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Zusammenfassung. Zwangsstörungen sind auch im Kindes- und Jugendalter häufige und beeinträchtigende Erkrankungen. Die vorlie-
gende Arbeit fasst die Änderungen von DSM-IV-TR Kriterien zu DSM-5 zusammen und unterzieht diese einer kritischen Würdigung.
Zentral sind Änderungen der kategorialen Zuordnung, Zwänge sind nun nicht mehr der Kategorie Angststörungen zugeordnet, sondern
repräsentieren eine eigenständige Kategorie, die aber dafür ein weiter gespanntes Zwangsspektrum umfasst. Neben kleineren deskriptiven
Änderungen der Kriterien wird die klinische Einschätzung der Einsichtsfähigkeit (gut, schlecht, fehlend) gefordert. Die Zwangsstörung,
die komorbid mit Ticstörungen einhergeht, wird als eigener Subtyp klassifiziert. Die Änderungen werden im Folgenden auf Basis der
Studienlage und Literatur diskutiert, danach folgt ein Ausblick hinsichtlich der Umsetzung der neuen Kriterien auf den klinischen Alltag
und die Forschung.
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Abstract. Obsessive-compulsive disorders in DSM-5 – what is new?

Obsessive-compulsive disorders are a frequent and debilitating condition also in children and adolescents. The present paper summarizes
the changes in the DSM diagnostic criteria between the IV-TR edition and the DSM-5 edition, and evaluates them critically. A central
feature is the revision of the category to which these disorders belong: Obsessive-Compulsive Disorders are no longer considered to be
anxiety disorders, but rather now comprise an independent category encompassing a broader spectrum of obsessive-compulsive and
related disorders. Minor changes have been made to the description of the criteria, and there is a new emphasis on the clinical assessment
of the patient’s insight level (good, poor, absent). Obsessive-compulsive disorders associated with tic disorders are classified as a separate
subtype. The present paper discusses these changes on the basis of the available studies and literature, and then looks ahead to the
implementation of the new criteria in the everyday clinical setting and in research.

Keywords: Obsessive-compulsive disorders, DSM-5, child and adolescent psychiatry

Einleitung

Zwangsstörungen sind im Kindes- wie im Erwachsenenalter
komplexe und heterogene Störungsbilder mit vielfältigen Er-
scheinungsformen. Insgesamt zeigen Kinder und Jugendli-
che sehr ähnliche Symptome wie Erwachsene (Rapoport,
1986). Bei Kindern und Jugendlichen treten jedoch auch häu-
fig verschiedene Zwangssymptome gleichzeitig auf (Wewet-
zer et al., 2001). Am häufigsten sind Reinigungszwänge, ge-
folgt von Wiederholungs-, Kontrollzwängen und aggressiven
Zwangsgedanken. Inhaltlich beziehen sich Zwangsgedanken
und Zwangshandlungen häufig auf Kontaminationen
(Schmutz, Krankheitserreger), es treten aber auch Symmet-
riezwänge, Sammeln und Horten auf (Geller, Biederman,
Jones, Park et al., 1998; Walitza et al., 2011).

Auch heute werden Zwangserkrankungen sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen oftmals erst relativ spät

erkannt. Es wäre wünschenswert, dass die neuen Klassifi-
kationskriterien zu Fortschritten hinsichtlich der besseren
Diagnostik und Früherkennung beitragen.

Änderungen von DSM-IV-TR zu DSM-5

Im Folgenden fokussiert dieser Artikel auf die Änderun-
gen, die im DSM-5 gegenüber DSM-IV-TR vorgenommen
wurden.

