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Zusammenfassung

Hintergrund: Uber das komorbide Auftreten von Zwang- und Angststérung unter Ein-
beziehung von erstgradigen Angehdrigen wurden bereits eine amerikanische Studie verof-
fentlicht. Diese geht aber nicht auf familidre Risikofaktoren als mogliche Ursache fiir ein
gehéuftes Auftreten beider Erkrankungen in einer Familie ein. Eine zweite Studie verglich
die Komorbiditiat von Zwang mit den einzelnen Formen der Angst zueinander.

Die hier vorliegende Arbeit untersucht nun das familidre Komorbiditatsverhalten der
Angst- und Zwangsstorung bei erstgradigen Angehorigen. Die Angststorung setzt sich aus
der generalisierten Angststorung, der Panikattacken, der Agoraphobie, den sozialen und
den spezifischen Phobien zusammen. Im Anschluss an der Untersuchung schloss sich die al-
leinige Betrachtung der spezifischen Phobien an, die zu der bekanntesten Form der Angst-
storung in der Bevolkerung zéhlt. Die erhobenen Datensétze wurden nach signifikanten
Héufungen gepriift und gezielt nach familidren Risikofaktoren geforscht.

Methode: Die Datenerhebung wurde mittels der GENOS-Studie durchgefiihrt, die auf
dem SADS-LA-IV und dem FISC beruht. Es ist eine deutschlandweite Untersuchung, da
neben Bonn, Kéln und Homburg, auch Daten aus Greifswald und Stralsund einbezogen
wurden. An der Studie nahmen 171 Zwangsprobanden mit 535 erstgradigen Verwandten
teil. Die Kontrollgruppe bestand aus 117 Probanden mit 397 Angehorigen ersten Grades,
zu den neben den Eltern, auch die Geschwister und Kinder der Probanden gehorten. Der
Untersuchungszeitraum zog sich {iber 3 Jahre hin.

Ergebnisse: Bei der Betrachtung der Messergebnisse konnte eine deutlich erhéhte Dis-
position fir die Angststorung bei Zwangspatienten nachgewiesen werden. Auch wurde ein
erhdhtes Erkrankungsrisiko fiir die Zwangsstérung bei den erstgradigen Angehorigen von

Indexprobanden (d.h. Ausgangsprobanden mit einer Zwangserkrankung) ermittelt. Die Er-
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krankungswahrscheinlichkeit fiir die Angststorung bei den erstgradigen Verwandten der
Zwangsprobanden zeigte sich erhoht, aber es konnte keine Abhéngigkeit zwischen der Er-
krankung bei der Indexperson und der des Angehdrigen nachgewiesen werden. Der Einfluss
der Zwangsstorung und die erhohte Komorbiditat fiir Angst zeigten sich als zu gering, um
einen signifikanten Anstieg des Erkrankungsrisikos fiir die Verwandten von Zwangsproban-
den zu erzielen. Besonders auffillig war allerdings die deutliche Erhéhung der Angststérung
bei den Eltern der Zwangsprobanden, so dass man die Vermutung nach familidren Risiko-
faktoren zwischen beiden Erkrankungen &ufsern musste. Die Frage nach zufalliger familidrer
Héufung oder familidren Risikos wurde mittels der Kosegregation untersucht. Dabei konn-
te der Nachweis von Risikofaktoren nicht erbracht werden. Bei der separaten Betrachtung
der spezifischen Phobie zeigten sich keine Besonderheiten. Sie verhielt sich bei allen Unter-
suchungen dhnlich wie die allgemeine Angststorung, nur in der Stérke ihrer Auspriagung
variierten sie.

Fazit: Auf Grund dieses fehlenden Zeugnisses kann man nur von einer familidren Sensi-
bilitat fiir diese psychischen Storungen sprechen ohne erhéhten familidren Risikofaktoren.
Das heifst, die Zwangsstorung als Ursache fiir Genese von Angststérung bei erstgradigen
Angehérigen von Zwangsprobanden tritt in den Hintergrund. Das Alter, das Geschlecht
und der Bildungstand spielten in dieser Untersuchung eine untergeordnete Rolle, da eine
gleichméfige Verteilung in allen Gruppen vorhanden war. Die européische GENOS-Studie
schliefst sich mit ihren Ergebnissen den amerikanischen Studien, der Nestadt-Studie und
Black-Studie, an und zeigt, dass die geographischen und geschichtlichen Unterschiede eine

untergeordnete Rolle bei der Auspragung der Zwangs- und Angststorung spielen.
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Vorwort

William Shakespeare griff erstmals 1606 in seinem Drama ,Macbeth die Erscheinungsbil-
der des Zwangs im Handeln von Menschen auf. Durch ihn fand die Zwangsstérung schon
frith Eingang in die Literatur und man wurde dadurch ihrer grofsen Bedeutung bewusst.
Allerdings sah zur damaligen Zeit sicher niemand in den typischen Verhaltensweisen be-
troffener Menschen die Merkmale einer Krankheit, sondern eher Zeichen von Besessenheit
oder Teufelsanbetung.

Der Themenkreis des Zwanges hat bis heute nichts an seiner Aktualitdt verloren. In
vielen Bekanntenkreisen gibt es Leute, von denen man sagt, dieser oder jener habe einen
Putzfimmel oder auch einen Hygienetick. Doch in den seltensten Fallen wird dies als krank-
haft zwanghaft bezeichnet und mit erheblichem Leid in Verbindung gebracht. Auch Pho-
bien und Angste sind jedermann ein Begriff und nicht nur der Durchschnittsmensch ist
von ihnen betroffen, sondern ebenso Filmhelden, was ihnen eine menschliche Seite verleiht.
Man denke zum Beispiel an Indiana Jones und seine Phobie vor Schlangen.

Die fundamentalen Fragen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, sind, ob sich der Zusam-
menhang zwischen diesen beiden Erkrankungen, den man bereits nachgewiesen hat, auf
familidre Risikofaktoren zuriickfiihren 1&£t7 Und ob man dieses Phdnomen auch bei der
haufigsten Form der Angststorung, namlich der spezifischen Phobie beobachten kann?

Die Ergebnisse aus diesen Untersuchungen sind sehr wichtig, denn sie kénne helfen
bei der Optimierung von Therapiekonzepten und als "Warnsignalfiir Erkrankungen der
Angehorigen von Betroffenen gesehen werden.

Die Zwangsstorung stellt eine ernst zu nehmende Krankheit dar, die nur sehr schwer zu
behandeln ist. Es wurden bereits eine Reihe von Modellen entwickelt, die Aufschluss tiber

die Entstehung und Aufrechterhaltung geben sollen, jedoch die endgiiltigen und entschei-



denden Faktoren sind noch nicht vollstandig geklart werden. Um diese Krankheit besser
zu verstehen, benétigt man solche Familienstudien wie die GENOS-Studie. Hier treten
Zusammenhénge mit anderen psychischen und somatischen Erkrankungen, sowie familidre
und umweltbedingte Einfliisse deutlich hervor, die eine verbesserte Therapie ermoglichen
und gegebenenfalls neue Ansatzpunkte fiir Behandlungskonzepte bieten.

Jeder Zwangspatient berichtet iiber Zwangsgedanken und - handlungen, die von Ang-
sten begleitet werden. Das willentliche Unterdriicken der Gedanken und Ritualen verstarkt
ihre Auspriagung noch. Fiir einige sind die Angste, wie etwa die Angst vor einer anstecken-
den, todlichen Krankheit, erst der Anlass ist fiir ihre Zwangshandlungen. Es ist wichtig,
nach denkbaren Verbindungen und familidren oder umweltbezogene Risikofaktoren fiir die
beiden Erkrankungen zu suchen. Die Frage, ob die erhéhte Komorbiditdt an die néchste
Generation weitergegeben wird oder ob eine Erkrankung das Auftreten der anderen bedingt
und welche Risikofaktoren dafiir zustdndig sind, soll in der folgenden Arbeit behandelt wer-
den. Der Nachweis von familidiren Risikofaktoren kann fiir die Klarung der Atiologie und
bei der schnellen Diagnostik des psychischen Leidens des Patienten und somit der baldigen
Therapie von groffem Nutzen sein.

Fiir den Behandlungserfolg von Zwangsstorung ist es wichtig, sehr frith mit der Thera-
pie zu beginnen. Da Patienten mit einer solchen Erkrankung sich erst sehr spit an andere
wenden und professionelle Hilfe aufsuchen, ist in den meisten Féllen bereits eine Chroni-
fizierung eingetreten und die Erfolgsrate der Behandlung erniedrigt. Beim Nachweis von
familidgrer Haufung ist es moglich, nachdem ein Patient sich zu einer Therapie durchge-
rungen hat, auch die Familienmitglieder um ein diagnostisches Gespréch zu bitten, so dass

diese ebenfalls einen Nutzen in Form von schnelleren Behandlungen ziehen koénnten.



Kapitel 1
Theoretische Grundlagen

1.1 Die Zwangsstorung

1.1.1 Definition und Einteilung

Die Zwangsstorung zdhlt neben der Depression und der Angststorung zu den héufigsten
Erkrankungen in der Psychiatrie. Ihre Bedeutung hat in den letzten dreilig Jahren zuge-
nommen. Sie gilt als die psychische Erkrankung der neunziger Jahre in den USA. Esquirol
fafite 1838 die Symptome der Zwangsphdnomene erstmals zu einem eigensténdigen Krank-
heitsbild zusammen und nannte sie ,die Krankheit des Zweifelns“. Kraepelin veroffentlichte
1915 folgende Worte, die die Beschreibung von Westphal beinhaltet: ,Zwangsvorstellungen
sind nach seiner Darlegung solche, die bei iibrigens intakter Intelligenz und, ohne durch
einen gefiihls- oder affektartigen Zustand bedingt zu sein, gegen den Willen des betreffen-
den Menschen in den Vordergrund des Bewusstseins treten, sich nicht verscheuchen lassen,
den normalen Ablauf der Vorstellungen hindern und durchkreuzen, welche der Befallene
stets als abnorm, ihm fremdartig anerkennt, und denen er mit seinem gesunden Bewusstsein
gegeniibersteht.

Die ausfiihrliche Psychopathologie der Zwangsstorung, die bis heute ihre Giiltigkeit

nicht verloren hat, wurde 1913 von Jasper (63) beschrieben.

Die Zwangsstorung ist ein komplexes Krankheitsbild, das durch seine sich wiederho-

lenden Gedanken, Vorstellungen, Impulse, Handlungen und Rituale massiv in das tégliche
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Leben und sozialen Umfeld der betroffenen Personen eingreift und stark beeintrachtigt.
Sie z&hlt in der Klassifikation der WHO (ICD- 10) als eine eigensténdige Krankheit aus
dem Bereich der ,Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen. Die American
Psychiatric Association fithrt die Zwangserkrankung unter den Angststorungen. Sie wird
im DSM-IV anhand folgender Kriterien diagnostiziert wird:

Diagnostische Kriterien fiir Zwangsstérung nach DSM-IV (16)

A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen:

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

(1) wiederkehrende und anhaltende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die zeit-
weise wiahrend der Storung als aufdringlich und unangemessen empfunden wer-

den und die ausgepriagt Angst und groftes Unbehagen hervorrufen

(2) die Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht nur tibertriebene Sorgen

iiber reale Lebensprobleme,

(3) die Person versucht, diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen zu ignorieren
oder zu unterdriicken oder sie mit Hilfe anderer Gedanken oder Tétigkeiten zu

neutralisieren

(4) die Person erkennt, dass die Zwangsgedanken, -impulse oder Uvorstellungen ein
Produkt des eigenen Geistes sind (nicht von aufen auferlegt wie bei Gedanken-

eingebung)
Zwangshandlungen, wie durch (1) und (2) definiert:

(1) wiederholte Verhaltensweisen (bsw. Hindewaschen, Kontrollieren, sammeln) oder
gedankliche Handlungen (bsw Zéhlen, Beten, Wiederholen von Woértern), zu de-
nen sich die Person als Reaktion auf einen Zwangsgedanken oder aufgrund von

streng zu befolgenden Regeln gezwungen fiihlt

(2) die Verhaltensweisen oder die gedanklichen Handlungen dienen dazu, Unwohl-
sein zu verhindern oder zu reduzieren oder gefiirchtete Ereignissen oder Situatio-
nen vorzubeugen; diese Verhaltensweisen oder gedanklichen Handlungen stehen
jedoch in keinem realistischen Bezug zu dem, was sie neutralisieren oder zu

verhindern versuchen, oder sie sind deutlich {ibertrieben
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B. Zu irgendeinem Zeitpunkt im Verlauf der Stérung hat die Person erkannt, dass die

Zwangsgedanken oder Uhandlungen iibertrieben oder unbegriindet sind

C. Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen verursachen erhebliche Belastung, sind
zeitaufwendig (bendtigen mehr als 1 Stunde pro Tag) oder beeintréchtigen deutlich
die normale Tagesroutine der Person, ihre beruflichen (oder schulischen) Funktionen

oder die iiblichen Aktivitdten und Beziehungen..

Ein weiterer Unterschied zwischen der DSM-IV-Klassifizierung und der ICD-10 besteht im
Zeitkriterium. Im DSM-IV wird ein téglicher Zeitaufwand von einer Stunde gefordert, wih-
rend bei der ICD-10 die Zwangssymptomatik seit mindestens zwei Wochen ununterbrochen
bestehen muss.

Die Patienten weisen auch allgemeine klinische Symptome auf, die es schwierig ma-
chen, den Zwang von anderen psychiatrischen Erkrankungen wie der Depression und dem
schizophrenen Formenkreis abzugrenzen. Zu ihnen gehéren formale Denkstérungen wie die
Einengung der Gedanken, das Griibeln, die Weitschweifigkeit der Gedanken und das standi-
ge Wiederholen gleicher Abldufe, ebenso die motorische Verlangsamung. Es kommt zu einer
Hemmung des Denkens, kein anderer klarer Gedanke ist mehr griffbereit. Die Patienten
verspiiren Angst, Anspannung, Verzweiflung, Unruhe und Zweifel. Der gehdufte Substanz-
missbrauch von Alkohol und Drogen tritt ebenfalls auf. Auferhalb seiner Zwangsepisoden

bleibt die Urteils- und Kritikfdhigkeit der Personen uneingeschrénkt.

Die Zwéange lassen sich in Zwangsgedanken und Zwangshandlungen unterteilen, wobei
sie in 79% Fallen gemeinsam auftreten. Lediglich bei 25% der Félle sind nur Zwangsge-
danken vorhanden und bei den verbliebenen 6% treten ausschlieklich Zwangshandlung auf.

(Reinecker 9)

1.1.2 Zwangsgedanken

Als Zwangsgedanken, im Englischen obsessions, definiert die ICD- 10 zwanghafte Ideen,
bildhafte Vorstellungen oder Impulse, die sich gegen den eigenen Willen wiederholt auf-
drangen. Rachman und Hodgson (17) unterteilt 1980 die Zwangsgedanken in zwanghaftes

Zweifeln, zwanghafte Impulse und zwanghafte Vorstellungen oder Bilder. Die Zwangsge-
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danken werden als quélend, sinnlos, penetrant und provozierend erlebt und lassen sich nur
schwer vertreiben. Sie umfassen dabei aggressive, sexuelle, anstofige und blasphemische
(gotteslasterliche) Themen. Der Patient empfindet diese Zwangsgedanken als ich- dyston
(personlichkeitsfremd) und abstofend. Die Aussicht, den aggressiven und selbst- zersto-
rerischen Impulsen nachgeben zu miissen, 16st bei den Erkrankten massive Angste und
Unruhezustdnde aus. Daraus folgt, dass der Patient die Situation meidet, die zum Aus-
16sen der Gedanken fiihrt. Die Versuche willentlich derartige Gedanken zu unterdriicken
bzw. sich davon abzulenken, verstdrken meistens deren Auftreten noch mehr. Der Wider-
stand gegen die Zwangsgedanken ist sehr variabel. Gegen aggressive und sexuelle Impulse
arbeitet er recht erfolgreich, denn es kommt dabei so gut wie nie vor, dass diesen Impulsen
nachgegeben wird.

Bei den Patienten mit Zwangsgedanken besteht eine extreme Sorge vor einem bevorste-
henden Unheil. Sie beziehen sich vermehrt auf die eigene Person und ihre nahe stehenden
Angehorige. Die Betroffenen fiihlen sich schuldig fiir das Heraufbeschworen der Katastro-
phe und iiberméfig verantwortlich fiir die Verhinderung dieses Unbheils. Durch kognitive
Rituale versucht der Patient diese Gedanken zu neutralisieren und verschafft sich dadurch
eine kurzzeitige Erleichterung, eine langerfristige Befreiung von den Zwangsgedanken ist

nicht moglich.

1.1.3 Zwangshandlungen

Die Zwangshandlungen, im Englischen compulsions, sind sich wiederholende Verhaltens-
weisen, die einem strengen, ritualisierten, stereotypen Muster folgen und zur Reduktion
von Angst und Anspannung vom Patienten durchgefiithrt werden. Objektiv gesehen sind
die Situationen und Ereignisse ungeféhrlich, doch aus der Sicht des Patienten werden diese
als sehr bedrohlich empfunden. Die Handlung fiihren sie oft gegen ihren inneren Wider-
stand durch und sind nur schwer bis gar nicht abstellbar. Kann ein Ritual nicht vollzogen
werden, kommt es zu einem deutlichen Anstieg der Angst und Anspannung. Zu Beginn
der Storung ist ein Zusammenhang zwischen Zwangsgedanken und Uhandlungen nachvoll-
ziehbar, der im Laufe der Erkrankung immer mehr verloren geht. Die entlastende Wirkung
der Zwangsrituale sinkt im zunehmenden Verlauf der Krankheit und der Patient muss

ihre Héufigkeit und Intensitét steigern. Ein dhnliches, erleichterndes Resultat erzielen sie
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durch externe Kontrolle, d.h. durch Einbeziehung einer zweiten Person in die Zwangsrituale

beispielsweise wenn die zweite Person ebenfalls kontrolliert, ob die Herdplatte aus ist.
Folgende Arten von Zwéngen sind zahlenméfig am meisten vertreten: Wasch- und

Reinigungszwang, Kontroll-, Ordnungs- und Wiederholungszwénge, sowie Sammel- und

Hortungszwénge.

1.1.4 Epidemiologie und Verlauf

Es wurde eine korrelierende Pravalenz von 2% ermittelt, bei einer Lebenszeitpravalenz
von 2,5%. Die Verteilung der Krankheit in den einzelnen Gesellschaftsschichten und In-
telligenzgruppen ist weitgehend ausgeglichen. (6) Wéahrend einige Studien zeigen, dass
die Lebenszeitpravalenz zwischen den Geschlechtern sich signifikant unterscheiden, wiesen
Karno et al. (31) in der ECA-Studie (Epidemiologic Catchment Area Survey), die in fiinf
Gemeinden der USA durchgefithrt wurden und 19 000 Personen teilnahmen, darauf hin,
dass die Lebenszeitpriavalenz von Méannern bei 2 % liegt und bei Frauen bei 3%. Auch
andere Studien kamen zu &hnlichen Ergebnissen, beispielsweise Grabe et al. (30) ermittelt
bei einer Allgemeinbevolkerungsstichprobe aus Norddeutschland ein Geschlechterverh&lt-

nis (weiblich: ménnlich) von 5:7.

