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1 Beschreibung der Stérung

1.1 Bezeichnung und Definition der Stérung

Typischerweise sind Zwangsstorungen gekennzeichnet durch Gedanken,
Vorstellungen und Handlungsimpulse, die sich dem Bewusstsein aufdrin-

gen, sowie durch die Rituale, die zum Zweck der Abwehr und Neutralisie-

rung dieser unangenehmen Intrusionen ausgefiihrt werden. Das bekannteste
Zwangssymptom ist der Waschzwang. Dabei wiederholt der Patient das  Aufdringliche
Waschen seiner Hiinde sehr viel hiufiger als notig und hat groBe Schwie- S:r‘iau'(‘:'ﬁ:“ und
rigkeiten, einen Abschluss zu finden. Dem Héndewaschen geht in der Re-  diese zu ,neu-
gel die Vorstellung voraus, er habe sich beschmutzt, z. B. mit Krankheits- ~ Farsieren sind
erregern, die ihn selbst, vor allem aber auch andere Menschen, schiadigen der zwangs-
konnten. Diese Vorstellung wird als sehr bedringend, hochst aversiv und ~ Stérung
nicht kontrollierbar erlebt. Sie wird durch den Anblick, die blo3e Nihe oder

eben durch die Beriihrung von Gegenstédnden ausgeldst, die potenziell kon-

taminiert sein konnten, etwa der Tiirgriff einer 6ffentlichen Toilette. In vie-

len Fillen sind die Ausloser aber nur noch iiber Assoziationsketten mit rea-

ler Verschmutzung verbunden. So hort ein Patient z. B. das Wort ,,Schiissel
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Abbildung 1:
Beispiele fiir mogliche Ausloser von Zwangsgedanken und -handlungen

© 2007 by Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG
Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfétigung.



und assoziiert dazu Toilettenschiissel und Fikalien. Dieser Gedanke 10st
dann Ekelgefiihle sowie die Vorstellung von Verschmutzung, Infektion,
Krankheit und Tod aus. Das Hdandewaschen dient der Reinigung von die-
ser befiirchteten Verschmutzung und der Bannung der damit verbundenen
Gefahren.

Fallbeispiel

Ein 20-jdhriger Patient bittet um Beratung und Hilfe in einer Hochschul-
ambulanz. Schon seit dem 14. Lebensjahr habe er Probleme mit Zwéngen.
Zuerst habe er bestimmte Abfolgen beim An- und Auskleiden einhalten
miissen. Spiter sei der Drang dazu gekommen, ,,schlechte Gedanken
riickgdngig zu machen, indem er diese wie einen Film nochmals riick-
warts ablaufen lasse. Er kehre auch oft an Orte zuriick, an denen er etwas
Unangenehmes erlebt hitte, um das Geschehene riickgingig zu machen.
Bestimmte Worter mit fiir thn negativer Bedeutung konne er nicht aus-
sprechen, sonst wiirde die Vorstellung in seiner Phantasie so lebendig, dass
es ,,richtig weh* tue. Haufig miisse er dann aufstehen und einige Schritte
hin- und hergehen, um ,,das Schlechte* abzuschlieBen. Er stelle sich viele
Sachen sehr bildlich vor, so falle ihm bei schwarzen Gegenstéinden gleich
,Beerdigung* ein und er wiirde dann durch die Vorstellung von Séirgen
und verwesenden Leichen gequilt. Das ekele ihn in unertriaglichem Maf,
so dass er sofort etwas dagegen tun miisse. Storen wiirde ithn auch, wenn
andere Menschen ,,zu lange Zeit* auf der Toilette verbringen oder sich
nicht geniigend griindlich die Hande waschen wiirden. Er habe eben eine
,,sehr lebhafte Phantasie“. Er sei oft lange damit beschiftigt, seine Ge-
danken unter Kontrolle zu halten, z. B. indem er an etwas Gutes denke.

Der Patient hat keine Berufsausbildung und verbringt viel Zeit zu Hause
bei seinen Eltern. Er verlangt, dass diese auf seine Probleme Riicksicht
nehmen. Deswegen gab es bereits hdufiger heftigen Streit. Die Eltern sa-
gen, das Leben wiirde ,,total vom Sohn und seiner Krankheit bestimmt*.
Mit negativen Vorstellungen assoziierte Gegenstinde diirfen die Eltern
nicht ins Haus bringen, mehrere gekaufte Sachen mussten sie bereits wie-
der zuriickgeben. Der Sohn stelle viele aus ihrer Sicht ,,sinnlose* Fragen,
die dann beantwortet werden miissten. Ansonsten wire er sehr unruhig
und gelegentlich auch aggressiv. Die Schule hat er vorzeitig abgebrochen,
er habe sich nicht mehr mit den Schulkameraden zurecht gefunden. Ob-
wohl er zunéchst durchschnittliche Leistungen erreicht hatte und nach
seiner Ansicht auch das Abitur hitte machen konnen, besitzt er nun le-
diglich einen Hauptschulabschluss. Vorschulisch war seine sprachliche
Entwicklung leicht verzogert.

