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Titel des Artikels: Schematherapeutisch erweiterte verhaltenstherapeutische Behandlung einer
Patientin mit Waschzwang (F42.1) als Ausdruck familidrer Verstrickung und Bindungskonflikten bei
komorbider kombinierter Personlichkeitsstérung vom angstlich-vermeidenden (F60.6) und
dependenten Stil (F60.7)

Organisation in ambulanter Praxis

Zusammenfassung in Deutsch

Im vorliegenden Fallbericht wird die schematherapeutisch erweiterte verhaltenstherapeutische
Behandlung einer 26-jahrigen Patientin mit Waschzwang (ICD-10: F42.1) im Kontext einer komorbiden
angstlich-vermeidenden (F60.6) und dependenten Personlichkeitsstorung (F60.7) beschrieben. Die
Zwangssymptomatik der Patientin wurde als Ausdruck familidarer Verstrickung und ungel6ster
Bindungskonflikte verstanden, insbesondere in Bezug auf die Beziehung zu ihrer alkoholabhangigen
Mutter.

Die Therapie kombinierte Exposition mit Reaktionsverhinderung (ERP) mit schematherapeutischen
Interventionen zur Bearbeitung maladaptiver Bewaltigungsmodi. Ein besonderer Fokus lag auf der
Entmachtung des Zwanges als dysfunktionales Regulationsmuster, der Starkung des Gesunden
Erwachsenenmodus sowie der Forderung emotionaler Unabhangigkeit. Ergdnzend wurden
emotionsaktivierende Verfahren wie Imagery Rescripting eingesetzt, um tief verwurzelte Schuld- und
Verstrickungsschemata zu bearbeiten.

Durch den Therapieprozess konnte die Patientin ihre Waschzwanghandlungen signifikant reduzieren,
eine grolRere Selbstwirksamkeit entwickeln und sich schrittweise aus der emotionalen Abhangigkeit
von ihrer Mutter |6sen. Die langfristige Prognose erscheint giinstig, da die Patientin zunehmend in der
Lage ist, Unsicherheiten zu tolerieren und emotionale Abgrenzung zu etablieren und
aufrechtzuerhalten. Der Fall verdeutlicht die Wirksamkeit integrativer Therapieansatze, die sowohl
kognitive als auch schematherapeutische Interventionen nutzen, um zwanghafte Symptomatiken im
Kontext von Personlichkeitsstorungen zu behandeln.

Schliisselworter:

Waschzwang (F42.1), angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung (F60.6), dependente
Personlichkeitsstérung (F60.7), Exposition mit Reaktionsverhinderung (ERP), Schematherapie,
Verstrickung, Ubergangsobjekt, Parentifizierung, maladaptive Bewiltigungsmodi, Gesunder
Erwachsener, emotionale Abgrenzung, Schuldgefiihle, Imagery Rescripting, Zwangshierarchie,
Bindungskonflikte, Selbstwirksamkeit, kognitive Verhaltenstherapie (KVT), Rickfallprophylaxe,
Kontrolliberzeugung, Emotionsregulation.




Abstract in Englisch

This case report describes the schema therapy-enhanced cognitive behavioral treatment of a female,
26-year-old patient with compulsive washing behavior (ICD-10: F42.1) in the context of a comorbid
avoidant (F60.6) and dependent personality disorder (F60.7). The patient’s obsessive-compulsive
symptoms were understood as an expression of familial entanglement and unresolved attachment
conflicts, particularly in relation to her alcohol-dependent mother.

The therapy combined exposure and response prevention (ERP) with schema therapeutic
interventions to address maladaptive coping modes. A particular focus was placed on disempowering
compulsions as a dysfunctional regulation strategy, strengthening the Healthy Adult mode, and
fostering emotional independence. Additionally, emotion-focused techniques such as imagery
rescripting were applied to address deeply rooted guilt and entanglement schemas.

Throughout the therapy process, the patient was able to significantly reduce her compulsive washing
behaviors, develop greater self-efficacy, and gradually detach from emotional dependency on her
mother. The long-term prognosis appears favorable, as the patient is increasingly capable of tolerating
uncertainty and establishing emotional boundaries. This case illustrates the effectiveness of
integrative therapeutic approaches that incorporate both cognitive and schema therapy-based
interventions to treat obsessive-compulsive symptoms within the context of personality disorders.

Keywords:

Compulsive washing (F42.1), avoidant personality disorder (F60.6), dependent personality disorder
(F60.7), exposure and response prevention (ERP), schema therapy, entanglement, transitional object,
parentification, maladaptive coping modes, Healthy Adult mode, emotional detachment, guilt,
imagery rescripting, Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) hierarchy, attachment conflicts, self-
efficacy, cognitive behavioral therapy (CBT), relapse prevention, control beliefs, emotion regulation.

Hinweis zur geschlechtergerechten Sprache: In dieser Arbeit beziehen sich generisches Maskulinum bzw.
generisches Femininum grundsétzlich auf alle Geschlechter, unabhdngig von biologischer, sozialer oder
psychologischer Geschlechtsidentitdit.

Abkiirzungen und Akronyme

ACT — Akzeptanz- und Commitment Therapie KVT — Kognitive Verhaltenstherapie

ADP-IV — Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV S-0-R-K-C — Stimulus-Organismus-Reaktion-Konsequenz-
Personlichkeitsstorungen Contingenz-Modell

CBT — Cognitive Behavioral Therapy / Kognitive OCD - Obsessive-Compulsive Disorder/ Zwangsstérungen
Verhaltenstherapie VDS-90 — Verhaltensdiagnostik-System 90

DSM-IV — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Y-BOCS - Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
Disorders YSQ-S3 — Young Schema Questionaire — Short Version /
ERP — Exposure Response Prevention / Exposition mit Young Schema Fragebogen Kurzform 3

Reaktionsverhinderung

HIV - Humanes Immundefizienz-Virus

ICD-10 — Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Auflage




Einleitung

Zwangsstorungen, insbesondere der Waschzwang (F42.1), entstehen und persistieren durch ein
komplexes Zusammenspiel biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren. Wahrend die
kognitive Verhaltenstherapie (KVT), insbesondere die Exposition mit Reaktionsverhinderung (ERP), als
Goldstandard gilt, zeigt sich in der klinischen Praxis, dass manche Patienten trotz intensiver
Behandlung nur begrenzte Fortschritte machen bzw. hohe Rickfallquoten aufweisen. Dies betrifft
insbesondere Patienten mit komorbiden Personlichkeitsstorungen aus dem angstlich-furchtsamen
Cluster C, wie der angstlich-vermeidenden (F60.6) und der dependenten Personlichkeitsstorung
(F60.7). Studien zeigen, dass mehr als 50% der Zwangspatienten zugleich eine dieser
Personlichkeitsstorungen aufweisen (Fricke, 2021, S. 49). Personlichkeitsmerkmale wie eine niedrige
Extraversion und ein hohes MaR an Vermeidungsverhalten konnen die Wirksamkeit klassischer
verhaltenstherapeutischer Methoden einschranken und eine zusatzliche therapeutische
Herangehensweise erforderlich machen (Ecker, 2001, S. 13; Ecker & Dehmlow, 1996; Law et al., 2023).
Die Schematherapie bietet eine wertvolle Erganzung zur klassischen Verhaltenstherapie, insbesondere
wenn rigide, tief verwurzelte dysfunktionale Schemata eine zentrale Rolle bei der Aufrechterhaltung
der Symptomatik spielen. Wahrend die KVT primér auf kognitive Verzerrungen und Verhaltensmuster
abzielt, betrachtet die Schematherapie Zwangsstorungen als Ausdruck maladaptiver Schemata und
deren Modusdynamik. Zwangshandlungen — wie exzessives Handewaschen — kdnnen in diesem
Kontext als distanzierte Selbstberuhigungsmodi oder als Vermeidungsstrategien interpretiert werden,
die kurzfristig Spannung abbauen und Kontrolle und Sicherheit vermitteln (Stromberg & Zickenheiner,
2021, S. 166).

Ein zentraler Fokus der Schematherapie liegt auf der Bedeutung der Botschaften der primaren
Bezugspersonen die sich auch noch bei erwachsenen Menschen als internalisierte dysfunktionale
Elternmodi bemerkbar machen. Patienten mit Zwangsstorungen zeigen haufig eine ausgepragte
Selbstkritik und rigide moralische Vorstellungen, die tief in ihrer Bindungserfahrung verwurzelt sind.
So koénnen selbstabwertende Gedanken im strafenden Elternmodus die Anfalligkeit fir
Kontaminationsangste verstarken, wahrend ein emotional fordernder Elternmodus zu einem
UbermaRigen Verantwortungsgefiihl fiir das Wohlergehen anderer fiihren kann. In diesem Kontext
kann der Zwang eine stabilisierende Funktion als dysfunktionales Ubergangsobjekt zur elterlichen
Ablosung Ubernehmen: Er dient nicht nur der Emotionsregulation, sondern auch als Ersatz fir
verlassliche Bindungen, indem er eine illusionadre Sicherheit schafft und die Auseinandersetzung mit
inneren Konflikten verhindert (Fricke, 2021, S. 301).

Die vorliegende Fallstudie beschreibt die Behandlung einer Patientin mit ausgepragtem Waschzwang,
der als Ausdruck familidrer Verstrickungen und ungeldster Bindungskonflikte verstanden wurde.
Neben der Zwangssymptomatik lag eine kombinierte Personlichkeitsstérung mit angstlich-
vermeidenden und dependenten Anteilen vor. Die Therapie folgte einem integrativen Ansatz, der
verhaltenstherapeutische Interventionen mit schematherapeutischen Methoden kombinierte. Ziel
war es, nicht nur die akute Zwangssymptomatik zu reduzieren, sondern auch langfristige
Veranderungen in der Emotionsregulation und Autonomieentwicklung der Patientin zu fordern.

Im folgenden Fallbericht werden die therapeutische Vorgehensweise, spezifische Interventionen sowie
der Behandlungsverlauf und die abschlieRende Evaluation detailliert dargestellt.

Falldarstellung
2.1.  Angaben zur spontan berichteten und erfragten Problematik
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Die 26-jahrige Patientin berichtet tber aktuell ausgepragte Waschzwange, die hauptsachlich abends
nach der Laborarbeit auftreten. Diese zeigen sich in intensiven Reinigungs- und Desinfektionsritualen
ihrer Hande, Kleidung und Gegenstande, die sie lblicherweise mit in die Arbeitsstelle nimmt, wie
Handtasche, Schliissel oder Handy. Hintergrund der Zwangshandlungen ist die Ubersteigerte Angst vor
einer moglichen Infektion mit Krankheiten, unter anderem Tollwut und HIV (Humanes
Immundefizienz-Virus). Dies flhrt zu taglichen 30-60-mindtigen Reinigungsritualen aller Materialien,
die beim Nach-Hause-Kommen berihrt werden miissen, wie etwa die Hausturklinke oder der Schalter
der Stehlampe. Die Patientin entwickelt durch den Zwang auRerdem Gedanken Uber mdgliche
Kontaminationsketten von Objekten, die durch Beriihrung mit den Handen in Kontakt gekommen sind.
Diese Objekte miissen dann ebenfalls gereinigt oder entsorgt werden. Durch diesen Putzzwang fiihlt
sich die Patientin in ihrem Alltagsleben sowie ihrer Entspannungsfahigkeit stark beeintrachtigt.

Die Zwange traten erstmals vor 18 Monaten (1.5 Jahren) im Zusammenhang mit ihrer Masterarbeit im
Labor auf und reduzierten sich nach der Master-Laborphase von Tag zu Tag graduell wieder, bis sie aus
Sicht der Patientin sogar ganz verschwunden waren. Begleitend bestehen seit Beginn einer
hormonellen Verhitung vor sechs Jahren hypochondrische Tendenzen wund irrationale
Infektionsangste, die auch nach Absetzen der Pille weiterhin bestehen blieben. Die Patientin berichtet
zudem dariiber sich zu wundern, dass sie wahrend der Laborarbeiten fur ihre Bachelorarbeit vor etwa
vier Jahren im Gegensatz dazu keinen Reinigungszwang versplirte; obwohl sie eigentlich annehme,
dass ihr Zwangstrigger die Laborarbeit sei. Seit zwei Monaten, mit Beginn der Wiederaufnahme von
Laborarbeit im Rahmen der ersten beruflichen Tatigkeit nach Studienabschluss, verstarken sich die
Zwange wieder deutlich. Die Patientin begann vier Monate nach Beginn ihrer laborintensiven
Masterarbeit eine tiefenpsychologische Therapie, die 16 Monate dauerte und zwei Monate vor
unserem ersten Verhaltenstherapiegesprach endete. Diese tiefenpsychologische Therapie
konzentrierte sich auf familidare Probleme, insbesondere die Beziehung zur alkoholabhangigen Mutter,
berlicksichtigte jedoch nicht das zwanghafte Verhalten der Patientin, was die Patientin storte. Die sich
nun wieder von Tag zu Tag verstarkenden Zwangswaschhandlungen verursachen bei der Patientin
erhebliches Leid und ein Gefiihl der Hilflosigkeit. Die Patientin wiinscht sich explizit
verhaltenstherapeutische Unterstiitzung, um ihre Zwange aktiv bewaltigen zu lernen, wahrend es in
der Therapie endlich mehr um sie selbst und nicht mehr um ihre Mutter gehen soll.

2.2. Therapiemotivation

Die Patientin zeigt eine hohe Motivation zur aktiven Mitarbeit und hat sich gezielt fiir eine
Verhaltenstherapie entschieden, um ihre Zwangssymptomatik unmittelbar zu reduzieren.
Insbesondere durch Hauslibungen, um die sie im Erstgesprach selbst bittet. Die Patientin berichtet von
erheblichem Leidensdruck aufgrund des erlebten Kontrollverlustes liber ihr Reinigungsverhalten.
Dariiber hinaus bemerkt sie, dass die Zwangshandlungen zunehmend weitere Lebensbereiche wie das
Autofahren und Fahrradfahren beeintrachtigen. Diese Ausweitung der zwangbelasteten
Lebensbereiche verstarkt ihre Tendenzen zum sozialen Rickzug, mit dem Ziel das Auslosen der
Zwangshandlungen zu vermeiden. Sie erkennt die Irrationalitit ihrer Angste klar und strebt an, deren
Funktion besser zu verstehen. Ein dringendes Klarungsziel duBert die Patientin dahingehend, ob ihr
Wunsch nach einer Anstellung ohne Laborarbeit durch ihre eigenen Praferenzen oder durch den
Zwang bestimmt wird. Sie beabsichtigt, ihren aktuellen Job nur dann zu verlassen und in einen
laborfreien Bereich zu wechseln, wenn dies nicht als Flucht vor dem Zwang betrachtet werden kann.




