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Eröffnung unserer Spezialstation für 
Zwangsstörungen (heute Station 25)
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Kriterien Zwangsstörung (OCD*) nach DSM-5

A Wiederkehrende Zwangsgedanken

• als störend und unangemessen erlebt

• Versuch der Gedankenunterdrückung

• als Produkt der eigenen Person erlebt

Wiederholte Zwangshandlungen

• z.B. Kontrollieren, Händewaschen, Ordnung halten

• dienen dazu, äußerstes Unbehagen  zu verhindern

• sind übertrieben oder irrational

B In bestimmten Momenten erkennt die Person, dass die Zwangsgedanken und  

Zwangshandlungen übermäßig und unbegründet sind.

C Die Zwangsgedanken und Zwangshandlungen verursachen deutliches Leiden, sind 

zeitraubend (mehr als eine Stunde täglich) oder beeinträchtigen den normalen Tagesablauf, die 

berufliche Leistungsfähigkeit oder gewohnte soziale Aktivitäten.

D Falls eine andere Achse-I-Störung besteht, bezieht sich der Inhalt der Zwangsgedanken und 

Zwangshandlungen nicht ausschließlich auf diese (z.B. Gedanke eine ernsthafte körperliche 

Erkrankung zu haben bei Hypochondrie)

E Die Symptome sind keine direkte physiologische Folge einer Substanz (z.B. Drogen) oder 

eines allgemeinen medizinischen Krankheitsfaktors.

American Psychiatric Association (2013)

* Obsessive-Compulsive Disorder
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Epidemiologie & Verlauf

• Lebenszeitprävalenz 2-3%

• Vierthäufigste psychische Störung nach Phobien, 

Depressionen und Suchterkrankungen

• Gipfel des Erstauftretensalters bei Männern zwischen 

6 und 15 Jahren, bei Frauen zwischen 20 und 29 

Jahren.

• Mehrzahl der Patienten (85%) zeigt einen 

chronischen Verlauf der Störung mit Schwankungen 

der Symptomatik in Abhängigkeit von Belastungen. 

American Psychiatric Association (2013), DSM-V
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KVT inklusive Exposition/RM –
Wirksamkeit in 36 RCTs nachgewiesen

Foa et al., 2005; Am J Psychiatry, 162, 151-161.

Scores at week 12: 

ERP = [ERP+clomipramine] < clomipramine < placebo

ESpre-post = 2.2

ESpre-post = 2.0

ESpre-post = 1.2

ESpre-post = 0.5
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S3-Leitlinie Zwangsstörungen 
(05/2013; erste Revision 06/2022)
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Schulnoten für Therapieformen

2,2

2,5

2,8

2,9

3

3,2

3,3

3,4

4

1 2 3 4 5

K
VT+Expositi

on
K

VT

G
esprächspsychoth

erapie
SSR

I

Psychodynam
is

che P
T

Selb
sth

ilf
egruppe

Psychoanaly
se

Ents
pannung

N
eurole

ptik
a

N gesamt = 520 Patienten mit OCD

nach: Voderholzer et al. (2011); Z-Aktuell

grün = Leitlinienempfehlung

Schulnote
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Spezialambulanz für Zwangsstörungen

• Spezialsprechstunde Zwangsstörung

 Seit 04/2011

 Ca. 4-6 Neuvorstellungen/Monat (aktuell)

 Wartezeit auf Termin aktuell ca. 6 Wochen

 Ca. 60 Vorstellungen/Jahr (seit 2011 ca. 600 Pat.)

• Psychoedukative Therapiegruppe

 Seit 10/2012

 Aktuell 28. Gruppe

 8-12 Pat./Gruppe (seit 2012 ca. 250 Pat.)

• Einzelpsychotherapie (KVT) an Privatambulanz

• Seit 01/2014

• 4-6 Therapieplätze

www.medizin.uni-tuebingen.de
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www.medizin.uni-tuebingen.de
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„Teufelskreis-Modell“ des Zwangs

a) Zwanghandlungen

Quelle: Institut für Verhaltenstherapieausbildung Hamburg IVAH (www.ivah.de)

b) Aggressive Zwangsgedanken

Psychoedukation Zwangsstörungen – Sitzung 4



Rückmeldebogen (anonym) zur Psychoedukativen 
Therapiegruppe für Patienten mit Zwangsstörungen
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www.medizin.uni-tuebingen.de

RTF 1: Beitrag vom 22.11.2013

Aufgenommen 10/2013 – 09/2020: 

105 Patienten (ø15 Pat./Jahr)

Aktuell in Behandlung auf Stat. 25: 

4-5 Patienten

Warteliste aktuell: 

8 Patienten  (Wartezeit 3-4 Monate)
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Stationäres Behandlungskonzept 
(seit 10/2013) der UKPP bei Zwangsstörungen1

• Anfangsphase (Woche 1 - 3)

– Ausführliche Exploration (inklusive in-vivo Verhaltensbeobachtungen), 

Beziehungsaufbau.