Die Zwinge sind zum ersten Mal massiv ausgebrochen, als der Patient
auf einer mehrtigigen Klassenfahrt war. Zudem war ein Onkel kurz zu-
vor verstorben.
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Bisherige psychotherapeutische und medikamentése Behandlungsver-
suche fiihrten zu lediglich voriibergehenden und nicht durchgreifenden
Besserungen.

Im Kontakt féllt auf, dass er pedantisch und fordernd ist, dabei auch ge-
legentlich distanzlos wirkt. Psychotische Symptome sind nicht vorhan-
den, auch in der Vorgeschichte nicht erkennbar. Derzeit ist der Patient
dngstlich-angespannt, aber nicht depressiv. Testpsychologisch wird ein
durchschnittlicher Intelligenzquotient mit unterdurchschnittlichen Leis-
tungen im Rechnerischen Denken festgestellt.

Zwinge sind hidufig unseren alltidglichen Gedanken und Befiirchtungen

dhnlich, aber von intensiverer Qualitit. Manchmal handelt es sich jedoch

auch um bizarr anmutende Phinomene, die dem Nichtbetroffenen kaum

mehr nachvollziehbar sind. Die Betroffenen sind fast immer von normaler

geistiger Leistungsfihigkeit und es ist daher erkldarungsbediirftig, warum
Zwangsgedanken so beherrschend sind und warum die Zwangshandlun-

gen nicht einfach beendet werden konnen. In schwereren Féllen leiden die

Betroffenen extrem an ihrer Symptomatik. Sie sind grof3e Teile ihrer Zeit

damit beschiftigt, den Zwang auszufiihren und gleichzeitig gegen ihn an-

zukdmpfen. Hiufig nimmt auch das Bemiihen, die Stérung der Umgebung

gegeniiber zu verbergen, viel Energie in Anspruch. Von Zwangsstorungen  Zwangsstérung
zu unterscheiden sind die zwanghaften Personlichkeiten bzw. Personlich- 1St *twas
keitsstorungen. Diese sind durch rigides Denken und Ubergenauigkeit ge-  eine zwanghafte
kennzeichnet. Diese Merkmale werden, im Gegensatz zur Zwangsstorung, —Ferseniichkeit
als ich-synton, d. h. zur eigenen Personlichkeit und den eigenen Werten

und Normen gehorig erlebt. Zudem erleben zwanghafte Personlichkeiten

keine aversiven Gedankenintrusionen.

Nach den Forschungskriterien des ICD-10 (Dilling et al., 2006) ist eine
Zwangsstorung (F42) durch folgende Merkmale charakterisiert:

Definition einer Zwangsstorung nach ICD-10

A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen (oder beides) an
den meisten Tagen iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen.

B. Die Zwangsgedanken (Ideen oder Vorstellungen) und Zwangshand-
lungen zeigen sdmtliche folgende Merkmale:

(1) Sie werden als eigene Gedanken/Handlungen von den Betroffe-
nen angesehen und nicht als von anderen Personen oder Einfliis-
sen eingegeben.

(2) Sie wiederholen sich dauernd und werden als unangenehm emp-
funden, und mindestens ein Zwangsgedanke oder eine Zwangs-
handlung wird als iibertrieben und unsinnig anerkannt.
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(3) Die Betroffenen versuchen, Widerstand zu leisten (bei lange be-
stechenden Zwangsgedanken und Zwangshandlungen kann der
Widerstand allerdings sehr gering sein). Gegen mindestens einen
Zwangsgedanken oder eine Zwangshandlung wird gegenwirtig
erfolglos Widerstand geleistet.

(4) Die Ausfiihrung eines Zwangsgedankens oder einer Zwangshand-
lung ist fiir sich genommen nicht angenehm (dies sollte von einer
voriibergehenden Erleichterung von Spannung und Angst unter-
schieden werden).

C. Die Betroffenen leiden unter den Zwangsgedanken und Zwangshand-
lungen oder werden in ihrer sozialen oder individuellen Leistungs-
fahigkeit behindert, meist durch den besonderen Zeitaufwand.