2.3. Psychopathologischer Status
2.3.1. Psychischer Befund zu Therapiebeginn

Gepflegtes Erscheinungsbild. Kleidungsstil ordentlich, tendenziell kontrolliert und symmetrisch. Im
Kontakt zurlickhaltend, hoflich, mit geringer spontaner Gestikulation. Stimme unauffallig in Lautstarke
und Modulation. Wach und bewusstseinsklar. Zu allen Qualitdaten voll orientiert. Lang- und
Kurzzeitgedachtnis subjektiv unauffallig. Aufmerksamkeit und Konzentration durch intrusive
Zwangsgedanken phasenweise beeintrachtigt. Formales Denken geordnet, mit Tendenz zu
detailorientierter und repetitiver Verarbeitung. Keine Sinnestauschungen. Inhaltliche Denkstérungen
im Sinne von aufdringlichen Zwangsgedanken zu Kontamination und Reinlichkeit. Keine Ich-Stérungen.
Stimmung subjektiv angespannt, objektiv leicht gedriickt. Affekt von angstlich-dysthymer Farbung, mit
eingeschrankter affektiver Schwingungsfahigkeit. Antrieb leicht reduziert, mit erhdhter innerer
Anspannung in belastenden Situationen. Psychomotorisch unauffallig, gelegentlich diskret gesteigerte
Anspannung (z. B. Handereiben, kontrollierte Koérperhaltung). Zwangshandlungen in Form
ritualisierten Handewaschens, begleitet von ausgepragtem Vermeidungsverhalten gegeniber
potenziellen Kontaminationsquellen. Keine akuten Suizidgedanken oder -intentionen.
Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft gegeben.

2.3.2. Somatischer Befund

Zierliche, sportliche Statur, sehr helle Haut, kein Hinweis auf Mangelerndhrung. Wach und
bewusstseinsklar. Keine fokal-neurologischen Defizite. Vegetative Stressreaktionen mit kalten,
schwitzigen Handen, muskuldrer Anspannung und Magen-Darm-Beschwerden. Nicht erholsamer
Schlaf durch zeitaufwendige abendliche Zwangsrituale. Koffeinkonsum etwa ein- bis zweimal
monatlich. Alkoholkonsum circa alle zwei Wochen; kein Bewusstsein fur Alkoholkonsum trotz
alkoholabhdngiger Mutter; nur unspezifische Angaben zum eigenen Konsum moglich (,variierend”).
Pflanzliche Beruhigungsmittel nach zweijahriger Einnahme abgesetzt, Wunsch nach nicht-
medikamentdser Behandlung. Aktuell keine Hautverdnderungen an Handen durch exzessives
Waschen erkennbar. Wahrend des Gesprachs wiederholtes Halten der Hande. Kein Hinweis auf
relevante internistische Erkrankungen.

2.4. Diagnosen nach ICD-10
2.4.1. Diagnosen durch Testpsychologische Befunde
Die Patientin erfiillt nach ICD-10 (Cooper, 2012) die Kriterien einer Zwangsstorung mit vorwiegenden
Zwangshandlungen (F42.1), abgesichert durch eine schwere Symptomatik im Y-BOCS (31/40) (Fricke,
2021, S. 38-48). Zusatzlich zeigt sich eine komorbide Cluster-C-Personlichkeitsstruktur mit angstlich-
vermeidenden und dependenten Anteilen (ADP-1V, T=67) (Doering et al., 2007).

2.4.2. Differentialdiagnosen (Abgrenzung zu anderen Diagnosen) nach ICD-10
Differentialdiagnostisch wurden insbesondere eine anankastische Persénlichkeitsstorung (F60.5), eine
generalisierte Angststorung (F41.1) sowie eine soziale Phobie (F40.1) gepriift, jedoch aufgrund der ich-
dystonen Zwinge, der themenspezifischen Angste und der testpsychologischen Konstellation
ausgeschlossen.

Die differentialdiagnostische Abgrenzung zwischen der Zwangsstérung (ICD-10 F42.2; ICD-11 6B20)
und der anankastischen Personlichkeitsstorung (F60.5) ist klinisch wegweisend, da beide




Krankheitsbilder zwar oberflachliche Ahnlichkeiten in Form von Perfektionismus, Kontrolle und
Wiederholungstendenzen aufweisen, sich aber in Genese, Erleben und therapeutischer Zuganglichkeit
grundlegend unterscheiden. Das zentrale Unterscheidungsmerkmal liegt in der Ich-Beziehung der
Symptomatik: Wahrend die Zwangshandlungen und -gedanken der Patientin als ich-dyston, also als
der eigenen Person fremd, unsinnig und qudlend erlebt werden, sind anankastische
Personlichkeitsziige ich-synton — sie werden vom Betroffenen als Ausdruck der eigenen Werthaltung
wahrgenommen und nicht als Stérung empfunden (Ambiihl & Meier, 2003; Diedrich & Voderholzer,
2015). Hinzu kommt der Verlaufsunterschied: Die Zwangsstérung manifestiert sich episodisch mit
thematisch umschriebenen Obsessionen (im vorliegenden Fall: Kontaminationsdngste mit
Waschzwang), wahrend die anankastische Personlichkeitsstorung ein Uberdauerndes, friih im
Erwachsenenalter beginnendes Muster von Rigiditdt, Detailversessenheit und Kontrollbedirfnis
darstellt, das samtliche Lebensbereiche durchzient (Bobes et al, 2001). Besondere
differentialdiagnostische Bedeutung kommt dem Merkmal der ,fehlenden oder lbermaRigen
Gewissenhaftigkeit” zu: Bei der Zwangsstorung erscheint die Gewissenhaftigkeit zwar libersteigert, ist
jedoch eng an die symptomspezifischen Beflirchtungen gebunden — die Patientin handelt nicht aus
einer generellen Werthaltung heraus ,besonders gewissenhaft”, sondern fiihrt Reinigungs- und
Kontrollrituale aus, um eine als bedrohlich erlebte Kontaminationsgefahr zu neutralisieren; auBerhalb
des Zwangsthemas kann die Gewissenhaftigkeit unauffallig oder durch den Leidensdruck sogar
beeintrachtigt sein (Reinecker, 2009; Salkovskis, 1985). Bei der anankastischen Persdnlichkeitsstorung
hingegen ist eine pervasive, lbermaRige Gewissenhaftigkeit ein definierendes diagnostisches
Kriterium (ICD-10 F60.5): Sie duRRert sich als rigider Perfektionismus, Gbertriebene Detailorientierung
und moralisch-ethische Unflexibilitat, die alle Lebensbereiche — insbesondere Arbeit und Beziehungen
— durchzieht und vom Betroffenen als richtig und notwendig erlebt wird. Klinisch wird die Abgrenzung
durch eine hohe Komorbiditdt von 9—-32 % erschwert (Denys et al., 2004; Maina et al., 2008); zur
differenzierten Erfassung empfiehlt sich der Einsatz strukturierter Instrumente wie der ADP-IV
(Doering et al., 2007), der eine valide Diskriminierung zwischen Achse-I- und Achse-II-Pathologie
ermoglicht. Im konkreten Fall sprechen die ich-dystone Erlebnisqualitdt, der themenspezifische
Charakter der Symptomatik sowie der ausgepragte Leidensdruck eindeutig flir eine Zwangsstérung
und gegen eine anankastische Persénlichkeitsstorung als Priméardiagnose.

Die Diagnosen F42.1, F60.6 und F60.7 nach ICD-10 wurden bestatigt, wahrend Perfektionismus und
Vermeidungsverhalten der Persdnlichkeitsstruktur und maladaptiven Schemata zugeordnet wurden.

2.5. Verhaltens- und Bedingungsanalyse (Bedingungsmodell)
2.5.1.  Genese der Stérungen - Auslosende Bedingungen

A) Aktuelle Symptomatik
Physiologisch: Anhaltende Erschépfung, Schlafprobleme und muskuldre Anspannung infolge
zeitintensiver Reinigungsrituale; zusatzlich kalte, schwitzige Hinde sowie Magen-Darm-Beschwerden.
Die kognitive Daueraktivierung durch Kontaminationsbefirchtungen flhrt zu
Konzentrationsproblemen und Vergesslichkeit.
Kognitiv: Dominante Sicherheits- und Kontrollgedanken sowie katastrophisierende Beflirchtungen,
unabsichtlich gravierende Schaden (Infektionen, Unfélle) zu verursachen — insbesondere gegentiber
der alkoholabhdngigen Mutter. Begleitet von Schuldgefiihlen, Selbstzweifeln und der Angst,
Erwartungen nicht gerecht zu werden.




Verhalten: Ausgeprdgte Vermeidung kontaminationsassoziierter Situationen und Objekte sowie
taglich ritualisierte Dekontaminationsprotokolle (30—-60 Minuten nach der Arbeit, zusatzlich nach
Besuch). Entscheidungen werden delegiert, soziale Interaktionen durch Riickversicherungssuche,
Riickzug und mimische Erstarrung gepragt.

Emotional: Dauerhafte Anspannung, Angste und Unsicherheit, begleitet von Scham und Verzweiflung
Uber den erlebten Kontrollverlust; emotionaler Zugang ist eingeschrankt, Gefiihle duRern sich
vorwiegend diffus-negativ. Dominant ist die Angst um die alkoholkranke Mutter (Weglaufen,
Autofahren im Rausch, Suizidalitat), daneben verdrangte Wut gegeniiber der Mutter sowie wachsende
Resignation gegenliber den eigenen Zwangen.

B) Biologische Stressoren

Die Patientin zeigt seit ihrer Kindheit eine verstdrkte vegetative Stressreaktivitdt, die sich in
korperlicher Anspannung, Schlafstérungen und Magen-Darm-Beschwerden duBert. Erschopfung durch
tagliche Reinigungsrituale sowie durch die monatlichen Trunkenheitskrisen ihrer Mutter, bei denen
die Patientin zur Versorgung ins Elternhaus fahrt, wirkt sich negativ auf ihre kognitive Kontrollfahigkeit
aus und verstarkt die Zwangssymptomatik. Ein bedeutender biologischer Stressfaktor ist aulRerdem
die beruflich bedingte Exposition gegeniiber infektiosen Materialien. Obwohl das tatsadchliche
Infektionsrisiko statistisch gering ist, nimmt die Patientin diese berufliche Gefahr subjektiv als real
wahr, was ihre Angste vor schweren Krankheiten (z.B. Tollwut, HIV) verstirkt und ihre Wasch- und
Dekontaminationsrituale zusatzlich aufrechterhalt und intensiviert.

C) Psychosoziale Stressoren

Die Patientin erlebt aktuell erheblichen Stress durch ihren erstmaligen Eintritt ins Berufsleben und die
Verantwortung fir ihr eigenes Einkommen. Sie flihlt sich dadurch in eine Erwachsenenrolle gedrangt,
fir die sie sich emotional noch nicht bereit fihlt, was die Ablésung von der Mutter erschwert. Ein
zentraler chronischer Stressor ist zudem die belastende Beziehung zur alkoholkranken und
diabeteskranken Mutter, fiir deren Gesundheit sich die Patientin verantwortlich fiihlt. Bemerkenswert
ist, dass die Zwangssymptomatik bei der Patientin in akuten Krisenzeiten mit der Mutter deutlich
reduziert ist, da dann die volle Aufmerksamkeit der Patientin auf die Krisenbewaltigung gerichtet ist.
In stressarmen Phasen hingegen, wenn die Patientin von ihrer Mutter getrennt in ihrer eigenen
Wohnung lebt, wird der Zwang starker und tGibernimmt die Funktion der Spannungsregulation. Dieser
Wechsel belastet die Patientin stark, da sie sich in entspannten Phasen den Zwangen ausgeliefert fiihlt,
wahrend sie paradoxerweise in akuten, von der Mutter ausgelésten Belastungssituationen
funktionaler wirkt.

2.5.2. Entstehungsbedingungen - Pradisponierende Faktoren

A) Préadisposition / Vulnerabilitdten

Biologische Vulnerabilitdten: Die Patientin zeigte erstmals im Alter von 19 Jahren, wahrend einer 1.5-
jahrigen Einnahme der Antibabypille, hypochondrische Krankheitsangste und erste zwanghafte
Symptome, vermutlich ausgeldst durch den erhdhten Ostrogenspiegel (Vulink et al., 2006). Zudem
besteht eine familidare Vorbelastung durch die Mutter, die laut Einschatzung der Patientin selbst unter
Putzzwang leidet und seit der Kindheit der Patientin alkoholabhdngig ist. Wenigstens die ersten 4
Monate der Schwangerschaft wusste die Mutter nichts von ihrer Schwangerschaft und kdénnte hier
ebenfalls auch Alkohol konsumiert haben.




Psychosoziale Pradisposition: In Phasen bedeutsamer Entwicklungsschritte — dem Auszug aus dem
Elternhaus (mit 19 Jahren) und dem Verfassen der Masterarbeit (mit 24 Jahren) — kam es jeweils zu
einer Verscharfung krankheitsbezogener Zwangsgedanken und Verschmutzungsangste. Ein weiterer
belastender Faktor ist der plotzliche Tod ihrer miutterlichen Tante, die Mitte 40 verstarb, wobei ein
Suizid nicht ausgeschlossen werden kann/konnte.

B) Kindheit und Persoénlichkeit

Kindheit / Bindungserfahrungen: Die Patientin hatte einige stabile Freundschaften sowie eine positive
Beziehung zum Vater. lhre Mutter war niichtern verlasslich, zeigte jedoch alkoholisiert emotional
missbrauchliches Verhalten. Dies filihrte zur starken Parentifizierung der Patientin, die die
Verantwortung fiir ihre Mutter ibernahm und sich seit jlingster Kindheit verpflichtet flhlte auf die
Mutter aufzupassen. Die Patientin hatte Schwierigkeiten nach ihrer Volljahrigkeit beim aktiven Aufbau
weiterer sozialer Kontakte und lebt seit ihrem Auszug aus dem Elternhaus ohne Partnerschaft, wiinscht
sich jedoch die Aufnahme einer Partnerschaft, sobald ihr der Zwang nicht mehr die Zeit stehle. Heute
sind Schwester und ihre 2 Mitbewohner zentrale Bezugspersonen.