– Evaluation und ggf. Optimierung der pharmakologischen Behandlung.

– Beginn Gruppentherapien: Psychoedukative Therapiegruppe, soziales 

Adaptationstraining und Achtsamkeitsgruppe.

• Mittlere Phase (Wochen 4 - 8)

– Verhaltens- und Problemanalyse, Festlegung von Therapiezielen („Zwangs-“ 

vs. „Lebensbühne“), kognitive Vorbereitung (z.B. „3-Schritte“-Methode zur 

Distanzierung von Zwangsgedanken) und Durchführung der 

Expositionsbehandlung (mehrfach therapeutenbegleitet)

• Beendigungs-Phase (Wochen 9 – 12)

– Expositionsübungen in Eigenregie, Expositionsübungen zu Hause, 

Angehörigengespräche, ggf. Arbeitsversuch, Vorbereitung 

Wiedereingliederung oder weiterführende Maßnahmen (z.B. RPK).

1 adaptiert nach dem Freiburger Modell (Voderholzer et al.)



Expositions-Hierarchie 
Herr K. (Stat. 25)



Stichprobe (N=105) der 7-Jahres-Evaluation
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7-Jahres-Evaluation (ITT) unseres stationären 
Zwangsstörungsprogramms (Station 25)
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Zu Behandlungsbeginn zeigten die Patienten einen mittleren Y-BOCS-Wert von 27,4 (SD = 6,0), dies 

entspricht einer „schweren“ Zwangssymptomatik. Bis zum Behandlungsende reduzierte sich der Y-

BOCS-Wert im Mittel um 9,0 Punkte (SD = 6,3) auf einen „moderaten“ Mittelwert von 18,4 (SD = 6,7). 

Dies entspricht einer statistisch (p < 0,001) und klinisch signifikanten Symptomreduktion von 33% oder 

gut einem Schweregrad (Effektstärke Cohens d = 1,4; 95%-Konfidenzintervall: 1,1 – 1,7).

Stand 09/2020, n = 83 von 105 (79%) Pat. mit primärer Zwangsstörung, mit Y-BOCS-Fragebogendaten 

vor und nach Behandlung



Responder-Analysen (7-Jahres-Evaluation, N=83)

Non-Response
∆ Y-BOCS < 25%

n=26 (31%)

Partielle Response
∆ Y-BOCS 25-34,9%

n=23 (28%)

Volle Response
∆ Y-BOCS ≥35%

n=34 (41%)

• 31 % der Patienten  respondieren 

nicht. 69 % der Patienten 

respondieren zumindest partiell.

• Response (dichotom*) ist unabhängig 

vom Krankheitsbeginn (vor dem Alter 

von 20 J. bzw. danach); Chi-Quadrat-

Test, p=.47.

• Response (dichotom*) ist unabhängig 

von der Schulbildung (Haupt-

/Realschule vs. FH-Reife/Abitur); Chi-

Quadrat-Test, p=.39.

• Symptomreduktion (∆ Y-BOCS) ist 

unabhängig vom Alter; Pearson r=-.05, 

p=.68.

* Non-response vs. partielle/volle Response
22
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Fazit

• Die Spezialsprechstunde wird seit Jahren stark nachgefragt und ist das 
wichtigste Instrument, um Patienten für die stationäre Behandlung zu gewinnen.

• Die Psychoedukative Therapiegruppe wird von den Patienten gut angenommen 
und dient z.T. als Vorbereitung auf die stationäre Behandlung bzw. als 
Nachsorge.

• Die Konzeption des stationären 12-Wochen-Programms hat sich bewährt und 
unsere Daten sprechen klar für die Wirksamkeit des Programms.

• An der Privatambulanz können Patienten ambulante Verhaltenstherapie in 
Anspruch nehmen. 

• Kooperationen mit Hochschulambulanz PI, Christoph-Dornier-Stiftung, 
Selbsthilfegruppe).

• Forschung: 

• Pilotprojekte zur tDCS bzw. dTMS bei Zwangsstörungen (Kooperation mit 
Prof. Dr. Chr. Plewnia)

• Beantragungsphase (Grant funding: Welcome Trust): „Finding the right
treatment, for the right people, at the right time for anxietey and depression“

• „Markers of OCD Treatment: An International Observational Naturalistic Study 
(MOTIONS; Prof. Dr. T. Hauser).
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