D. Héufigstes Ausschlusskriterium: Die Storung ist nicht bedingt durch
eine andere psychische Storung, wie Schizophrenie und verwandte
Storungen (F2) oder affektive Storungen (F3).

Unterschieden werden im ICD-10 die Unterformen F42.0: Vorwiegend
Zwangsgedanken oder Griibelzwang, F42.1: Vorwiegend Zwangshandlun-
gen, und F42.2: Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, gemischt.

Das DSM-IV-TR (Sa8 et al., 2003) definiert Zwangsstorungen wie folgt
(300.3):

Definition einer Zwangsstérung nach DSM-IV-TR

A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen:

Zwangsgedanken, wie durch (1), (2), (3) und (4) definiert:

(1) Wiederkehrende und anhaltende Gedanken, Impulse oder Vorstel-
lungen, die zeitweise wihrend der Storung als aufdringlich und
unangemessen empfunden werden und die ausgeprigte Angst und
grof3es Unbehagen hervorrufen.

(2) Die Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht nur iiber-
triebene Sorgen liber reale Lebensprobleme.

(3) Die Person versucht, diese Gedanken, Impulse oder Vorstellun-
gen zu ignorieren oder zu unterdriicken, oder sie mit Hilfe ande-
rer Gedanken oder Tétigkeit zu neutralisieren.

(4) Die Person erkennt, dass die Zwangsgedanken, -impulse oder -vor-
stellungen ein Produkt des eigenen Geistes sind (nicht von auf3en
auferlegt wie bei Gedankeneingebung).

Zwangshandlungen, wie durch (1) und (2) definiert:
(1) Wiederholte Verhaltensweisen (z. B. Handewaschen, Ordnen, Kon-
trollieren) oder gedankliche Handlungen (z. B. Beten, Zihlen,
Worter leise wiederholen), zu denen sich die Person als Reaktion
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auf einen Zwangsgedanken oder aufgrund von streng zu befol-
genden Regeln gezwungen fiihlt.

(2) Die Verhaltensweisen oder die gedanklichen Handlungen dienen
dazu, Unwohlsein zu verhindern oder zu reduzieren oder gefiirch-
teten Ereignissen oder Situationen vorzubeugen; diese Verhaltens-
weisen oder gedanklichen Handlungen stehen jedoch in keinem
realistischen Bezug zu dem, was sie neutralisieren oder zu ver-
hindern versuchen, oder sie sind deutlich tibertrieben.

B. Zu irgendeinem Zeitpunkt im Verlauf der Storung hat die Person er-
kannt, dass die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen iibertrie-
ben oder unbegriindet sind. Dies muss jedoch bei Kindern nicht der
Fall sein.

C. Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen verursachen erheb-
liche Belastung, sind zeitaufwendig (bendtigen mehr als 1 Stunde
pro Tag) oder beeintridchtigen deutlich die normale Tagesroutine der
Person, ihre beruflichen (oder schulischen) Funktionen oder die iib-
lichen Aktivitdten und Beziehungen.

D. Falls eine andere Achse I-Storung vorliegt, so ist der Inhalt der
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen nicht auf diese beschrinkt
(z.B. starkes Beschiftigtsein mit Essen bei Vorliegen einer Esssto-
rung, Haare ausreiflen bei Vorliegen einer Trichotillomanie, Sorgen
iiber das Erscheinungsbild bei Vorliegen einer korperdysmorphen
Storung, starkes Beschiftigtsein mit Drogen bei Vorliegen einer Sto-
rung im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen, starkes Be-
schiftigtsein mit Krankheit bei Vorliegen einer Hypochondrie, star-
kes Beschiftigtsein mit sexuellen Bediirfnissen oder Phantasien bei
Vorliegen einer Paraphilie, Griibeln iiber Schuld bei Vorliegen einer
Major Depression).

E. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krank-
heitsfaktors zurtick.