Personlichkeitsentwicklung- schulische/berufliche Entwicklung: Die Patientin zeigte schulisch hohe
Leistungen bei gleichzeitig bestehenden Konzentrationsproblemen. Mit 19 Jahren begann in der Zeit
ihres Auszugs aus dem Elternhaus, zu Studienbeginn erstmals die Entwicklung von Krankheitsangsten.
Die Waschzwinge verscharften sich vor allem in beruflichen Ubergangssituationen (Masterarbeit sowie
erster Arbeitsplatz mit Laborkontakt). 10 Wochen nach Therapiebeginn wechselte die Patientin
bewusst zu einer weniger zwangsauslosenden Tatigkeit ohne Laborkontakt.

Emotionsregulation: Die Patientin neigt stark zur Unterdriickung negativer Emotionen, insbesondere
Angst und Wut, da deren Ausdruck in der Familie unerwiinscht war und haufig negative Folgen hatte.
Sie entwickelte dadurch ein Verstrickungsschema, das durch emotionale Abhangigkeit und
Ubermalige Verantwortungsiibernahme fir die alkoholkranke Mutter gekennzeichnet ist. Emotionen,
besonders Wut, werden von der Patientin aber auch der Mutter selbst in Kontaminationsangst
umgewandelt und mittels Zwangshandlungen neutralisiert. Diese dysfunktionale Emotionsregulation
entstand aus familidgren Erfahrungen, in denen emotionaler Ausdruck oft mit Gefahr und
selbstgefahrdendem Verhalten (der Mutter, der Tante) verknipft war.

C) Lerngeschichte

Pragende Lebensereignisse und Familiengeschichte: Der unerwartete Tod der Tante (méglicherweise
Suizid), als die Patientin 14 Jahre alt war, verstarkte massiv ihre Verlustangste beziglich der Mutter.
Daraus entwickelte sie die Uberzeugung, dass starke Emotionen gefihrlich seien und vermieden
werden missten, was langfristig irrationale Sorgen und Putzzwange verursachte. Sie Gbernahm friih
eine Elternrolle gegeniiber ihrer alkoholkranken Mutter, deren Uberleben sie sichern mdchte. Die
Mutter zeigt stark ambivalentes Verhalten (liebevoll/niichtern vs. betrunken/suizidal). Obwohl die
Eltern aus Sicht der Patientin eine stabile Beziehung flihren, erkennt sie das Alkoholproblem als
zentrale Belastung fir deren Beziehung. Das enge Aufwachsen mit den Cousinen, deren Mutter
verstarb, hielt die Mutterverlustangste der Patientin immer prasent.

2.5.3.  Analyse der die Symptome aufrechterhaltenden Bedingungen
Die Zwangssymptomatik der Patientin wird durch verschiedene lernpsychologische Mechanismen
aufrechterhalten. Zentral ist die anhaltende emotionale und praktische Verantwortungsiibernahme
furihre alkoholkranke Mutter, die zu chronischer Belastung flihrt und adaptive Bewaltigungsstrategien
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fir Wut und Angst verhindert. In diesem Kontext fungiert der Waschzwang als Strategie zur
kurzfristigen Spannungsreduktion und Emotionsregulation. Durch das Vermeiden aversiver Gefiihle
wie Schuld oder Wut werden unangenehme interpersonelle Konflikte, insbesondere mit der Mutter
im betrunkenen Zustand, umgangen.

Das Verhalten der Patientin folgt dabei einem Verstarkungsmuster: Durch die Durchfiihrung der
Waschrituale erfahrt sie kurzfristig eine Reduktion der erlebten Anspannung, wodurch das Verhalten
negativ verstarkt wird. Diese Vermeidung flhrt dazu, dass korrigierende Erfahrungen ausbleiben und
die Angst vor Kontamination weiterhin an subjektiven Empfindungen und nicht an objektiven
Gegebenheiten orientiert bleibt. Zusatzlich wirkt ein stark ausgepragtes selbstkritisches Denkmuster
mit rigiden Schuldiiberzeugungen als kognitiver Verstarker, der die zwanghaften Reinigungsrituale als
vermeintliche Sicherheitsstrategie stabilisiert.

Darliber hinaus zeigt sich, dass die Waschzwange auch eine regulierende Funktion im Bindungskontext
ibernehmen: Sie fungieren als eine Art Ubergangsobjekt, das in Zeiten der Trennung von der Mutter
kurzfristige emotionale Stabilitdt vermittelt. Diese Bedingungskontingenz zeigt sich darin, dass die
Waschzwang-Episoden in Phasen der Abwesenheit der Mutter intensiver auftreten, wahrend sie im
direkten Kontakt, insbesondere wenn die Mutter, wenn alkoholisiert, emotional fordernd auftritt,
voriibergehend reduziert werden. Dieses Muster deutet auf eine operante Konditionierung hin, bei
der die zwanghaften Reinigungsrituale eine funktionale Rolle in der Stressbewaltigung und in der
Vermeidung interpersoneller Konflikte einnehmen.

2.5.4.  Horizontale Verhaltensanalyse (S-O-R-K-C-Modell)
Situation (S)
Die Patientin befindet sich mit ihrer Mitbewohnerin in ihrem Zimmer, wéhrend ihre Mitbewohnerin
und deren Freund telefonieren. Der Freund der Mitbewohnerin schreit lautstark, wahrend die
Mitbewohnerin hilflos und aufgewihlt wirkt. Diese Situation wird von der Patientin als stérend und
belastend empfunden. Diese spezifische Situation erinnert die Patientin auch an die
Interaktionsmuster der Eltern.

Organismusvariable (O)
Psychologische Faktoren
e Maladaptive Schemata nach dem Young Schema Fragebogen — Kurzform 3 (YSQ-S3) (Young
& Brown, 2005) mit hohen Werten in:
o Verstricktsein/unentwickeltes Selbst (27/30)
o Unterwerfung (26/30)
o Selbstaufopferung (25/30)
o Negativitdt/Pessimismus (18/30)
o Verlassenheit/Instabilitat (18/30)
e Emotionale Schemata: Intensive Angste vor Kontrollverlust, sozialer Isolation und
Bindungsverlust
¢ Kognitive Schemata: Interpretation von Bindungsverlust als existenzielle Bedrohung; starke
Tendenz zur Unterdriickung negativer Geflihle
e Korperschemata: Erhohtes Stresserleben durch Verantwortungsgefiihle; irrationale
Infektionsdngste (z.B. Tollwut)




¢ Verhaltensschemata: Ausgepragte Konfliktvermeidung und Zwangshandlungen zur
kurzfristigen Kontrolle und emotionalen Entlastung

Biologische Faktoren

e Konzentrations- und Durchhalteschwierigkeiten (moglicherweise durch pranatale
Alkoholexposition)

e Genetische Vorbelastung durch zwanghaftes und suchtbezogenes Verhalten der Mutter
(56,1% OCD-Pravalenz fiir Patienten bei Mittern mit zwanghaftem Verhalten) (Hasani et al.,
2021)

e Durch Biografiearbeit vermutete genetische/epigenetische Variationen in:

o Dopamin-D2-Rezeptor-Gen (DRD2) (Blum et al., 2023; Nicolini et al., 1996)
o Serotonin- und Glutamatregulation (Heinz, 1999; Pittenger et al., 2011)
o Cortico-striato-thalamo-kortikalem Netzwerk (Schiepek et al., 2012)

e Alexithymie (moglicherweise genetisch und durch emotionalen Missbrauch bedingt)

(Khosravani et al., 2017)

Soziale Faktoren
e Leben in neuer Stadt ohne Zugang zu fritheren sozialen Netzwerken
e Starke Abhangigkeit von Mitbewohnern als primare Bezugspersonen
e Mangel an diversifizierten sozialen Kontakten

Reaktion (R)

Verhalten: Schulterzucken, exzessives Hindewaschen (5—6-mal innerhalb von 30 Minuten).
Emotion: Wut, Angst, Unsicherheit.

Kognition: Selbstzweifel (,Verhalte ich mich richtig?*“), Wunsch nach Ende der Situation.
Physiologie: Unruhe, Herzklopfen, Muskelanspannung.

Konsequenz (K)
Kurzfristige Konsequenzen (in zeitlicher Abfolge)
Verstarkung 1
e  Kk-: Unterbrechung der weiteren Zunahme von Hilflosigkeit und Kontrollverlust inmitten einer
Streitsituationsbeobachtung durch Situationsflucht, ermoglicht durch den Drang zum Handewaschen.
o  Kk+: Verstandnis und Mitgefiihl fir Zwangshandlungen von Mitbewohnerin
Bestrafung
e  Kk-: Verlust von sozialer Nahe und Uberblick {iber aktuelle Gefahrenlage durch Situationsflucht
o  Kk-: erleben von Kontrollverlust, denn Wutgefiihle, anders als Kontaminationsangste, werden trotz
Waschzwangshandlung nicht neutralisiert, Wut bleibt erstmal.
o Kk-: aus primarer Wut wird sekundéare Angst: Kontaminationsangst entsteht

Verstarkung 2
e  Kk+: Rickgewinn von Kontrolle mittels Kontaminationsgedanken, welche Wut in durch Waschen
bewaltigbare Angst konvertieren.
o  Kk+: Weiteres Hindewaschen neutralisiert die Angst.
e  Kk+: neurochemische Belohnungen durch Handewaschen (Dopamin, Oxytocin, Serotonin)




o Kk+: erleichtert keine Wut gezeigt zu haben, und dadurch Bindung zu Mitbewohnerin nicht gefdhrdet
zu haben.

e  Kk+: Patientin fiihlt sich erwachsen, sie musste ihre Mutter diesmal nicht anrufen, um diese um Rat zu
fragen, da ihre Emotionen durch ihre Waschzwangshandlungen schon reguliert sind.

Langfristige Konsequenzen
Verstarkung
e  Kl+: Der Zwang hilft der Patientin ihre Emotionen ohne Mutter zu regulieren. Der Zwang unterstiitzt die
Patientin somit bei ihrem Wunsch der Abl6sung von/einem gesunden Abstand zur Mutter.
e Kl+: vermeintliches Kontrollgefiihl lber die eigene und via Infektionskettenunterbrechung auch die
mutterliche Gesundheit.
e  KlI+: Durchsetzungsfahigkeit eigener (Zwangshandlungs-) Bedirfnisse wird erlebt
e  KI+: Angst wird als kontrollierbar erlebt
Bestrafung
e  KI-: Selbstzweifel und Arger iiber mangelnde Durchsetzungsfihigkeit ohne Zwangshandlungen
e Kl-: Verfestigung maladaptiver, kostenintensiver Waschzwangs-Stressbewaltigungsstrategien
e  Kl-: Verstarkung von Kontaminationsgedanken in Wutsituationen
e  Kl-: Einschrankung von Spontanitdt und Freiheit
e  Kl+: Weniger Kontakt zur Mutter und seltenere Anrufe fiihren zu weniger Bindung mit Mutter und
Unterstltzung durch Mutter
e  Kl+: Zeit fur positive Aktivitaten fehlt, da Zwangshandlungen viel Freizeit verbrauchen.
e  KI-: Hautschaden mit erhéhtem Infektionsrisiko entstehen

Kontingenz (C)

Die Patientin reagiert auf soziale Situationen, die ihr Sicherheits- und Kontrollbedirfnis stéren, mit
Wut. Sie unterdriickt in 90% der Falle diese Wut und bewadltigt sie dann durch Umwandeln in
Kontaminationsangst und exzessives Hindewaschen, wodurch sie kurzfristig Kontrolle wiederherstellt.
Diese Strategie verstarkt ihren Zwang und hélt den Teufelskreis der Neutralisationshandlungen zur
Emotionsregulation aufrecht.

2.5.5.  Vertikale Verhaltensanalyse / Schemaanalyse nach Young

Die Patientin zeigt eine komplexe psychische Problematik, die durch maladaptive Schemata beeinflusst
wird. lhre Waschzwadnge stehen im Zusammenhang mit einer tief verwurzelten Angst vor
Kontrollverlust, einer ibermaRBigen Verantwortung fiir das Wohl ihrer Mutter und einem stark
ausgepragten Vermeidungsmuster. Interessanterweise zeigt die Patientin durch ihr Verhalten standig
ein Streben nach Bindung, obwohl zu Beginn der Therapie primar die Bedirfnisse nach Kontrolle,
Selbstwert und Lust unbefriedigt sind. Das Grundbediirfnis nach Bindung ist bereits zu Therapiebeginn
weitgehend erfiillt.

Die wichtigsten frustrierten Grundbediirfnisse nach Grawe (2004) und Young (Roediger, 2006) und
daraus resultierenden Schemata identifiziert mittels YSQ-S3 (Young & Brown, 2005) sind:

I. Frustrierte Grundbediirfnisse bei der Patientin

1. Bindungsbediirfnis: Die Patientin erlebte keine verlassliche und sichere Bindung in ihrer Kindheit.
lhre Mutter zeigte wechselhaftes Verhalten: Nichtern konnte sie eine funktionale Mutterrolle
einnehmen, im betrunkenen Zustand war sie jedoch emotional missbrauchlich, kritisierend und
beschuldigend. Dies fiihrte bei der Patientin zu standiger Verunsicherung in Beziehungen Die Mutter
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wurde als unberechenbar erlebt, sodass die Patientin nie wusste, wann sie mit Warme oder Ablehnung
rechnen musste. Zudem entwickelte die Patientin ein starkes Verantwortungsgefiihl fir ihre Mutter
und bemihte sich deren Alkoholproblematik zu stabilisieren (, Wenn meine Mutter betrunken ist, muss
ich auf sie aufpassen und die Verantwortung fiir sie libernehmen, indem ich ihr Grenzen setze, sonst
kénnte sie sich was antun”, ,,Wenn ich fiir sie die Verantwortung libernehme, gibt sie mir die Schuld an
ihrem Leid”). Diese frih erlernte Parentifizierungsrolle verstarkte ihr Schema der
Verstrickung/unentwickeltes Selbst, wodurch sie Schwierigkeiten hat, eine eigenstandige Identitat zu
entwickeln und sich in Beziehungen oft unterordnet.