Der Beginn der Zwangsstorung kann nur retrospektiv analysiert werden. Das genannte
Durchschnittsalter liegt meist zwischen dem zweiten und dritten Lebensjahrzehnt und eine
Korrelation mit der Pubertét ist keineswegs ungewohnlich. Die Kontrollzwéange treten ver-
mehrt bei dem ménnlichen Geschlecht auf und beginnen durchschnittlich mit 18 Jahren.
Beim weiblichen Geschlecht tiberwiegen die Reinigungs- und Waschzwénge, die erst im
Mittel bei 27 Jahren auftritt (32). Die Krankheit manifestiert sich fast gar nicht im Alter,
d.h. nach dem 60. Lebensjahr. (9) Erst sehr spét suchen Patienten nach professioneller Hil-
fe, die eine stationdre Aufnahme in eine Klinik einschlieften kann. Bis zu diesem Zeitpunkt
geben sie ihr Moglichstes, die Storung zu verheimlichen. Thnen sind diese Gedanken und
Verhaltensweisen peinlich. Sie haben Angst vor Ablehnung und wollen nicht fiir ,yverriickt”
erklart werden. So versuchen sie selbst mit den Zwéngen fertig zu werden, sie zu Bagatel-
lisieren und als personliche Besonderheit zu deklarieren. Viele von ihnen sind nicht tiber

die erfolgversprechenden Therapiemdglichkeiten unterrichtet.
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Der Krankheitsverlauf gestaltet sich in sehr vielen Fiéllen als episodenhaft oder chronisch-

progredient mit einer zunehmenden Verschlechterung der Krankheitszeichen.

1.1.5 Erklarungsmodelle fiir die Zwangstorung
Neuropsychologische und psychophysiologische Ansitze

Mit Hilfe der Positron-Emissions-Tomographie (PET) und der funktionellen Kernspin-
Resonanz-Methode (MRT) kann man indirekt die Erhohung der Aktivitét und 6rtliche Ver-
anderungen der Hirnrinde und tiefer liegenden Strukturen nachweisen. Zu dieser Schlussfol-
gerung fiihrt eine gesteigerte Durchblutung und der erhohte Verbrauch von Glukose in
diesem Hirngewebe. Auf solch eine Hyperaktivitit wies Baxter 1994 (27) im orbitofrontal-
neostriatalen Kortex hin, sowie Wilson (54) und Purcell (55), der in seiner Untersuchungs-
reihe 30 Patient mit Zwang, 20 mit Depressionen, 30 mit Panikstérungen und 30 Gesunde
eingeschlossen hatte.

Im orbitalen Kortex arbeitet das Fehlermelde-System, welche auch fiir die Aktivierung
der Basalganglien zusténdig ist. Durch die Stérung des orbitofrontalen-striatalen Regel-
kreislaufes unterbleibt die Feinabstimmung iiber die Bedrohlichkeit der einzelnen Reize und
ihrer angemessenen Reaktion darauf. Das Striatum setzt sich aus dem Nucleus caudatus
und dem Putamen zusammen. Der Nucleus caudatus dient der automatischen Ubertra-
gung von Gedanken und das Putamen iibernimmt diese Aufgabe im Zusammenhang mit
den Handlungen. Durch die chronische Anregung kommt es zu den fortlaufenden Wieder-
holungen. Schwartz und Beyette (28).

Bei neueren Untersuchungen mittels funktionalem MRT konnte sogar bewiesen werden,
dass die aktivierten Regionen im Bereich der Basalganglien abhéngig von den einzelnen
Zwéangen sind. So spricht beim Waschzwang vermehrt der rechte Nucleus caudatus und die
ventromediale prafrontale Region an, bei Kontrollzwang sind es Putamen/Globus pallidus,
sowie der Thalamus und die dorsalen cortikalen Gebiete, und bei den Hortungszwingen
wird der prazentrale Gyrus und der rechte orbitofrontale Kortex aktiviert. Mataix-Cols et

al. (38)
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Das Zwei-Faktoren-Modell

Das Zwei-Faktoren-Modell von Mowrer (20) wird wegen seiner Einfachheit oft zur Erkl&-
rung der Genese von Zwingen herangezogen. Im ersten Schritt wird ein bisher neutraler
Stimulus mit einem traumatischen Ereignis in Verbindung gebracht und entwickelt sich
zu einem aversiven Reiz. Es bildet sich eine gekoppelte emotionale Reaktion aus, die zu
Angst und Anspannung bei den Patienten fiihrt. Diesen Vorgang nennt man klassische
Konditionierung. Im zweiten Schritt kommt es durch bestimmte Handlungen zur Reduk-
tion der Anspannung und Unruhe. Hierbei werden aber nur die Strategien wiederholt und
gefestigt, die sich als wirksam erwiesen. Dadurch wird die Verbindung/ der Stimulus nega-
tiv verstarkt. Dies ist lerntheoretisch als operative Konditionierung bekannt. Bei weiterem
Aufeinandertreffen mit der angstauslosenden Situation wendet der Betroffene vermehrt die
operant konditionierten Verhaltensweisen an, da sie ihm eine kurzfristige Erleichterung ver-
schaffen. Im Laufe der Zeit kommt es zu einer funktionellen Autonomie, die sich zunehmend
von dem urspriinglich angstauslosenden Stimulus entfernt. Sie geht in einen ,symbolischen
Charakter* iiber und der eine hohe Stabilitdt besitzt. Durch diese ,,Unschéarfe” tritt eine
gewisse Loschungsresistenz auf, die noch dadurch verstarkt wird, dass der Erkrankte nicht
mehr beurteilen kann, ob sein Vermeidungsverhalten noch adaquat ist.

Dieses Modell kann die Komplexitat der Zwéange nicht vollstandig erfassen und bedarf
daher einiger Erweiterungen. Zum einen muss der kulturelle Aspekt mit einbezogen werden
und zum anderen auch die phylogenetische Entwicklung. Jede Kultur hat ihre eigenen Brau-
che, religiose Betrachtungsweisen und sexuellen Rituale, die ihre speziellen Bedeutungen
besitzen und fiir das Funktionieren der Gesellschaft wichtig sind. Einige Verhaltensweisen
besafen in der stammesgeschichtlichen Entwicklung von fundamentaler Bedeutung bei-
spielsweise zum Schutz vor und zum Verhindern von Krankheiten. Diese haben bis heute
Einfluss auf das Verhalten der Menschen und kénnten die Entstehung einiger Zwénge wie
die es Waschzwanges begriinden.

Ein wichtiger Aspekt bei der retrospektiven Analyse der Ursache der Zwangsentstehung
ist die Verzerrung durch die eigene, selektive Wahrnehmung des Patienten und den Mangel

an Erinnerung. In den seltensten Fallen ist ein wirkliches Defizit nachweisbar, sondern eher
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das fehlende Vertrauen an die eigenen Erinnerungen. (34) Es kommt zu einer willkiirlichen

Interpretation der Ereignisse und des Krankheitsverlaufes.

Modell nach Salkovskis

Dieses Modell entwickelte Salkovskis 1989. Es wird heute am h&aufigsten fiir die Erkla-
rung von Zwéngen eingesetzt. Fine grafische Darstellung findet sich in Abbildung 1.1. Man
unterteilt in die Stimulus- und der Reaktionskomponente. Der Patient wird mit einem
Stimulus, einer Situation oder aufdringlichen Gedanken konfrontiert, beispielsweise: ,Ich
konnte jemanden umbringen.“. Darauthin nimmt das Gehirn eine Bewertung vor und misst
dem Gedanken/Impuls eine Bedeutung bei. ,Das ist eine schreckliche Sache. Daran darf ich
noch nicht einmal denken.* Diese Bewertung wird beeinflusst von der eigenen Unsicherheit,
den Erwartungen und der persénlichen Verantwortung. Sie 16st beim Patienten Emotionen
des Unbehagen, der Erregung und der Schuld aus. Um diese abzuwehren oder zu neutra-
lisieren benutzt er Gegengedanken oder Uhandlungen bis hin zu komplexen Ritualen, die
als Reaktionskomponente bezeichnet werden. Sie bewirken eine kurzfristige Entspannung.
Der Patient merkt, dass diese Strategie funktioniert und benutzt sie darauthin jedes Mal,
wenn er wieder mit dem Stimulus konfrontiert wird. Dadurch verfestigen sie sich in seinem

Handlungsrepertoire.

\ L/ ;

Stimulus / Bewertung / Emotion / Neutralisieren /
aufdringlicher Gedanke| Bedeutung Discomfort Abwehren

(a) (b) (c) (d)
Bsp.: “...ich kénnte “...dies ist ein Unruhe, Erregung, Abwehr des
ein...* schrecklicher... * Schuld Gedankens

Abbildung 1.1: Veranschaulichung des Modell nach Salkovskis fiir Zwangsstérungen

Kognitive Modelle

Jeder Mensch hat gelegentlich Gedanken oder Vorstellungen, die mit denen der Zwangspa-
tienten lbereinstimmen. Beispielsweise fragen sie sich, ob sie die Tiir abgeschlossen ha-
ben oder verspiiren das Bediirfnis, dem gegeniiber ins Gesicht zu schlagen. Sie sind Teil

des normalen Gedankenganges. Ausschlaggebend fiir die Verarbeitung und den Umgang
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mit ihnen ist die Bewertung und Selektion der Gedanken. Nur dadurch erhalten sie ihr
Relevanz und Wichtigkeit. Diese Beurteilung wird gepragt durch starre, unnachgiebige
Uberzeugung sowie fehlende Flexibilitit, die teilweise schon von den Eltern und anderen
Bezugspersonen anerzogen wurde. Treten Missstédnde in der Bewertung der Gedanken auf,
kommt es zu Schuldgefiihlen, iibertriebener Verantwortlichkeit, Unsicherheit und Zweifel
bei den Zwangspatienten und somit zu einem Anstieg der inneren Anspannung. Durch
Gegengedanken und Zwangsritualen versucht er die Gedanken zu neutralisieren und sich
eine kurzfristige Reduktion der Anspannung zu verschaffen. Das fiihrt zu einem geh&uften
Auftreten der Zwangsgedanken und verstérkt ihre Bedeutsamkeit. Aufferdem sucht der

Patient unbewusst aktiv nach den angstauslosenden Gedanken.

1.1.6 Familienstudien zur Zwangsstorung

In den letzten Jahren stellte man bereits einige Untersuchungen auf dem Gebiet der fami-
liiren Haufigkeit an. Eine der ersten Verodffentlichungen wurde von Lewis 1936 gemacht,
der bereits einen signifikanten Anstieg der Pravalenz von Zwangsstorung bei erstgradigen
Angehorigen nachwies. (61) Seit dieser Zeit verbesserten sich die Interviews und Befra-
gungstechniken sehr stark. Ebenfalls zog man Kontrollgruppen zusétzlich heran, so dass
die Aussagen eine hohere Plausibilitit bekamen. Tabelle 1.1 gibt eine Ubersicht iiber die

wichtigsten Familienstudien zu diesem Thema.

Tabelle 1.1: Familienstudien der Zwangsstorung

Studie Lewis Pauls Nestadt GENOS
1936 1995 2000 2003
Diagnostik unbekant DSM-III-R  DSM-IV  DSM-IV
OCD 50 100 80 170
1°Index 306 466 343 523
Erkrankungshiufigkeit 1°Index 32% 10,90% 11,70%  7,10%
der Angehorigen 1°Kontrollen nicht 1,90% 2,70% 1,70%

OCD: Probanden, bei denen eine klinisch relevante Zwangsstérung diagnostiziert wurde
1°Index: Erstgradige Angehorige von OCD-Probanden

1°Kontrollen: Erstgradige Angehorige der Kontrollprobanden
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1.2 Die Angststorungen

1.2.1 Definition und Einteilung der Angst

Die Angst ist ein wichtiges Zeichen, das fiir das Uberleben der Menschheit unverzichtbar
ist. Sie dient als ein Warn- und Alarmsignal und durch sie lernt der Mensch Bedrohungen
fiir ihn einzuschétzen.

Die Angst kann man nach ihrem Krankheitsgehalt einteilen. Es gibt eine angemesse-
ne, normale Angst, auch Alltagsangst genannt. Sie beinhaltet das vorsichtige Auftreten
im Strafenverkehr, unser Verhalten bei Vorgesetzten, aber auch die Fluchtmafnahmen bei
gefdhrlichen Situationen wie Naturkatastrophen. Pathologisch sind die primére und die
sekundéare Form der Angststorung. Die primédre Angststorung ist eine eigensténdige Er-
krankung mit charakteristischen Symptomen und Verldufen. Das sekunddre Angstsyndrom
hat wenig charakteristische Merkmale. Es bestehen erhebliche Defizite bei der Bewéltigung
des Lebens und Alltages beim Patienten, das wiederum zur Auslésung von Angst fithrt.
Auch spielen somatische und zerebrale Erkrankungen unter anderem Epilepsie, Hypert-
hyreose oder Tumorerkrankungen eine wichtige Rolle bei der Entstehung des sekundéren
Angstsyndroms.

Eine weitere Moglichkeit der Einteilung basiert auf den Inhalten der auslésenden Situa-
tionen. So gibt es die Panikattacken mit und ohne Agoraphobie, die Agoraphobie, soziale
und spezifische Phobien und die generalisierte Angststorung. Jede Form hat ihre eigene
Héufigkeit, Geschlechtsverteilung, nosologische Merkmale und Verlaufe.

Die Angst ist subjektiv und unspezifisch, daher ist es schwer, einheitliche Kriterien zur
Diagnostik von pathologischer Angst zu erstellen. Einzelne Formen der Angst, zu denen
die sozialen und spezifischen Phobien zéhlen, treten situations- oder objektbezogen auf,
im Gegensatz zur generalisierten Angststorung und der Panikattacken. Die entsprechen-
den Verhaltensweisen sind die Folge der unmittelbaren Konfrontation mit dem Reiz. Die
Hauptkriterien zur Diagnostik der pathologischen Angst bestehen aus einer nicht ange-
messenen Reaktion auf eine allgemein ungeféhrliche Situation und das Anhalten dieser
Reaktion bis zur Chronifizierung. Der Patient fiihlt sich nicht in der Lage, sein Verhal-
ten zu erklaren, die Situation zu bewéltigen und die Angst zu reduzieren. Die haufigsten

Symptome, die genannt werden, sind Zittern, Unbehagen, Ubelkeit, Herzrasen, kaltschwei-



KAPITEL 1. THEORETISCHE GRUNDLAGEN 13

fige Haut und das Gefiihl ,wahnsinnig zu werden®. Aus diesem Grund versucht er diese
Situation oder Objekte vollstéindig zu meiden. Die Angst und seine darauffolgende Reak-
tion beeintrachtigen ihn in seinem Alltag sehr stark. Die Angst kann man nach Lang (35)
von verschiedenen Ebenen aus betrachten. Die erste Ebene ist die subjektiv-verbale Ebe-
ne, die die Gedankeninhalte und verbale Aufierungen beherbergt. Als zweites gibt es die
motorisch-verhaltensméfige Ebene. Sie beinhaltet Verhaltensmuster zu denen das Vermei-
den und die Flucht gehoren. Drittens gibt Lang eine somatisch- physiologische Ebene an,
die alle korperlichen Symptome, wie beispielsweise Schwéchegefiihl, Schwindel und Sehsto-
rungen einbezieht.

Differentialdiagnostisch muss man die Angststorung klar von Depressionen, der post-
traumatischen Belastungsstorung (PTSD) und dem Zwang trennen, ebenso von Angsten,
die durch Drogen- und Alkoholmissbrauch und Medikamenteneinnahme hervorgerufen wer-

den.

1.2.2 Epidemiologie und Nosologie

Es ist schwierig die genaue Préavalenzrate von Phobien aus dem klinischen und ambulanten
Alltag zu bestimmen, da die meisten der Betroffenen nicht so stark in ihrem Leben beein-
trachtigt sind, so dass sie professionelle Hilfe aufsuchen miissen. Margraf & Schneider (65)
veroffentlichten fiir Panikstorungen eine Pravalenzrate von 2,4% und fiir Agoraphobie von
5,7%. Die Lebenszeitpravalenzrate fiir spezifische Phobien betriagt 8% nach einer Untersu-
chung von Wittchen. (62) In einer anderen Studie von Agras (10) wurde bei 77 von 1000

Probanden die Diagnose Angststorung gestellt.

Spezifische Phobien

In einer Studie ermittelte Meyers (11) die Sechs-Monats- Préavalenzraten von psychiatri-
schen Erkrankungen in drei verschiedenen Gemeinden. Diese betrigt fiir spezifische Pho-
bien 4,5 U 11,8 %.

Der Beginn der spezifischen Phobien beim Betroffenen unterliegt einer grofsen Schwan-
kungsbreite. Hier konnten man bei 57,5 % also fast 58 % den Prozess der direkten Kon-

ditionierung nachvollziehen, 17 % gaben Modelllernen an und 10,4 % fiihrt ihre Angster-
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krankung auf kognitive Prozesse zuriick. Bei 15,1 % waren keine genaueren Umsténde
ermittelbar.

Der Verlauf der spezifischen Phobien ist abhéngig von dem angstauslosenden Stimulus.
Die Angst vor Arzten und medizinischem Personal, sowie die Dunkelingste sind hiufig
kurzweilig und verschwinden rasch wieder. Im Vergleich dazu gibt es lénger anhaltende
Angste, wie Hohenangst, Klaustrophobie oder Tieringste, die sich auch nur langsam zu-
riickbilden. In der Miinchner Follow-Up-Studie von Wittchen et al. (37), (62) wurde ein
durchschnittlich chronischer Verlauf von 20 Jahren ermittelt.

Man kann die spezifischen Phobien zusédtzlich nach ihrem jeweiligen Typus einordnen
(16). Es gibt den Tier-Typus, der Angst vor Tieren und Insekten beinhaltet und meist in der
Kindheit beginnt, den Umwelt-Typus, der Stiirme, Blitze, Hohen und Wasser einschliefst
und sich ebenfalls im Kindesalter manifestiert und den Blut-Spritzen-Verletzungen-Typus,
sowie den situativen Typus und den Typus, der den Rest einbezieht. Der Blut-Spritzen-
Verletzungen-Typus umfasst die Angst, die durch das Betrachten von Blut und Verlet-
zungen ausgelost wird, ebenso durch medizinische Mafinahmen. Dieser Typus weist eine
familidre Haufung auf und fithrt bei den Betroffenen zu starken vasovagalen Reaktionen.
Der situative Typus ist durch Angst vor 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Aufziigen, Autofah-
ren, Briicken und geschlossenen Rdumen gekennzeichnet und weist zwei Altersgipfel auf,
zum einen die Kindheit und zum anderen die Mitte der dritten Lebensdekade. Durch die-
ses breite Spektrum, das die spezifischen Phobien abdecken, ist es nicht mdéglich eine alles
umfassende Einschrankung des Alltages aufzuzeigen. Nur eine geringe Beeintriachtigung
weisen, auch bei stark ausgeprigten Symptomen, Angste vor Schlangen, Aufziigen oder
Hohen auf, wihrend bei Angsten vor ansteckenden Krankheiten, Herzphobien oder AIDS-
Phobie den Patienten massiv einschrinken, beruflich und sozial. Die dauerhafte gedankliche

Beschéftigung fiihrt zu einem verstérkten Vermeidungsverhalten.

Soziale Phobien

Nicht zu den spezifischen Phobien zihlen die sozialen Angste, die sich auf den Umgang mit
anderen Menschen und &ffentliche Auftritte bezieht.
In der oben genannten Studie von Meyers (11) wurde eine Pravalenzrate von 1,2 - 2,2

% fiir soziale Phobien ermittelt.
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Das erstmalige Auftreten und die Manifestation sozialer Phobien erfolgt meist nach der
Pubertét und die Wahrscheinlichkeit dafiir nimmt mit dem Alter zu. Die Griinde kann man
haufig nur riickwirkend erfassen und stehen im engen Zusammenhang mit zwischenmensch-
lichen Schwierigkeiten. 58 % Patienten fithren ihre Phobien auf direkte Konditionierung
zuriick, 13 % durch Modelllernen, 3 % geben kognitive Faktoren an und 26 % konnen die
Entstehung ihrer Angststorung nicht nachvollziehen Barlow (36).