1.2 Klinische Erscheinungsformen und Subgruppen

Das klinische Bild der Zwangsstorung ist vielfiltig und heterogen. Dabei
stehen mehrere Leitsymptome im Vordergrund, die iiber kulturelle Gren-
zen und Zeiten hinweg in erstaunlich stabiler Weise zu beobachten sind. Ras-
mussen & Eisen (1998) fanden unter 560 Patienten mit Zwangsstérung, die
sich in Behandlung begeben hatten, Kontaminationsgedanken in 50 Prozent
der Fille, pathologische Zweifel bei 42 Prozent, somatische Zwangsbe-
fiirchtungen bei 33 Prozent und ein iibersteigertes Symmetriebediirfnis bei
32 Prozent. Kontrollrituale waren bei 60 Prozent dieser Patienten vorhan-
den, zwanghafte Waschrituale bei 50 Prozent, Zihlzwinge bei 36 Prozent

5
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und zwanghaftes Fragen bei 34 Prozent. Bei 72 Prozent der Patienten kamen
mehrere Zwangsvorstellungen gleichzeitig vor und bei 58 Prozent der Pa-
tienten mehrere Zwangshandlungen gleichzeitig. Obwohl in den Kriterien-
katalogen der ICD-10 und des DSM-IV-TR fiir die Diagnose einer Zwangs-
storung gefordert wird, dass beim erwachsenen Patienten Einsicht darin
besteht, dass die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen iibertrieben oder
unbegriindet sind, finden sich immer wieder atypische Fille, in denen diese
Einsicht fluktuierend und teilweise aufgehoben ist. Man spricht dann von
tiberwertigen Ideen, in extremen Fillen auch von wahnhaften Ziigen. Die
Diagnosekriterien einer Schizophrenie sind dabei hiufig nicht erfiillt. Schét-
zungen zur Hiufigkeit von Zwangsstérungen mit fehlender Einsicht belau-
fen sich auf 6 Prozent aller Félle mit Zwangsstorung (Eisen & Rasmussen,
1993). Das DSM-IV-TR erlaubt die Zusatzkodierung ,,mit wenig Einsicht®.

Das klinische ~Es wird zunehmend davon ausgegangen, dass hinter diesen verschiede-
EL?&“SP;’;%?: nen Erscheinungsformen mehrere stabile Subtypen oder Dimensionen der
dimensional  Storung stehen. Diese sollten durch spezifische Verldufe sowie typische
psychologische und neurobiologische Merkmale gekennzeichnet sein. Von

besonderer Bedeutung wire, wenn sich die Auswahl der addquaten Behand-

lung an solchen Feineinteilungen orientieren konnte. Auch die Grundlagen-

forschung zur Atiologie und Pathogenese der Stérung sollte von homoge-

neren Einheiten erheblich profitieren.

Systematische Unterteilungen der Zwangssymptomatik wurden mithilfe
mehrerer Vorgehensweisen vorgenommen. So lassen sich durch Faktoren-
analysen von Symptomfragebogen und Checklisten unabhingige Dimen-
sionen der Zwangssymptomatik identifizieren. Es wird gezeigt, welche
Symptome gehiuft zusammen auftreten und welche voneinander unab-
hingig bestehen. In einem solchen dimensionalen Modell kann ein Patient
durch hohe Ausprigungen auf mehreren Dimensionen beschrieben wer-
den. Das Modell trigt der Tatsache Rechnung, dass gemischte Bilder vor-
kommen, wihrend kategoriale Modelle davon ausgehen, dass das klini-
sche Bild eines Patienten genau einem Typus zugeordnet werden kann. Bei
Verwendung des Padua Inventory (PI), eines Symptomfragebogens (vgl.
Kap. 4.1.5), wurden die 5 Dimensionen Zwangsimpulse, Waschrituale,
Kontrollrituale, zwanghaftes Griibeln und Genauigkeit identifiziert. Der
PI hat allerdings, wie andere Fragebogen auch, einen beschrinkten Item-
pool, so dass umstritten ist, ob damit das gesamte Spektrum der Zwangs-
symptomatik sichtbar gemacht werden kann. Mit der Symptomcheckliste,
die zur Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS, Goodman
et al., 1989) gehort, existiert ein breiter angelegtes Instrument. Sie enthilt
60 Symptome aus 8 verschiedenen Bereichen von Zwangsgedanken und
7 verschiedenen Bereichen von Zwangshandlungen. In mehreren unabhin-
gigen Analysen fanden sich relativ libereinstimmende Faktorenstrukturen
(Mataix-Cols et al., 2005). Die vier Dimensionen (1) Symmetrie und Ord-
nen, (2) Sammeln, (3) Kontamination und Waschen, und (4) aggressive

6
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Zwangsvorstellungen und Kontrollieren zeigten sich regelmifBig. Beziig-
lich weiterer Dimensionen, die religiose und sexuelle Zwangsgedanken ab-
bilden, besteht weniger Ubereinstimmung.