Da sie selbst Schwierigkeiten hat, neue soziale Kontakte zu knipfen (,/ch kann keine neuen
Freundschaften aufbauen, wenn nicht die andere Person den ersten Schritt macht”), ist sie in ihrer
jetzigen Lebenssituation auf wenige enge Bezugspersonen — ihre dltere Schwester und zwei
Mitbewohner — beschrankt. Dies verstarkt das Schema Verlassenheit/Instabilitit und fordert eine
angstliche vermeidende Grundhaltung in sozialen Beziehungen.

2. Autonomiebediirfnis: Die Patientin erlebte keine ausreichende Férderung ihrer Autonomie. Durch
die instabile Beziehung zur Mutter (ibernahm sie friih Verantwortung und unterdriickte eigene
Bedirfnisse. Entscheidungsfindung fallt ihr schwer, da sie es gewohnt ist, sich an anderen zu
orientieren und Unsicherheiten durch Rickversicherung zu kompensieren (,Ich sage selten meine
Meinung, weil ich Angst habe, dass es Streit gibt”). Dies zeigt sich in der hohen Ausprdgung der
Schemata Unterwerfung und Selbstaufopferung.

In der Kindheit und Jugend war die Mutter oft emotional oder physisch nicht erreichbar, wahrend der
Vater eher zurlickhaltend und nicht aktiv unterstiitzend agierte. Dadurch konnte die Patientin keine
stabile Unabhéangigkeit, die aus sicherer Bindung hervorgehen wiirde, entwickeln. lhre Angst vor
Fehlern und der Wunsch, immer korrekt zu handeln, manifestierten sich in der Entwicklung ihres
Waschzwangs, der als Versuch der Kontrolle und Neutralisierung von Unsicherheiten dient.

3. Bediirfnis nach Lustgewinn und Spontaneitdt: Freude und unbeschwertes Erleben waren fiir die
Patientin mit Schuldgefiihlen verknipft. In stressreichen Phasen der Mutter musste sie Verantwortung
Ubernehmen und durfte keine eigenen Bedirfnisse haben (,Ich muss funktionieren, sonst geht alles
schief“). Diese Uberzeugung férderte das Schema Uberhdhte Standards/Perfektionismus, wodurch
sie sich selbst hohen Erwartungen unterwirft. Lustvolle Aktivitditen oder spontane soziale Kontakte
fallen ihr schwer, da sie standig um Kontrolle bemiiht ist.

4. Bediirfnis nach Selbstwerterhohung: Die Patientin erlebte wenig Bestarkung ihres Selbstwerts. Im
Gegenteil, die Kritik und Abwertung der Mutter im betrunkenen Zustand hinterlieBen tiefe Spuren in
ihrem Selbstbild, sie benannte diese selbst als ,emotionalen Missbrauch” durch die betrunkene
Mutter. lhre Selbstzweifel und das Gefiihl, nicht gut genug zu sein, verstarken sich durch ihren
Perfektionismus und flihren dazu, dass sie sich haufig Gberfordert fuhlt. Die Schema-Domane
Fremdbezogenheit ist die stdrkste ausgepragte, also dysfunktionalste, im YSQ-S3. Die vielen
dysfunktionalen Schemata aus dem Bereich Selbstwert machen dieses Bediirfnis auch am wenigsten
veranderbar. Denn die Patientin versucht durch Unterwerfung, Selbstaufopferung und Streben nach
Zustimmung und Anerkennung seitens ihrer Familie, vor allem ihrer Mutter, kontinuierlich ihren Wert
und Platz in der Familie, und somit ihren Selbstwert zu sichern.

Il. Schemamodi der Patientin
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Bei der Patientin konnten mehrere ausgepragte Schemamaodi identifiziert werden (Gatterer 2022, S.
59-67), welche ihr Verhalten und ihre Emotionsregulation stark pragen. Im Folgenden werden die
identifizierten Modi nach den vier Modusklassen (Kindmodi, dysfunktionale Elternmodi, maladaptive
Bewaltigungsmodi, Zielmodus) geordnet dargestellt. Eine Moduslandkarte nach (Roediger, 2006) ist in
Abbildung S1 nachzulesen.

Kindmodi. Dominierend ist der Modus des verletzbaren Kindes, der sich in Geflihlen von Angst,
Hilflosigkeit und emotionaler Abhangigkeit zeigt (,/ch schaffe es nicht allein“). Der Modus des
witenden Kindes (,Warum bin ich immer verantwortlich?“) ist stark unterdriickt, wodurch
Aggressionen in Schuldgefiihle und Zwangshandlungen umgeleitet werden.

Dysfunktionale Elternmodi. Besonders belastend sind der emotional fordernde Elternmodus (,,Du
darfst niemanden gefédhrden”, ,Du musst die Kontaminationsketten unterbrechen, sonst infizierst du
deine Mutter mit Tollwut oder HIV und du bist schuld, dass sie in einem langwierigen Todeskampf
stirbt") und der bestrafende Elternmodus (,/ch darf keine Fehler machen®), welche hohen inneren
Druck erzeugen und zwanghaftes Verhalten fordern.

Dysfunktionale Bewaltigungsmodi. Die Patientin verwendet Waschzwange als dysfunktionale
Bewaltigungsmodi. Diese fungieren entweder als aktiver Selbstberuhiger zur Vermeidung von Angst
oder als perfektionistischer Uberkontrollierer, ein iiberkompensatorischer Bewiltigungsmodus, der
kurzfristige Kontrolle ermdglicht. Bei Uberforderung erfolgt ein Ubergang in den hoffnungslosen
Riickzug im distanzierten Beschiitzermodus, verbunden mit Geflihlen von Isolation und Hilflosigkeit.

Gesunder Erwachsener (Zielmodus). Ein zentrales therapeutisches Ziel besteht darin, die kritischen
Modi zu entmachten sowie den Zugang zu unterdriickter Wut und angemessener Abgrenzung zu
fordern, wahrend der Waschzwang in seiner Funktion als aktiver Selbstberuhiger durch Konfrontation
reduziert werden soll.

2.5.6.  Health-Belief-Modell

Die Patientin konnte im Erstgesprach keine klare Erklarung fir die Funktionalitat ihres Waschzwanges
geben. Sie nahm ihn als irrational und sinnlos wahr und erlauterte, dass der Zwang sowie die
Kontaminationsangste im Gegensatz zu ihrer wissenschaftlich orientierten Denkweise stehen. lhr
personliches Health-Belief-Modell war der Patientin nicht bewusst, es konnte lediglich aus ihren
Schilderungen abgeleitet werden. Sie erklarte, dass der Zwang ihre Entscheidungsfreiheit hinsichtlich
ihrer privaten und beruflichen Handlungen beschrianke und somit eine tiefgreifende Frustration
hervorrufe. Besonders belastend sei fiir sie, dass sie entgegen ihrer eigentlichen Werte und
Uberzeugungen handeln miisse, wodurch das Gefiihl entstehe, die Kontrolle iiber ihr Leben zu
verlieren. Der Zwang zum Waschen verursacht bei der Patientin erhebliches Leid, da sie die Kontrolle
Uber ihr Verhalten verliert. Die Patientin dulerte aullerdem die Auffassung, dass sie kein Glick
empfinden kdnne, solange der Zwang ihr die Verantwortung fir ihr Leben entreilSe.

2.5.7. Ressourcenanalyse
Die Patientin besitzt zahlreiche Schutzfaktoren. Kognitiv zeichnen sie hohe Reflexionsfahigkeit,
schnelle Auffassungsgabe und Selbstwirksamkeit aus, was ihr hilft, therapeutische Interventionen
effektiv umzusetzen. Sozial erhilt sie emotionale Sicherheit durch starken familidaren Zusammenhalt,
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insbesondere durch die in den letzten Jahren entstandene vertrauensvolle Beziehung zum Vater und
die offene Kommunikation mit ihrer Schwester lber ihre Zwangserkrankung. Motivational zeigt sie
ausgepragte Zielstrebigkeit und die Uberzeugung, ihren Zwang durch gezielte Verhaltenstherapie
verandern zu koénnen. lhr aktives Streben nach Losungsstrategien und konkrete Bereitschaft,
Verantwortungsiibernahme fiir sich zu erlernen, schiitzt sie vor erlernter Hilflosigkeit und Resignation.

2.6. Therapieziele
Angesichts des unzureichenden Therapieerfolgs der vorausgegangenen Psychotherapie sowie der
komorbiden  Personlichkeitsstorung bei der Patientin mit Zwangsstorung, werden
schematherapeutische Elemente in die Verhaltenstherapie integriert. Ziel ist es, tief verwurzelte
dysfunktionale  Schemata, wie emotionale Deprivation, Uberhohte Standards und
Bestrafungsorientierung, bei der Patientin nachhaltig zu verandern.

. . L. Ziele der . .
Kategorie Ziele der Patientin ) Gemeinsame Ziele
Psychotherapeutin

- Kontrolle Gber das eigene Leben
zurlickgewinnen - Emotionen bewusst

1.
-Erste Bewaltigungsstrategien wahrnehmen und .
. Zwangsbelastung reduzieren
.. gegen den Zwang erlernen akzeptieren lernen k

Kurzfristig . . . — Erste Hilfe (Messung Y-BOCS

- Funktionalitat des Zwanges - Impulskontrolle starken T

. . und Lebensbeeintrachtigung
verstehen - Exploration, Exposition
. . durch Zwang)
- Emotionale Wahrnehmung vorbereiten
verbessern

- Eigene Wiinsche und Bediirfnisse

- Funktionsweise des 2.
wahrnehmen . "
) . Zwanges analysieren Starkung der
- Entscheidungen auf Basis eigener . .
o - Exposition mit ERP Selbstverantwortung, des
) . . ||Bedurfnisse treffen lernen .
Mittelfristig ) . . - Kontrollbediirfnis Gesunden Erwachsenen —
- Wohlbefinden in der Arbeit .
befriedigen Zwang entmachten (Messung
verbessern

. . - Dysfunktionale Muster || durch Bedirfnisbefriedigung,
- Funktionalen Umgang mit

) . auflésen vor allem von Kontrolle)

Unsicherheit lernen

- Zwang langfristig Giberwinden - Resilienz fordern .

- Berufliche Orientierung finden - Selbststeuerung als )

. o ) Verbesserung der
.. - Eigenstandige Entscheidungen gesunder Erwachsener o . . .
Langfristig . Persdnlichkeitsfunktionalitat—

treffen etablieren

Mutter entmachten
(Diagnostik: ADP-1V,
Verlaufsmessung mit YSQ-S3)

- Gesunden Abstand zu den Eltern ||- Emotionale Abgrenzung
erreichen starken

Tabelle 1: gemeinsame Therapieziele sowie von Patientin, Therapeutin: nach zeitlicher Erreichbarkeit in kurz-, mittel-, und
langfristig geordnet.

Die Therapie verfolgt hier bezliglich des zeitlichen Ablaufs eine klare Struktur entlang kurz-, mittel- und
langfristiger Ziele, die sowohl die Anliegen der Patientin als auch die therapeutischen Schwerpunkte
vereinen (siehe Tabelle 1). Kurzfristig steht im Fokus, dass die Patientin Kontrolle Uber ihr eigenes
Leben zuriickgewinnt und erste Bewaltigungsstrategien gegen den Zwang erlernt. Die funktionale Rolle
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des Zwanges soll verstandlich gemacht werden, wahrend parallel die Introspektionsfahigkeit und
Bedirfniswahrnehmung verbessert wird. Therapeutisch wird dies durch die Forderung emotionaler
Akzeptanz, die Starkung der Impulskontrolle sowie die Vorbereitung auf Expositionsiibungen
unterstltzt. Gemeinsam wird zundchst eine Reduktion der akuten Zwangsbelastung angestrebt, was
durch standardisierte Erhebungen (Y-BOCS, Lebensbeeintrachtigung) objektiviert wird.

Mittelfristig soll die Patientin ihre eigenen Wiinsche und Bediirfnisse besser wahrnehmen und lernen,
Entscheidungen auf dieser Grundlage zu treffen. Gleichzeitig wird daran gearbeitet, das Wohlbefinden
am Arbeitsplatz zu verbessern und einen funktionalen Umgang mit Unsicherheit zu entwickeln.
Therapeutisch liegt der Fokus auf der Analyse der Zwangsfunktion, der Regulation des
Kontrollbedirfnisses und der Auflésung dysfunktionaler Muster. Das zentrale Ziel auf dieser Ebene ist
die Starkung der Selbstverantwortung und des , Gesunden Erwachsenen”, wodurch der Zwang
zunehmend an Macht verliert. Der Fortschritt wird anhand der Bediirfnisbefriedigung — insbesondere
des Kontrollbediirfnisses — Gberpruft.

Langfristig wird angestrebt, den Zwang nachhaltig zu Gberwinden, eine berufliche Orientierung zu
finden und eigenstdndige Entscheidungen zu treffen. Die Patientin soll zudem eine gesunde
emotionale Abgrenzung zu ihren Eltern entwickeln. Aus therapeutischer Sicht wird dazu die Resilienz
gefordert, die Selbststeuerung gestarkt und die Fahigkeit zur emotionalen Distanzierung vertieft. Das
Ubergeordnete gemeinsame Ziel ist hier eine Verbesserung der Personlichkeitsfunktionalitdt indem
1) anhaltendende tiefverwurzelte schemakonsistente Verhaltensweisen im Rahmen einer
Personlichkeitsstorung modifiziert und 2) dysfunktionale Beziehungsmuster zur Mutter entmachtet
werden. Der Verlauf wird durch Diagnostikverfahren (ADP-1V, YSQ-S3) begleitet und evaluiert.

Fazit

Familiare Muster und zwanghafte Gedanken sollen disputiert gelernt und langfristig eine
selbstbestimmte, von Familie und Zwang unabhéangige Haltung entwickelt werden, die auf die eigene
Bediirfnisbefriedigung abzielt. Dadurch soll die Patientin mehr Kontrolle tGber ihr Verhalten gewinnen
und Strategien iben wie sie sich auch in emotional herausfordernden Situationen aus dem gesunden
Erwachsenen Modus heraus, selbstbestimmt gegen die Zwangsiibernahme entscheiden kann, indem
sie als gesunde Erwachsene ihren angstlichen (oder wiitenden) Kind-Modus versorgt.