Bei einer unbehandelten sozialen Phobie erfolgt sehr selten eine Spontanheilung, son-
dern die Krankheit nimmt einen chronischen Verlauf an.

Die Personen, die eine soziale Phobie haben, isolieren sich verstarkt von der Umwelt.
Sie nehmen kaum an sozialen Aktivitdten teil und weisen auch wenig Initiative auf, ihre
Situation zu &ndern. In ihren Augen und deren anderer gelten sie als schiichtern, scheu,
introvertiert und einsam. Im Falle eines Zusammentreffens mit dem Stimulus kommt es
zu diffusen korperlichen und psychischen Symptomen, die sich in Zittern, Schwitzen und
starkem Unwohlsein manifestieren. Durch die Phobien kommt es haufig zum sekundéren
Alkoholmissbrauch (Rapee&Barlow 42) und die Einbeziehung der Angehérigen, die durch
ihre Hilfe beispielsweise das Abnehmen des Einkaufes, das Vermeidungsverhalten und somit

die Phobien noch verstarken.

1.2.3 Erklarungsmodell fiir die Angststorung

Fiir die Genese der Angststorung beim Patienten nutzt man das Zwei-Faktoren-Modell von
Mowrer. (19), (20) Die klassische Konditionierung im ersten Teil ldsst aus einem unwichti-
gen oder neutralen Stimulus unter der Einwirkung einer traumatischen Begebenheit einen
aversiven Reiz entstehen, der beim Patienten Symptome der Angst und bis hin zu volliger
Panik auslésen. Der Betroffene versucht diesen Stimulus vollstdndig zu meiden oder ihm zu
entflichen, wodurch die ungewiinschte Reaktion ausbleibt. Dieses, fiir den Patienten posi-
tive Ergebnis, fiihrt zu einer negativen Verstarkung des Lernprozesses. Man nennt es ope-
rative Konditionierung und ist der zweite Teil des Zwei- Faktoren-Modells. Das ginzliche
Vermeiden der angstauslosenden Situationen und Gegenstédnde fithrt zu einer Stabilisie-
rung des Lernprozesses, statt zu seiner Loschung. Es gibt experimentelle Untersuchungen,
klinische Befunde und viele Berichte von Patienten, die die Richtigkeit des Konditionie-

rungsmodells bestitigen. (Rachman 52) Andererseits hat eine Studie von Hofmann et al.
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(53) gezeigt, dass nicht alle Phobien geméfs diesem Modell erworben werden und bestehen

bleiben.

1.2.4 Neuropsychologische Befunde fiir Patienten mit Angststorung

Um ein umfangreiches Bild iiber die Neuropsychologie der Angststérung abgeben zu kon-
nen, liegen derzeit zu wenige und zu schwache Daten vor, aber eine besondere Betonung
liegt auf der Storung im verbalen und visuellen Gedéchtnis. In der Studie, die Lucas et al.
(56) bei 25 Patienten von Panikstorungen mit und ohne Agoraphobie durchfiihrten, liefs
sich eine geringere Handlungsintelligenz nachweisen, sowie Defizite im Bereich des visuellen
und verbalen Gedéchtnisses, mit leichter Hervorhebung des visuellen Gedéchtnis. Die Kon-
zentrationsfahigkeit der Patienten blieb unbeeinflusst. Weitere Untersuchungen auf diesem
Gebiet wurden von Asmundson (57) angestellt, wobei die Patienten ebenfalls schlechte
Ergebnisse des verbalen Gedéchtnisses aufwiesen. Im Jahr 1999 veroffentlichte Clayton
(58) eine Studie, die primér auf Zwangspatienten ausgelegt war. Er hatte eine Gruppe von
Patienten mit Panikstorungen zum Vergleich miteinbezogen. Darin zeigte er auf, dass die
Panikpatienten kognitiv viel funktionstiichtiger waren als die Zwangspatienten und nur ei-
ne geringe Beeintrichtigung des Denkens erkennen liefen. Ein &hnliches Ergebnisse wurde
ein Jahr vorher schon von Purcell (55) préasentiert. Es ist aber wichtig zu beachten, dass
bei beiden Studien ein Teil der Patienten bereits medikamentos anbehandelt worden war.
Die Schlussfolgerung, die sich aus den Studien ergibt, ist, dass Patienten mit einer Panik-
storung eine ldngere Reaktionszeit bei Konzentrationstests haben als Gesunde, aber eine

geringere Fehlerquote und eine erhéhte Empfindlichkeit fiir relevante Signale.

1.3 Differenzierung von Zwang und Angststorung

Schon 1969 vertrat der englische Psychiater Marks die Meinung, dass die Zwangsstorung
in die Gruppe der Angststérungen eingeordnet werden sollen. Diese Annahme ist jedoch
kontrovers. Von einer nahen Verbindung und fliekenden Ubergingen zwischen den beiden

Formen sprachen bereits Rachman (15), Emmelkamp (12), Marks (13).



KAPITEL 1. THEORETISCHE GRUNDLAGEN 17

Die Zwangshandlungen und -gedanken richten sich in die Zukunft, auf unvorhersehbare
Ereignisse, Katastrophen und deren Konsequenzen. Den Zwangspatienten dominieren die
personliche Verantwortung an dieser Situation und seine Selbstzweifel.

Obwohl viele Patienten von massiven Angstzustdnden gequilt werden, treten diese
meist erst beim Unterdriicken und Unterlassen der Zwangsrituale auf. Wahrenddessen folgt
die Angstreaktion von Phobikern unmittelbar auf einen Stimulus oder einer angstauslosen-
den Situation. Den Stimulus beziehungsweise Reiz kann der Patient préazise angeben. Beim
Zwangskranken sind die Reize eher unspezifisch und allgemein. Reinecker (32)

Die Anwendung von Anxiolytika, die bei der Behandlung von Phobien eine wichtige
Rolle spielen, fiihren zu keiner Minderung der Zwangssymptomatik. Sie greifen scheinbar
nicht an den gleichen, zentralen Wirkmechanismen der Angst an. Ebenfalls kann man bei
Zwangspatienten den Placeboeffekt nicht nutzen, wie es bei Angstpatienten der Fall ist.

Ein grofler Teil der Zwangspatienten behélt nach der Therapie eine Restsymptomatik
zuriick, mit der er leben muss, wahrend es bei Phobikern sehr oft zu einer vollstdndigen
Genesung kommt. In einigen Fillen kann man bei Zwangskranken auch hirnorganische
Verdnderungen nachweisen. (siehe 1.5.1. Neuropsychologische und psychophysiologische
Ansétze)

Das Ausmafs der Assoziation zwischen Angst und Zwang héngt von der Zwangsthema-
tik ab. Die Reinigungshandlungen und Waschzwénge sind sehr eng mit exzessiver Angst
verbunden. Sie erreichen ein hohes Mafs an Angst. Die Beziehung zwischen zwanghafter
Langsamkeit, Kontrollzwdngen und Angst dagegen ist recht locker. Die Patienten neigen
mehr zu Unentschlossenheit und Zweifel, als zu Angst. Sie brauchen langer zum Abschliefsen
einer Tatigkeit. Die psychische und physiologische Reaktion beim Auftreten der phobischen
und zwangauslosenden Stimuli bleibt die Gleiche. Es kommt zu einem Anstieg des Leidens

beim Patienten. Rachman (15)

Fiir viele der Betroffenen ist es schwierig, genau zwischen den beiden Erkrankungen zu
differenzieren.

Das kann ein Grund sein fiir die unterschiedlichen Angaben zur Komorbiditdt von
Zwang- und Angststorungen. Sie schwanken zwischen 4% bei Rasche-Réuchle (48) und

54% bei Crino& Andrews (51). Die Komorbiditét definiert sich als ,,das Auftreten von mehr
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als einer spezifisch diagnostizierbaren psychischen Storung bei einer Person in einem defi-

nierten Zeitintervall“. Wittchen (33)

Tabelle 1.2: Komorbiditatsraten bei Zwangsstorungen

Studie Ruppert Winkel- Milan- Rasmus-  Crino Hohagen
mann franchi sen & Andrews

Erscheinunsjahr 2001 1994 1995 1988 1996 1997

Diagnostik DSM -III-R  DSM -III-R  DSM -IV  DSM -IIT DSM-III-RM  DSM -III-R

Art der Diagnose klinisch SKID klinisch DIS DIS SCID

Stichproben 616 31 154 100 108 49

Angststorung 6,50% 23% 44% 24% 54% 18,40%

SKID - Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-III-R
DIS - Diagnostic Interview Schedule, Robins et al. 1981 aus Zaudig 2002 (29)

Bei allen Studien abgesehen von Ruppert et al. wurde ein signifikant hdufigeres Vorkom-
men der beiden Krankheiten gemeinsam nachgewiesen als bei ihrem alleinigen Auftreten.
Wie bereits erwiahnt liegt die Pravalenzrate fiir eine reine Zwangsstorung bei 2,5%, fiir
Panikstorungen bei 2,4% und fiir Agoraphobie bei 5,7%. Die Lebenszeitpravalenzrate fiir
spezifische Phobien betragt 8%.

Einen Schritt weiter in ihren Untersuchungsreihen sind Nestadt et al (76) und Black
et al. (77) gegangen. Sie untersuchten die Erkrankungsrisiken der Zwangsstorung und ihre
Komorbiditatsverhalten mit anderen psychischen Stérungen bei erstgradigen Angehérigen
von Zwangspatienten im Bezug auf eine Kontrollgruppe. Die Studie von Black konnte
nur eine kleine Gruppe von Angehorigen eroieren, 34 erstgradige Verwandte von OCD-
Patienten und 30 aus der Kontrollgruppe, die er mit Hilfe des Diagnostic Interview Schedule
untersuchte. Er kam zu der Feststellung, dass die Angststérung hiufiger bei Angehdrigen
von Indexpatienten als von den Kontrollen auftritt. Seine Schlussfolgerung daraus war, dass
eine Bereitschaft fiir Angsterkrankungen familiir Ubertragen wird, aber die Ausprigung
der Symptome sich zwischen den Individuen unterscheiden.

Die Studie von Nestadt war bisher die grofste und wichtigste auf diesem Gebiet. Er
befragte 80 Indexprobanden mit ihren 343 erstgradigen Angehorigen und 73 Kontrollpro-

banden mit 300 Angehdrigen. Er unterteilte die Angststoérung in ihre fiinf Formen und
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betrachtete dabei jede separat. Hierbei stellte sich heraus, dass es ein signifikant haufi-
geres Auftreten von Generalisierter Angststorung (GAD), Panikstorung und Agoraphobie
bei Angehdrigen von Indexprobanden als bei Angehérige der Kontrollgruppe. Das Vorhan-
densein von Zwang hatte keinen Einfluss auf die Ausbildung der spezifischen und sozialen

Phobien. Nestadt untersuchte seine Probanden nach DSM- IV.

Beide Studien wurden in den USA durchgefiihrt. Fiir den Européischen Raum sind
bislang noch keine dhnlichen Untersuchungsreihe auf diesem Gebiet durchgefiihrt worden.
Mit ihr lassen sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede aufzeigen, die beispielsweise in
der unterschiedlichen Bildungs- und Gesundheitspolitik sowie der sozialen Absicherung
zwischen den Vereinigten Staaten und Deutschland beruhen. Sie bietet eine Grundlage fiir
weitere Forschungen, um die Vorbeugung, Diagnostik und Behandlung der Erkrankungen

zu verbessern.
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Zielsetzungen

Das Verhalten der Zwangserkrankung und der Angststérung zueinander wurde bereits in
einigen Studien untersucht, aber nur sehr wenige gingen dabei auf die Auswirkung auf die
erstgradigen Angehorigen ein. Ein Beispiel dafiir ist die Studie von Black at al. (39), die
nur eine geringe Probandenzahl aufwiesen. Im Folgenden soll mittels des grofien, européi-
schen Datensatz aus der GENOS-Studie diese Ergebnisse nachvollzogen werden und dabei
genauer auf mogliche, gemeinsame familidre Risikofaktoren eingegangen werden. Hierbei
sind die Panikstorung mit und ohne Agoraphobie, die Agoraphobie, die soziale und spezifi-
schen Phobien, sowie die generalisierte Angststérung zu einem Krankheitskomplex zusam-
mengefasst und als eine Krankheit betrachtet. Diese Arbeit kann zur Unterstiitzung der
bereits existierenden Ergebnisse dienen und zur Erweiterung des Wissens iiber diese beiden
Erkrankungen beitragen, da sie zusétzlich auch nach méglichen familidren Risikofaktoren
forscht.

Ein besonderes Augenmerk wird bei dieser Untersuchung auf die spezifische Phobie
gelegt, da sie zur hdufigsten, aber in der Gesellschaft als harmlos angesehene, Form der
Angststorung zéhlt. In den Probandengesprichen wurde jede Form der Angsterkrankung
separat untersucht und so besteht die Mdoglichkeit, das Verhalten der spezifischen Phobie
und ihren Einfluss auf die Zwangsstérung zu betrachten. Als Vergleichsstudie dient dabei
eine nordamerikanische Untersuchungsreihe, die Nestadt-Studie (76). In der amerikanischen
Studie wurden die Erkrankungshéufigkeiten der einzelnen Angststorungen in Familien un-

tersucht, unter anderem auch die der spezifischen Phobie, und miteinander verglichen ohne
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die Angststorung als Ganzes zu betrachten. Dabei nahm man Bezug auf die Komorbidi-
tdt von Zwang und Angst. Zusammenfassend konnte keine signifikanten Abweichungen
der H&ufigkeiten nachgewiesen werden, sowohl bei den Angehérigen von Zwangspatien-
ten und als auch in der Kontrollgruppe im Gegensatz zur Black-Studie. In dieser Arbeit
soll bewiesen werden, dass die spezifische Phobie als eine Form der Angstkrankheit sich
gleichermafien verhéilt wie die allgemeine Angststérung.

Es folgen die zu untersuchenden Hypothesen:

Hypothese 1: Patienten mit Zwangsstorung haben eine hohere Komorbiditédtsrate an
Angsterkrankungen als Kontrollprobanden. beziehungsweise Patienten mit Zwangs-
storung haben eine hohere Komorbiditatsrate an spezifischen Phobien als Kontroll-

probanden.

Hypothese 2: Angehérige von Patienten mit Zwangsstorung haben eine héhere Rate an
Angststorungen als Angehorige von Kontrollprobanden.
ebenso
Angehorige von Patienten mit Zwangsstorung haben eine héhere Rate an spezifischen

Phobien als Angehorige von Kontrollprobanden.

Hypothese 3: Angehdrige von Patienten mit Zwangsstorung haben auch dann eine héhe-
re Rate an Angststorungen als Angehérige von Kontrollprobanden, wenn Angehorige
mit einer Zwangsstorung ausgeschlossen werden.
sowie
Angehorige von Patienten mit Zwangsstorung haben auch dann eine héhere Rate an
spezifischen Phobien als Angehorige von Kontrollprobanden, wenn die Angehorigen

mit einer Zwangsstorung ausgeschlossen werden.

Hypothese 4: Angehdrige von Patienten mit Zwangsstérung haben auch dann eine ho-
here Rate an Angststorungen als Angehorige von Kontrollprobanden, wenn Familien
von Indexprobanden mit einer komorbiden Angststérung ausgeschlossen werden (Ko-
segregation). Hierbei werden Angehérige mit einer Zwangsstorung wie in Hypothese
3 ausgeschlossen.

ebenso
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Angehorige von Patienten mit Zwangsstorung haben auch dann eine héhere Rate
an spezifischen Phobien als Angehorige von Kontrollprobanden, wenn Familien von
Indexprobanden mit komorbiden spezifischen Phobien ausgeschlossen werden (Kose-
gregation). Hierbei werden Angehorige mit einer Zwangsstorung wie in Hypothese 3

ebenfalls ausgeschlossen.
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Material und Methoden

3.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung fiir diese Familienstudie beruht auf der Befragung von Probanden und
deren erstgradigen Angehorigen. Wenn Familienangehorige bereits verstorben sind oder
nicht an dieser Studie teilnehmen wollten, wurde eine Fremdbefragung meistens durch die
Indexperson durchgefiihrt.

Eine Vielzahl der Probanden hat bereits am Projekt: ,,Community medicine - Gesund-
heit in Mecklenburg-Vorpommern®“ teilgenommen und waren gern bereit an weiteren wis-
senschaftlichen Studien mitzuarbeiten. Bei der Auswahl der Probanden wurde darauf ge-
achtet, dass sie das 16. Lebensjahr erreicht haben. Merkmale wie Schulbildung, Geschlecht
und Familienstand wurden in die Datenerhebung integriert, waren aber kein Auswahl-

beziehungsweise Ausschlusskriterien.

3.2 Kontaktaufnahme und Befragung

Bei der telefonischen Kontaktaufnahme wurde das Projekt vorgestellt, einige Schwerpunkte
genannt und mit ersten einleitenden Fragen die Zwangsthematik den Probanden néherge-
bracht, wie beispielsweise ,Waschen sie sich hdufig die Hande?“, Verspiiren sie oft danach
den Wunsch die Hande noch einmal zu waschen?* oder ,,Miissen sie héufig nachkontrol-

lieren, ob sie den Herd, das Biigeleisen oder die Kaffeemaschine wirklich ausgeschaltet

23



KAPITEL 3. MATERIAL UND METHODEN 24

haben?“ Bei der Rekrutierung wurden besonders die Probanden motiviert an einem Ge-
sprach teilzunehmen, die diese Fragen positiv beantwortet haben.

Die Befragung wurde von der Person vorgenommen, die auch das Telefongespréch fiihrte
und das Vertrauen des Probanden bereits besals. Sie fand in der hauslichen Umgebung oder
in einem von der Klinik bereitgestellten Raum statt, in dem sich nur der Befragte und der
Untersucher aufhielten. So wurde ein grofseres Vertrauensverhéltnis geschaffen und das

Interview nicht durch Kommentaren von Dritten unterbrochen.

3.3 Aufbau des Interviews

Die Gesprachsstruktur wurde durch den SADS-LA-IV-Fragebogen vorgegeben, dem ,,Sche-
dule for Affective Disorder and Schizophrenia - Lifetime Anxiety Version®“. Dies ist ein
Jnterview zur Erfassung der Lebenszeitpriavalenz von affektiven Storungen und Schizo-
phrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststorungen“. Es wurde auf der Grundlage
der DSM IV- Kriterien zusammengestellt und geschrieben. Die deutsche Ubersetzung und
Bearbeitung nahmen H.-J. Grabe, A. Pitzner, H.- J. Freyberger und W. Maier vor. Durch
die hauptséchlich geschlossenen Fragen ist das Interview fiir Aufienstehende nachvollzieh-

bar und eine statistische Auswertung ist sehr gut moglich.

3.3.1 Demographie

Der Fragebogen beginnt mit den demographischen Angaben des Probanden, die sich aus
dem Alter, das Geschlecht, der Ausbildung, den Familienstand und seiner derzeitigen
Wohnsituation sowie der erlernte und der derweilig durchgefiihrte berufliche Tétigkeiten
zusammensetzen. Ein weiterer wichtiger Hinweis auf das Gesamtbefinden des Probanden
ist die Zahl der Monate in den letzten 5 Jahren, in denen er aus emotionalen Problemen

nicht seiner beruflichen Tétigkeiten nachgehen konnte.