Mittels Clusteranalysen wird demgegeniiber versucht, Typologien der
Zwangsstorung zu begriinden. Diese Strategie gruppiert Patienten nach
phinomenologischer Ahnlichkeit und trigt dem Bediirfnis Rechnung, nicht-
iiberlappende Subtypen zu beschreiben. Abramowitz et al. (2003) bestimm-
ten auf diese Weise 5 Subkategorien der Zwangsstorung: (1) Aggressive
Zwangsgedanken (harming) und Kontrollrituale, (2) Kontaminationsge-
danken und Waschrituale, (3) Horten, (4) Symmetrie, (5) Zwangsgedanken
und mentale Rituale (unacceptable thoughts). Die Typen korrespondieren
groftenteils mit den oben genannten Dimensionen und zeigen, dass der di-
mensionale und der kategoriale Ansatz keine unvereinbaren Ergebnisse
produzieren. Allerdings diirfte die klinische Anwendung eines rein kate-
gorialen Systems schwierig sein, da nicht jeder einzelne Patient einer der
Subkategorien eindeutig zuzuordnen ist. Generell weisen die multivariaten
Datenreduktionsverfahren die Einschrinkung auf, dass sie in starkem Mafe
von der verwendeten Datenbasis abhingig sind. Die Vollstdndigkeit der
Symptomerhebung und die Représentativitit der Stichproben sind deshalb
dulerst wichtige Bedingungen fiir die Giiltigkeit der Ergebnisse.

Wihrend bei den oben dargestellten Strategien ausschlieBlich von der Phéa-
nomenologie ausgegangen wird und anschlieBend nach genetischen, neuro-
nalen und verlaufsbezogenen Validierungen gesucht wird, gibt es auch Ver-
suche, nicht-phinomenologische bzw. nicht-symptombasierte Kriterien in
die Subgruppenbildung einzubeziehen. So zeigte sich, dass ein geringes Al-
ter bei Ersterkrankung eher mit familidrer Hiufung von Zwangserkrankun-
gen assoziiert ist (do Rosario-Campos et al., 2005). Zwangserkrankte, die
zusitzlich Tics zeigen, stellen mit einer spezifischen genetischen Belastung,
schwererem Krankheitsverlauf und spezifischen zusitzlichen Zwangssymp-
tomen (Miguel et al., 2005) ebenfalls eine mogliche Untergruppe dar. Ne-
stadt et al. (2003) gruppierten Patienten mit Zwangsstorungen nach ihren
komorbiden Stérungen in Subgruppen, deren Validitit allerdings noch zu
zeigen ist. Auch der Krankheitsverlauf wurde als Gruppierungsmerkmal vor-
geschlagen. Episodische Verlidufe standen mit familiiren Haufungen von
affektiven Storungen, Komorbiditit mit Panikstorungen sowie mit hohe-
rem Ersterkrankungsalter in Zusammenhang (Perugi et al., 1998). Schlie$3-
lich wird diskutiert, welche Rolle die Einsicht in die Unangemessenheit der
Zwangsvorstellungen einnimmt. Fehlende Einsicht kommt vor allem bei
einer Subgruppe ménnlicher Patienten mit chronischem Krankheitsverlauf
und ungiinstigem Therapieergebnis vor (Eisen & Rasmussen, 1993). Die
Identifikation solcher Subgruppen kann von erheblicher klinischer Rele-
vanz sein, da sie eine Indikation fiir erhohten Behandlungsaufwand so-
wie multimodale Therapiekonzepte darstellen (Rasmussen & Eisen, 1998;
Miguel et al., 2005).
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1.3 Epidemiologische Befunde

Die Zwangsstorung wurde erst spit als eine vergleichsweise hdufige
Storung erkannt. Nahm man bis etwa 1980 eine Lebenszeitpriavalenz von
zwangs- weit unter 1 Prozent an, so wurde durch die Epidemiologic Catchment
« om;f;‘;:%i‘: Area (ECA) Studie, die erste grofe Feldstudie auf der Basis von DSM-III
Bevolkerung  Kriterien, deutlich, dass Zwangsstorungen bei etwa 2—-3 Prozent der Bevol-
mfg:gﬁh_‘;"‘suf,jg kerung in den Vereinigten Staaten auftreten (Karno et al., 1988). In den
widerspriichlichen Einschitzungen zum Vorkommen der Storung spiegelt
sich die geringe Inanspruchnahme spezifischer therapeutischer Angebote
durch die Patienten wider. Gleichzeitig wird damit der wirkliche Versor-
gungsbedarf beziiglich der Zwangsstorung deutlich. In weiteren Studien
(vgl. Tabelle 1) wurden die Privalenzschitzungen aus der ECA Studie welt-
weit bestdtigt (vgl. Weissman et al., 1994). Schwankungen in den Héufig-
keitszahlen konnten u. a. durch die Schwelle, ab der zwanghafte Symp-
tomatik als klinisch bedeutsam eingeschitzt wird, bedingt sein. So wurden
etwa bei Grabe et al. (2001) 2 Prozent der Bevolkerung als subklinische
Fille eingeschitzt und nur 0,5 Prozent als Vollbilder der Zwangsstorung.
Aktuelle Untersuchungen legen nahe, dass Diagnosen entsprechend den
DSM-IV-KTriterien zu etwas geringeren Privalenzen fiihren als Diagnosen
nach DSM-III.