2.7. Prognose

Die formulierten Therapieziele sind realistisch und berlicksichtigen sowohl die Symptomatik der
Patientin als auch die zugrunde liegenden strukturellen Bedingungen. Aufgrund der bisherigen
Therapieresistenz wurde die Behandlung um schematherapeutische Interventionen erweitert, die auf
die zugrundeliegenden emotionalen Vermeidungsstrategien abzielen. Basierend auf der Evidenz zur
Wirksamkeit von Schematherapie in Kombination mit Exposition und kognitiver Verhaltenstherapie ist
die Prognose insgesamt glinstig, sofern die Patientin sich aktiv mit den zugrunde liegenden Schemata
und Modi auseinandersetzt (Wewetzer & Wewetzer, 2019).

2.8. Therapieplan

Ziel 1: Zwangsbelastung reduzieren — Erste Hilfe

Die Behandlung fokussiert sich auf die schrittweise Reduktion der Zwangssymptomatik durch
verhaltenstherapeutische Interventionen. Mithilfe des SORKC-Modells (Hautzinger, 2021, S. 157-
160) werden individuelle Zwangsausloser und aufrechterhaltende Bedingungen analysiert. In der
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Psychoedukation wird vermittelt, dass Zwangshandlungen zwar kurzfristig entlasten, langfristig aber
die Symptomatik verstarken (Reinecker, 2009, S. 19; Salkovskis, 1985).

Ein zentraler Bestandteil ist ERP, bei der eine individuelle Zwangshierarchie erstellt und schrittweise
Konfrontationen mit angstauslésenden Reizen durchgefiihrt werden. Ergdanzend helfen in-sensu-
Expositionen, Worst-Case-Szenarien gedanklich durchzuspielen und die Toleranz gegeniiber
Unsicherheit zu steigern. Miniexpositionen im Alltag fordern eine nachhaltige Integration der
Strategien.

Zur kognitiven Umstrukturierung werden dysfunktionale Uberzeugungen zu Verantwortung,
Perfektionismus und Reinlichkeit bearbeitet (Bouchard et al., 1999; Yorulmaz et al., 2006). Der Zwang
soll zunehmend als externer, ich-dystoner Anteil wahrgenommen werden, wodurch eine emotionale
Distanzierung vom Drang ermoglicht wird. Mithilfe des Drang-Surfens soll die Patientin lernen,
zwanghafte Impulse bewusst wahrzunehmen und auszuhalten, ohne ihnen nachzugeben.

Langfristig wird die therapeutische Arbeit auf biografische Konflikte in Primarfamilie ausgeweitet,
insbesondere auf Selbstwertmuster und emotionale Abhangigkeiten. Ziel ist es, die Toleranz fiir
Unsicherheit zu erhohen, adaptive Bewaltigungsstrategien zu stirken und die Zwangssymptomatik
nachhaltig zu reduzieren.

Ziel 2: Starkung des gesunden Erwachsenen (Selbstverantwortung) — Zwang

entmachten

Der Fokus liegt auf der Férderung von Selbstverantwortung und Autonomie. Die Patientin soll lernen,
nicht nur gegen den Zwang anzukampfen, sondern ihn als manipulative Instanz zu entlarven. Mithilfe
der Methode "Die Tricks des Zwangs" (Fricke, 2021, S. 260-262) werden seine Strategien analysiert.
Durch das Erkennen des Zwanges als dysfunktionaler Elternmodus, der sich im ,,Pelz” des gesunden
Erwachsenen versteckt, kann die Patientin eine ich-dystone Perspektive einnehmen und zwanghafte
Impulse als gesunde Erwachsene hinterfragen.

Zur Forderung dieser inneren Distanz werden ACT-Methoden eingesetzt, insbesondere Achtsamkeit
gegeniiber bewertenden Gedanken und Stuhldialoge mit dem ,,Zwangsmonster” (Pitsch et al., 2024),
um zwanghafte Impulse als verdanderbare kognitive Muster zu erkennen. Ergdnzend unterstiitzen
gezielte, starkende Imaginationsiibungen die Entwicklung und Abrufbarkeit eines stabilen inneren
Erwachsenenmodus (FaRbinder et al., 2016; Frank-Noyon et al., 2024).

Ein zentraler Bestandteil ist die Durchfiihrung von Expositionsiibungen aus der Perspektive des
gesunden Erwachsenen, um eigenverantwortliche Entscheidungen zu stdrken und sich aktiv mit
Unsicherheiten auseinanderzusetzen (Fricke et al., 2006; Miller, 2016). Die kognitive Neubewertung
von Risikoeinschatzungen wird durch Worst-Case-Szenarien geférdert, um Katastrophisierungen zu
reduzieren (Linden & Hautzinger, 2011, S. 604).

Zur Starkung der Selbstbehauptung wird schematherapeutisches ,,rotes Bein“-Training eingesetzt, um
Grenzen setzen zu iben, Wut zuzulassen und konstruktiv nutzen zu lernen (Frank-Noyon et al., 2024).

Ziel 3: Verbesserung der Personlichkeitsfunktionalitdt — Mutter entmachten

Der Fokus liegt auf der schematherapeutischen Modusarbeit, um angstlich-vermeidende und
dependente Personlichkeitsanteile zu reduzieren. Mithilfe einer Moduslandkarte in
Zwangstriggersituationen lernt die Patientin, automatische Schemaaktivierungen zu erkennen und ihr
Kontrollbedirfnis zu hinterfragen. Dysfunktionale Modi wie der ,strafende Elternmodus” werden
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durch Imaginationsiibungen und Modus-Stuhl-Dialoge entmachtet, wahrend das ,,dngstliche Kind“
gesehen, geschiitzt und gestarkt wird (Valente, 2021).

Negative Selbstannahmen (,/ch bin hilflos”, ,Ich darf keine Fehler machen”, ,Ich bin zu 100%
verantwortlich und schuld wenn meiner Mutter etwas passiert”) werden durch kognitive
Umstrukturierung wie der Schuldkuchen-Ubung (Forstner et al., 2023, S. 165) und
emotionsaktivierende Techniken mit dem inneren Kritiker bearbeitet (Stromberg & Zickenheiner,
2021). Dies hilft der Patientin, sich von tiberkritischen inneren Stimmen zu distanzieren und sich selbst
unterstitzend zu begegnen.

Die therapeutische Beziehung dient als korrigierende Erfahrung, um Emotionen frei auszudriicken,
ohne Angst vor Zuriickweisung zu haben (Lammers & Schneider, 2009). Zur Starkung der emotionalen
Autonomie werden Strategien zur Emotionsregulation vermittelt, um mit Stress und Anspannung
konstruktiv umzugehen. Parallel dazu wird die Fahigkeit zum Grenzen setzen geférdert, um sich von
Ubermaligen Verpflichtungen gegenliber der Mutter und anderen Bezugspersonen abzugrenzen
(Roediger, 2006; Schilbach et al., 2022). Durch die schrittweise Abldsung von alten/bisherigen
dysfunktionalen Beziehungsdynamiken gewinnt die Patientin zunehmend Selbstbestimmung und
Handlungsspielraum. Dies ermdoglicht ihr, soziale Kontakte ohne (ibermdRige Anpassung und
AulRenorientierung oder Schuldgefiihle zu gestalten und eigene Bedirfnisse klarer zu vertreten.

2.9. Therapieverlauf
2.9.1. Rahmenbedingungen und Schwierigkeiten

Die verhaltenstherapeutische Behandlung der Patientin umfasste bisher 58 Sitzungen tber 26 Monate.
Die Sitzungsfrequenz variiert zwischen woéchentlichen und zweiwdchentlichen Terminen, wobei
duBere und innere Faktoren der Patientin flir Unterbrechungen sorgten. Besonders familidare Krisen
wie alkoholbedingte Eskalationen der Mutter und gesundheitliche Probleme der GrofSmutter flihrten
zu ploétzlichem Fernbleiben.
Der Waschzwang beeinflusste den Therapieverlauf erheblich. Die Patientin hielt haufig ihre Hande
ineinander verschrankt und erschien oft mit nassen Haaren verursacht durch zwangliches
Haarewaschen vor der Sitzung. Kérperliche Beschwerden wie Kopfschmerzen oder Regelschmerzen
erforderten haufig kurzfristige Umstellungen auf Online-Sitzungen.
Die Rahmenbedingungen verdeutlichen, dass die Zwangserkrankung, was auch das ,zwéangliche”
Versorgen der Mutter und Oma beinhaltet, wie auch somatische Beschwerden eine zentrale
Steuerungsfunktion im Alltag der Patientin hatten und ihre Selbstflirsorge sowie die regelmaRlige
Teilnahme an der Therapie beeintrachtigten. Die therapeutische Arbeit konzentrierte sich daher auf
die Behandlung der Symptomatik und die Férderung eines bewussteren Umgangs mit eigenen
Bediirfnissen und Verpflichtungen.

2.9.2. Beziehungsgestaltung
Die therapeutische Beziehung war bewusst sachlich gehalten. Bei Sitzungsabsagen aufgrund von
Verstrickungen wurden die Stornierungsregeln strikt angewendet, ohne dass persdnliche emotionale
Einflisse der Psychotherapeutin eine Rolle spielten. Der innere Kritiker der Patientin wurde
kontinuierlich von der Therapeutin markiert und dessen Aussagen als nicht kompetent disqualifiziert,
um der Patientin Distanz zu ihren selbstabwertenden Gedanken zu ermdglichen. Klare Strukturen und
Regeln vermittelten Verlasslichkeit, was der Patientin Sicherheit und Stabilitdt bot. Die Balance
zwischen unterstiitzender Begleitung und Forderung der Autonomie war zentral, um &angstlich-
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vermeidende und abhangige Personlichkeitsanteile zu verringern. Insgesamt wurde die therapeutische
Beziehung als korrigierende Erfahrung genutzt, die der Patientin half, sich sicher in ihrer
Eigenstandigkeit zu flhlen, Geflihle zu zeigen und ihre innere Widerstandskraft zu starken.

2.9.3.  Behandlungsverlauf

Ziel 1: Zwangsbelastung reduzieren — Erste Hilfe

Der systematische Behandlungsverlauf ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Behandlung begann mit einer
umfassenden Diagnostik nach dem SORKC-Modell und ausfiihrlicher Psychoedukation (Sitzungen 1-
6), wodurch die Patientin erkannte, dass ihre Zwangshandlungen der Emotionsneutralisierung dienen,
damit kurzfristige Sicherheit vermitteln, langfristig jedoch ihre Angste verstdrken. Daraus wurde eine
individuelle Zwangshierarchie entwickelt (Sitzung 6), die anschlieBend systematisch durch Exploration
und Bewertung von Zwangstriggern in ihrer Wohnung konkretisiert wurde (Sitzungen 8-9). Zusétzlich
zu den konkreten Ubungen konfrontierte sich die Patientin, regelmaRig in imaginierten Worst-Case-
Szenarien mit Kontaminationsketten (in-sensu-Expositionen ab Sitzung 11) und lernte dadurch ihre
Angste zu akzeptieren und die Angst vor der Angst abzubauen. Ein wichtiger Fortschritt bestand darin,
den Zwang durch einen emotional intensiven Stuhldialog als externen Anteil wahrzunehmen, wodurch
die emotionale Distanzierung unterstiitzt wurde (Sitzung 13).

Erfolgsbewertung & Abschluss

otionale Verarbeitung & Autonomie

ini-Expositionen im Alltag
In-vivo-Expositionen
dialog zur Externalisierung

n-sensu-Expositionen

Therapieabschnitt

xploration der Zwangstrigger
Exploration der Zwangstrigger

wangshierarchie

iagnostik & Psychoedukation
L

L L L L

0 10 20 30 40 50
Sitzung

Abbildung 1: Behandlungsverlauf von Ziel 1: Zwangsbelastung reduzieren — Erste Hilfe

Die Abbildung zeigt den zeitlichen Verlauf der Therapie zur Reduktion der Zwangssymptomatik. Beginnend mit Diagnostik
und Psychoedukation, wurden schrittweise Expositionstibungen eingefiihrt, zunachst in der Vorstellung und spater in realen
Situationen. Mit zunehmender Therapieerfahrung integrierte die Patientin selbststandig weitere Mini-Expositionen in den
Alltag, wodurch ihre Fahigkeit zur Impulskontrolle weiter gestarkt wurde. Im spateren Verlauf lag der Fokus auf der
emotionalen Verarbeitung tieferliegender Konflikte und der Férderung der Autonomie. Der Therapieprozess fihrte zu einer
signifikanten Reduktion der Zwangssymptome und einer verbesserten Selbstregulation.

In der Folgezeit wurden gezielte Expositionstibungen in vivo in ihrer Wohnung (ERP ab Sitzung 28),
begleitet von der Therapeutin in Prdasenz, eingeflihrt, bei denen die Patientin lernte, angstbesetzte
Situationen, ohne das Ausfiihren von Waschritualen auszuhalten, Angst und Drang achtsam Uber die
Zeit mittels Skalierungsfragen (0-100%) zu raten und damit einhergehende Impulse achtsam
wahrzunehmen. Unterstitzend fanden tagliche Miniexpositionen mit ein bis zwei
Kontaminationsobjekten, vor allem Licht- und Waschmaschinenschalter, im Alltag statt (ab Sitzung 29),
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um die erlernten Strategien nachhaltig zu festigen. Durch Einfiihrung der Technik des Drang-Surfings
(Sitzung 36) verbesserte sich die Fahigkeit, zwanghafte Impulse als voriibergehend wahrzunehmen
und auszuhalten. Im spateren Verlauf (ab Sitzung 41) konzentrierte sich die therapeutische Arbeit
zunehmend auf die emotionale Verarbeitung tieferliegender Konflikte, insbesondere auf die Ablésung
von der Mutterfigur und damit verbundenen Rechtfertigungsimpulsen. Dies flhrte zu einer
signifikanten Verringerung der Zwangssymptomatik: Das Zwangsbeeintrachtigungs-Rating sank,
sobald die Patientin die erlernten Werkzeuge gegen den Zwang auch bei ihrer Mutter anwendete, von
anfanglich 90% auf 20% (Sitzung 56). Die Patientin berichtete dann von einer deutlich verbesserten
Fahigkeit, Angstgefiihle ohne zwanghafte Reaktionen tolerieren zu kénnen.

