arbeiten. Zwangspatienten suchen ein Berufsumfeld mit Sicherheit
vermittelnden Strukturen, in denen ein systematisches, ordnendes Vorgehen
gefordert ist und ausreichend Méglichkeiten zur Uberpriifung der Ergeb-
nisse bestehen. Arbeitsbereiche, in denen ein schnelles, assoziatives, kreatives
Arbeiten gefragt ist, ggf. mit einer Notwendigkeit fur die Einschatzung
von Risiken, werden méglichst vermieden. Somit sind Patienten mit Zwangs-
stérungen - anders als Menschen mit ADHS — eher selten freiberuflich oder
als Unternehmensgriinder tatig. In der komorbiden Konstellation wird
typischerweise ein hoher Leidensdruck in den genannten Bereichen berichtet.

Die klinischen Konsequenzen der Komorbiditat und eventuelle (Langzeit-)
Folgen fur Betroffene sind nur teilweise systematisch untersucht. Kleineren
klinischen Stichproben zufolge kénnte ADHS in der Kindheit die friihe
Manifestation einer Zwangsstérung begiinstigen. Bei Erwachsenen mit
Zwangsstérungen und einer spateren ADHS-Diagnose fanden sich Hinweise
auf eine ausgepréagtere psychosoziale Beeintréchtigung und vermehrte
Komorbiditat mit u. a. Tic-Stérungen und oppositionellem Verhalten bzw.
einer Stérung des Sozialverhaltens. Auch eine ausgepréagtere Angstsympto-
matik und stérkere Impulsivitat wurden beschrieben.28:34 pje Auspragung
der Zwangsstérung selbst wurde durch die ADHS jedoch nicht beeinflusst.
Zudem wurden Anhaltspunkte gefunden, nach denen sowohl eine ADHS
als auch eine Zwangserkrankung das Funktionsniveay von Kindern méglicher-
weise starker einschranken als eine gleichzeitig bestehende Tic-Stérung.




Therapie der Komorbiditat
Zwangsstorung und ADHS

Die Therapie der ersten Wahl bei Zwangsstorungen ist die Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) mit den Kernelementen der Exposition und Reaktionsverhinderung.
Die Erfolgsaussichten bei dieser Therapieform sind insgesamt gut.

Im Rahmen einer KVT sollen Betroffene in die Lage versetzt werden, sich mit
den individuellen Auslésern der Zwangshandlungen bzw. Zwangsgedanken zu
konfrontieren (Exposition), ohne die gewohnten Rituale zur Abmilderung der
Angst auszufihren (Reaktionsverhinderung). Dazu werden die Zwangsgedanken
in Anwesenheit des Therapeuten bewusst hervorgerufen. Dies kann oftmals zu
einem starken Anstieg der Angst fiihren. Ein Ziel ist es zu vermitteln, dass das
Weglassen der Rituale nicht zu einer befirchteten schlimmen Situation oder
Katastrophe fuihrt. Zwangsgedanken bzw. Zwangshandlungen einerseits und
die befiirchteten Konsequenzen andererseits sollen moglichst als voneinander
getrennte, nicht zusammenh&ngende Phanomene wahrgenommen werden.
Durch Wiederholungen der Exposition kann sich eine Gewdhnung (Habituation)
einstellen mit der Folge, dass Zwangshandlungen nicht oder nicht mehr in dem
friheren AusmaB ausgefiihrt werden mussen. Bei schwerer Zwangsstorung
kann zusatzlich zur Verhaltenstherapie eine medikamentése Behandlung, z.B.
mit einem Wirkstoff aus der Gruppe der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer,
erwogen werden.

— e Bei ADHS wird die medikamentdse Therapie
neben der Psychoedukation, bestehend aus
Information und Beratung zum Stérungsbild,
und ggf. einer ADHS-spezifischen Verhaltens-
therapie als Therapieform der ersten Wahl
eingesetzt. Goldstandard bei der Einleitung
einer Medikation ist in allen Altersgruppen
Methylphenidat (MPH). Wenn bei Zwangs-
stérung eine medikamentdse Therapie begonnen werden soll und eine ADHS-
Therapie bereits besteht, kann die Méglichkeit einer gleichzeitigen medikamen-
tésen Behandlung gepriift werden. Alternativ kann zunachst die eine, dann die
andere Stérung medikamentos behandelt werden.
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Fallbeispiel 1

Erstvorstellung am 1.8.2016

Die 28-jahrige Patientin (unverheiratet, allein lebend) stellt sich nach Zuweisung
durch den Hausarzt mit der Diagnose depressive Anpassungsstérung vor.

Sie arbeitet nach abgeschlossenem BWL-Studium und mehreren Jahren Berufs-
erfahrung als selbststandige Finanzmaklerin.

Anamnese

Die Patientin berichtet seit 2 Jahren bestehende massive Angste und speziell die
Angst, dass ihre Wohnung in ihrer Abwesenheit tiberschwemmt wird. Die Vorstel-
lung tritt oft bei Berufsreisen auf, besonders bej hoher Arbeitsbelastung (, Wenn
die Dinge zu entgleiten drohen”). Um zu verhindern, dass der Gedanke an standig
steigendes Wasser Wirklichkeit wird, musse sie jedes Mal zur Wohnung fahren.
Fur diese Kontrollen nimmt sie Umwege von bis zu mehreren Hundert Kilometern
in Kauf. Ein kurzlich begonnenes berufsbegleitendes Studium verstarkte die Probleme
im Beruf erheblich. Da die Patientin ihre beruflichen Aufgaben zunehmend nicht
mehr erfiillen konnte, erfolgte eine Krankschreibung.