Tabelle 1:
Epidemiologische Studien mit Privalenzdaten zur Zwangsstorung

Autoren Land ?;i‘:ﬁ:g:)z Disa;,g;s?:;e-
Karno et al. (1988) USA Znggfszic;)zent DSM-II
Wittchen et al. (1992) Deutschland 2,0 (Lebenszeit) DSM-III
Kolada et al. (1994) Kanada 2,9 (Lebenszeit) DSM-III
Stein et al. (1997) Kanada 0,6 (1 Monat) DSM-IV
Grabe et al. (2001) Deutschland 0,5 (Lebenszeit) DSM-IV
Cillicilli et al. (2004) Tarkei 3,0 (12 Monate) DSM-IV
Mohammadi et al. (2004) Iran 1,8 (Lebenszeit) DSM-IV
Angst et al. (2004) Schweiz 3,5 (Lebenszeit) DSM-IV
Crino et al. (2005) Australien 0,6 (12 Monate) DSM-IV

© 2007 by Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG
Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfétigung.



Der Beginn der Zwangsstorung liegt gewohnlich im Jugend- oder friithen
Erwachsenenalter, in einigen Féllen bereits in der Kindheit (Goodwin
et al., 1969). Bei etwa einem Drittel der Fille beginnt das Leiden vor dem
15. Lebensjahr, in der Hélfte der Fiélle zwischen dem 15. und dem 35. Le-
bensjahr. Es gibt Hinweise, dass ein sehr friither Krankheitsbeginn typisch
ist fiir Patienten, die aus Familien mit zahlreichen Féllen von Zwangs-
storungen stammen und die vermehrt komorbide Ticstorungen aufweisen
(do Rosario-Campos et al., 2005).

Wiihrend bei allen Angst- und affektiven Storungen ein deutliches Uber-
wiegen des weiblichen Geschlechtes bei den Betroffenen zu beobachten
ist, findet man bei der Zwangsstorung dieses Ungleichgewicht schwicher
oder gar nicht ausgeprégt. Gelegentlich wurde berichtet, dass im Kindes-
alter die Jungen iliberwiegen, dies bestitigten epidemiologische Studien je-
doch nicht (Heyman et al., 2001).

1.4 Komorbiditat

Zwangsstorungen treten selten isoliert auf. Die Angaben zur Héaufigkeit ko-

morbider Storungen variieren in der Literatur allerdings betrichtlich. Affek-

tive Storungen kommen am hiufigsten vor (12-84 Prozent), Angststorungen — Depression ist
folgen mit 2470 Prozent. Personlichkeitsstrungen sind bei 9-88 Prozent (& nelias
der Zwangserkrankten zu beobachten. Nur etwa ein Drittel der Zwangser-  der Zwangs-
krankten hat keine Lebenszeitdiagnose einer anderen psychischen Storung. ~ Storung

In einer neueren Studie, die die querschnittliche Komorbiditédt bestimmt

hat (Denys et al., 2004a) waren die Zahlen etwas niedriger. Depressive

Episoden (21 Prozent) waren wiederum die wichtigste Gruppe komorbider

Storungen, die soziale Phobie (4 Prozent) und die dysthyme Stérung (3 Pro-

zent) fanden sich aber relativ selten in dieser Stichprobe von 420 ambulan-

ten Patienten eines universitiren Behandlungszentrums fiir Angststorungen.

Unter den Personlichkeitsstorungen waren die dependente, die zwanghafte

und die Borderline Personlichkeitsstorung signifikant hidufiger bei Zwangs-

kranken vorhanden als in der Allgemeinbevdélkerung. In einer epidemiolo-

gischen Erhebung fanden Angst et al. (2004) unter den Zwangserkrankten

33 Prozent mit komorbider unipolarer Depression, liberraschenderweise

aber auch 53 Prozent mit bipolarer Storung. Generalisierte Angststorungen

kamen hier in 47 Prozent der Fille vor, Sozialphobien in 40 Prozent.