3.3.2 Zwangsdiagnostik

Den demographischen Daten schliefst sich die Befragung nach aktuellen und fritheren
Zwangssymptomen an. Dies geschieht auf der Grundlage der Yale-Brown Obsessive Com-

pulsive Scale (YBOCS), die von W. Goodman et al. (68) entwickelt wurde. Die autorisier-
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te deutsche Ubersetzung und Bearbeitung veroffentlichte H. Biittner-Westphal erstmals
1991. Die YBOCS ist ein Fragenkomplex, der die haufigsten Zwangsstorungen einbezieht
und gleichzeitig den Schweregrad der Erkrankung bestimmt. Die einzelnen Items wur-
den zu einer Checkliste zusammengestellt und nacheinander abgefragt, beginnend mit den
Zwangsgedanken. Zu ihnen zéhlen die Angste vor Impulshandlungen, Kontamination und
Gedanken mit sexuellem Inhalt jeder Art. Im zweiten Teil werden die héufigsten Zwangs-
handlungen abgefragt, wie beispielsweise die Anordnungshandlungen, Sammelzwang und
Kontrollhandlungen, aber auch mentale und physische Rituale. Der Proband aufert, ob er
diese Zwéange selbst gegenwértig oder zu einem fritheren Zeitpunkt durchfiihrt.

Die vorhandenen Zwénge dienen zur klinischen Beurteilung des Schweregrades der St6-
rung. Hier fiir ist die Woche vor dem Interview einschliefslich der Gespréachszeit sowie die
Zeit der schwersten Episode von Bedeutung. Sie werden getrennt voneinander betrachtet.
Anschliefsend werden mit dem Probanden zusammen die DSM-IV-Kriterien der Zwangs-
krankheit durchgesprochen, die durch 19 Items beschrieben wurden. Jedes der Items kann
mit 0 bis vier Punkten bewertet werden. Die einzelnen Kriterien, die sich aus Zeitaufwand,
Beeintrachtigung, Leidensdruck, Widerstand und Kontrolle zusammensetzen, werden zu
einem Teilscore erst fiir die Denkzwénge addiert und danach noch einmal fiir die Hand-
lungszwange durchgegangen. Wenn die Summe der einzelnen Teilscores gréfser neun be-
tragt, ist die Diagnose einer klinischen Zwangsstérung zu stellen. Wenn die Summe beider
Teilscores hoher oder gleich 15 ergibt, geht man ebenfalls von der klinischen Zwangsstorung
aus. Liegen die Werte unter 15, so spricht man nur von einem subklinischen Zwang.

Zu einer diagnostisch sehr elementaren Phase fiir die Lebenszeitdiagnostik der Zwangs-
storung gehort die ,,schwerste Episode”. Hierbei treten die Zwangssymptome am héaufigsten
auf, der Leidensdruck wird am intensivsten wahrgenommen und die Beeintrachtigung des
Probanden ist am starksten ausgepragt. Fiir diese Episode werden die Items 1 bis 10 erneut
bewertet und der Gesamtscore mit Diagnose notiert.

Am Ende der Aufzdhlung werden die positiv genannten Zwangsarten nach ihrer Be-
deutung geordnet.

Die Ausschlusskriterien fiir die Diagnose Zwang sind stdndig wiederkehrende Gedan-
ken und Handlungen, die durch andere Erkrankungen ausgelost werden wie beispielsweise

zum Erwerb von Drogen bei der Substanzabhéngigkeit, Gedanken an Nahrungsmittel bei
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Essstorungen oder an Feuer bei Pyromanie. Ebenso muss man differenzieren, ob es sich
um griiblerische Gedanken handelt wie es bei der Depression oder um eine Gedankenein-
gebung wie beim schizophrenen Formenkreis. Die Differentialdiagnosen fiir Zwangshand-
lungen beinhalten auch aberglaubische Handlungen, Taten aus Langeweile und freiwillige
Tétigkeiten ohne Zwangscharakter. Bei diesen Handlungen besteht kein Leidensdruck und
eben so wenig der Wunsch, sie zu beenden.

Im Anschluss an das Zwangskapitel werden die Spektrumserkrankungen erfasst, zu de-
nen Kleptomanie, pathologisches Spielen, Pyromanie, Trichotillomanie, Skin- Picking/Nail
biting und die kérperdysmorphe Stérung zdhlen. Die Sonderformen des Tourette-Syndrom
und die Tic-Storung werden mit dem Probanden durchgesprochen.

In den darauf folgenden Kapiteln werden weitere affektive Erkrankungen aufgegriffen,
zu denen unter anderem auch die Depression gehort, die eine wichtige Differentialdiagnose

der Zwangserkrankung ist und nicht aufser Acht gelassen werden darf.

3.3.3 Angststorungen

Ein anderer Schwerpunkt des Gespréiches liegt bei den Angststorungen, zu denen viele
Biicher auch die Zwangerkrankungen zéhlen. Sie wird bei dieser Interviewstruktur separat
betrachtet. Die Angststorungen klassifiziert man in vier Erkrankungen, die schwer zu un-
terscheiden sind. Der Interviewer beginnt meist mit der Befragung nach der Panikstérung,
die er als ein Gefiihl der extremen, anfallsartigen, ohne ersichtlichen Grund auftretenden
Angst beschreibt und erkundigt sich beim Proband, ob diese schon einmal bei ihm aufge-
treten ist. Nach der Bejahung dieser Frage werden nach den Umstédnden des Ereignisses
gefragt, denn lebensbedrohliche Situationen, kérperliche Anstrengungen und Erkrankun-
gen, Drogenkonsum und andere Griinde kénnen ebenfalls diese intensiven Angstgefiihle
hervorrufen. Zu ihnen gehoéren unter anderem Schwindel, Herzrasen, Schwitzen oder Zit-
tern. Viele Probanden &ufsern auch dauerhafte Besorgnis vor den néchsten Angstattacken.

Bei den panikartigen Stérungen reicht ein Symptom fiir die Diagnosestellung aus. Hier-
bei treten die Angstanfélle ebenfalls plotzlich auf, haben aber nicht dieses intensive, ex-
treme Ausmafk. Sie kénnen spontan vorkommen, situativ pradisponiert oder stimulations-
abhéngig sein. Man unterscheidet bei den nicht spontan auftretenden Attacken, ob sie aus

dem allgemeinen oder dem sozialen Bereich kommen. Weitere Kriterien sind mindestens
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vier Anfille in einem Monat oder einen Anfall, der einen Monat dauert, Symptomentwick-
lung innerhalb von 10 Minuten und es diirfen keine organischen Faktoren zu Grunde liegen,
die die panikartigen Attacken auslosen.

Die Phobie ist eine ausschlieflich durch Objekte oder Situationen hervorgerufene Angst,
die anhaltend ist. Eine Exposition mit dem angstauslésenden Stimulus wird unter allen Um-
stdnden vermieden, ist dies ab nicht moglich, erfolgt eine sofortige Angstantwort. Sie macht
sich in Form von Kurzatmigkeit, Herzrasen, Schwindel, Zittern, Schwitzen oder Kélte- und
Hitzeschauer bemerkbar. Fiir die Diagnosestellung miissen mindestens vier der 13 somati-
schen Symptome vorliegen. Die Phobie und das damit verbundene Vermeidungsverhalten
fiihren von leichter Beeintrachtigung bis zu einer deutlichen Belastung im alltdglichen Le-
ben. Meist sieht der Proband ein, dass seine Angste iibertrieben und unbegriindet sind.
Erst wenn all diese Punkte erfiillt sind, kann man von einer Phobie sprechen. In dem
Fragebogen kommt es zu einer Klassifizierung in Agoraphobie, soziale und spezifische be-
ziehungsweise einfache Phobien, zu denen unter anderem die Angst vor Gewitter, Wasser,
Arzten und medizinischen Mafnahmen zihlen.

Die generalisierte Angststorung ist die letzte Form. Hierbei muss eine mindestens sechs-
monatige Angstperiode vorliegen, die zwei und mehr Lebensbereiche einbezieht. Die folgen-
de Symptome sind bei generalisierten Angststorung reprasentativ: Schlaflosigkeit, Muskel-
anspannung, Ruhelosigkeit und vorzeitige Ermiidung, sowie Konzentrationsschwierigkei-
ten und erhdhte Reizbarkeit. Sie diirfen nicht durch andere psychische Stérungen oder
somatischen Erkrankungen ausgelost werden. Die Probanden mit diesem Krankheitsbild
verspiiren einen hohen Leidensdruck und sind stark in ihrem Alltagsleben eingeschrénkt.

Fiir alle Formen der Angststorung ist es wichtig, die Dauer der Erkrankung, das erst-
malige Auftreten und die Zeit der schwersten Episode zu dokumentieren. Diese Angaben
werden bei der Bestimmung der Komorbiditédt und lifetime-Diagnose mit herangezogen.

Das Interview erstreckt sich auch auf das Gebiet der Storungen durch Substanzmissbrauch
und Alkoholabhéngigkeit, sowie auf den Bereich der psychotischen Stérungen, die die Schi-
zophrenie und schizoaffektiven Stérungen beinhalten.

Am Ende des Gespriches werden die haufigsten internistischen und neurologischen

Erkrankungen erfragt und wenn mdoglich durch Epikrisen und Attests belegt.
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3.4 Telefonische Befragung

Aus den unterschiedlichsten Griinden sind Probanden nicht befdhigt gewesen zu einem
personlichen Treffen zu erscheinen. Sie nutzten die Gelegenheit des Telefoninterviews. Das

Telefoninterview entsprach dem Vorgehen des direkt-Interviews.

3.5 Die Fremdbefragung

Nicht in jedem Fall war es moglich, fiir die Familienstudie alle Angehorige ersten Grades zu
gewinnen, teilweise durch Unkooperation, Zeitmangel, schweren Krankheiten oder weil sie
teilweise schon verstorben waren. Um trotzdem an die nétigen Informationen zu gelangen,
wurde hiufig bei einem zweiten Termin die Indexperson oder ein anderes Familienmitglied
anhand des FISC-Bogens befragt. Dies steht fiir ,,Family Informant Schedule and Criteria“
mit einer speziellen Version fiir die OCD- Studie. Diese Gespriche konnten auf Wunsch
des Befragten auch am Telefon durchgefiihrt werden. Die Zuverldssigkeit, der erhalten-
den Informationen wird maximal mit einem ,mafig beurteilt und steht in Abhéngigkeit
mit der Haufigkeit des Kontaktes mit dem Angehdrigen. Der Proband gibt Auskunft tiber
die allgemeinen Lebensumsténden, Geschwister, Schulbildung und berufliche Tétigkeiten.
Ebenso wird nach der korperlichen Gesundheit gefragt und falls der Angehérige schon ver-
schieden ist, auch nach der Todesursache. Der Interviewer erkundigt sich nach fritheren
psychiatrischen Behandlungen und nach Phasen der sozialen oder psychischen Beeintréch-
tigungen des Verwandten. Daraufhin werden verschiedene psychiatrische Krankheitsbilder
angesprochen, die der je nach Auspridgung in Levels eingeteilt werden. Das Alter der Er-
sterkrankung spielt eine wichtige Rolle. Die anhand des FISC eruierten Erkrankungen sind

die gleichen, die ausfiihrlich im SADS-LA-IV-Leitfaden besprochen werden.

3.6 Selbstbeurteilungsinstrumente (Selfrating)

Am Ende des Gespréches erhélt der Proband ein Selfrating-Heft, in dem er dhnliche Fragen
in hauslicher Umgebung erneut beantwortet. Zu diesem Zeitpunkt hat er etwas Abstand

von dem Gesprach und kann sie fiir sich in Ruhe bearbeiten. Der Proband wird daraufhin
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gewiesen, die Antworten spontan, ohne grofe Uberlegungen zu geben. Sie werden auf dem

Postweg in die Klinik gesendet und spéater zum Datensatz dazugegeben.

3.7 Dateneingabe und ihre Auswertung

Alle gesammelten Daten werden mit dem lizenzierten Programm SPSS eingegeben und

bearbeitet.

3.7.1 Chi-Quadrat-Test

Dieser Test ist ein Signifikanztest fiir beobachtete Haufigkeiten und dient zur Uberpriifung

von Hypothesen.

=) (foff) (3.1)

Mit seiner Hilfe wird die Unabhéngigkeit der einzelnen Merkmale bestimmt. Es wird die
Abweichung berechnet, die ein beobachteter Wert von seinem erwarteten Wert aufweist.
Man unterteilt den Ergebnisbereich in einen Annahme- und einen Zuriickweisungsbereich.
Eine Ablehnung der Hypothese bedeutet, dass die Werte auferhalb des 95% Konfiden-
zintervalls liegen und sich signifikant von einander unterscheiden. In diesem Fall ist die
Haufigkeit, mit der ein Merkmal auftritt, abhdngig von der Bezugsgrofe. Dies wird meist
auf der Grundlage einer Vierfeldertafel berechnet. Wenn aber mehrere Merkmale mit-
einander verglichen werden soll, muss man zusétzlich die Freiheitsgrade (FG) beachten.
FG = (Zeile — 1) % (Spalte — 1) Sie bestimmen die Grofe des Konfidenzintervalls. Bei
der Vierfeldertafel gibt es nur einen Freiheitsgrad, wie man es anhand der oben genannten
Gleichung ersehen kann. Fiir eine Unabhéngigkeit der Merkmale in diesem Fall miissen die

berechneten Abweichungen kleiner als 3,66 sein.

3.7.2 0dd Ratio (Q)

In einer Gruppe trette ein bestimmtes Merkmal mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit p
auf. Setzt man die relative Grofe der Gruppe mit dem Merkmal (p) in Relation zu der

Teilgruppe, die dieses Merkmal nicht besitzen (1-p), so erhdlt man die Chance ¢ fiir das
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Auftreten dieses Merkmales.

p
=1 (3.2)

Das Odds Ratio setzt nun die Chance dieses Merkamles in der Indexgruppe I in Relation

zu einer Kontrollgruppe K.

_Cr pr (1-pk) (3.3)

Ok (L—pp) PK

Q

Uber den Wert von Q lassen sich nun Aussagen treffen iiber das relative Risiko des Auf-

tretens unseres Merkmales in der Indexgruppe bezogen auf die Kontrollgruppe.

So bedeutet: (Q > 1 ein erhohtes Risiko,
@ < 1 erniedrigtes Risiko,
Q@ = 1 identisches Risiko.

Die Berechnung lafst sich anschaulich mit Hilfe der Vierfeldertafel durchfiihren.

3.7.3 Kosegregation

Zur Bewertung der familidren Risikofaktoren kann man das Verfahren der Kosegregation
anwenden. Es zeigt auf, ob die Weitergabe von Merkmalen auf die Angehérigen gekoppelt
erfolgt. Hier ermittelt man das Verhéltnis vom reinen Merkmal A der Indexperson und dem
Auftreten vom reinen Merkmal B der dazugehorigen Verwandten. Dies wird verglichen mit
der Haufigkeit von Merkmal B bei den Angehorigen. Anhand des Chi- Quadrat-Testes wer-

den dann die Abweichungen bestimmt und auf ihre Unabhéngigkeit zueinander iiberpriift.

OCD ohne Angst Kontrollgruppe
1° Index ohne OCD mit Angst — 1° Kontrolle ohne OCD mit Angst

Dieses Verfahren wird haufig auch in der Biologie genutzt fiir den Nachweis der chro-

mosomal gekoppelten Phénotypauspragung.

3.7.4 Kontingenzkoeffizient

Fiir die quantitative Bestimmung von direkten oder indirekten linearen Zusammenhén-
gen dient der bivariate Korrelationskoeffizient. In der GENOS-Studie wurden groftenteils

mit nominalen Datensédtzen gearbeitet, so dass hierbei der Kontingenzkoeffizient ermittelt
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werden muss, der keine negativen Koeffizienten errechnen kann. Je ndher der Wert an 1

heranreicht, desto linearer ist der Zusammenhang.



Kapitel 4
Ergebnisse

4.1 Die Verteilung der Zwangsprobanden, Kontrollgruppe und
ihrer Angehorige

An der GENOS-Studie (German Epideomiologic Network of OCD- Studies) von 2001 bis
2003 nahmen insgesamt 1356 Probanden teil. Sie unterteilen sich in Indexprobanden, die
an der Zwangskrankheit leiden und ihre erstgradigen Angehorigen. Zu ihnen gehéren die
Geschwister, die Eltern und die eigenen Kinder. Zum Vergleich wurde ihnen eine Kontroll-
gruppe gegeniibergestellt, die nicht an der Zwangsstérung leiden, mit ihren Angehorigen

ersten Grades.

In Tabelle 4.1 wird die Verteilung der einzelnen Gruppen noch einmal verdeutlicht.

Tabelle 4.1: Gruppenverteilung gesamt

Haufigkeit Prozente

Index 253 18,75%
1° Index 567 42.00%
Kontrolle 133 9,85%
1° Kontrolle 397 29,40%

Da fiir Berechnung der familidren Haufung nur Familien von Bedeutung sind, mussten
alle einzelnen Teilnehmer, die keine Angehérigen in die Studie einbrachten, ausgeschlossen

werden. Diese neue Aufteilung wird in der Tabelle 4.2 dargestellt.

32
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So werden nur 171 Probanden fiir die Indexgruppe mit ihren 535 Angehorigen gewer-
tet und 117 Kontrollprobanden, die 397 Angehorige fiir die Studie gewinnen konnten. Bei
genauer Betrachtung der Verhéltnisse bedeutet es, dass das auf jeden Indexprobanden 3,1
Angehérige teilgenommen haben und fiir jeden Kontrollprobanden 3,4 Angehorige Aus-

kunft gegeben haben.

Tabelle 4.2: Gruppenverteilung nur Familien eingeschlossen

Héufigkeit Prozente

Index 171 14,0%
1° Index 535 43,9%
Kontrolle 117 9,6%
1° Kontrolle 397 32.5%

Weiterhin ist es wichtig die Angehérigen nach ihrem Verhéltnis zur Ausgangsperson
einzuordnen, genauer gesagt, nach ihre Stellung im Stammbaum. Tabelle 4.3 zeigt diese

Verteilung.

Tabelle 4.3: allgemeine Aufteilung der Angehorigen

Haufigkeit Prozente

Ausgangsproband 288 23,6%
Geschwister 274 22.5%
Index 138 11,3%
Eltern 519 42,6%

Hierbei werden, wie man aus der Tabelle 4.4 ablesen kann, die Angehdrigen zusétz-
lich untergliedert, je nach dem in welche Probandengruppe sie gehoren, Index- oder Kon-
trollprobanden. Damit ist es beispielsweise moglich die Anzahl der Neuerkrankungen in

Relation zu setzen mit der Tatsache, ob auch Elternteile an einerZwangsstorung leiden.
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Tabelle 4.4: genaue Klassifizierung der Angehorigen und deren Verteilung

Index Geschwister Kinder Eltern Gesamt

OCD 171
Kontrolle 117
1 OCD 158 61 315 534
in % 29.6%  11,4% 59% 100%
1° Kontrolle 116 7 204 397
in % 29.2%  194% 51,4% 100%

Fiir spétere Betrachtung war es notwendig die Anzahl der teilgenommenen Elternteile
von Index- und Kontrollproband miteinander zu vergleichen und auf moégliche Abhéngig-
keiten zu untersuchen. Dabei resultierte aus dem Chi-Quadrattest der Wert x? = 0, 73 und
demzufolge p grofer als 0,05. Das heifst, dass die Anzahl der Elternteil in beiden Gruppen

gleichermafien verteilt sind, was zusétzlich durch das Odd Ratio mit 0,95 bestétigt wird.

An dieser Multicenter-Studie nahmen Einrichtungen aus Bonn, Homburg, Koéln und
Greifswald /Stralsund teil. So kann man von einer deutschlandweiten Studie sprechen. Die

Aufschliisselung der Evaluierungsorte geht aus der Tabelle 4.5 hervor.