Die Neuerungen oder Änderungen beziehen sich auf 1)
die kategoriale Einordnung bezüglich der Klassifikation
der Zwangsstörungen und verwandten Störungen (z. B.
Horten, Trichotillomanie) 2) Beschreibungen der Kern-
symptome, wobei diese Änderungen im Großen und Gan-
zen eher sprachliche Spezifizierungen darstellen und keine
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qualitativen Neuerungen 3) die Einsichtsfähigkeit, die nun
neu immer dezidiert eingeschätzt werden muss und 4) die
Bezeichnung einer Subgruppe der Zwangsstörung, die ko-
morbid mit Ticstörungen einhergeht.

Die Neue Kategorie:
Zwangsstörungen

Nach DSM-IV waren Zwangsstörungen unter Angststö-
rungen klassifiziert, nach DSM-5 gibt es eine eigene Kate-
gorie für Zwangsstörungen und verwandte Störungen aus
dem Zwangsspektrum wie Body Dysmorphic Disorder,
Horten, Trichotillomanie, Skin Picking Substanz-induzier-
te Zwänge (siehe auch Tab. 1).

Die DSM-5 Arbeitsgruppe für Zwangsstörungen publi-
zierte schon 2008 Vor- und Nachteile einer von Angststö-
rungen unabhängigen Klassifikation für Zwangsstörungen
(Hollander, Braun & Simeon, 2008). Ein wesentlicher Vor-
teil sei die Angleichung an die ICD-10 Klassifikation
(WHO, 2006), nach der Angst- und Zwangsstörungen zwar
den «neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störun-
gen» untergeordnet, aber separat von einander klassifiziert
werden. Eine eigene Kategorie trage dem Umstand Rech-
nung, dass Angst und Zwänge sich ähnlich seien, aber auch
vielfache Unterschiede vorlägen. Die Diskussion, wie ver-
wandt oder unterschiedlich Zwangsstörungen und Angst-

störungen miteinander sind, wird schon lange geführt. Be-
sonders prägnant ist sicher der Sachverhalt, dass Zwangs-
gedanken intensive Ängste auslösen können, wenn danach
keine Zwangshandlung/Neutralisation erfolgt. Zwangs-
handlungen, die der Neutralisation dienen, unterscheiden
sich phänomenologisch demnach von dem Verhalten bei
Angststörungen. Bei der Angst wird der angstauslösende
Stimulus in der Regel vermieden, bei Zwängen wird der
angstauslösende Stimulus mit Zwangshandlungen sozusa-
gen neutralisiert. Aber es gibt auch Zwänge, denen nicht
per se eine Angst zugrunde liegt, dies sind z. B. Symmet-
riezwänge, Horten und Sammeln sowie «just right» Zwän-
ge. Die häufigste Komorbidität bei Zwangsstörungen sind
Angststörungen, aber gerade im Kindes- und Jugendalter
treten vor allem auch Tic-Störungen und ADHS gehäuft
auf, was bei Angststörungen ihrerseits nicht der Fall ist
(siehe übernächstes Kapitel).

Bei Angst- und Zwangsstörungen zeigen sich z. B. un-
terschiedliche Beeinträchtigungen in den zugrundeliegen-
den neurobiologischen Kreisläufen. Bei Angststörungen ist
die Responsivität der Amygdala besonders relevant (Asan,
Steinke & Lesch, 2013). Dagegen scheint es mehr Gemein-
samkeiten zu geben bei Zwängen, Zwangsspektrumstörun-
gen und Ticstörungen betreffend Störungen der fronto-tha-
lamo-striatalen Kreisläufe (Leckman, Peterson, Pauls &
Cohen, 1997; Rauch et al., 2001; Brem et al., 2012; Hol-
lander et al., 2008). Zusammenfassend sprechen sowohl
der heterogene Phänotyp der Zwangsstörungen, die Unter-
schiede zur Angst als auch die ätiopathogenetischen Fak-
toren für eine eigene Klassifikation von Zwangsstörungen.