Ziel 2: Starken des gesunden Erwachsenen (Selbstverantwortung) — Zwang

entmachten

In Sitzung 12 wurde der Zwang erstmals durch die Bewusstmachung seiner manipulativen
Eigenschaften mithilfe des Wissens lber die , Tricks des Zwangs“ nach Fricke, 2021 entmachtet. Ab
Sitzung 18 riickte die Starkung des gesunden Erwachsenen und weitere Entmachtung des Zwanges in
den Vordergrund. Der Zwang wurde dabei als dysfunktionaler Elternmodus entlarvt, der nur von
seinen Kompetenzen spricht, diese aber nicht hat. Hier half vor allem die ACT-Metapher, dass die
Patientin dem Zwang das Lenkrad im gemeinsamen Auto bisher lberlassen hat, obwohl er gar keinen
Fiihrerschein hat. Der gesunde Erwachsene war bisher am Riicksitz, hatte keinen Uberblick was
passiert und konnte nicht eingreifen. Der Patientin wurde durch dieses Bild bewusst, dass sie sich
selbst in Gefahr bringt, wenn der Zwang ohne Fiihrerschein das Auto fahrt. Und es wurde somit
unumganglich sich als gesunde Erwachsene nicht mehr vom Selbstvertrauen des Zwanges blenden zu
lassen und ab sofort den Zwang auf den Beifahrersitz zu verbannen um selbst, als
Flihrerscheininhaberin, das Steuer zu lbernehmen. Die Patientin lernte die vom Hygienezwang
formulierten Risikobewertungen, als Ubertrieben zu erkennen und als gesunde Erwachsene
Infektionsrisiken durch ihr Fachwissen auf dem Gebiet realistischer einzuschatzen. Ein wesentlicher
Durchbruch zeigte sich in Sitzung 25, als die Patientin wahrend eines Campingaufenthalts mit ihren
Eltern erlebte, dass sie zwanghaften Impulsen widerstehen und ihr Verhalten bewusst kontrollieren
konnte.

Ein weiterer Schritt erfolgte in Sitzung 34, in der die Patientin realisierte, dass ihre Angste nicht
verldsslich tatsachliche Risiken abbilden. Durch das Anwenden des Gelernten aus den Worst-Case-
Szenarien aus Ziel 1 gelang ihr eine realistischere Einschatzung der schlimmsten Gefahren.

Ab Sitzung 41 (ibernahm die Patientin zunehmend Verantwortung fiir Bedtirfnisse des Kind-Modus und
ihre emotionale Stabilitdt. Das Konzept des ,,gesunden Erwachsenen als Filter” half ihr in Sitzung 53,
zwanghafte Gedanken bewusst zu bewerten und selektiv abzulehnen.

Ein entscheidender Meilenstein wurde in Sitzung 56 erreicht, als die Patientin erkannte, dass ihr Zwang
stark mit familidren Mustern, verbunden war, und vor allem eine Reprdsentanz der Mutter darstellte.
Diese Erkenntnis half ihr, Distanz zu ihrem automatisierten Verhalten aufbauen zu wollen und
metakognitiv starkere Autonomie zu gewinnen.

Insgesamt fiihrten diese Schritte (siehe Uberblick in Abbildung 2) zu einer gestérkten
Selbstverantwortung und der nachhaltigen Entmachtung des Zwanges.
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Abbildung 2: Behandlungsverlauf von Ziel 2: Gesunden Erwachsenen stirken — Zwang entmachten

Die Abbildung zeigt den Verlauf der therapeutischen MaRnahmen zur Starkung des gesunden Erwachsenenmodus. Zu Beginn
wurde die manipulative Natur des Zwangs bewusst gemacht, um die Patientin von dessen Einfluss zu distanzieren. In weiteren
Sitzungen lernte sie, zwanghafte Impulse kritisch zu hinterfragen und ihre Angste realistischer zu bewerten. Durch die
schrittweise Ubernahme von Selbstverantwortung gelang es ihr, sich zunehmend von der Kontrolle durch den Zwang zu l8sen.
Im spateren Verlauf konnte sie den gesunden Erwachsenenmodus bewusst aktivieren und zwanghafte Gedanken selektiv
ablehnen, was schlieBlich zu einer nachhaltigeren Selbstbestimmung und einer Reduktion der Zwangssymptome fiihrte.

Ziel 3: Verbesserung der Personlichkeitsfunktionalitat - Mutter entmachten

Die Behandlung der Personlichkeitsstorung und Entmachtung der Mutter musste parallel und
alternierend zur Zwangsbehandlung fiir Ziel 1 und 2 erfolgen, um bei der Patientin genug
Veranderungsenergie und Selbstvertrauen fiir Verhaltensdnderungen aufzubauen (siehe Abbildung 3).
Friihe Sitzungen (Sitzung 4, 16, 18—19): Die Patientin erkannte ihre emotionale Abhangigkeit von der
Mutter sowie ihre Parentifizierungsmuster. Durch eine Schuldkuchen-Ubung zur Einschitzung des
Einflusses auf das Trinkverhalten ihrer Mutter wurde ihr bewusst, dass ihr tatsachlicher Einfluss ihre
Mutter vom Trinken abhalten zu kdénnen nur bei 1,25% lag und nicht bei 100%, wie sie zuvor
angenommen hatte. Imaginationstibungen halfen ihr, eine Vorstellung von einem autonomeren Selbst
zu entwickeln. lhr aktuelles Verhalten wurde analysiert: ihre fast taglichen Telefonate mit der Mutter,
ihre Betreuungsversuche der Mutter sowie ihre wochentliche Begleitung und Unterstitzung der
Mutter beim wodchentlichen Putzen, damit sich die Mutter durch ihren Putzzwang nicht selbst
Uberfordert wird und dann zu trinken beginnt.

Selbstermachtigung (Sitzung 22-24, 31): Durch imaginative Techniken lernte die Patientin, sich
innerlich von der Mutter zu distanzieren. In Sitzung 23 visualisierte sie in einer Imaginationsiibung
erstmals eine selbstbestimmte, erwachsene Rolle. Sitzung 31 markierte einen Durchbruch, als sie zum
ersten Mal Wut Uber ihre Verstrickung empfand und diese zum Ausdruck brachte. Sie erkannte, dass
ihre Anpassung an die Mutter eine zentrale Quelle ihres Leidens war.

Grenzen setzen und Autonomie stirken (Sitzung 41, 53, 56): Die Patientin begann, ihre eigenen
Bedirfnisse wahrzunehmen und sich nicht mehr automatisch den miutterlichen Erwartungen
anzupassen. In Sitzung 53 setzte sie erstmals eine klare Grenze in einem Telefonat mit ihrer Mutter,
indem sie bewusst aufhorte sich fiir ihre Entscheidungen und ihr Verhalten bei ihr zu rechtfertigen. In
Sitzung 56 reflektierte sie bewusst, dass sie nicht mehr in die Rolle der ,Aufpasserin” ihrer Mutter
schlipfen wollte und musste.
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Integration und nachhaltige Verdnderung (Sitzung 55-57): Die Erkenntnis, dass ihre
Zwangssymptomatik eng mit der emotionalen Kontrolle durch die Mutter verknipft war, fihrte zu
einem neuen Umgang mit ihren Emotionen. Sie lernte, sich von Schuldgefiihlen zu distanzieren und
ihre Uberverantwortlichkeit zu hinterfragen.

Ergebnisse und Stabilisierung (Sitzung 58): Die Patientin berichtete von zunehmender
Eigenstandigkeit und Reduktion der Zwangssymptomatik. Ein wichtiger Meilenstein war die
eigenstandige Aufnahme von Dating-Aktivitaten. Sie konnte soziale Kontakte nach eigenen
Bedirfnissen gestalten, ohne von Unsicherheit oder GbermaRiger Anpassung gepragt zu sein. Dies
markierte einen signifikanten Fortschritt im Abbau ihrer dngstlich-vermeidenden und dependenten
Personlichkeitsmuster.

Eigenstandige Aufnahme von Dating-Aktivitaten

Erkennen der Zwangssymptomatik als Ersatzhandlung
Reflexion Uber die Rolle als 'Aufpasserin’

Hinterfragen der emotionalen Kontrolle durch die Mutter
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Stanzierung von der Mutter durch innere Arbeit

Erste Visualisierung einer selbstbestimmten Rolle

Therapieabschnitt

Selbstermachtigung durch Imagination
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Abbildung 3: Behandlungsverlauf von Ziel 3: Verbesserung der Personlichkeitsfunktionalitdt - Mutter entmachten

Die Abbildung zeigt die schrittweise Loslésung der Patientin aus der Verstrickung mit ihrer Mutter und die Entwicklung von
Autonomie. Zu Beginn erkannte sie ihre emotionale Abhangigkeit und Parentifizierungsmuster. Durch imaginativ unterstitzte
Selbstermachtigung lernte sie, sich innerlich von der Mutter zu distanzieren. Mit zunehmender Therapiezeit setzte sie
erstmals klare Grenzen und tGibernahm Verantwortung fir ihre eigenen Bedurfnisse. Schlieflich gelang es ihr, die zwanghafte
Symptomatik als Ersatzhandlung fiir die emotionale Kontrolle durch die Mutter zu entlarven — ein Mechanismus, mit dem sie
unbewusst Sicherheit und Struktur in der Beziehung zu ihr aufrechterhalten hatte. Diese Erkenntnis fiihrte zu einer starkeren
emotionalen Unabhéangigkeit, die sich in der eigenstandigen Aufnahme von Dating-Aktivitaten widerspiegelte.

2.10. Evaluation des Therapieverlaufs
Evaluation Ziel 1 - Zwangsbelastung reduzieren
Die Evaluation zeigt eine deutliche Reduktion der Zwangssymptomatik liber den Therapieverlauf
hinweg (siehe Tabelle 2). Die objektiven Messwerte belegen, dass sich sowohl die Intensitit der
Zwangsgedanken als auch die damit verbundenen Handlungen verringert haben. Dies deutet darauf
hin, dass die Patientin weniger unter innerem Druck stand und zunehmend in der Lage war,
Zwangsimpulse zu kontrollieren und alternative Bewaltigungsstrategien zu nutzen (Y-BOCS: schwere
zu mittelschwerer/maRiger Symptomatik, 31/25 - 20/16 Punkte, -35% des Y-BOCS Scores).
Auch das allgemeine AusmaR der Zwangsbelastung stabilisierte sich auf einem niedrigeren Niveau. Die
Messungen belegen, dass sich die Intensitat der zwanghaften Impulse und das Erleben von Angst im
Zusammenhang mit Zwangshandlungen verringerten, was auf eine zunehmende psychische
Entlastung und eine verbesserte Selbststeuerung hinweist (gemessen im Verhaltensdiagnostik-System
90 - VDS-90 (Sulz & Grethe, 2005): Zwang von 2.0 auf 1.5 Punkte, Angst von 1.4 auf 1.1 Punkte).
Besonders bedeutsam ist die Reduktion der subjektiven Lebensbeeintrachtigung. Die Patientin
berichtete Uber eine kontinuierliche Verbesserung ihrer Alltagsbewaltigung und eine wachsende

-19 -



Unabhangigkeit von Zwangshandlungen. Dies zeigt, dass nicht nur einzelne Symptome, sondern die
gesamte Lebensqualitdit maRgeblich verbessert werden konnte. Die schrittweise Reduktion der
Belastung deutet auf eine nachhaltige Veranderung hin, die Uber die reine Symptombehandlung
hinausgeht (Lebensbeeintrachtigung: 90/100 - 20/100 Punkte).

Die Zahlen bestatigen, dass Therapieziel 1 weitgehend erreicht wurde. Die Patientin konnte ihre
Zwangssymptome nicht nur reduzieren, sondern entwickelte auch langfristig wirksame Strategien zur
Regulation von Unsicherheit und Angst, was zu einer stabilen Verbesserung ihrer Lebensfiihrung
fihrte.

Y-BOCS - Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

Sitzung 3 Sitzung 45 (17 Monate spéter)
31 Pkt >25 Pkt, schwere Symptomatik 20 Pkt > 16 Pkt, mittelschwere, maBige Symptomatik
VDS-90 Zwang
Sitzung 27 Sitzung 49 (10 Monate spéter)
Zwang 2.0 Pkt >1.5 Pkt, mittleres Syndrom 1.7 Pkt >1.5 Pkt, mittleres Syndrom
Angst 1.4 Pkt >0.5 Pkt, leichtes Syndrom 1.1 Pkt >0.5 Pkt, leichtes Syndrom
Lebensbeeintrachtigung durch Zwang (0 - max. Leid 100)
Sitzung 1 Sitzung 21 Sitzung 28 Sitzung 35 Sitzung 45 Sitzung 56
90 80 58 38 20-25 20
Lebensbeeintrachtigung durch Zwang
90 A
80 A
70 A
S
S 60 -
e
§ 50 -
40 -
30 A
20 A
0 10 20 30 40 50

Sitzung

Tabelle 2: Uberwachung der Zwangsbelastung im Therapieverlauf

Insgesamt flihrte der systematische Behandlungsverlauf (siehe Abbildung 1) zu einer nachhaltigen
Symptomreduktion, verbesserter Emotionsregulation und gesteigerter Autonomie. Die Patientin
konnte ihre Zwange neu bewerten und zunehmend durch gesiindere Strategien ersetzen.

Evaluation Ziel 2 - Starkung des gesunden Erwachsenen — Zwang entmachten
Der gesunde Erwachsenenmodus in der Schematherapie zeigt sich daran, dass eine Person ihre
Grundbediirfnisse auf adaptive Weise erfiillt, emotionale Selbstregulation beherrscht und
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eigenverantwortliche Entscheidungen trifft. Die Evaluation zeigt eine deutliche Starkung des gesunden
Erwachsenenmodus der Patientin (siehe Tabelle 3), wodurch sie zunehmend Kontrolle liber den Zwang
gewann und bewusste Entscheidungen gegen Zwangsimpulse  treffen konnte
(Bedurfnisbefriedigungskala: Kontrolle von 15 auf 70-80 Punkte). Die Fahigkeit zur Selbststeuerung
verbesserte sich kontinuierlich, unterstiitzt durch therapeutische Interventionen wie Drang-Surfing
und innere Selbstberuhigung. Auch die Emotionsregulation entwickelte sich positiv, insbesondere im
Umgang mit Angst, die im Therapieverlauf als weniger Giberwaltigend erlebt wurde (Gefluhlsintensitat:
Angst von 90-100 auf 70-80 Punkte).