Tabelle 4.5: Verteilung der Gruppen auf teilnehmende Zentren

Alle Bonn HGW/HST Koln Homburg
Index 188%  (253) 24,1% (148) 124%  (61) 20,5%  (24) 155%  (20)
P° Index 41,9%  (567) 45,7% (281) 35,6% (176) 34,9%  (41) 535%  (69)
Kontrolle 0,9% (133) 75 (46) 128% (63) 13,0% (14) 7.8%  (10)
P Kontrolle 204%  (396) 22,7% (139) 38,6% (190) 31,6%  (37) 232%  (30)
Gesamt 100% (1356) 100% (615) 100% (494) 100% (118) 100%  (129)

HGW/HST - gemeinsames Zentrum der Hansestadt Greifswald und Hansestadt Stralsund

Aus der Tabelle geht hervor, dass fast die Hélfte aller Teilnehmer in Bonn rekrutiert
wurde, sowie etwa Drittel aus der Region Stralsund/ Greifswald stammt. Das Besondere

an Greifswald ist, dass hier viele Probanden aus der Allgemeinbevolkerung herangezogen
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werden konnten. Sie haben bereits an dem Community Medicine (CM) Programm teilge-
nommen, das sich mit der Gesundheit in Vorpommern beschéftigt.

Fiir die Datenerhebung wurden verschiedene Gesprichsformen verwendet. Das SADS-
LA-IV bot dem Interviewer die Mdoglichkeit in einem direkten Gespréch, die Symptome
zu erfragen und die vorhandenen Erkrankungen zu diagnostizieren. Das Telefon-SADS
basiert auf der gleichen Grundlage wie das direkte Interview. Die FISC-Erhebung ist eine
Fremdbefragung, in dem der Proband iiber seine Angehorigen Auskunft gibt. Dazu kann
die Tabelle 4.6 Auskunft geben.

Tabelle 4.6: Verteilung der Systeme der Datenerhebung

Index PPIndex Kontrolle P’Kontrolle
SADS-LA-IV 95,8% (163) 41,0% (220) 99,1% (116) 37,2% (148)
Telefon-SADS 3,5% (6) 13,1% (70)  0,9% (1) 13,6% (54)
FISC 0,7% (1) 45,7% (245) 0% (0) 48,7% (194)
fehlende Angabe 0% 0) 0,2% (1) 0% 0) 0,5% (2)

SADS-LA-IV - Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia - Lifetime Anxiety Version

FISC - Family Informant Schedule and Criteria

So wurden insgesamt 647 SADS-LA-IV-Interviews und 131 Telefoninterviews durchge-
fiihrt, sowie 440 FISC-Erhebungen angefertigt. Hierbei wurden aber bereits die Personen
ausgeschlossen, die keine Angehorigen in die Studie miteingebracht haben.

Am Ende des Interviews musste der Gespréchsleiter die Zuverléssigkeit der Aussagen beur-
teilen. Das dient zur Einschétzung der Probanden und deren Glaubwiirdigkeit. In Tabelle

4.7 sind die Ergebnisse zusammengefasst.
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Tabelle 4.7: Beurteilung der Zuverléssigkeit der Aussagen
ohne FISC mit FISC

sehr gut (1) 52,5% (274) 282% (274)

gut (2) 43.9% (229) 23,5% (229)

mikig (3)  3.6%  (19) 48,3% (470)
schlecht (4) 0% (0) 0% (0)
sehr schlecht (5) 0% (0) 0% (0)

FISC - Family Informant Schedule and Criteria

Die Gesamtzuverléssigkeit fiir alle erhobenen Daten betragt 2,2. Die FISC-Bewertung
kann durch die starke subjektive Einschétzung des Angehdrigen nur mit ,,méfig* eingestuft
werden. Das wurde bereits bei der Erstellung der Rahmenbedingung fiir die Studie festge-
legt. Faktoren wie die Haufigkeit des Kontaktes, eigene Erkrankungen und das Verhéltnis
untereinander spielen dabei eine wichtige Rolle. Beim Ausschluss dieses Befragungssystem
bekommt man fiir die Zuverldssigkeit der Aussagen der Probanden sogar den Wert von
1,51, das heifst, dass sie mit ,sehr gut bis ,,gut* eingeschatzt wurde.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die ,,Blindheit” des Gespréchsleiters gegeniiber den Pro-
banden und deren Familien. Damit ist gemeint, daf der Interviewer zum Zeitpunkt des
Gespriches keine Informationen iiber die Erkrankungen des Probanden und seinen An-
gehorigen hat. Da es aber aus personellen Gegebenheiten nicht immer méglich war, fiir
jedes Familienmitglied einen eigenen Interviewer zur Verfligung zu stellen, der nichts tiber
die eines oder mehrer Familienmitglieder wusste, gehéren diese Angaben ebenfalls in die

Studie. Die Tabelle 4.8 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 4.8: Grad der Blindheit der Interviewer

Blindheit Anzahl Prozente
blind 413 32.8%
nicht blind fiir Probanden 195 15,5%
nicht blind fiir Familie 541 43%

fehlende Angaben 110 8,7%
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4.2 Demographische Erhebung

Einer der ersten Punkte, die man bei der demographischen Erhebung untersucht, ist die ge-
schlechtliche Verteilung der Befragten. In der Tabelle 4.9 wurde die prozentuale Verteilung
des Geschlechtes dargelegt.

Tabelle 4.9: Geschlechtliche Verteilung der Probanden und ihrer Angehorigen

mannlich weiblich
OCD 67 39,20% 104 60,80%
1°0OCD 254 47.70% 280 52,30%

Kontrolle 50 42,70% 67 57,30%
I°’Kontrolle 191 48,10% 206 51,90%

Aus den Angaben geht hervor, dass mehr Frauen an der Befragung teilnahmen als
Ménner. Auf einen ménnlichen Indexprobanden kommen im Schnitt 1,55 weibliche Pro-
banden, bei der Kontrollgruppe sind es nur 1,34. Diese geringen Differenzen sind jedoch
nicht signifikant, was ein Signifikanztest zeigt. Zum Nachweis einer Abhéngigkeit des Auf-
tretens der Zwangsstorung von dem Geschlecht kann man in diesem Fall den Chi-Quadrat-
Unabhéangigkeitstest verwenden, der den Wert 1,21 ermittelt. Dieses Ergebnis ist deutlich
kleiner als der Grenzwert von 3,841, der fiir die Abhéngigkeit der Angaben steht und somit

kann man keine Verbindung zwischen Zwangsstorung und Geschlecht nachweisen.

Ein anderer wichtiger Einflussfaktor fiir die Beurteilung des seelischen Zustandes ist
das Alter und mogliche Abweichung in den einzelnen Gruppen. Die Tabelle 4.10 zeigt das

durchschnittliche Lebensalter, mit dem die Befragten an der Studie teilnahmen.

Tabelle 4.10: Durchschnittsalter der einzelnen Gruppen

OCD 37,32
Kontrolle 43,14
1°OCD 51,09

1°Kontrolle 49,75

x? = 0.341, p>0,05
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Beim Vergleich der einzelnen Altersangaben miteinander mittels des Chi-Quadrat-
Unabhéngigkeitstest ergab sich der Wert 0,341. Dieser Wert liegt innerhalb des 95% Konfi-
denzintervalls, dessen Grenzwert bei 3,841 liegt. Das bedeutet, dass es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen vorliegt und somit das Alter in der Betrach-
tung der Werte vernachléssigt werden kann.

Ein weiterer wichtiger Punkt stellt das Leben in einer Partnerschaft dar. Sie soll Riickhalt
und Stabilitét dem Menschen bieten. Im Folgenden werden die Anzahl der Partnerschaften

von Zwang- und Kontrollgruppe miteinander verglichen.

Tabelle 4.11: Partnerschaft von Zwangsproband und Kontrollgruppe
OCD Kontrolle
mit festem Partner  56,7%  (97) 50,4%  (59)
ohne festem Partner 43,3%  (74) 49,6%  (58)
Gesamt 100% (171) 100% (117)

x?=1,43, p= 1,43, OR= 1,29

Der ermittelte Wert des Chi-Quadrattest von 1,43 liegt deutlich innerhalb dem Grenz-
wert von 3,84 des 95%-Konvidenzintervall. Das beweist, dass eine feste Partnerschaften vom
Auftreten der Zwangserkrankung nicht abhéngt und dass trotz der schweren Erkrankung
viele Zwangskranke in der Lage sind eine Partnerschaft aufrecht zu erhalten.

Ein anderes Zeichen fiir den Einfluss der Zwangserkrankung auf das Leben kann man
an der Anzahl der Kinder sehen. In der Tabelle 4.12 kann man die Anzahl der Kinder von

Zwangserkrankten und Kontrollprobanden miteinander vergleichen.

Tabelle 4.12: Anzahl der Kinder
Anzahl der Probanden mittl. Zahl der Kinder pro Proband

Index 170 0,36
Kontrolle 117 0,66

x? = 5,35, p<0,05, OR= 1,83

Aus der Tabelle geht eindeutig hervor, dass die Probanden der Kontrollgruppe mehr

Kinder haben. Um ein geeignetes Mak fiir die Einschédtzung der Werte zu erhalten, kann
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man den Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest machen. Dieser erreichte den Wert 5,35, der
auferhalb des 95%-Konfidenzintervalls liegt und somit als signifikant eingeschétzt wird.
Das bedeutet, die Anzahl der Kinder unbedingt im Zusammenhang mit dem Auftreten der
Krankheit steht.

Der Bildungsstand der einzelnen Gruppen wurde ebenfalls bei der Befragung erhoben und
kann nun fiir die Auswertung der moglichen Einflussfaktoren genutzt werden. Grafik 4.1

zeigt das Ergebnis. Die genaue Aufteilung kann man der Tabelle 6.2 im Anhang entnehmen.
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Abbildung 4.1: Bildungsstand von Index und Kontroll-Gruppe sowie deren Angehérigen

Um den Bildungsstand der Befragten miteinander zu vergleichen, kann man den Mit-
telwert berechnen, der bei Index- und Kontrollgruppe sowie bei ihren Angehérigen durch-
schnittlich um Abiturniveau schwankt. Nutzt man aber den Median, da dieser Ausreifser-
werte nicht soviel Bedeutung bemisst, liegt dieser beim Realschulabschluss. Anhand der
oben dargestellten Abbildung geht, besonders bei den allen Angehérigen ersten Grades, ein

zweigipfliger Verlauf des Graphs hervor, das die beide Bewertungsmethoden (Mittelwert-



KAPITEL 4. ERGEBNISSE 40

und Medianberechnung) unbrauchbar sind. Eine andere Vergleichsmoglichkeit bietet der
prozentuale Anteil der Studierten und Studierenden in den Gruppen. Hierbei fasst man
die Anzahl der Hochschulabschliisse mit und ohne Titel, das Vordiplom und die Anzahl
der Studierten ohne Abschluss zusammen und stellt sie der Gesamtzahl der Gruppen-
angehorige gegeniiber. Dabei zeigt sich, dass in der Kontrollgruppe deutlich mehr einen
Studienplatz besafen, namlich 37,6% gegeniiber allen anderen. Bei den Indexprobanden
studierten nur 26,3% und der Anteil bei den erstgradigen Angehorigen beider Gruppen
belief sich sogar nur auf 23,4%.

4.3 Erkrankungswahrscheinlichkeiten von Angst und Zwang

Fiir den Vergleich der Zwangserkrankung und der Angststorung wird als erstes die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit von Zwangsstorung fiir die erstgradigen Angehorigen bestimmt.
Die dazu benétigten Daten iiber die Anzahl der Erkrankungen der Angehorigen bei Kontoll-

und Indexgruppe kann man in Tabelle 4.13 ablesen.

Tabelle 4.13: Zwangsstorung bei erstgradigen Angehorigen
1°OCD 1°Kontrollen
mit OCD 1% 37 1,3% (5)
ohne OCD 929% (485) 96,7% (382)

x* = 16,94, p<0,001, OR= 5,8

Die sich aus den vorliegenden Werten ermittelbare Préavalenzrate fiir die erstgradigen
Angehorigen von Zwangsprobanden ergab 7,09%, fiir die Verwandten der Kontrollgruppe
konnte der Wert 1,31% ermittelt werden. Fiir den Nachweis, dass es eine Verbindung zwi-
schen der Haufigkeit der Zwangsstorung und der Erkrankung der Ausgangsprobanden gibt,
nutzt man den Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest. Dieser ermittelte den Wert der Abwei-
chung von 16,94, der sogar aufserhalb des 99%Konfidenzintervalls liegt und die Verbindung
zwischen der Erkrankungswahrscheinlichkeit von Zwang bei erstgradigen Angehorigen von
Zwangs- und Kontrollprobanden bestétigt. Das heiftt, die Hypothese, dass Angehorige von

Zwangserkrankten deutlich haufiger eine Zwangsstorung aufweisen als die der Kontroll-
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gruppe, konnte als wahr klassifiziert werden. Dies ist auch deutlich der Abbildung 4.2 zu

entnehmen.
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Abbildung 4.2: Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir Zwang von erstgradigen Angehorigen

Im Anschluss daran muft man die Pravalenzrate der Angststorung bei ihren erstgradi-
gen Angehérigen ermitteln. Hierbei wurde die Gruppe der Indexprobanden, also Befragte
mit einer Angststérung und die Kontrollgruppe neu erfasst. Die Angststorung setzt sich
aus mehreren Formen, der Panikattacken, Agoraphobie, sozialen und spezifischen Phobie,
sowie der generalisierten Angststorung zusammen. In der Tabelle 4.14 kann man nun die
prozentuale und absolute Erkrankungshaufigkeit der Angststorung bei den Angehdrigen

ablesen.
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Tabelle 4.14: Angststorung bei erstgradigen Angehorigen

Angst keine Angst
Tndex 36,1% (107) 63,9% (189)
1°Angehorige mit Angst  19,0% (63)  14,0% (84)

1°Angehorige ohne Angst  81,0% (268) 86,0% (515)

x? =1,88, p>0,05, OR=1,44

Die aus den Werten ermittelbaren Prévalenzrate der Angst fiir Angehorige von Angst-
probanden liegt bei 19%. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir Angehorige aus der Kon-
trollgruppe wurde mit 14% errechnet. Den Einfluss von Angsterkrankung auf die Ange-
horigen wurde mittels des Chi-Quadrattestes behandelt und es ergab den Wert 1,88. Das
bedeutet, dass das Auftreten der Angststérung bei erstgradigen Angehorigen unabhéngig
von der Erkrankung der Indexperson ist.

Daran schliefit sich die separate Betrachtung der spezifischen Phobie, die in dieser
Studie als eine Form der Angststorung zusétzlich untersucht wird. Die Tabelle 4.15 zeigt

die Anzahl der Erkrankung der Angehorigen mit spezifischen Phobien.

Tabelle 4.15: Spezifische Phobie bei erstgradigen Angehorigen

Phobie keine Phobie
Index 19.6% (58) 80,4% (238)
1°Angehorige mit Phobie  14,3% (26) 8,.8%  (66)
1°Angehorige ohne Phobie  85,7% (156) 91,2% (684)

x> = 3,08, p>0,05, OR=1,73 1,88

Die Prévalenzrate, die sich aus den Werten ablesen lasst, liegt fiir Angehorige von
Phobikern bei 14,3% und bei Angehorigen der Kontrollgruppe bei 8,8%. Diese Abweichun-
gen wurden mittels Chi-Quadrattest mit 3,08 beurteilt und als nicht signifikant bewertet.
Schlussfolgernd kann man also sagen, dass sich die spezifische Phobie wie die Angststorung

verhéalt und ihr Auftreten ebenfalls unabhéngig von der Erkrankung der Indexperson ist.
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4.4 Komorbiditatsraten

Als néchstes wird die Komorbiditédtsrate von Zwangserkrankung und Angststorung be-
stimmt und mit den Werten untereinander verglichen. In der Tabelle 4.16 sieht man die

jeweilige Anzahl des komorbiden Auftretens.

Tabelle 4.16: Komorbiditatsraten von Zwangsstorung und Angstkrankheit
OCD Kontrolle

mit Angst  472% (81) 19,7% (23)
ohne Angst 52,6% (90) 80,3% (94)

x? = 23,12, p<0,001, OR=3,68

Die aus dieser Tabelle hervorgegangene Komorbiditatsrate liegt bei 47,37% fiir Zwangspa-
tient mit Angst. Bei 19,66% der Befragten aus der Kontrollgruppe konnte ebenfalls eine
Angststorung diagnostiziert werden. Die daraufhin durchgefiihrte Priifung der Unabhéngig-
keit der Merkmale durch den Chi-Quadrattest ergab den Wert 23,12. Das heifst, die Werte
liegen auferhalb des 99%Konfidenzintervalls und somit deutlich mehr Zwangsprobanden
an Angststorungen leiden als Kontrollprobanden. Das Odd Ratio ergab ein Verhéltnis von

Indexproband zu Kontrollproband von ungefihr 7:2.

Der néchste Schritt bestand aus der Ermittlung der Prévalenzraten von Angst bei den
erstgradigen Angehorigen.
Dafiir kann man die Tabelle 4.17 und Abb. 4.3 nutzen, in der die Daten nach Index-

und Kontrollangehorigen untergliedert ist und die Aussage, ob sie an Angststorung leiden.

Tabelle 4.17: Pravalenzrate von Angststorung bei erstgradigen Angehorigen

OCD Kontrolle

mit Angststorung  172% (91)  12,7% (50)
ohne Angststorung 82,8% (439) 87,3% (345)

x? = 3,56, p>0,05, OR= 1,43
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Abbildung 4.3: Pravalenzrate der Angststorung von erstgrafigen Angehorigen

Eine dhnliche Aussage wie in dem vorigen Abschnitt bietet die Tabelle 4.22, die sich
auf die Pravalenzrate der Angehorigen fiir spezifische Phobien bezieht.

Die errechneten Pravalenzraten fiir die Angsterkrankung bei erstgradigen Angehorigen
von Zwangsstorung liegen bei 17,2% und fiir Verwandte der Kontrollgruppe nur bei 12,7%.
Der Chi-Quadrattest ergab trotz erhohter Erkrankungsrate bei Zwangsangehorigen ledig-
lich den Wert von 3,56, dass eine signifikante Abweichung ausschliefit. Des Weiteren wurde
die Berechnung des Odd Ratio durchgefiihrt, die das Ergebnis von 1,43 hervorbrachte. Zu-
sammenfassend stellt man also fest, die Krankheitswahrscheinlichkeit fiir die Angststérung
bei Verwandten vom Index ist nur geringfiigig hoher als bei Angehorige der Kontrollgrup-
pe. Bei dieser Betrachtung der Verbindung zwischen Zwangsproband, Kontrollgruppe und
deren Angehorige muss man sich auch die Zeit nehmen, die unterschiedliche Verteilung
der Angste und ihre Anzahl bei den einzelnen Befragten zu betrachten. Ein Indexproband
hat durchschnittlich 1,84 verschiedene Angste, wihrend alle anderen drei Gruppen durch-
schnittlich zwischen 0,4 bis 0,7 Angste aufweisen. Die deutlich héhere Wahrscheinlichkeit
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der Indexprobanden Angste zu Entwickeln ist auch gut in Abbildung 4.4 zu erkennen. Die
genauen Zahlen befinden sich im Anhang in Tabelle 6.1.

14 -

12 m  |ndex

e 1°Index
Kontrolle

v 1° Kontrolle

rel. Haufigkeit

Zahl der Angste

Abbildung 4.4: Grafische Darstellung der relativen Verteilung der Zahl der Angste in den

verschieden Gruppen

Eine andere Betrachtung der Werte ist méglich, wenn man die Angehorigen nach ihrem
Status zum Index- oder Kontrollprobanden untersucht. Die Angehérigen untergliedern sich
in Eltern, Geschwister und Kinder zum Ausgangsprobanden.