Auch Essstorungen sind relativ hidufig von Zwangsstorungen begleitet. Es
wurden Lebenszeitprivalenzen fiir die Zwangsstorung von 18 Prozent bei
Patientinnen mit Essstérungen und von 31 Prozent fiir Patientinnen mit
Anorexia nervosa gefunden.

Eine weitere Gruppe von gehduft komorbid auftretenden Storungen sind
die korperdysmorphe Storung, die Trichotillomanie und die Ticstérungen.

9

© 2007 by Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG
Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfétigung.



Diese und einige weitere werden zu den Zwangsspektrumsstérungen zu-
sammengefasst, da man vermutet, dass sie Storungsmechanismen und auch
atiologische Faktoren mit der Zwangsstorung gemeinsam haben (Hollan-
der & Wong, 1995). Auch Impulskontrollstdrungen wie Négelbeillen fin-
den sich in Stichproben von Probanden mit der Lebenszeitdiagnose Zwangs-
erkrankung.

1.5 Verlauf und Prognhose

Der langfristige Verlauf der unbehandelten Storung ist praktisch unbekannt,
da es dazu keine aussagekriftigen Studien gibt. Gut dokumentierte Patien-
ten mit langen Verldufen sind in der Regel behandelt, zumeist mit verschie-
denen Verfahren und Substanzen. Unbehandelte Patienten, die das Gesund-
heitssystem wegen ihrer Zwinge nicht in Anspruch nehmen, stellen sehr
wahrscheinlich den weitaus grof3ten Anteil der Patientenpopulation dar, sie
stehen aber dementsprechend auch nicht fiir Forschungsbefragungen zur
zum Verlauf ~ Verfligung. Man muss sich also fast ausschlieBlich auf Langzeitverldufe
goer unbehan-  yon Patienten, die zu irgendeinem Zeitpunkt das Versorgungssystem in An-
gs L . :
stérung ist  spruch genommen haben und dabei diagnostiziert wurden, stiitzen. In einer
wenig bekannt Gy die von Skoog & Skoog (1999) wurden 144 Patienten mit einer Zwangs-
storung nach einem durchschnittlichen Zeitraum von 47 Jahren erneut be-
fragt. Die Diagnosen waren allerdings nicht anhand der heute giiltigen Dia-
gnoseregeln gestellt worden, sondern nach den Kriterien von Kurt Schneider.
20 Prozent zeigten keinerlei Symptome mehr, 28 Prozent wiesen noch sub-
klinische Zeichen einer Zwangsstorung auf, 35 Prozent waren zwar gegen-
tiber der Erstuntersuchung gebessert, hatten aber weiterhin klinisch be-
deutsame Symptome, und die iibrigen 17 Prozent waren unverdandert oder
verschlechtert. Dies weist auf eine erhebliche Chronizitit der Stérung hin,
wenn auch im Alter generell mit einer Milderung der Symptomatik ge-
rechnet werden kann. In einer anderen Langzeitstudie zeigten die meisten
Patienten einen episodischen Krankheitsverlauf mit unvollstindiger Remis-
sion der Symptome, blieben dabei aber sozial angepasst (Goodwin et al.,
1969). Die genannten prognostischen Aussagen sind jedoch wegen der
unterschiedlichen diagnostischen Kriterien, die zur Anwendung kamen,
mit Vorsicht zu betrachten. Zudem wurden in diesen Studien meist nur
stationdr behandelte, schwer erkrankte Patienten in die Analyse einge-
schlossen.

Eine neuere epidemiologische Kohortenstudie (Ziiricher Kohortenstudie)

hat Patienten mit Zwangsstorungen bzw. Zwangssymptomen aus einer re-
priasentativen Stichprobe unter Beriicksichtigung von DSM-IV Kriterien

ausgewdihlt und im Verlauf iiber 20 Jahre untersucht (Angst et al., 2004).