Die anderen den Zwangsstörungen verwandten Erkran-
kungen werden nahezu genauso ausführlich mit Kriterien,
aber auch Epidemiologie und Differentialdiagnosen wie
die Zwangsstörungen selbst beschrieben. Eine Übersicht
der weiteren unter den Zwangsstörungen zu klassifizieren-
den Störungen und Spezifika findet sich in Tabelle 1.

Änderungen in der Definition der
einzelnen diagnostischen Kriterien

Unter Kriterium A werden Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen beschrieben. In der Beschreibung der Kern-
symptome spricht der DSM-5 unter dem Kriterium A nun
nicht mehr von Impulsen, sondern von «Drang, sich Auf-
drängen» (urge). Damit wird die Abgrenzung von Impuls-
kontrollstörungen klarer zum Ausdruck gebracht. Im Ge-
gensatz zur Impulskontrollstörung gibt der Patient mit
Zwang – auch der junge Patient – diesen Impulsen in der
Regel nicht nach. Der Zwangsimpuls, die Eltern zu verlet-
zen wird gefürchtet, aber alle potentiell gefährlichen Situa-
tionen werden vermieden, was Erleichterung verschafft.
Bei der Impulskontrollstörung wie bei der Kleptomanie er-
folgt die Erleichterung erst mit der durchgeführten Hand-
lung. Der Ausdruck «Drang» werde zudem den aggressi-

Tabelle 1
Den Zwangsstörungen verwandte Störungen

– Dysmorphophobie/Body Dysmorphic Disorder*

– Horten*

– Trichotillomanie

– Exkoriations-Störung (Skin Picking)

– Substanz/Medikation induzierte Zwangsstörung**

– Zwänge oder verwandte Störungen bedingt durch eine andere me-
dizinische Ursache***

– Andere spezifische Zwangsstörungen und verwandte Störun-
gen****

– Unspezifische Zwangsstörungen und verwandte Störungen

*Bei diesen Störungen muss die Einsichtsfähigkeit (gut, schlecht,
nicht vorhanden) in die Symptomatik spezifiziert werden. **Bei die-
sen Störungen muss spezifiziert werden, ob die Zwangs-Symptomatik
(Kriterium A) den Beginn während einer Intoxikation, während Sub-
stanzmissbrauch oder nach Medikationseinnahme hatte (die jeweilige
Substanz muss unter der zusätzlich genannten Diagnose für den Sub-
stanzabusus/Intoxikation benannt werden. ***Unter diesen medizini-
schen Ursachen wird die Sydenham Chorea diskutiert, aber auch
PANDAS. Um außer Streptokokken induzierten Zwangsstörungen,
auch andere Konditionen zu ermöglichen und die kontroverse Diskus-
sion zu umgehen, wird von PANS (pediatric acute neuropsychiatric
syndrome) oder CANS (idiopathic childhood acute neuropsychiatric
syndroms) gesprochen. ****Unter der Kategorie werden sowohl z. B.
Dysmorphophobe Störungen, die nicht alle Kriterien umfassen, aber
auch kulturelle Varianten der Dysmorphobie (z. B. Shubo-kyofu: die
exzessive Angst davor einen deformierten Körper zu haben) subsu-
miert
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ven, religiösen und sexuellen fixen Ideen mehr gerecht,
drücke auch mehr ein persistierendes Erleben dieses Ge-
fühls aus, im Vergleich zum eher «kurzlebigen» Impuls.
Als Nachteil wird dafür in Kauf genommen, dass auch bei
Ticstörungen von Drang gesprochen wird und dafür hier
die Differenzierung erschwert werden könnte (Leckman et
al., 2010). Im Vergleich zu Ticstörungen kommen bei
Zwangsstörungen sowohl kurzlebige als auch langlebige
Impulse rein kognitiver Natur vor, während bei Ticstörun-
gen eher kurzlebige sensomotorische «Dränge» auftreten.