Als erstes wird die Verteilung der Erkrankungen bei den Geschwistern iiberpriift. In der
Tabelle 4.18 werden die Geschwister danach untersucht, ob sie an der Zwangserkrankung

leiden, an der Angststorung, an beiden Krankheiten oder an keiner von beiden, sowie zu

welcher Probandengruppe sie gehoren.
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Tabelle 4.18: Erkrankungshéaufigkeit der Geschwister

von Index von Kontrolle

keine Zwang + keine Angst 81,2% (125) 832% (94)

nur Zwang 88% (12) 18% (2)
nur Angst 91% (14) 15,0% (17)
Zwang und Angst 1,9%  (3) 0% (0)

X% = 8,73, p<0,05, KO= 0,087

Die Abweichungen von mehr als 5% werden als bedeutend (aber nicht als signifikant)
eingestuft und sind daher farblich in der Tabelle markiert. Aus der Markierung der Tabelle
geht hervor, dass die Geschwister von Indexprobanden haufiger an der Zwangserkrankung
leiden als die Geschwister von Kontrollprobanden. Auch die Komorbiditatsrate erzielt einen
héheren Wert, der aber nicht so markant ist. In der Tabelle kann man ebenfalls ablesen,
dass die Geschwister der Kontrollgruppe wesentlich haufiger an der Angststérung erkran-
ken. Dieser Unterschied belduft sich auf iiber 6%. Bei der Uberpriifung mittels Unabhingig-
keitstest wurde der Wert 8,73 ermittelt (Quantilgrenze bei 7,82 fiir drei Freiheitsgrade), der
besagt, dass ein signifikanter Unterschied zwischen der Erkrankungshéufigkeit fiir Zwang
der Angehorigen von Index- und der der Kontrollgruppe besteht und somit dass das Auf-
treten der Krankheit abhéngig von der Erkrankung der Eltern ist. Des Weiteren kann man
den Kontingenzkoeffizienten bestimmen, der aussagt, wie sehr die Daten miteinander kor-
relieren. Dieser ergab 0,087.

Diese Tabelle 4.19 konzentriert sich auf die Erkrankungsrate der Kinder. Sie ist nach den

gleichen Punkten untergliedert, wie sie bereits bei den Geschwistern angewandt wurde.

Tabelle 4.19: Erkrankungshéufigkeit der Kinder

von Index von Kontrolle

keine Zwang + keine Angst  75,0% (45) 77,6% (59)

nur Zwang 33%  (2) 1,3% (1)
nur Angst 15,0% (9) 21,1% (16)
Zwang und Angst 6,7% (4) 0% (0)

x? = 6,38, p>0,05



KAPITEL 4. ERGEBNISSE 47

Aus der Tabelle kann man ablesen, dass die Kinder der Indexproband eine erhohte
Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Zwang haben. Die Haufigkeit der
komorbiden Stérung von Zwang und Angst ist ebenso héher als bei den Kindern der Kon-
trollgruppe. Diese Tabelle besagt des Weiteren, dass das alleinige Auftreten einer Angststo-
rung bei den Kindern der Probanden der Kontrollgruppe erhoht ist, aber nur geringfiigig.
Beim anschliefsenden Chi-Quadrat-Test wurde der Wert 6,38 berechnet, der besagt, dass
es keine Abhéngigkeit der Krankheitsverteilung bei den Kindern gibt, ganz gleich ob sie

von Index- oder Kontrollprobanden abstammen.

In der Tabelle 4.20 werden die Eltern auf die Zwangs- und/oder Angststérung unter-

sucht und ihre Verteilung in Bezug auf die Index- und Kontrollgruppe gesetzt.

Tabelle 4.20: Erkrankungshaufigkeit der Eltern

von Index von Kontrolle

keine Zwang -+ keine Angst 77,4% (236) 91,4% (180)

nur Zwang 3,0%  (9) 0% (0)
nur Angst 18,0% (55)  8,1%  (16)
Zwang und Angst 1,6%  (5) 0,5% (1)

x? = 18, 24, p<0,001

Die Grafik 4.5 vermittelt anschaulich die beobachteten Unterschiede der Angehorigen
von Index- bzw. Kontrollprobanden beziiglich der Auspragung von Angstérungen.

Bei der Untersuchung der Erkrankungshéufigkeit der beiden Storungen bei den Eltern
kommt bereits auf dem ersten Blick zum Vorschein, dass bei keinem Elternteil der Kon-
trollgruppe eine Zwangserkrankung diagnostiziert wurde. Im Vergleich zu den Geschwister
und Kindern konnte eine deutliche Erhohung der Krankenrate fiir die Angststérung in
der Gruppe der Indexeltern nachgewiesen werden, welche in der Tabelle farblich markiert
worden ist. Beim Unabhéngigkeitstest wurde in diesem Fall der Wert 18,24 ermittelt, der
deutlich auferhalb des 99% Konfidenzintervalls liegt und als hochsignifikant eingestuft

wird. Daraus lésst sich schlussfolgern, dass die Erkrankungen der Eltern stark positiv die
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Abbildung 4.5: Unterschied der Wahrscheinlichkeit des Auftrettens von Zwangsstérungen

bei Angehorigen der Index- und Kontrollgruppe

Auspragung der Zwangsstorung bei den Ausgangsprobanden beeinflussen.

Da die spezifische Phobie in dieser Studie zusétzlich separat betrachtet wird, wiederholt
man die oben durchgefiihrte Ermittlung fiir diese psychische Stoérung. Es wird mit der
Untersuchung zur Komorbiditat von Zwangsstorung begonnen, wie sie in der Tabelle 4.21

dargestellt wird.

Tabelle 4.21: Komorbiditit von Zwangsstorung und spezifische Phobien
OCD Kontrolle

mit Phobie 42 14
ohne Phobie 129 103

x? = 5,08, p<0,05,0R=2,4

Die ermittelte Komorbiditéatsrate fiir die Zwangsstorung und der spezifischen Phobie er-

gab 24,6%. Die Personen aus der Kontrollgruppe zeigten eine Wahrscheinlichkeit von 12,0%
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fiir das Auftreten der spezifischen Phobie. Der im Anschluss durchgefiihrte Signifikanztest
bestétigt diese Unterschiede, da der Wert 5,08 errechnet wurde. Das Risikoverhéltnis, dass
durch das Odd Ratio ermittelt wird, ergab 2,4. Auch die Wahrscheinlichkeit fiir Auftre-
ten der spezifischen Phobie steigt stark an, wenn der Befragte bereits eine Zwangsstorung
aufweist.

Die nun folgende Tabelle 4.22 bezieht sich auf die Priavalenzrate der spezifische Phobie
fiir die erstgradigen Angehorigen der Kontroll- und Indexgruppe.

Tabelle 4.22: Pravalenzrate von der spezifischen Phobie bei erstgradigen Angehorigen

1°0OCD 1°Kontrolle

mit Phobie  10,7% (57) 7.3%  (29)
ohne Phobie 89,3% (474) 92,7% (367)

x? = 3,14, p>0,05, OR= 1,52
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Abbildung 4.6: Pravalenzrate fiir spezifische Phobien bei den Angehérigen
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Hierbei wird eine Pravalenzrate von 10,7% fiir die erstgradigen Verwandten der Zwangs-
probanden erreicht und 7,3% fiir die Angehorigen der Kontrollgruppe. Beim Nachweis der
Abhéngigkeit von Zwangs- und Angststorung wird der Wert 3,14 erreicht. Das bedeutet,
dass das Auftreten der spezifischen Phobie unabhéngig von der Zwangsstorung der Index-
probanden ist. Das gleiche bestétigt die Odd Ratio-Bestimmung mit dem Wert 1,52.

Die Tabellen 4.23 bis 4.25 dienen zur genaueren Klassifizierung der Angehorigen und

die Verteilung der Erkrankungen sowie deren mogliches komorbides Auftreten.

Tabelle 4.23: Erkrankungsh&ufigkeit von Geschwister

von Index von Kontrolle

keine Zwang + keine Phobie 85,1% (131) 87,7% (100)

nur Zwang 91% (14) 2,6% (3)
nur Phobie 52%  (8) 9,6%  (11)
Zwang und Phobie 0,6% (1) 0% (0)

Im Gegensatz zu der Angststorung kann man bei der spezifischen Phobie keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen den Erkrankungswahrscheinlichkeiten bei den Geschwistern
von Index- und Kontrollprobanden nachweisen.

Als néchstes werden die Kinder und ihre Erkrankungen untersucht. Dazu gibt die Ta-

belle 4.24 {iber die prozentuale und absolute Anzahl Auskunft.

Tabelle 4.24: Erkrankungshaufigkeit der Kinder

von Index von Kontrolle

keine Zwang + keine Phobie 80,0% (48) 85,5% (65)

nur Zwang 6,7% (4 13% (1)
nur Phobie 11,7% (7)  132% (10)
Zwang und Phobie 3,3% (1) 0% (0)

Diese Tabelle zeigt einen Anstieg von 5% fiir die Zwangsstorung bei den Kindern der
Indexprobanden, aber die starke Erhohung der Komorbiditédtsrate von Zwang und spezifi-

scher Phobien, wie es bei der Angststorung der Fall ist, konnte nicht nachgewiesen werden.
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Zum Abschluss werden die Eltern in Bezug auf die Zwangstorung und die spezifische
Phobien untersucht. Die genaue Verteilung kann man aus der Tabelle 4.25 ablesen, pro-

zentual und absolut.

Tabelle 4.25: Erkrankungshéufigkeit der Eltern

von Index von Kontrolle

keine Zwang + keine Phobie 84,0% (257) 954% (188)

nur Zwang 3,3%  (10)  05% (1)
nur Phobie 11,4% (35)  4,1% )
Zwang und Phobie 1,3%  (4) 0% (0)

Eine Zusammenfassung der Phobie-Erkrankungshéufigkeit der Angehorigen von Index-

und Kontrollprobanden ist der Abb. 4.7 zu entnehmen.
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Abbildung 4.7: Unterschied der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Phobien bei Ange-

horigen der Index- und Kontrollgruppe
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Die Tabelle 4.6 weist das gleiche Verhalten der spezifischen Phobie bei den erstgradigen
Angehorigen wie die allgemeine Angststorung auf, bei der alle Formen zusammengefafst

wurden.

4.5 Familiare Haufungen von Angststorung und spezifischer

Phobie

Zum Ausschluss des Einflusses durch die Komorbiditit der Zwangskrankheit auf die Préava-
lenzrate der Angststorung wird im Folgenden die Erkrankungshéufigkeit der erstgradigen
Angehorigen ermittelt, die nicht an der Zwangsstorung leiden. Dazu kann man die Anzahl

der Betroffenen aus der Tabelle 4.26 ablesen.

Tabelle 4.26: Préavalenzrate von der Angsterkrankung bei erstgradigen Angehorigen
1°OCD -Z I’Kontrolle -Z
mit Angst  16,1% (78)  12,8% (49)
ohne Angst 83,9% (406) 87,2% (333)

x? = 1,85, p>0,05, OR= 1,85

Die Préavalenzrate fiir die Angsterkrankung der erstgradigen Angehérigen ohne Zwangs-
storung liegt fiir OCD-Verwandte bei 16,1% und fiir die Verwandten der Kontrollgruppe
bei 12,8%. Diese geringe Differenz der beiden Prévalenzraten fiihrt auch zu einem kleinen
Ergebnis im Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest, der bei 1,85 liegt. Das Odd Ratio ermittel-
te 1,31. Es besteht demnach keine iiberméfig erhohte Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir
die Angehorigen von Indexpersonen im Vergleich zu den Angehorigen der Kontrollgruppe.

Im darauf folgenden Schritt wird ebenso die Prévalenzrate fiir die spezifische Phobie
ermittelt unter Ausschluss der Zwangsstorung bei den erstgradigen Angehorigen. In der

Tabelle 4.27 ist die dazu ermittelte Verteilung der Befragten dargestellt.
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Tabelle 4.27: Pravalenzrate der spezifischen Phobien bei den Angehdrigen unter Ausschluss

der Zwangserkrankung

1°OCD -Z 1°Kontrolle -Z
mit Phobie  10,1% (49)  7.6%  (29)
ohne Phobie 89,9% (436) 92,4% (354)

x? =2,29, p> 0,05, OR= 1,37

Die aus diesen Werten errechneten Prévalenzraten fiir die spezifischen Phobien unter
der Bedingung, dass keine Zwangserkrankung vorliegt, betragen fiir die Angehdrigen der
Zwangsprobanden bei 10,1% und fiir die Kontrollgruppenangehorigen bei 7,6%. Im Chi-
Quadrattest lasst sich mit diesen Werten ein Ergebnis von 2,29 ermitteln und das Odd
Ratio erzielt 1,37. Das heifit, auch hier kann keine eindeutig héhere Erkrankungswahr-

scheinlichkeit fiir Angehorige von Indexprobanden nachgewiesen werden.

4.6 Kosegregation zur Ermittlung des familidren Risikos

Fiir die Bestimmung von familidren Risikofaktoren fiir die Angststérung bei den erstgra-
digen Angehorigen ist es wichtig, bei den Zwangsprobanden die Komorbiditdt mit Angst
auszuschlieffen und bei den Verwandten der beiden Gruppen die Zwangserkrankung auften
vorzulassen. Diese Berechnung nennt man Kosegregation. Die Anzahl der Betroffenen ist

in der Tabelle 4.28 verdeutlicht worden.

Tabelle 4.28: Kosegregation von Angststérung
OCD Kontrolle

Index ohne Angststorung 76,9% (90) 55,0% (94)
1°Angehorige mit Angst ohne Zwang 6,5%  (34) 14,4% (57)

x? = 3,65, p>0,05, OR=1,61

Das Verhéltnis beider Gruppen zu einander betragt 2,65 zu 1,65. Im Anschluss fiihrt
man den Chi-Quadrat-Signifikanztest durch, der den Wert 3,65 ermittelt. Das Ergebnis,

dass aus dieser Untersuchung hervorgeht, sagt aus, dass es kein familidres Risiko fiir das
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Auftreten von Angst bei Zwangserkrankten gibt.

Nach den gleichen Mafstdben werden die spezifischen Phobien zusétzlich getrennt be-

arbeitet. Dafiir sind die Werte prozentual und absolut in der Tabelle 4.29 dargestellt.

Tabelle 4.29: Kosegregation von spezifischen Phobien
OCD Kontrolle
Index ohne spezifische Phobie 5% (111) 71.8% (89)

1¥Angehorige mit Phobie ohne Zwang 25% (37)  28,2% (35)

x? =1,61, p>0,05, OR= 1,2

Aus der oberen Darstellung geht das ermittelte Verhéltnis mit 3 der OCD-Seite ge-
gen 2.5 auf Seiten der Kontrolle, das eindeutig zu Gunsten der Kontrollgruppe liegt. Der
Chi-Quadrattest ergab 1,61. Zusammenfassend kann man behaupten, dass es kein famili-
dres Risiko fiir das Erkranken an spezifischen Phobien bei erstgradigen Angehorigen von

Indexpersonen gibt.



Kapitel 5

Diskussion

5.1 Die Studie

Die GENOS-Studie (German Epidemologic Network of OCD-Studies) ist eine Multi-Center-
Studie, an der Untersuchungsgruppen aus Bonn, Greifswald /Stralsund, Kéln und Homburg
von 2001 bis 2004 beteiligt waren. Die Untersuchungen der Probanden fithrten Psycholo-
gen, Psychiater und Medizinstudenten aus dem Kklinischen Abschnitt durch. Es wurden
Probanden und deren erstgradige Angehérige aus der Allgemeinbevolkerung und Patien-
ten wahrend ihres stationdren Aufenthalten befragt. An der Studie nahmen 253 Probanden
teil, bei denen man eine Zwangsstorung diagnostiziert hatte. Ebenfalls untersuchte man
567 ihrer Angehorigen ersten Grades. Dieser Probandengruppe wurde eine Kontrollgruppe
gegeniibergestellt, die aus 133 Befragten bestand und wiederum 397 Personen aus deren
erstgradiger Verwandtschaft. Da dies eine Familienstudie ist und nicht alle OCD-Probanden
sowie Probanden der Kontrollgruppe ihre Angehdrigen mit einbeziehen konnten, besteht
der OCD-Pool nur aus 171 Familien und 535 Verwandten. Die Kontrollgruppe setzt sich
aus 117 Familien mit 397 Verwandten zusammen. Das heifit, es stehen durchschnittlich
3,1 erstgradige Angehorige einem OCD- Probanden und 3,4 erstgradige Angehorige ei-
nem Kontrollprobanden gegeniiber. Diese zahlenméifigen Unterschiede sind nicht signifi-
kant und konnen daher bei der Auswertung der Ergebnisse vernachlissigt werden. Eine
ahnliche Untersuchungsreihe wurde von Nestadt et al.(59) mit der John Hopkins Studie in

fiinf speziellen OCD-Behandlungszentren in Baltimore / USA durchgefiihrt. Im Zuge die-

95
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ser Untersuchungsreihe, sind 80 Zwangspatienten und 343 ihrer erstgradigen Verwandten
untersucht worden. So kamen im Durchschnitt auf einen Indexprobanden 4,3 Angehérige.
Die von ihnen untersuchten 70 Kontrollprobanden brachten 300 erstgradige Angehorige in
die Studie ein, dass ein Probanden- Angehorigen-Verhéltnis von 4,1 ergab. Das ist ungefdhr
ein Angehoriger mehr pro Gruppe als in unserer Studie. Dies kann in der unterschiedli-
chen Familiengrofse begriindet sein liegen, was aber anhand der zur Verfiigung stehenden
Daten nicht nachgewiesen werden kann, denn wenn alle Angehdrigen an der GENOS-
Untersuchung teilgenommen hétten, wiirde auf einen Indexprobanden 4,2 Angehérigen
kommen und auf einen Kontrollprobanden sogar 4,5 erstgradige Verwandte. Nestadt konn-
te mit einer hohen Motivation der Bevolkerung rechnen, da die Zwangsstorung eine in der
Bevolkerung anerkannte Erkrankung in den Vereinigten Staaten ist. Sie galt als die psychi-
sche Erkrankung der 90 ziger Jahre (Nissen, 7). Die Forschung an Erkrankungen und die
dazu notigen Befragungen besitzen einen hohen Stellenwert bei der amerikanischen Bevol-
kerung. Die Leute sind offener fiir die Studien und haben weniger Hemmungen, Daten von
sich Preis zu geben. Eine weitere Vermutung liegt in den unterschiedlichen Mentalitédten
der Menschen. IThr hohes soziales und charitatives Engagement kann ebenfalls ein Grund
flir die hoheren Teilnehmerzahlen sein. Eine andere Moglichkeit kann in unterschiedlichen
Rekrutierungskriterien begriindet sein, die zwischen den beiden Studien bestehen, wie bei-
spielsweise eine denkbare Mindestgrofien von Familien in der Nestadt-Studie.