Vordiagnosen

Depressive Anpassungsstérung (F43.2) sowie eine im Kindesalter diagnostizierte
und seitdem kontinuierlich behandelte ADHS (F90.0).

Diagnostik

Auf Wunsch der Patientin wurde die Diagnose ADHS mittels IDA bestatigt.
Mittels Wisconsin Card Sorting Test (WCST) wurden Méglichkeiten zu Problem-
|6sestrategien und Handlungsplanung tberpriift. Schwachen im Bereich der
Lernleistung wurden mithilfe des Verbalen Lern- und Merkfahigkeitstests (VLMT)
ausgeschlossen. Anamnestische Hinweise auf eine komorbide Zwangserkrankung
zur bereits bekannten ADHS wurden klinisch bestatigt.

Befund/Diagnose

Bestatigte ADHS (F90.0), reaktive depressive Anpassungsstérung (F43.2) nach
Uberforderung sowie Zwangsgedanken und -handlungen gemischt (F42.2).

Therapie

Weiterfihrung der medikamentésen Behandlung der ADHS mit einem Methyl-
phenidat-Retardpréparat. Aufgrund der akuten Belastung geringe Erhéhung
der Tagesdosis von 2x20 mg auf 2x30 mg.

Verlauf

Die Patientin beschreibt die MPH-Medikation als unterstiitzend bei der Umsetzung
der Verhaltenstherapie. Die Zwangssymptome zeigen sich unter der Verhaltens-
therapie gebessert.

Fazit und Kommentar

Eine Zwangsstérung kommt als wichtige Differenzialdiagnose sowie als Komor-
biditat zur ADHS vor. Die Prognose ist unter kombinierter medikamentéser und
-verhaltenstherapeutischer Behandlung in der Regel gut.
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Fallbeispiel 2

Erstvorstellung am 15.9.2018

Auf Drangen der Partnerin stellt sich ein 38-jahriger Patient vor (verheiratet,
zwei Séhne im Alter von 7 und 9 Jahren, im gemeinsamen Haushalt lebend).
Der Patient ist Inhaber einer Anwaltskanzlei.

Anamnese

Der Patient beschreibt sich selbst als kreativ und chaotisch; die Intelligenz

ist weit Uberdurchschnittlich (IQ 136). Probleme bereitet ihm die mangelnde
Fahigkeit zu priorisieren. Zur Kompensation der organisatorischen Schwachen
im Berufsumfeld hat der Patient eine Sekretarin eingestellt. Vorgéange kann er
nur bearbeiten, wenn diese an die genau richtige Stelle in Ordnern abgelegt
werden. Die Situation kippt in die Uberforderung, nachdem der Patient zusatz-
lich ein Notariat tibernimmt. Da er hier keine Hilfe bei der Priorisierung hat,
beginnt er, Arbeiten zu verschieben, bis die Situation eskaliert. Als Reaktion darauf
zieht er sich wahrend der Blirozeiten in Computerspiele zurlick. Die Partnerin
bemerkt dhnliches Verhalten wie bei den S6hnen, d|e ADHS haben, und fordert
die Vorstellung in der Praxis.

Vordiagnosen |
Fur den Patienten sind keine Vordiagnosen bekannt. Bei beiden S6hnen wurde E
in 2017 ADHS diagnostiziert (F90.0 bzw. F90.1). Eine medikamentdse Behandlung
wurde begonnen.

Diagnostik, ab 21.11.2018

VLMT, WCST und TAP zur Aufmerksamkeitstestung lagen im Referenzbereich.
Der Patient zeigte sich aufgrund seines deutlich Uberdurchschnittlichen IQ von
diesen Tests nicht gefordert.

Befund/Diagnose

Diagnose einer ADHS mit begleitender Stérung des Sozialverhaltens (F90.1). *
Zwangserkrankung als Komorbiditat zur ADHS (F42.2). ,

Therapie

Einleitung einer medikamentdsen Behandlung der ADHS mit einem Methyl-
phenidat-Retardpréparat (2x10 mg taglich). Titration tber 14 Tage auf 2x20 mg
taglich. Die empfohlene Verhaltenstherapie der Zwangsstérung (Exposition mit
Reaktionsmanagement) wurde beantragt und genehmigt, jedoch vom Patienten
zunachst abgelehnt.

Verlauf

Unter ADHS-Therapie zeigt sich nach wenigen Wochen eine verbesserte Fahigkeit
zum konzentrierten Arbeiten. Der Patient berichtet, Aufgaben besser priorisieren
zu kénnen. Dadurch reduzieren sich die Prokrastinationsneigung und der Druck,
Ordnungsrituale ausfiihren zu missen.
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Die erh6hte Konzentrationsféhigkeit unterstiitzt die verhaltenstherapeutischen
Ubungen zur Besserung der Zwangssymptome. Dem Patienten fallt es leichter,
an zwangsauslésende Situationen bewusst zu denken und die damit verbun-
denen Gedanken auszuhalten. Er berichtet, zunehmend Kontrolle tiber den
Zwang zu gewinnen. Auf dieser Basis setzt er die medikamentdse Behandlung
fort, méchte jedoch weiterhin keine Verhaltenstherapie beginnen.

Fazit und Kommentar

Beim Patienten kippte die Situation nach beruflicher Uberforderung. Die zur
Kompensation eingesetzten Zwangsrituale nahmen tGberhand und verstarkten
dadurch die Problematiken im Zusammenhang mit der ADHS. Unter spezi-
fischer Therapie besserte sich die ADHS-Symptomatik ziigig. Indirekt konnte
die Verhaltenstherapie der Zwangsstérung unterstiitzt werden. Die berufliche
Situation ist stabilisiert; der Patient berichtet eine deutlich gebesserte Lebens-
qualitat, was auch die Partnerin bestéatigt.
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