Eine weitere Änderung unter Kriterium A ist der Aus-
druck, dass die Gedanken «ungewollt» statt «unangemes-
sen» sind. Bei der Beschreibung der Zwangshandlungen
wird verdeutlicht, dass Kinder die Ziele (Neutralisierung,
Verhindern) der Zwangshandlungen nicht beschreiben
können müssen. Unter Kriterium D werden klinisch rele-
vante Spezifizierungen vorgenommen: Es muss nun die
Einsichtsfähigkeit als «gut/angemessen», «eingeschränkt»
oder «fehlend» eingeschätzt werden (siehe nächstes Kapi-
tel) und wenn vorhanden, die Subtypisierung «Tic related»
(siehe übernächstes Kapitel) vorgenommen werden.

Die Einschätzung der
Einsichtsfähigkeit

Generell kann man hervorheben, dass das DSM-IV gegen-
über auch der ICD-10 den Vorteil hatte, dass bei Kindern das
Kriterium der Einsichtsfähigkeit in die Unsinnigkeit der
Zwangssymptome aufgrund der kognitiven Entwicklung
nicht erfüllt sein musste. Dieses Kriterium ist zwar von be-
sonderer Bedeutung zur Abgrenzung von Psychosen mit
ichsyntonen zwangsartigen Vorstellungen oder Ideen, aber in
der Regel liegen bei diesen Patienten auch andere Symptome
einer psychotischen Störung vor. Auch bei Erwachsenen
konnte schon nach DSM-IV zusätzlich «mit wenig Einsicht»
kodiert werden, wenn die Person im Verlauf der derzeitigen
Episode die meiste Zeit nicht mehr erkennt, dass die Zwangs-
symptome unbegründet oder übertrieben sind.

Der DSM-5 fordert nun die Einschätzung der Einsichtsfä-
higkeit bei jedem Patient. Für die klinische Relevanz dieser
Forderung spricht, dass eine reduzierte Einsichtsfähigkeit mit
einer schlechteren Therapieresponse auf SSRIs einhergeht
(Catapano, Sperandeo, Perris, Lanzaro & Maj, 2001; Alonso
et al., 2008; Shimshoni, Reuven, Dar & Hermesh, 2011). In
den wenig vorliegenden Untersuchungen bei Kindern und
Jugendlichen, konnten gezeigt werden, dass die geringe Ein-
sichtsfähigkeit mit dem jüngeren Alter und einem höheren
Schweregrad der Störung korreliert (Storch et al., 2008; Le-
win et al., 2010). Die Einsichtsfähigkeit kann u. a. bei Angst
abnehmen (Stetekee & Shapiro, 1995; Geller & March,
2012). Die Practice Parameters der AACAP (Geller &
March, 2012; Kernberg, Ritvo, Keable, & The American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)
Committee on Quality Issues (CQI), 2012) greifen diese Be-
funde auf und empfehlen die Einsicht dann zu beurteilen,

wenn die Angst bei einem Minimum liege. Es gibt aber auch
kritisch zu diskutierende Aspekte betreffend Einsichtsfähig-
keit im neuen DSM-5. So werden z. B. körperdysmorphe
Störungen ohne Einsicht nur noch unter der Gruppe der
Zwangsstörungen klassifiziert (siehe auch Tab. 1) und nicht
mehr bei den psychotischen Störungen, auch, wenn diese
wahnhafte Formen annehmen. In diesem Fall hätte man nach
DSM-IV noch zwei getrennte Diagnosen vergeben. Noch
größer ist der Unterschied zu der ICD-10 Klassifikation, bei
der fixierte wahnhafte Formen der Hypochondrie, die auch
körperdysmorphe Vorstellungen einschließen, unter psycho-
tischen Störungen eingeordnet werden (Schimmelmann &
Schultze-Lutter, 2012; Schultze-Lutter & Schimmelmann,
2013).