In der GENOS-Studie gab es mehrere Moglichkeiten zur Datengewinnung, zum einen im
Rahmen direkter Gespréche auf der Grundlage des SADS-LA (Schedule for Affective Disor-
der and Schizophrenia U Lifetime Anxiety Version), zum anderen iiber Telefoninterviewes,
dass dem SADS-LA entspricht, und zum dritten iiber die Fremdbefragung (FISC). Von 82
Indexpersonen, also Probanden, bei denen wihrend des Gespriches die Zwangskrankheit
diagnostiziert wurde, konnten die Angehorigen trotz der Moglichkeit des Telefoninterviews
und der Fremdbefragung nicht fiir die Studie gewonnen werden. Auf Seiten der Kontroll-
gruppe wurde lediglich 16 Familien nicht mit einbezogen. Ein wesentlicher Anlass fiir das
Fehlen seiner Angehorigen liegt beim Zwangspatienten selbst. Haufig versuchen die Betref-
fenden aus Scham ihre Krankheit vor der Familie und Freunden zu verbergen und fliichten
in die soziale Isolation. Das erkldart auch den deutlichen Unterschied zwischen den Grup-

pen. Als weitere Ursachen fiir die geringen Angehorigenzahlen kommen die Trennung der
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Eltern und friihzeitiges Versterben der Angehorige in Betracht. Wegen der daraus resultie-
renden fehlenden Kontakte muss mit einigen Ungenauigkeiten und einer starken Verzerrung
der Befragungsergebnisse gerechnet werden. Dieser Umstand machte eine Fremdbefragung
unmoglich. Einige Probanden gaben an, dass ihre Viter im Krieg geblieben sind. Tatséch-
lich haben 23 Viter weniger als Miitter an der Untersuchung teilgenommen. Um einen
moglichst umfangreichen Datensatz von jeder Familie zu erhalten, wurden auch 131 Te-
lefoninterviews gefiihrt. Diese Methode kam besonders dann zur Anwendung, wenn die
Angehérigen wegen geographischer Gegebenheiten nicht in der Lage waren, zum Gespréch
zu erscheinen. Auf der telefonischen Ebene gestaltet es sich schwieriger ein Vertrauensver-
héltnis zum Befragten aufzubauen. Die Mimik und Gestik als sichtbare Reaktionen und
die Korperhaltung kénnen ebenso wenig wahrgenommen werden, wie das dufsere Erschei-
nungsbild. Das macht es schwierig den emotionalen Zustand und Unwahrheiten in den
Aussagen zu erkennen und gegebenenfalls noch einmal nachzuhaken. Die Zuverldssigkeit
der Aussagen ist dadurch beeintrichtigt. Bei der Fremdbefragung mittels FISC muss die
Zuverléssigkeit noch geringer eingestuft werden. Es wurde bereits im Vorfeld festgelegt,
dass diese Form der Befragung nur mit ,mé&fRig* zu beurteilen ist. Die Angaben sind sub-
jektiv gefarbt und von vielen Faktoren abhéngig, beispielsweise vom Vertrauensverhéltnis
zwischen den Angehorigen, von der Intensitédt ihres Kontaktes miteinander, vom Erinne-
rungsvermogen und der Beobachtungsgabe des Urteilenden. Die Probanden, die selbst an
einer psychischen Erkrankung leiden, kénnen sensibler auf dhnliche Symptome bei ande-
ren reagieren und diagnostizieren eher eine Storung als Gesunde. Dennoch bestand die
Notwendigkeit auf dieses Ratingsystem zuriickzugreifen, da ansonsten 36,0% der Daten
verloren gegangen waren. Diese Methode wurde bei 45,8% der erstgradigen Angehorigen
von Indexprobanden und 48,9 % der Angehorigen der Kontrollgruppe angewandt. Die Zu-
verlassigkeit der Aussagen, unter Ausschluss der Fremdbefragung, wird von den Ratern als
sehr hoch eingeschétzt und erreicht auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 fiir ,sehr hoch*
steht und 2 fiir ,,gut” steht, einen Durchschnittswert von 1,51. Wird die Fremdbefragung
in die Untersuchung integriert, erhilt man den Wert 2,2 fiir den Grad der Zuverléssigkeit
der Aussagen.

Ein weiterer wichtiger Punkt fiir die Beurteilung der Studie ist ihr Mafs an ,Blindheit®

gegeniiber dem Probanden. In Fillen mit einer groffen Anzahl von Angehorigen war es
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personaltechnisch nicht immer moglich, einen ,familienblinden“ Interviewer zur Verfiigung
zu stellen. In der Indexgruppe wurden bis zu 15 Angehorige einer Familie befragt und in
der Kontrollgruppe gab es Probanden mit bis zu 11 Angehérigen. In 43 % der Félle verhielt
sich der Untersucher der Familie gegeniiber nicht blind.

Der SADS-LA-IV-Fragebogen ,Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia U Li-
fetime Anxiety Version“ ist ein international anerkanntes Werkzeug zur Erfassung von
psychischen Erkrankungen und wurde bereits bei der John-Hopkins-OCD-Family-Studie
angewandt. (59) Er basiert auf den DSM-IV-Kriterien fiir psychische Stérungen und bietet
dariiber hinaus die Chance fiir ein gut durchstrukturiertes Interview mit vergleichbaren,
wiederholbaren Ergebnissen, welche die einzelnen Untersucher vorlegten. Um ein hohes
Mafs an Qualitat zu erzielen, wurden Doppelratings durchgefiihrt. Hierbei erfolgte die Be-
fragung der Probanden - bevorzugt derer aus der Klinik - unabhéngig voneinander, von

zwei Untersuchern. Im Anschluss verglichen sie die gestellten Diagnosen miteinander.

5.2 Demographie

Im Folgenden werden die wichtigsten biographischen Daten der vier Gruppen, Index- und
Kontrollprobanden sowie ihrer jeweiligen erstgradigen Angehorigen miteinander verglichen.
Als erstes wird die geschlechtliche Verteilung untersucht. Hierbei stellt sich heraus, dass so-
wohl zu den Indexprobanden als auch in der Kontrollgruppe deutlich mehr Frauen gehéren,
als Manner. Im Genauen besagt das, dass 61% der Anteile der Indexgruppe von Frauen
belegt werden und nur 39% von Ménnern. Die Kontrollgruppe weist dhnliche Werte auf,
hier erreichen die Frauen 57% und die Manner 43%. Man kann aus den Werten demzufol-
ge keine erhohte Erkrankungswahrscheinlichkeit der Zwangsstorung fiir Frauen erkennen
beziehungsweise eine Abhéngigkeit des Geschlechts von der Zwangsstérung, was der Signi-
fikanztest noch einmal unterstreicht, sondern lediglich eine héhere Bereitschaft der Frauen
fiir die Teilnahme an dieser Studie. Die geschlechtsspezifische Aufteilung der erstgradigen
Angehorigen von Index- und Kontrollprobanden ist nahezu identisch. Zwischen 47,7% und
48,1% ménnliche Angehorigen wurden gezahlt und 51,9% bis 52,3% weibliche Angehorige,
dass der fiir Deutschland typischen Verteilung der 15- bis 110 jéahrigen &hnelt. Diese wurde
mit 48,63% fiir Ménner und 51,37% fiir Frauen veroffentlicht. (78) Das heifst, dass fiir die
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weiteren Untersuchungen ein geschlechtsspezifischer Einfluss der erstgradigen Verwandten
in erster Linie vernachlassigt werden kann.

Das Alter der Indexprobanden liegt im Durchschnitt bei 37,3 Jahren und unterscheidet
sich deutlich von dem der Kontrollgruppe, das mit 43,1 Jahren errechnet wurde. Die Diffe-
renz bewegt sich innerhalb der zehn Jahresgrenze, die fiir Familienstudien gefordert wird.
Beim Vergleich des Alters von Index-, Kontrollgruppe und deren Angehorigen stellt sich
kein signifikanter Unterschied dar und muss somit beim Vergleich der Préavalenz- und Ko-
morbiditatsraten nicht berticksichtigt werden. Das Alter der Probanden liegt iiber dem
typischen Erkrankungsalter fiir Zwangsstorung, welches zwischen der zweiten und dritten

Lebensdekade festgelegt wurde.

Eine Partnerschaft bietet den Menschen Halt und Stabilitét in ihrem Leben. Auch die-
ser Punkt wurde im Interview statistisch erfasst. Die Zwangsstorung beeintréchtigt das
Leben der Betroffenen sehr stark. Vieles gestaltet sich sehr zeitaufwendig, erfordert die
ganze Konzentration und verursacht erheblichen Leidensdruck. Die, meist fiir Fremde un-
sinnigen, Zwangsrituale konnen von gesunden Partnern schlecht nachvollzogen werden und
rufen dadurch Stress und Streit in einer Partnerschaft hervor. Die Zwangspatienten fliich-
ten sich meist in die soziale Isolation und haben Schwierigkeiten eine langjéhrige Bezichung
aufrecht zu erhalten. Dieses Vorurteil konnten wir mittels unseres Datensatzes widerlegen.
Von den untersuchten Indexprobanden lebten 56,7% in einer festen Partnerschaft, wahrend
bei den Kontrollprobanden nur 50,4% einen festen Partner hatten. Bei der Abweichung von
6,3% wird ein Chi-Quadrattest durchgefiihrt, der den Wert 1,43 ermittelte. Die Zwangs-
erkrankten sind wie die Kontrollgruppe in der Lage, dauerhafte Beziehungen einzugehen
und aufrecht zu erhalten. Fiir die Partner von vielen psychischen Krankheiten besteht aber
immer die Gefahr der Koabhingigkeit, das man in den Diagnostik- und Therapiebereich

mit einbeziehen muss.

Ebenso ist es moglich, als Zeichen fiir den Einfluss der Zwangserkrankung auf das Le-
ben, die Anzahl der Kinder heranzuziehen. Die Belastung der Krankheit ist so hoch, dass
die Erkrankten meist nicht in der Lage sind, die zusétzliche Verantwortung fiir ein oder so-

gar mehrere Kinder zu tragen. Aus den Angaben geht eindeutig hervor, dass die Probanden



KAPITEL 5. DISKUSSION 60

der Kontrollgruppe im Verhaltnis fast doppelt so viele Kinder haben, wie die Indexproban-
den. Mittels des Chi-Quadrat- Unabhéngigkeitstest kann man diesen Einfluss klar belegen.
Natiirlich spielt in diesem Zusammenhang auch das Beibehalten von festen Partnerschaf-
ten eine wichtige Rolle. Der Altersunterschied, der zwischen OCD- und Kontrollgruppe
besteht, muss ebenfalls beriicksichtigt werden, da sich ein Teil der OCD-Probanden derzei-
tig in einer Phase des Lebens befinden, wo die Familienplanung noch nicht abgeschlossen

ist.

Ein weiterer, nicht unwichtiger Punkt ist der Vergleich der Bildungsniveaus der einzel-
nen Gruppen. Denn geht man davon aus, dass der Zwang insbesondere die Zwangsgedanken
Einfluss auf die kognitiven Prozesse hat und beispielsweise Konzentrationsstorungen aus-
16st, fallt den Betroffenen das Lernen schwerer. Das kann bis zu einem niedrigen Bildungs-
stand fiihren. Eine Moglichkeit des Vergleiches sind die gruppenspezifischen Mittelwerte.
Sie zeigen den gleichen durchschnittlichen Bildungsstand in allen vier Gruppen: das Abitur.
Da bei dieser Art von Berechnung ungewohnlich hohe Werte den Gesamteindruck veran-
dern, wurde zusétzlich der Median ermittelt. Auch in diesem Fall erhielten alle Gruppen
den gleichen Bildungsstand, der Realschulabschluss. Aus diesem Grund wurde eine gra-
phische Darstellung mittels Histogramm angefertigt (siehe Abbildung 2 Ausbildungsstand
unter 5.2.). Hier kann man bei allen Gruppen, abgesehen von den Kontrollprobanden, einen
ghnlichen Verlauf der Graphen mit zwei Bildungsmaxima sehen. Ein Maximum liegt beim
Hochschulabschluss ohne Titel und das zweite beim Hauptschulabschluss. Daher lasst sich
zum einen schlussfolgern, dass durch die stark asymmetrische Verteilung die Mittelwert-
und Medianbetrachtungen wertlos sind. Eine andere Option des Vergleiches bietet der pro-
zentuale Anteil der Studierten und Studierenden in den Gruppen. Die Anzahl der Hoch-
schulabschliisse mit und ohne Titel, das Vordiplom und die Anzahl der Studierten ohne
Abschluss werden zu einem Wert zusammen und der Gesamtzahl der Gruppenangehori-
ge gegeniibergestellt. Dabei zeigt sich, dass in der Kontrollgruppe wesentlich mehr einen
Studienplatz annahmen, namlich 37,6% gegeniiber allen anderen. Bei den Indexprobanden
studierten nur 26,3% und der Anteil bei den erstgradigen Angehorigen beider Gruppen
belief sich sogar nur auf 23,4%. Die mehr als 10%ige Abweichung des Wertes der Kon-

trollgruppe erlaubt die Behauptung, dass die Zwangserkrankung durchaus einen negativen



KAPITEL 5. DISKUSSION 61

Einfluss auf den Ausbildungsstand hat und die Betroffene seltener eine Studium anstreben.
Die Zeit, die Betroffenen fiir ihre Zwénge brauchen und die starke Fixierung der Gedanken-
und Handlungswelt auf die Erkrankung fiihren zu Vernachléssigungen auf anderen Gebie-
ten. Das soll aber nicht bedeuten, dass Zwangserkrankte kognitive Storungen haben. Die
Zwangsstorung der Indexprobanden hat aber keinen Einfluss auf den Bildungsstand der

Angehorigen ersten Grades.

5.3 Pravalenzraten fiir Zwangsstorungen bei erstgradigen An-

gehorigen

Diese Befragung von Familien z&hlt zu einer der zahlenméfig groften Studien, die auf dem
Gebiet in Deutschland und ganz Europa zum Thema Zwangsstérung realisiert wurde. Die-
ser Umstand bietet die Gelegenheit, die familidre Haufung der Krankheit zu untersuchen.
Es nahmen, wie oben schon erwiahnt, 171 Indexprobanden teil mit ihren 535 Angehorigen
daran. Von diesen Angehorigen wurde bei 37 die Diagnose Zwangkrankheit gestellt. Das
macht eine Erkrankungshéufigkeit von 7,1%, wenn man die 12 Angehorigen vernachléssigt,
deren Angaben fehlten. Dieses Ergebnis liegt deutlich héher, als die Pravalenzrate von 2-3
%, welche bei Stichproben in der Allgemeinbevolkerung ermittelt wurde, die nicht speziell
auf Familiaritat ausgelegt war (Reinecker, 9). Im Vergleich dazu wurde eine Kontrollgrup-
pe in der Grofsenordnung von 117 Teilnehmern und ihren 397 Angehérigen untersucht.
Hierbei konnte bei 5 Angehorigen der Zwang nachgewiesen werden, das zu einer Préva-
lenzrate von 1,31 fithrt. Dieses Ergebnis ist mit der Pravalenzrate von 2-3% vergleichbar.
Die Durchfithrung des Signifikanztestes erbrachte den Beweis, dass eine sehr deutliche
Abhéngigkeit zwischen der Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir Angehérige und dem Vor-
handensein der Krankheit beim Index besteht. Die familidre Haufung der Zwangsstorung
kann genetisch bedingt sein oder in iiberméfigen familieninternen Ritualen begriindet sein,
aber auch durch eine strenge Erziehung mit hohen elterlichen Verhaltensnormen, die den
Kindern anerzogen wurden und sie dann in ihr Leben integriert haben. Eine gesonderte
Untersuchung, mit der aus der Fremdbefragung gewonnenen Daten, wurde durchgefiihrt,
da die Vermutung nahe liegt, Probanden mit Zwangsstorungen neigen eher dazu, andere

Personen als zwangsgestort einzuschétzen, als es Gesunde tun wiirden. Die Indexproban-
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den gaben im FISC an, dass bei 10 ihrer Angehorigen ebenfalls Zwénge auftraten. In 224
Fallen gab es keine derartigen Bewertungen. Die Zwangsstorung betrifft demnach 4,3%
der Angehérigen ersten Grades. Fiir die Befragten der Kontrollgruppe war nur bei 2 der
Verwandten die Zwangsstorung erkennbar. Bei 192 der iibrigen Verwandten war dies nicht
der Fall. Es bedeutet, dass 1% der Angehorigen erkrankt ist, die von der Kontrollgruppe
durch die Fremdbefragung so bewertet wurden. Auch hier existiert ein deutlicher Unter-
schied zwischen der Anzahl der betroffenen Angehorigen aus der Indexgruppe gegeniiber
der Kontrollgruppe. Bei der Betrachtung der Angehérigen, die im direkten Gespréch be-
fragt worden sind, hatten 9,3% der Angehorigen vom Indexprobanden eine Zwangsstorung,
allerdings lediglich 2,3 % der Angehorigen aus der Kontrollgruppe. Da sind doppelt soviel
diagnostiziert worden, als aus der Fremdbefragung hervorgingen. Dieser Sachverhalt l&sst
die Schlussfolgerung zu, dass die Vermutung der {iberméfigen Diagnosestellung von Index-
personen falsch ist, beziehungsweise nur gelegentlich auftrifft. Den Zwangspatienten gelingt
es oft, ihre Erkrankung sehr lange erfolgreich zu verheimlichen und sogar fiir nahestehende
Verwandte ist es hdufig sehr schwer, sie zu erkennen, selbst wenn diese ebenfalls erkrankt

sind. Das bestétigen unsere Angaben.

5.4 Pravalenzrate fiir Angststorung bei erstgradigen Ange-
horigen

Die Untersuchung dieser Arbeit bezieht sich auf die Komorbiditdt von Zwangserkrankung
und der Angststorung bei Indexprobanden, einer Kontrollgruppe und ihrer Angehorigen.
Daher ist es wichtig, auch die Auftretenswahrscheinlichkeit der Angst zu bestimmen. Fiir
den Nachweis der familidren Haufung von Angststorungen muss man die Einteilung nach
Index- und Kontrollgruppe aufler Acht lassen und eine neue Einteilung vornehmen. Es gab
107 Befragte mit einer diagnostizierten Angststérung und 331 dazugehorige Verwandte.
Das Verhiltnis von Angehorigen und Befragten liegt bei 3:1. Die neue Gruppe von Kon-
trollen, also Probanden ohne Angststorung, setzte sich aus 189 Befragten zusammen und
ihren 599 Angehérigen. Auch hier kommen auf einen Befragten 3,2 Angehorige. Aus der
Gruppe der Angehérigen von Angstprobanden hatte 63 ebenfalls mindestens eine Form

der Angststorung. Das ergibt eine Préavalenzrate von 19%. Bei den Angehorigen der neu-



KAPITEL 5. DISKUSSION 63

en Kontrollgruppe wurde bei 84 Personen die Angststérung diagnostiziert, das sind nur
14% bezogen auf alle Verwandte dieser Gruppe. Im Vergleich von Auftretenswahrschein-
lichkeit mittels des Chi-Quadrat-Test bei Index- beziehungsweise Kontrollgruppe und allen
betroffenen Angehorigen sind die Differenzen der Haufigkeiten aber nicht signifikant. Das
fithrt zu der Schlussfolgerung, dass die Angehérigen von Probanden mit Angststérungen
ebenfalls hdufiger an der Angsterkrankung leiden. Es besteht jedoch ungeahnt dessen kei-
ne Abhéngigkeit zwischen dem Auftreten dieser Erkrankung bei den Angehorigen ersten
Grades gegeniiber Verwandten ohne erkrankte Ausgangsprobanden. Daher wird eine all-
gemeine Erkrankungswahrscheinlichkeit aller Angehorigen von 15,77 % ermittelt, die sich
deutlich von bereits publizierten Werten aus anderen Studien unterscheidet. Ein Grund
kann das markant erhéhte Vorkommen der Zwangsstorung in dieser Studie sein und damit
ihr Einfluss auf die Hiufigkeit der Angststorung. In der epidemiologischen Untersuchungen
der Bevolkerung (Reinecker, 9) ergab sich eine Prévalenz von lediglich 2-3% fiir Zwang.
In unserer Studien sind indessen 17% aller Teilnehmer an Zwangsstorungen erkrankt, das
deutlich {iber der Privalenz in der Allgemeinbevolkerung liegt und bei einer erh6hten Ko-
morbiditéatsrate von Zwang und Angst hat dies auch Auswirkungen auf die ermittelte
Prévalenzrate fiir die Angstkrankheit. Mit zunehmendem Alter steigt die Rate an Angst-
storung. Da in dieser Studie jedoch nur geringfiigige Differenzen zwischen den einzelnen
Befragungsgruppen bestehen, kann es als Ursache ausgeschlossen werden.