Die Befriedigung zentraler psychologischer Grundbediirfnisse zeigte eine durchweg positive
Entwicklung. Die Bereiche Kontrolle, Bindung, Selbstwerterh6hung und
Lustgewinn/Unlustvermeidung konnten im Therapieverlauf gesteigert werden. Besonders auffillig ist
der Anstieg der Kontrolle Uber das eigene Leben (15 -> 70-80 Punkte) sowie der Bindungszufriedenheit
(80 - 90-100 Punkte). Die Patientin berichtete, dass sie zunehmend in der Lage war, sich emotional
auf andere Menschen einzulassen, ohne sich in zwanghaften Verhaltensweisen abzusichern. Auch das
Selbstwertgefiihl stabilisierte sich, insbesondere durch eine zunehmende emotionale Unabhangigkeit
von externer Anerkennung (45 - 50 Punkte). Die verbesserte Bedirfnisbefriedigung zeigt, dass die
Patientin ihre Lebensgestaltung zunehmend als selbstbestimmt erlebte.

Eine Ausnahme bildet das Young’sche Grundbediirfnis des Kind-Modus, ,,gesunde Grenzen spliren”,
das im Therapieverlauf zunachst deutlich sank (50 - 17 Punkte in Sitzung 49) und sich erst gegen Ende
wieder leicht stabilisierte (30—-40 Punkte in Sitzung 56). Dieses Young’sche Grundbediirfnis, ,,gesunde
Grenzen spiren”, bezieht sich darauf, dass Kinder angemessen strukturiert, aber auch in ihren
Fahigkeiten gefordert werden. Wenn dieses Bedirfnis unzureichend erfillt wird, kann es zu
Schwierigkeiten in der Regulation von Impulsen und Emotionen kommen, insbesondere im Umgang
mit Wut.

Diese Entwicklung steht im Zusammenhang mit der Schwierigkeit der Patientin, sich von ibermaRiger
Anpassung und Schuldgefiihlen zu l6sen. Die erarbeitete Kontrolle konnte noch nicht in eine
konsequente Selbstbehauptung Uberfliihrt werden, was sich in Unsicherheiten beim Setzen von
Grenzen zeigt.

Die depressive Symptomatik zeigte eine nicht-lineare Entwicklung mit leichten Symptomen in
Sitzungen 27 und 49 (VDS-90 Depression: 1.0 bzw. 1.2 Punkte). Dies korrespondierte mit den
Schwankungen in der Fahigkeit zur Abgrenzung. Bis Sitzung 56 stabilisierte sich die Depressivitat,
gemessen an selbstwirksamen Verhalten und Selbstverantwortungsiibernahme, wieder, begleitet von
erhohten Bedirfnisbefriedigungsscores sowie der bewussten Umsetzung eines lang gehegten
Wunsches der Patientin — der Aufnahme von Dating-Aktivitaten. Dies deutet auf eine gestarkte
Selbststeuerung und eine zunehmend stabilere Grundstimmung hin, die (ber eine rein
symptomatische Verbesserung hinausgeht.

Ein zentrales Entwicklungspotenzial bleibt die fehlende Aktivierung der Wut. Wahrend die Patientin in
vielen Bereichen Fortschritte erzielte, blieb ihre Fahigkeit, Wut als konstruktive Kraft zur
Selbstbehauptung zu nutzen, unverandert (Geflihlsintensitat: Wut stabil bei 15-20 Punkten). Aus
schematherapeutischer Sicht birgt dies das Risiko, dass erarbeitete Fortschritte in herausfordernden
Situationen nicht ausreichend verteidigt werden kénnen. Wut ist eine wesentliche Ressource des
gesunden Erwachsenen, um Grenzen zu setzen und sich aktiv fiir eigene Bedlirfnisse einzusetzen. Ohne
eine funktionale Integration dieser Emotion besteht die Gefahr, in soziale Anpassungsmuster
zuriickzufallen, was langfristig die erreichte Selbststeuerung gefahrden kénnte.
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In der weiteren Arbeit sollte daher gezielt an der Aktivierung des ,gesunden Argers“ gearbeitet
werden, um die Selbstbehauptung zu starken und die langfristige Stabilisierung der erarbeiteten
Kontrolle zu gewahrleisten.

Bediirfnisbefriedigung (Leid 0 - max. Gliick 100)

Sitzung 1 Sitzung 27 Sitzung 49 Sitzung 56
Kontrolle 15 30 50 70-80
Selbstwerterhohung 45 40 45 50
Bindung 80 80 85 90-100
Lustgewinn/Unlustvermeidung 20 40 18 40-50
Gesunde Grenzen spiiren 50 25 17 30-40

Vergleich der Bedurfnisbefriedigung: Therapiebeginn vs. Therapieende

—&— Sitzung 1

100 A Sitzung 56

80
60 -

40 1

20 A

Bedurfnisbefriedigung (0 = max. Leid, 100 = max. Gliick)

Kontrolle Selbstwerterhhung

Bind'ung Lustg('ewinn/ Gesunde'Grenzen
Unlustvermeidung spuren
VDS-90 Depression
1.0 Pkt >0.5 Pkt, 1.2 Pkt >0.5 Pkt,
leichtes Syndrom | leichtes Syndrom
Gefuhlsintensitatserleben (min. 0 - max. 100)
Sitzung 1 Sitzung 27 Sitzung 49 Sitzung 56
Angst (blaues Bein) 90-100 85 90 70-80
Wut (rotes Bein) 15 18 20 15

Tabelle 3: Starkung des Gesunden Erwachsenen durch Bediirfnisbefriedigung und Emotionsgleichgewicht

Evaluation Ziel 3 - Verbesserung der Personlichkeitsfunktionalitat — Mutter entmachten

Die Therapie hatte das Ziel, die emotionale Verstrickung mit der Mutter zu l6sen, eine starkere
Autonomie zu entwickeln und dysfunktionale Schemata wie Abhangigkeit, Unterwerfung und
Selbstaufopferung zu reduzieren. Die Ergebnisse zeigen eine deutliche Abnahme maladaptiver
Schemata im YSQ-S3 Uber den Therapieverlauf (siehe Tabelle 4), was darauf hindeutet, dass sich die
Patientin zunehmend aus festgefahrenen Denk- und Verhaltensmustern I6sen konnte (Gesamtscore:
277 - 200 Punkte).
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1. Fortschritte in Autonomie und Selbstwahrnehmung

Die starkste Verbesserung zeigte sich in den Bereichen Trennung und Zuriickweisung (-4,4 Punkte),
Abgrenzungsprobleme (-4,5 Punkte), Auf Andere gerichtet sein (-7,7 Punkte) und
Ubervorsichtigkeit/Hemmung (-4,8 Punkte). Dies spiegelt wider, dass sich die Patientin im
Therapieverlauf besser von der Mutter abgrenzen konnte, weniger dngstlich in Beziehungen war und
ein selbstbestimmteres Verhalten entwickelte. Besonders markant ist die Reduktion der
Unterwerfungs- (26 - 16 Punkte) und Selbstaufopferungsschemata (25 - 17 Punkte), raus aus dem
klinisch relevanten Bereich von 20 Punkten, was zeigt, dass sie begann, sich von der passiven
Anpassung an andere zu distanzieren und eigene Bedlrfnisse ernst zu nehmen.

2. Verdnderungen in der Emotionsregulation und Grenzsetzung

Die emotionale Abkopplung von der Mutter zeigte erste Fortschritte, blieb jedoch eine
Herausforderung (Verstricktsein mit anderen: 27 - 23 Punkte). Parallel dazu verdnderte sich ihre
Wahrnehmung von zwischenmenschlichen Beziehungen: Die Patientin flihlte sich weniger verletzlich
und abhingig (Verlassenheit/Instabilitidt: 18 - 10 Punkte, Misstrauen/Missbrauch: 13 - 5 Punkte).
lhre Fahigkeit, gesunde Grenzen zu spliren und zu setzen, zeigte einen schwankenden Verlauf mit
einem Tiefpunkt in Sitzung 49 (Gesunde Grenzen: 50 - 17 Punkte) (siehe Tabelle 3), bevor eine leichte
Stabilisierung gegen Therapieende erfolgte (30—40 Punkte). Dies weist darauf hin, dass die Ablésung
mit emotionalen Herausforderungen verbunden war, aber schrittweise Fortschritte zu erkennen sind.

3. Uberhohte Standards und Selbstkritik reduzieren

Die Patientin lernte, sich selbst weniger hart zu bewerten, was sich in der Reduktion lberkritischer
Standards zeigte (Perfektionismus: 19 -> 11 Punkte, Selbstbestrafung: 15 - 12 Punkte). |hre
emotionale Flexibilitdit nahm zu, da sie zunehmend in der Lage war, Emotionen bewusst
wahrzunehmen und zu regulieren, anstatt sie zu unterdriicken (Emotionale Hemmung: 13 - 9
Punkte).

4. Herausforderungen und weiteres Entwicklungspotenzial

Trotz der Fortschritte bleibt die vollstdndige emotionale Abkopplung von der Mutter eine
Herausforderung, ebenso wie die Stabilisierung eigener Grenzen. Besonders die Beeintrachtigte
Autonomie und Leistungsfihigkeit (15 - 14 Punkte) zeigt, dass weiterhin Unsicherheiten im
eigenstandigen Handeln bestehen. Zudem fiel auf, dass die Patientin wahrend der intensiven
Auseinandersetzung mit der Mutterbindung zeitweise eine leichte Zunahme depressiver Symptome
erlebte (VDS-90 Depression: Sitzung 49: 1.2 Punkte), bevor gegen Ende der Therapie ein Einsetzten
von Stabilisierung beobachtet werden konnte.

| SCHEMATA Sitzung21 | Sitzung 51
Schema-Doméne Punktewert des Schemas

Schema-Durchschnitt 11,4 7
Verlassenheit/Instabilitat 18,0 10
Misstrauen/Missbrauch und Misshandlung 13,0 5
Vernachlassigung/Emotionale Entbehrung 10,0 8
Minderwertigkeit/Scham-Mangelhaftigkeit/nicht liebenswert 9,0 6
Sozialer Ausschluss/Isolation/Entfremdung 7,0 6
Beeintrachtigte Autonomie und Leistungsfahigkeit Schema-Durchschnitt 15,0 14
Abhangigkeit/Unzulanglichkeit/Praktische Inkompetenz 12,0 13
Anfalligkeit fur Schadigungen oder Krankheiten 12,0 13
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Verstricktsein mit anderen/Unentwickeltes Selbst 27,0 23

Versagen bei Leistungserbringung 9,0 7

Abgrenzungsprobleme Schema-Durchschnitt 13,5 9
Anspruch auf GroBartigkeit/Anspruchlichkeit 11,0 7

unzureichende Selbstkontrolle/Selbstdisziplin 16,0 11

Auf Andere gerichtet sein Schema-Durchschnitt 22,7 15
Unterwerfung 26,0 16

Aufopferung/Selbstaufopferung 25,0 17

Streben nach Zustimmung und Anerkennung 17,0 12

Ubervorsic tigkeit und Hemmung Schema-Durchschnitt 16,3 11,5
Negative Grundhaltung/Pessimismus/Sorgenmachen 18,0 14

Emotionale Hemmung/Gehemmtheit 13,0 9

Uberhohte Standards/Uberkritisch 19,0 11

Bestrafend sein/Selbstbestrafung 15,0 12

GESAMTSCORE 277,0 200

Tabelle 4: Reduktion maladaptiver Schemata im YSQ-S3 im Therapieverlauf: Ab 20 Punkten gilt die Maladaptivitdt eines
Schemas als klinisch relevant. Schemata mit klinisch relevanten Werten sind rot unterlegt, eine klinisch relevante Schema-
Domane mit mehr als 20 Punkten hat einen roten Schriftzug.

2.10. Stabilisierung und Riickfallprophylaxe

Im weiteren Therapieverlauf zeigte die Patientin eine zunehmende Stabilisierung im Umgang mit
Zwangsimpulsen, Unsicherheit und interpersonellen Verstrickungssituationen. Die bereits erarbeiteten
Strategien zur Zwangskontrolle, insbesondere Drang-Surfing, Exposition mit Reaktionsverhinderung
und kognitive Distanzierung von Zwangsgedanken, wurden weiter gefestigt und zunehmend
eigenstandig angewendet. Zwangsimpulse konnten dadurch haufiger als innere Anspannungssignale
wahrgenommen werden, ohne unmittelbar in Waschrituale oder andere Sicherheitsverhaltensweisen
Uberzugehen. Die Patientin erlebte, dass Zwangsdrang voribergehend ansteigt, bei Nicht-Ausfliihrung
jedoch wieder abklingt, wodurch ihre Angsttoleranz und ihr Vertrauen in die eigene Selbststeuerung
zunahmen.

Ein wesentlicher Stabilisierungsschritt bestand darin, dass die Patientin die zuvor vorrangig auf die
Zwangssymptomatik bezogenen Bewaltigungsstrategien auf zwischenmenschliche
Verstrickungssituationen, insbesondere mit der Mutter, Ubertragen konnte. Im Verlauf der Sitzungen
55-57 wurde nochmals deutlich, dass die Zwangssymptomatik eng mit emotionaler Kontrolle,
Schuldgefiihlen und Uberverantwortlichkeit gegeniiber der Mutter verkniipft war. Die Patientin lernte,
Schuldgefiihle als reaktivierte Bindungs- und Verantwortungsgefiihle einzuordnen und nicht mehr
automatisch als Handlungsauftrag zu verstehen. Dadurch konnte sie zunehmend zwischen realer
Verantwortung und zwanghaft-verstrickter Verantwortungsiibernahme unterscheiden.

In den spateren Sitzungen wurde diese Entwicklung weiter konsolidiert. Die Patientin berichtete lber
mehr Eigenstandigkeit, eine Reduktion der Zwangssymptomatik und die eigenstandige Aufnahme von
Dating-Aktivitdten. Dies war therapeutisch bedeutsam, da sie soziale Kontakte zunehmend nach
eigenen Bedirfnissen gestalten konnte, ohne sich ausschlieBlich an Unsicherheit, Anpassungsdruck
oder antizipierter Bewertung durch andere zu orientieren. Damit zeigte sich eine Uber die reine
Symptomreduktion hinausgehende Verbesserung der Autonomie und der
Personlichkeitsfunktionalitat.