Zwänge und komorbide Ticstörungen

Aufgrund des heterogenen klinischen Phänotyps, dem
unterschiedlichen Beginn, der unterschiedlichen Komorbi-
ditäten, Verläufe und therapeutischen Response, wurden
verschiedene Subtypen diskutiert und auch in zahlreichen
Studien gegeneinander abgegrenzt. Diese Subtypen wer-
den im DSM-5 deskriptiv im Fließtext auch diskutiert, aber
nur der Subtyp «Tic-related» wurde tatsächlich als Klassi-
fikationskriterium (D) aufgenommen. Die Zwangsstörung
kann als «Tic verwandt» beschrieben werden, wenn der Be-
troffene aktuell oder früher an einer Tic-Störung erkrankt
war. Die Datenlage, dass es sich hier um einen spezifischen
Subtyp handelt, ist gut. Gerade bei Zwängen mit frühem
Beginn, die eine Knabenwendigkeit aufweisen, sind Tic-
Störungen neben der ADHS die häufigsten komorbiden
Störungen. Bei den Zwangshandlungen der Patienten mit
Ticstörungen zeigen sich dann eher auch sensomotorische
Drangphänomene, die zu Antippen, Rücken, Verschieben
und «just right» Zwängen führen (Leckman et al., 1995;
Banaschewski, Besmens, Zieger & Rothenberger, 2001).
Bis zu 50 % der Kinder und Jugendlichen mit einem Tou-
rette Syndrom entwickeln im Verlauf bis zum Erwachse-
nenalter Zwänge (Leckman, Walker & Cohen, 1993). Erst-
gradig Verwandte von Patienten mit Tourette Syndrom
haben ebenfalls eine erhöhte Rate von Zwangserkrankun-
gen (Pauls et al., 1995) und Langzeitstudien von Kindern
und Jugendlichen mit Zwängen zeigten, dass bis zu 60 %
eine Lebenszeit-Diagnose von Tic-Störungen aufwiesen
(Leonard et al., 1992). In Übersichtsarbeiten von Geller,
Biederman, Jones, Shapiro et al. (1998) hatten 13–26 % der
Kinder und Jugendlichen mit Zwängen auch Ticstörungen.
Tics waren häufiger bei den jüngeren Patienten (Miguel et
al., 2001), den Knaben und verbesserten sich üblicherweise
in der 2. Lebensdekade (Geller et al., 2001). Patienten mit
Zwängen und Ticstörungen sprechen weniger positiv auf
SSRIs und kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung
an (Miguel et al., 2001; Vloet, Simons & Herpertz-Dahl-
mann, 2012) und profitieren häufiger von einer Augmen-
tation mit Neuroleptika (McDougle, Epperson, Pelton,
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Wasylink & Price, 2000; Storch et al., 2008). Leider liegen
zu letztgenanntem Befund nur wenige randomisierte Stu-
dien vor, sodass die Augmentation noch nicht evidenzba-
siert ist.