subjektiv  Es wurde festgestellt, dass ein Drittel sich in Behandlung begeben hatte.
°hr°"|i_se‘§32§ 62 Prozent der Patienten schitzten ihren Verlauf selbst als chronisch, die
anderen als wechselnd mit wiederkehrenden Krankheitsepisoden ein. Im
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Symptomfragebogen zeigte sich eine im Verlauf abnehmende Symptom-
schwere. Im strukturierten Interview zum letzten Erhebungszeitpunkt fand
man allerdings bei 85 Prozent der Probanden keine Zwangssymptome mehr
innerhalb der letzten 12 Monate, und nur 4 Prozent der Fille, die zu Be-
ginn Symptome aufwiesen, erfiillten die Diagnosekriterien in diesem Zeit-
raum. Diese Daten lassen einen objektiv giinstigeren Verlauf erwarten als
frither angenommen, wenn auch die Selbstwahrnehmung der Patienten ne-
gativer ist. Studien an Patienten, die als Kinder zum ersten Mal wegen einer
Zwangsstorung behandelt wurden, zeigen, dass 30 bis 50 Prozent der Be-
troffenen im Erwachsenenalter weiterhin eine Zwangsstdrung aufweisen
(Wewetzer et al., 2001). Die Schwere der Symptome in der Kindheit sowie
komorbide Ticstdorungen waren Pradiktoren fiir einen ungiinstigen Verlauf.

2 Atiologie

2.1 Genetische Faktoren

Es gibt zunehmende Evidenz fiir die Hypothese, dass die Zwangsstorung,
wie viele andere psychische Storungen auch, eine genetische Komponente
aufweist. Ein Beleg dafiir ist, dass monozygote Zwillinge deutlich hohere
Konkordanzen fiir Zwangssymptome aufweisen als dizygote Zwillinge
(vgl. Alsobrook & Pauls, 1998). Die Erblichkeit von zwanghaftem Denken
und Verhalten wurde auf etwa 30 Prozent geschitzt. Die bisherigen Zwil-
lingsstudien sind aber von begrenzter Aussagekraft, da sie einige methodi-
sche Probleme aufweisen (van Grootheest et al., 2005). Mit rigoroseren
Standards wurden Familienstudien durchgefiihrt, in denen gezeigt wurde,
dass der Anteil zwangsgestorter Personen unter den erstgradig Verwandten
von diagnostizierten Patienten signifikant erhoht war (Nestadt et al., 2000;
vgl. auch Abbildung 2). So betrédgt das Risiko, an einer Zwangsstorung zu
erkranken, fiir Verwandte von Patienten 8,2 Prozent, fiir Verwandte von
Kontrollprobanden dagegen nur 2,0 Prozent (Hettema et al., 2001). Mit
diesen Befunden im Hintergrund wurde in den letzten Jahren die Suche
nach Kandidatengenen begonnen, die fiir die Atiologie der Zwangsstorung
eine Rolle spielen. Der Fokus lag dabei auf Genen, die am serotonergen
und am dopaminergen Neurotransmittersystem beteiligt sind (Millet et al.,
2003; Denys et al., 2006). Bisher wurden dabei allerdings noch keine sta-
bilen Ergebnisse erzielt.

Eine offene Frage ist, wie der Phinotyp fiir genetische Studien definiert

werden soll. Einerseits spricht manches dafiir, die Gruppe weiter zu fassen
und gemial dem Konzept der Zwangsspektrumsstorungen auch die Tourette-
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Das zentral-
nervése Seroto-
ninsystem wird
als wesentlich
fiir die Zwangs-
stérung ange-
nommen, haupt-
sachlich wegen

——

1 O ®

el m
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Q nicht betroffen I:I nicht betroffen ‘ betroffen betroffen /V erstorben

Abbildung 2:
Familidre Transmission einer Stdrung. Stammbaum einer 3-Generationen-Familie
mit hoher Wiederholungsrate fiir die Stérung.

Storung, die korperdysmorphe Storung und die Trichotillomanie einzube-
ziehen (Miguel et al., 2005). Andererseits wird vermutet, dass verschie-
dene Dimensionen der Zwangssymptomatik unterschiedlich stark gene-
tisch determiniert sein konnten. Bedeutsame genetische Ursachen kdnnten
insbesondere fiir das Symmetriedenken und Ordnungszwinge bestehen
(Alsobrook et al., 1999).

2.2 Neurotransmitter

2.2.1 Serotonin

Es besteht weitgehend Konsens dariiber, dass eine Stérung des seroto-
nergen Transmittersystems als Grundlage der Zwangsstérung angenom-
men werden kann. Serotonin ist im Zentralnervensystem zwar in geringer
Menge, aber weitverteilt vorhanden (Abbildung 3). Die Serotonin-Hypo-
these erhilt ihre stirkste Unterstiitzung aus der positiven Wirkung von Se-
rotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI). SSRIs wirken auch gegen de-
pressive Symptome, so dass man einwenden konnte, dass die Wirkung
indirekt iiber die Reduktion der depressiven Begleitsymptomatik erzielt
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