Fiir die Rickfallprophylaxe wurden zentrale Risikosituationen gemeinsam herausgearbeitet. Dazu
zahlen insbesondere Situationen mit erhéhtem Kontakt zur Mutter, Schuld- und
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Verantwortungsgefiihle, depressive  Belastungsphasen, Einsamkeit, Uberforderung sowie
interpersonelle Unsicherheit in neuen Beziehungen oder Dating-Situationen. Als Frithwarnzeichen
wurden eine Zunahme von Rechtfertigungsimpulsen, gedankliches Kreisen um die Befindlichkeit der
Mutter, verstarkte Kontroll- oder Waschimpulse, Rickzug, Selbstabwertung und der Wunsch nach
rascher Spannungsreduktion durch Sicherheitsverhalten identifiziert. Die Patientin wurde angeleitet,
diese Friihwarnzeichen nicht als Scheitern, sondern als Hinweis auf einen erhohten Bedarf an
Selbstflirsorge, Abgrenzung und erneuter Anwendung der erlernten Strategien zu bewerten.

Das riickfallprophylaktische Vorgehen umfasst mehrere konkrete Schritte: Erstens soll die Patientin bei
erneutem Zwangsdrang zunachst Drang-Surfing einsetzen und die Ausfihrung von Ritualen zeitlich
verzogern. Zweitens soll sie Expositionen mit Reaktionsverhinderung weiterhin im Alltag durchfiihren,
insbesondere bei Kontaminationsdangsten und Waschimpulsen. Drittens soll sie bei Schuldgefiihlen
gegenliber der Mutter eine kognitive Priifung vornehmen, ob tatsidchlich eigene Verantwortung
besteht oder ob ein altes Muster von Parentifizierung und emotionaler Verstrickung aktiviert wurde
sowie Defusion niitzen, um diese Emotionsaktivierungen durch Glaubensatze und auch Zwangsimpulse
unterbrechen zu kénnen. Viertens soll sie in belastenden Kontaktsituationen mit der Mutter auf
vorbereitete Grenzsadtze zurlickgreifen, Telefonate zeitlich begrenzen und nicht unmittelbar auf
Rechtfertigungsdruck reagieren. Flinftens soll sie soziale und aktivierende Ressourcen wie
eigenstandige Freizeitgestaltung, Dating, berufliche Orientierung und unterstiitzende Kontakte
bewusst aufrechterhalten, um Autonomie nicht nur kognitiv, sondern auch handlungsbezogen zu
stabilisieren.

Da weiterhin Entwicklungspotenzial hinsichtlich der vollstandigen emotionalen Abkopplung von der
Mutter und der Stabilisierung eigener Grenzen bestand, wurde als Nachbetreuungskonzept eine
ausschleichende therapeutische Begleitung mit gréReren Sitzungsabstdanden vorgesehen. In diesen
Stabilisierungssitzungen sollen Riickfadlle von einzelnen Vorfallen unterschieden gewertet werden oder
Symptomzunahmen nicht als Misserfolg, sondern als Ubungssituationen analysiert werden. Geplant ist,
belastende Alltagssituationen anhand des erarbeiteten Stoérungsmodells nachzubesprechen,
Frihwarnzeichen zu Uberprifen, Expositionsiibungen gegebenenfalls zu reaktivieren und die
Abgrenzung gegeniiber der Mutter weiter zu festigen. Eine Katamnese bzw. Verlaufskontrolle soll
insbesondere die Stabilitat der Zwangsreduktion, das Kontrollerleben, den Umgang mit Schuldgefiihlen,
die Fahigkeit zur Grenzsetzung sowie die Aufrechterhaltung autonomer sozialer Aktivitaten erfassen.

Insgesamt zeigte die Patientin gegen Ende des dokumentierten Behandlungsabschnitts eine deutliche
Zunahme an Selbststeuerung und Autonomie. Die Zwangsbelastung sank von urspriinglich etwa 90 %
auf etwa 20 %, wahrend ihr subjektives Kontrollerleben von 15 auf 70-80 Punkte anstieg. Diese
Veranderung wurde nicht nur durch Symptommanagement erreicht, sondern durch die Integration von
Exposition, Drang-Surfing, kognitiver Umstrukturierung, emotionaler Abgrenzung, Defusionstechniken
und bewusster Konfrontation mit Unsicherheit. Die Rickfallprophylaxe zielt daher darauf ab, diese
Kompetenzen in vorhersehbaren Risikosituationen aktiv verfligbar zu halten und die erreichte
Stabilisierung langfristig in Alltag, Beziehungen und Autonomieentwicklung zu sichern.

2.11. Katamnese
Da die Therapie noch nicht abgeschlossen ist, wurde noch kein Katamnese Termin vereinbart.

2.12. Diskussion
Fallspezifisch
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Der vorliegende Fallbericht beschreibt die erfolgreiche Behandlung einer komplexen Zwangsstérung mit
komorbiden Personlichkeitsanteilen, bei der der Zwang nicht nur als isoliertes Symptom, sondern als
funktionales Element in einem dysfunktionalen Bindungsmuster betrachtet werden musste. Die
Besonderheit dieses Falles liegt in der engen Verstrickung der Zwangssymptomatik mit friihen
Bindungsmustern, insbesondere der Beziehung zur Mutter.

Die Kontaminationszwangsgedanken und daraus resultierenden Waschzwangshandlungen dienten der
Patientin als Mechanismus zur Bewadltigung von Angst, Ekel, Scham und Schuldgefiihlen, die im
Zusammenhang mit ihrer Ablosung von den Eltern und dem Eingehen eigener Wege entstanden.
Bemerkenswert ist, dass die Zwangssymptomatik in Lebensphasen auftrat, in denen die Patientin
konkrete Schritte in Richtung Eigenstandigkeit unternahm - wahrend der Masterarbeit und zu Beginn
ihrer ersten Arbeitsstelle. Dies deutet darauf hin, dass der Zwang eine zentrale Funktion im
Abldsungsprozess von den Eltern einnahm.

Ein entscheidender therapeutischer Fortschritt wurde durch die Kombination von ERP verstarkt mit ACT-
Methoden und dem gleichzeitigen Einflechten von schematherapeutischen Interventionen jeweils
wahrend dieser Expositionsiibungen erreicht: So konnte die Patientin durch das ACT-basierte "Drang-
Surfing" lernen, ihre Zwangsimpulse wahrzunehmen, ohne ihnen nachzugeben, wodurch ihre
Selbstkontrollfahigkeit gestarkt wurde. Die intensive Expositionsiibung in Sitzung 28 stellte einen
bedeutenden Wendepunkt dar, da die Patientin hier die Erfahrung machte, dass sie sich ihren starksten
Angsten stellen konnte, ohne dass die befiirchteten katastrophalen Folgen eintraten.

Wahrend der in vivo Exposition flihrte die Patientin einmalig, 155 Minuten nach Beginn der Exposition
und 65 Minuten nach dem Verlassen der Psychotherapeutin aus der Wohnung der Patientin, ein
Handwaschverhalten durch. Dies geschah zu einem Zeitpunkt einer stark steigenden Angst von 22 auf
50/100, und ihr Dranggefiihl stieg gleichzeitig von in der Exposition von 20-30 auf 50/100. Die Patientin
wusch gemaR ihrem Handwaschritual einmalig die Hande fiir etwa eine Minute. Trotz verbleibendem
Drang von 15/100 konnte sie weiteren Waschritualwiederholungen widerstehen. lhre Angst sank nach
einmaligem Handewaschen von 50/100 auf 0/100. Danach blieb die Angst den ganzen Abend zwischen
0 und 15. Die Patientin versplirte 1 Stunde und 15 Minuten nach der Waschhandlung erneut einen
Waschdrang, dem sie jedoch nicht nachging. Bis zum Zubettgehen gab es keinen weiteren
Waschvorfall mehr. Somit wusch sich die Patientin innerhalb von 6 Stunden trotz 1,5 Stunden
kontinuierlichem Beriihren von Kontaminationstriggern nur einmal die Hande. Dieses nach 2.6
Expositionsstunden entgegen dem Expositionsplan doch einmalig durchgefiihrte Waschverhalten, fir
das sich die Patientin aufs Scharfste verurteilte, musste hier durch die Therapeutin in der
Nachbesprechung normalisiert werden, und der Perfektionsanspruch der Patientin als
Schemaaktivierung entlarvt werden, um den inneren Kritiker der Patientin zu entmachten. Erst danach
konnte die Patientin stolz (iber das Geschaffte und ihre Starke gegeniiber dem Zwang sein.

Die Therapie beinhaltete im Kern die Forderung von Selbstmanagement-Fahigkeiten: Die Patientin
lernte, ihre Zwangsimpulse zu erkennen, alternative Strategien zu entwickeln und zunehmend
Verantwortung fiir ihre emotionale Regulation zu (ibernehmen. Der therapeutische Prozess ermdglichte
es ihr, den Zwang als "ich-dyston" zu identifizieren und von ihrer gesunden Erwachsenenidentitat zu
trennen. Die Metapher des "Zwangsmonsters ohne Fihrerschein", das auf den Beifahrersitz verbannt
wurde, wahrend die Patientin selbst das Steuer Gbernahm, erwies sich als besonders hilfreich.

Nicht vollstdandig befriedigend erscheint die Entwicklung in Bezug auf die Fahigkeit der Patientin,
konstruktive Wut als gesunde, grenzsetzende Emotion zu erleben. Hier zeigte sich, dass, trotz deutlicher
Fortschritte in der Angstregulation, die Transformation tief verwurzelter emotionaler Muster mehr Zeit

-26 -



bendtigt. Im Nachhinein betrachtet ware moglicherweise eine noch intensivere Fokussierung auf das
Emotionserleben und die Emotionsregulation, insbesondere im Umgang mit Wut, sinnvoll gewesen.

Allgemein

Auch wenn Schlussfolgerungen aus einem einzelnen Fallbeispiel nur mit Vorsicht gezogen werden
sollten, regt der vorliegende Fall einige wichtige Uberlegungen an:

Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung integrativer Behandlungsansatze bei Zwangsstérungen mit
komorbiden Personlichkeitsstrukturen. Die alleinige Anwendung klassischer verhaltenstherapeutischer
Expositionstechniken erwies sich als unzureichend, solange die zugrundeliegenden emotionalen und
bindungsbezogenen Muster nicht adressiert wurden. Die Kombination aus symptomorientierter
Exposition und schematherapeutischer Arbeit ermdglichte sowohl eine direkte Symptomreduktion als
auch eine tiefergehende Personlichkeitsentwicklung, durch das direkte Ansprechen und Begrenzen von
dysfunktionalen Elternmodi auch in Expositionssituationen.

Besonders bemerkenswert ist die Erkenntnis, dass der Zwang eine Funktion als Ubergangsobjekt erfiillte
und unbewusst die Verbindung zur Mutter aufrechterhielt. Dies verdeutlicht, wie wichtig es ist,
Zwangssymptome nicht isoliert zu betrachten, sondern ihre Funktionalitat im gesamten psychischen
System zu verstehen. Die Patientin selbst nutzte den Zwang strategisch als Trainingsfeld fir
Abgrenzungstools, bevor sie sich direkt mit der Beziehung zur Mutter auseinandersetzte —ein Vorgehen,
das ihre Autonomieentwicklung unterstitzte.

Der Fall zeigt zudem die Bedeutung einer flexiblen therapeutischen Herangehensweise. Die Patientin
hatte in einer vorherigen Therapie hauptsachlich Gber ihre Beziehung zur Mutter gesprochen, ohne den
Zwang spezifisch zu behandeln, was sie als unbefriedigend empfand. lhr expliziter Wunsch nach
konkreten verhaltenstherapeutischen Ubungen wurde aufgegriffen, wobei sich im Verlauf zeigte, dass
die Bearbeitung der Mutter-Beziehung dennoch unverzichtbar war — allerdings auf einem indirekteren
Weg lber die Zwangsbearbeitung.

Die Entwicklung der Patientin unterstreicht die Notwendigkeit, bei der Behandlung von
Zwangsstorungen Uber die reine Symptomreduktion hinauszugehen, wenn eine enge Verbindung
zwischen Zwang und frihen Bindungsmustern besteht. Die zeitweise Verschlechterung der Fahigkeit,
gesunde Grenzen zu spliren und zu setzen, sowie der Anstieg depressiver Symptome wahrend des
Abloésungsprozesses verdeutlichen, dass therapeutische Verdanderungen nicht linear verlaufen und
voribergehende Verschlechterungen Teil des Heilungsprozesses sein konnen.

Zukiinftige Behandlungsmodelle fiir Zwangsstorungen mit komorbiden Personlichkeitsanteilen kdnnten
von einer systematischen  methodischen Verzahnung  verhaltenstherapeutischer und
schematherapeutischer Ansatze profitieren. Dies wiirde eine prazisere Adressierung sowohl der
symptomatischen als auch der tieferliegenden personlichkeitsbezogenen Aspekte erméglichen und
konnte zu einer verbesserten langfristigen Stabilitdt der Behandlungsergebnisse bei ansonsten Non-
Respondern fihren.
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4. Supplements

Figure S1. Patientenspezifische Moduslandkarte der Patientin PP012 (modifiziert nach Roediger, 2006). Die Abbildung stellt
die identifizierten Schemamodi im schematherapeutischen Rahmenmodell dar, gegliedert nach vier Modusklassen:
Integrierte Modi (gesunder Erwachsenenmodus und gliickliches Kind, oberer Bereich), basale emotionale Reaktionsmodi
(Kindmodi, mittlerer Bereich links), aktivierte Bewertungsmodi (dysfunktionale Elternmodi, mittlerer Bereich rechts) sowie
maladaptive Bewdltigungsmodi (unterer Bereich). Im oberen Bereich wird zusatzlich der Therapieverlauf abgebildet:
blaugrau/kursiv kennzeichnet den zu Therapiebeginn verfligbaren Zugang zu integrierten Modi; griin/regular kennzeichnet
die im Therapieverlauf erarbeiteten Entwicklungsschritte mit Bezug auf Sitzungsnummern und standardisierte Messwerte.
Die horizontalen Achsen reprasentieren die Dimensionen Bindung (links) und Selbstbehauptung (rechts); die vertikale Achse
bildet den Grad der funktionalen Integration ab (funktional/integriert vs. maladaptiv/desintegriert).
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