Ausblick für die Kliniker und Forscher

Die eigene Klassifikation betreffend wird sich für den Kli-
niker nicht viel ändern, ob nun wie unter DSM-IV als
Angststörung oder in der ICD-10 als neurotische Störung
bezeichnet, waren sich die Kliniker in den letzten 2 Deka-
den durchaus bewusst, dass und wie sie Angst- und
Zwangsstörungen abzugrenzen hatten. Die Kriterien waren
auch schon in den bisherigen Klassifikationskriterien un-
abhängig von der Kategorie spezifisch für die Zwangsstö-
rungen beschrieben. Für die Forschung ist ein möglichst
homogener Phänotyp wünschenswert, so sollten in Thera-
piestudien Ängste und Zwänge von einander abgegrenzt,
untersucht werden. Wie rasch sich die Kliniker von dem
Begriff Zwangsimpuls lösen können, muss spekulativ blei-
ben. Die Beschreibung «Drang» wird sicher wie schon be-
schrieben dazu beitragen, dass die Differentialdiagnose zu
den Impuls-Kontrollstörungen verbessert wird. Es bleibt
aber zu untersuchen, ob der «Drang» rein kognitiv ist oder
eher sensomotorisch wie bei den «Zwangsphänomenen»
im Rahmen einer Tic-Störung. Die Bedeutung der Ein-
sichtsfähigkeit insbesondere für die Therapie ist einleuch-
tend. Die Beurteilung der Einsichtsfähigkeit selbst er-
scheint jedoch problematisch. In der CY-BOCS (Scahill et
al., 1997), die am häufigsten zur Einschätzung der Ein-
sichtsfähigkeit herangezogen wird, gibt es nur 1 Item (Item
11) welches die Einsichtsfähigkeit misst. Dezidierte Ver-
fahren zur Messung der Einsichtsfähigkeit liegen bislang
vor allem für das Erwachsenenalter und nicht für das Kin-
des- und Jugendalter vor. Solange jedoch kaum standardi-
siertes Instrumentarium zur Verfügung steht, kann die CY-
BOCS mit Patient und Eltern durchgeführt werden, wie
dies aktuell der DSM-5 empfiehlt. Auch für die Forschung
ist die Einsichtsfähigkeit relevant. Wird der Schweregrad
der Zwangsstörung bei Studien berücksichtigt, gilt es zu
beachten, dass Patienten mit wenig Einsicht, auch hinsicht-
lich der Zwangssymptome zum Teil wenig Ausprägung an-
geben. Problematisch kann es sein, dass wahnhafte Störun-
gen nicht mehr genügend von Zwangsstörungen abge-
grenzt werden können. Dies könnte auch relevante Fragen
betreffend Behandlung auslösen. Die Differenzierung ei-
nes Subtyps «Zwänge mit Ticstörungen» ist klinisch unmit-
telbar für die Therapie relevant. Trotzdem sind auch bei
anderen komorbiden Störungen wie ADHS, Ess-Störungen
und Depressionen Adaptationen der Therapie nötig und
auch diese komorbiden Störungen haben sehr wahrschein-
lich pathogenetisch gemeinsame Pfade mit Zwangsstörun-
gen (Moll et al., 2000), siehe auch das gehäufte Vorkom-
men von Zwängen bei Ticstörungen und ADHS (Roessner,
Buse, Schultze, Rothenberger & Becker, 2013).

Was ist neu?

Im DSM-5 werden Zwänge und verwandte Störungen nicht
mehr unter den Angststörungen, sondern unter einer eigen-
ständigen Kategorie klassifiziert. Bei der Beschreibung der
Kernsymptome werden Zwangsimpulse neu als ein Drang
bezeichnet. In der Diagnostik muss die Einsichtsfähigkeit
bei jedem Patienten immer dezidiert eingeschätzt werden
und es gibt eine spezifische Subgruppe der Zwangsstörung,
die komorbid mit Ticstörungen einhergeht und die eben-
falls bei jedem Patienten von einer alleinigen Zwangsstö-
rung unterschieden werden muss.

Kritischer Kommentar

Die höhere Gewichtung der Einsichtsfähigkeit ist zu begrü-
ßen, kritisch zu bewerten ist jedoch, dass es an Instrumenten
für die Einschätzung der Einsichtsfähigkeit fehlt. Kritisch ist
darüber hinaus, dass es an Überlegungen zur Differentialdi-
agnostik Psychose und wahnhaften Störungen mangelt, falls
bei der beschriebenen Symptomatik keine Einsichtsfähigkeit
vorliegt. Auch die zwingende Einschätzung, ob die Patienten
neben den Zwängen an Ticstörungen leiden und dann diesen
Subtyp zu klassifizieren, erscheint sinnvoll. Ab wann eine
komorbide Störung jedoch die Wertigkeit eines Subtypen er-
hält, ist nicht unmittelbar evident und könnte auch mit der
Expertise der Arbeitsgruppe in Zusammenhang stehen. Es sei
aber drauf verwiesen, dass im deskriptiven Teil des DSM-5
dieser Punkt diskutiert wird.
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CME-Fragen

1. Was gehört nicht zu den Hauptänderungen in der Defi-
nition der Zwangsstörungen im DSM-5 im Vergleich
zum DSM-IV-TR?
a. Zwangsstörungen werden jetzt in einer eigenen Kate-

gorie verschlüsselt
b. Die Einsichtsfähigkeit muss eingeschätzt werden
c. Eine ich-syntone Dysmorphophobie wird jetzt unter

den psychotischen Störungen verschlüsselt
d. Es muss immer die Subgruppierung mit komorbider

Ticstörung berücksichtigt werden
e. Statt Zwangsimpulsen spricht man jetzt von Drang

2. Neben Zwangsstörungen liegen häufig andere komorbi-
de Störungen vor, welche Aussage ist falsch?
a. Zwangsstörungen treten häufig mit Depressionen auf
b. Eine komorbide Ticstörung kommt häufig bei frühem

Beginn der Zwangsstörung vor
c. Eine komorbide Angststörungen tritt seltener als eine

komorbide Ticstörung auf
d. komorbide Ticstörungen sind ein negativer Prädiktor

für eine SSRI Therapie
e. Zwänge mit komorbiden Essstörungen werden nicht

als eigene Subgruppe klassifiziert

3. In welchem der folgenden Punkte grenzt sich die Defi-
nition der Zwangsstörungen im DSM-5 von der ICD-10
ab?
a. Die Zwänge müssen den Betroffenen beeinträchtigen

und dürfen nicht an sich angenehm sein
b. Eine Zwangsstörung kann auch diagnostiziert wer-

den, wenn keine Einsicht in die Unsinnigkeit der
Symptomatik vorliegt

c. Zwangsstörungen sind häufig mit Angststörungen
vergesellschaftet

d. Zwangsstörungen sind immer wiederkehrende

Zwangsgedanken und -handlungen, die die Alltags-
bewältigung der Patienten stören

e. Die meisten Zwangsstörungen beziehen sich auf
Reinlichkeit

4. Welche Aussage ist für das DSM-5 nicht zutreffend?
a. Das DSM-5 wählt den Begriff Drang statt Impuls für

eine bessere Abgrenzung von den Impulskontrollstö-
rungen

b. Das DSM-5 wählt den Begriff Drang, obwohl die Ab-
grenzung zu Ticstörungen schwieriger werden könnte

c. Das DSM-5 wählt statt der Beschreibung ein Zwang
sei unangemessen die Bezeichnung der Zwang sei un-
angenehm, um dem Gefühl mehr Ausdruck zu geben

d. Das DSM-5 hebt die Bedeutung der Einsichtsfähig-
keit hervor, da dies besonders therapierelevant ist

e. Das DSM-5 lässt zu, dass auch Erwachsene keinerlei
Einsicht in ihre Zwangssymptomatik haben

5. Welche Aussage zur Beurteilung der Einsichtsfähigkeit
bei Zwangsstörungen trifft nach DSM-5 zu?
a. Die Einsichtsfähigkeit sollte vom Therapeut beurteilt

werden, wenn der Patient keinen Therapieerfolg zeigt
b. Ist bei einer Trichotillomanie keine Einsichtsfähigkeit

vorhanden, sollte die Zweit-Diagnose einer Psychose
gegeben werden

c. Bei einer vorliegenden Einsicht bei Kindern, kann da-
von ausgegangen werden, dass es sich um Rituale und
nicht um einer Zwangsstörung handelt

d. Die Beurteilung der Einsichtsfähigkeit kann nicht
ohne Fragebogen erfolgen

e. Die Beurteilung der Einsichtsfähigkeit im Kindesalter
erfolgt unter Einbezug verschiedener Quellen und im
Verlauf
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