Der gleichen Vorgehensweise unterzogen sich die spezifischen Phobien und ihre familidre
H&ufung einer genaueren Betrachtung. Im ersten Schritt kam es zu einer neuen Einteilung
der Indexgruppe, das heifft Probanden mit spezifischen Phobien, stellte man der Kontroll-
gruppe, fiir Probanden die keine spezifische Phobie diagnostiziert bekamen, gegeniiber. Von
den Indexprobanden hatten 58 mindestens eine Form der spezifischen Phobien und die 238,
die keine Symptome dieser Art von Phobie aufwiesen, gehorten der Kontrollgruppe an. Bei
den Angehorigen der Indexgruppe konnten bei 26 Personen mindestens einer spezifischen
Phobie diagnostiziert werden und bei der Kontrollgruppe 66. Das fiihrt zu einer Préva-
lenzrate von 14,3% fiir die Indexangehorigen von Angstprobanden und zu 8,8% bei den
Verwandten der Kontrollgruppe. Bei der Gegeniiberstellung von Index, Kontrollen und den
betroffenen Verwandten kann ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den einzel-

nen Gruppen nachgewiesen werden. Das heifst, die spezifischen Phobien treten unabhéngig
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von der Erkrankung der Indexperson bei den Angehorigen auf und wirken nicht verstér-
kend auf die Erkrankungswahrscheinlichkeit bei den Angehorigen der Betroffenen. Aus
diesem Grund ist es moglich, ein gemeinsames Erkrankungsrisiko von 9,87% fiir die An-
gehorigen unserer Untersuchungsgruppe zu berechnen. Diese Pravalenzrate korreliert mit
den gemessenen Werten aus der Wittchen-Studie (62), sowie mit denen von Meyers (11).
Im Folgenden wird der Einfluss der Zwangsstorung auf das Auftreten der Angststorung

betrachtet und deren familiire Wirkung.

5.5 Komorbiditat von Zwangsstorung und Angsterkrankung

Hypothese 1: Patienten mit Zwangsstorung haben eine héhere Komorbiditédtsrate an
Angsterkrankungen als Kontrollprobanden.

In der Studie wurde bei 81 Indexperson, das heiftt Probanden mit einer Zwangsstérung
zusitzlich die Diagnose einer Angstkrankheit gestellt. Das sind 47,4 % aller Indexperso-
nen. Bei 90 Indexpersonen konnte keine Angststérung diagnostiziert werden. Im Vergleich
dazu stellten wir bei nur 23 der 117 Kontrollprobanden eine Angststorung fest. Dies er-
gab eine Pravalenzrate von 19,7%. Das ist nicht nur ein signifikanter Unterschied zu den
Indexprobanden sondern auch gegeniiber dem Auftreten von Angst in der Bevolkerung,
wie bei den bereits publizierten Werten aus der Agras-Studie (10). Dafiir ist eine Reihe
von Begriindungen zu finden. Das Angstempfinden dufsert sich individuell verschieden und
héngt ebenso die daraus resultierende Beeintrachtigung im Alltag von der Art der Angst
ab. Das erschwert es, das genaue Ausmafs der Beeintrachtigung dieser Angst fiir die Patho-
logie anzugeben und zwischen subklinisch und klinisch zu differenzieren. Die Panikattacken
und die generalisierten Angststérungen miissen meist riickwirkend eruiert werden, da diese
Zusténde selten im Beisein des Fragenden auftreten. Im Verlauf dieser Anfélle befinden sich
der Korper und die Psyche in einem Ausnahmezustand. Das fiihrt zu Ubertreibungen mit
Ungenauigkeiten bei der Symptomaufzihlung. Weitere Erkrankungen, wie die Depression
und die Posttraumatische Belastungsstorung sind mit einem Anstieg der Angstneigung
verbunden. Die Komorbiditdt mit anderen Erkrankungen findet bei dieser Betrachtung
keine Beachtung. Ein weiterer Unterschied liegt in den angewandten Diagnoseschliissel.

Die GENOS-Studie arbeitet mit den DSM-IV- Kriterien, die erst seit 2001 veroffentlicht
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wurden. Anhand des Chi-Quadrat-Tests sowie aus der Ermittlung des Odd Ratio geht deut-
lich hervor, dass das Vorhandenseins der Zwangsstérung, die Haufigkeit der Angststérung
beeinflusst und positiv verstarkt. Auf der Suche nach mdoglichen Ursachen fiir diese Phé-
nomene stellte sich heraus, dass Patienten mit einer Angststorung allein, ohne komorbide
Zweiterkrankung selten so stark in ihrem Alltag eingeschrankt sind, dass sie professionel-
le Hilfe aufsuchen. Thre Angst und das Vermeidungsverhalten sind bereits sehr gut in ihr
Leben integriert. Es lauft zu ,automatisch® ab, um es ihnen bewusst zu werden. Ein haupt-
séchlicher Grund fiir die sehr hohe Prévalenzrate als komorbide Storung, die fast mit der
Studie von Milanfranchi et al. (50) korreliert, kann in der Schwierigkeit fiir den Patienten
liegen, beide Storungen als zwei separate Erkrankungen zu betrachten und die genauen
Ursachen fiir die Angst zu erkennen. In der Literatur findet man eine grofe Spannbreite
fiir die Komorbiditat der Zwangsstorung mit Angst. (Siehe 2.3. Differenzierung von Zwang
und Angst, Tabelle 21 Komorbiditétsraten bei Zwangsstorungen!)

Ahnlich eindeutige Unterschiede zwischen Indexprobanden und Leuten aus der Kon-
trollgruppe traten beim Vergleich der Komorbiditit von Zwangsstorung und der spezifi-
schen Phobie auf. Diesbeziiglich existiert bei 42 Indexprobanden auch jeweils mindestens
eine spezifische Phobie. Das ergibt eine Pravalenzrate von 24,71%. Nach den signifikanten
Ergebnissen bei der Angststérung gaben erwartungsweise auch nur 16 der 126 Befragten
aus der Kontrollgruppe Symptome der spezifischen Phobie an, die zur Diagnosestellung
ausreichten. Die ermittelte Privalenz der Kontrollgruppe von 12,7% unterscheidet sich
nicht signifikant von der aus der Studie von Meyers (11), die zwischen 4,5 - 11,8% lag.

Im né&chsten Schritt wird der Einfluss der Komorbiditat auf die Familie tiberpriift.

Hypothese 2: Angehorige von Patienten mit Zwangsstorung weisen eine hohere Rate
an Angststorungen auf, als Angehorige von Kontrollprobanden.

In der Studie wurden 530 erstgradige Angehérige von Indexprobanden untersucht. In
diesem Kreis besteht bei 91 Personen mindestens eine Form der Angststérung. Von den 395
Angehorigen der Kontrollgruppe konnte bei 50 Befragten ebenfalls eine Angststorung dia-
gnostiziert werden. Die Pravalenzraten beider Angehérigengruppen (17,2% vs. 12,7%) sind
nicht signifikant zu einander. Das bedeutet, Angehorige von Patienten mit Zwangsstorung

weisen zwar eine hohere Rate an Angststorungen gegeniiber den Angehorigen der Kontroll-
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gruppe auf, jedoch nicht so gravierend ist, dass man behaupten kann, dass das vermehrte
Auftreten der Angst abhéngig von der Zwangserkrankung der Indexperson ist. Das besté-
tigt auch die Berechnung des Odd Ratio, die den Wert 1,43 ergibt. Je mehr der ermittelte
Wert sich an 1 anndhert, desto geringer ist der Einfluss der Zwangsstorung auf die Auspré-
gung der Angst bei den Angehorigen. In der Black-Studie (77) wurde fiir die Angehorigen
der Kontrollgruppe nur eine Préavalenz von 3% ermittelt. Dieses Resultat hebt sich nicht
nur deutlich von dem, der unsrigen Studie ab, sondern sagt auch aus, dass die Préivalenz
stark davon abhéngt, ob es sich um einen Angehérigen der Indexgruppe oder der Kontroll-
gruppe handelt. Vergleicht man die Ergebnisse der Black-Studie mit der GENOS-Studie,
stellt man fest, dass die Erkrankungshéufigkeit fir die Angehorige der Indexprobanden
von 16% in der Black-Studie allerdings vergleichbar mit den 17,2% ist, die unsere Studie
herausarbeitete. Fiir diese unterschiedlichen Ergebnisse kann es vielerlei Griinde geben,
wie beispielsweise die Komorbiditit mit weiteren psychischen Erkrankungen wie der De-
pression oder eine Substanzabhéngigkeit. Der Einfluss weiterer psychischer Erkrankung im
Bezug auf die Zwangs- und Angststorungen wurden jedoch bei beiden Studien zusétzlich
nicht untersucht. Fiir die Untersuchungen von Black stellten sich nur 34 Angehorige von
OCD-Patienten zur Verfiigung und 30 Angehdorige von Probanden aus der Kontrollgruppe.
Das sind ungefahr 10% der Anzahl der Befragten, wie sie an unserer Studie teilnahmen. Da-
mit nehmen statistische Ausreiffer und Fehler bei Black einen wesentlich stérkeren Einfluss
auf das Gesamtergebnis. Seine Diagnose machte er anhand des DIS (Diagnostic Interview
Schedule) fest, wihrend wir mit den DSM- IV-Kriterien arbeiteten. Dies kann ebenfalls
zu leichten Abweichungen der Ergebnisse fiir die Verwandte fithren, die sich aber nicht so
deutlich voneinander unterscheiden. Als weitere Begriindung dafiir kommt die von Black
verdffentliche These in Betracht, die er im Rahmen dieser Familienstudie erstellte. Black
filhrte diese Erscheinung auf die familiire Ubertragung der Angstbereitschaft zusammen
mit der Zwangsstorung zuriick, wobei sich aber die Ausprigung der Krankheit variabel
gestaltet.

Andere Studien wie die von Nestadt et al. kdnnen in diesem Fall nicht herangezogen
werden, da sie keine Prévalenzrate fiir eine vereinte Angststorung herausarbeiteten, son-

dern jede Form der Angststérung separat diskutieren.
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Fiir eine genauere Analyse ist es angebracht, die Angehorigen nach ihrer Position wie
beispielsweise nach Eltern, Geschwister und Kinder zum Ausgangsprobanden aufzuglie-
dern und noch einmal zu untersuchen. Sie wurde nach ,weder an Zwang noch an Angst
erkrankt®, das ,alleinige Auftreten der Zwangskrankheit, ,nur Angststéorung” und das ,ko-
morbide Auftreten von Zwang und Angst”“ aufgeteilt. Als erstes wurden die Geschwister
der beiden Gruppen analysiert. Dabei stellte man zu Beginn fest, dass die Anteile der
Geschwister bei den Angehorigen gleich stark verteilt sind. Geht man davon aus, dass Ab-
weichungen um 5%, als ausschlaggebend eingestuft werden, so ist aufgefallen, dass 7,6%
der Geschwister von Indexprobanden auch an der Zwangsstorung leiden, wiahrend bei den
Geschwistern der Kontrollprobanden nur 1,7% betroffen sind. Die Werte der Geschwister
der Kontrollgruppe entsprechen der normalen Pravalenzrate der Bevolkerung. Die mogli-
chen Griinde fiir diese familidre Haufung bei den Geschwister von Indexprobanden kénnen
genetisch Ursachen haben, in familidren Risikofaktoren liegen oder durch die Erziehung
der Eltern ausgelost werden. Interessanterweise konnte man bei 14,7% der Angehorigen
der Kontrollgruppe mindestens eine Form der Angststérung diagnostizieren, ohne dass
diese jemals an einer Zwangsstorung gelitten zu haben, wiahrend bei den Geschwistern der
Indexprobanden nur 8,9% betroffen sind. Dieses unerwartete Ergebnis weicht entschieden
von den bisher ermittelten Priavalenzraten der Angststorung aller erstgradigen Angehdri-
gen von Index- und Kontrollprobanden ab.

Der im Anschluss daran durchgefiihrte Chi-Quadrattest verdeutlichte noch einmal, dass die
beobachteten Werte sich klar von den erwarteten Ergebnisse abheben und das bedeutet,
dass die Geschwister je nachdem welcher Gruppe von Ausgangsprobanden sie angeho-
ren, ein erhohtes Krankheitsrisiko fiir eine der beiden Krankheit hat, aber nicht fiir beide
gleichzeitig. Als néchstes werden die Erkrankungsraten der Kinder untersucht. Wie bereits
im Abschnitt 6.2. erwdhnt, haben die Indexprobanden signifikant weniger Kinder als die
Kontrollprobanden. Bei dieser Betrachtung fillt auf, dass ein vermehrtes komorbides Auf-
treten von Zwangs- und Angststérung bei den Kindern der Indexprobanden nachweisbar
ist. Das liegt bei 6,6%, wahrend nicht ein Kind der Kontrollgruppe diese Krankheitskon-
stellation aufweist. Da bei den Indexprobanden bereits eine héhere Rate an komorbiden
Erkrankungen nachgewiesen werden konnte, liegt eine erhohte Bereitschaft der Kinder fiir

Angststorungen durch familiire Ubertragung, die Black et. al. (77) bei der Beurteilung
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seiner Daten erwahnte, nah. Man darf die Erziechung und das Kopieren der elterlichen Ver-
haltensmuster nicht aufter Acht lassen, die ebenfalls ein hoheres Erkrankungsrisiko in sich
biirgt.

Eine besonders wichtige Rolle bei der Untersuchung der familidren Erkrankungsmuster
spielen die Eltern. Sie zeigen an, ob es sich bei den Indexpersonen um Neuerkrankungen
des Zwanges handelt oder um familiare ,Erbstiicke”. Bei 88,2% der Eltern der Kontrollgrup-
pe wurde weder die Zwangserkrankung noch eine Angststorung diagnostiziert, wiahrend es
nur 74,9% bei den Eltern von Indexprobanden waren. Bei 14 Eltern der Indexprobanden
konnte eine Zwangsstorung nachgewiesen werden, also 4,5%. Dies lasst die Schlussfolgerung
zu, dass es sich zum grofsten Teil um Neuerkrankungen bei den Indexpersonen handelt. Eine
ungewohnlich hohe Anzahl an Angststorung kann man dennoch bei den Eltern der Index-
probanden sehen, die sich auf 17,5% belauft. Sie weicht auch von den bereits publizierten
Pravalenzraten ab, wiahrend bei den Eltern der Kontrollgruppe diese nur 7,8% liegt, die
mit den Werten der Agras (10) Studie vergleichbar sind. Es stellt sich nun die Frage, ob
es durch die Angst und das daraus resultierende Verhalten der Eltern zur Ausbildung der
Zwangsstorung bei den Kindern kommen kann. Eine wichtige Untersuchungsmethode ist
der Chi-Quadrat- Unabhéngigkeitstest. Hierbei konnte ein hochsignifikanter Wert ermittelt
werden, der besagt, dass die Erkrankungen der Eltern die Auspriagung der Zwangsstérung
bei den Kindern in diesem Fall die Index- und Kontrollprobanden beeinflussen. Somit
muss die Angststorung der Eltern, die haufigste Erkrankung der Eltern, bei den Kindern
demzufolge die Zwangsstorung auslésen. Geht man nun davon aus, dass beide Erkrankun-
gen auf dem Zwei-Faktoren- Modell beruhen, d.h. die Eltern nicht in der Lage sind, auf
Angst auslosende, aversive Reize angemessen zu reagieren, sondern sie zu vermeiden, lernt
das Kind ebenfalls nicht richtig mit diesen Reizen umzugehen und reagiert beispielsweise
durch Reinigen, das die Spannung 16st und sich spéter zu einer ritualisierten Zwangshand-
lung ausbilden kann. So ist es moglich, dass die Angststorung der Eltern beim Kind die
Zwangserkrankung fordern kann. Zu den anderen Griinden zéhlen sehr strenge Erziehung
und mangelnde Zuneigung, die durch die psychische Erkrankung der Eltern verstarkt wer-

den.
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Betrachtet man nun, die Prévalenzrate der spezifischen Phobie im Bezug auf das Vor-
kommen bei den erstgradigen Angehorigen, stellt man fest, dass 57 der 531 Familienmit-
glieder von Indexprobanden betroffen sind und in der Kontrollgruppe 29 der 396 Verwand-
ten. Das ergibt eine Wahrscheinlichkeitsrate fiir das Auftreten der spezifischen Phobie bei
Verwandten der Indexgruppe von 10,7%, ferner 7,3% bei Kontrollangehorigen. Auch hier
konnte eine Erhohung des Auftretens der Angst bei den erstgradigen Angehorigen der
Indexprobanden nachgewiesen werden, aber kein signifikanter Unterschied fiir die Hau-
figkeiten. Das heifit, dass die spezifische Phobie keine Sonderstellung in der allgemeinen
Angstkrankheit einnimmt, denn sie weist die typischen Verhaltensweisen und Komorbidi-
titsraten der Angststorung bei Angehorigen auf. Ahnlich zeigt sich das Verhalten in der
Nestadt-Studie, wobei hier sich die Préivalenzrate von 24% fiir das Auftreten der spezifi-
schen Phobien bei erstgradigen Angehérigen von Indexpersonen und 20,7% bei Verwandten
der Kontrollgruppe markant von unseren Ergebnissen unterscheidet. Das errechnete Risiko-
verhéltnis von 1,52 in der GENOS-Studie und 1,21 in der Nestadt-Studie allerdings bleibt
anndhernd gleich und gibt Raum fiir folgenden Schluss: das Auftreten spezifischer Phobien
bei Angehorigen tritt unabhéngig von der Zwangserkrankung der Indexpersonen auf.

Beim weiteren Vorgehen wurde auch hier, jeder Angehorige nach seiner Stellung im
Stammbaum untersucht und Bezug auf das einzelne bzw. komorbide Auftreten der Zwangs-
erkrankung und der spezifischen Phobie genommen. Begonnen wurde mit den Geschwistern
der beiden Gruppen. Hierbei stellte sich heraus, dass die Geschwister der Indexgruppe
deutlich haufiger ebenfalls an der Zwangserkrankung leiden als die Geschwister der Kon-
trollgruppe. Ebenso konnte nachgewiesen werden, dass die Briider und Schwestern der
Kontrollprobanden eine hohere Erkrankungsrate an spezifischen Phobien aufweisen als die
Geschwister der Indexgruppe. Die dhnlichen Erkrankungswahrscheinlichkeiten fiir die Ge-
schwister wurden auch beim Vergleich der Angststorung mit der Zwangsstérung ermittelt,
die sich aber in diesem Fall nicht als signifikant herausstellten. Als ndchstes wurden das Ver-
halten der Zwangsstorung im Bezug auf die spezifische Phobie bei den Kindern der Index-
und Kontrollgruppe unter die Lupe genommen. Anders als bei der Angststérung konnte
kein erhohtes Auftreten der Komorbiditdt bewiesen werden. Die Kinder der Indexgruppe
zeigten andererseits im Vergleich zu den Kindern der Kontrollprobanden eine deutliche

Erhéhung der Zwangsstorung ohne komorbiden Zweiterkrankung. Bei der Betrachtung der
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Eltern unter Beriicksichtigung der Verteilung des Zwanges und der spezifischen Phobien
kann man erneut einen sehr deutlichen Anstieg der Angstkrankheit, in diesem Fall der
spezifischen Phobie beobachten, der sich als signifikant herausstellt. Abschliefend kann
man sagen, dass es deutliche Parallelen gibt im Verhalten der Zwangsstorung und der spe-
zifischen Phobie bei den erstgradigen im Vergleich zur Verteilung des Zwanges und der
Angststorung. Die spezifischen Phobien sind bei den Angehérigen genauso verteilt wie die
Angststorung und haben auch dhnliches Komorbiditatsverhalten, wenn nicht in dieser star-

ken Auspriagung wie es bei der Angststorung der Fall ist.

Hypothese 3: Angehorige von Patienten mit Zwangsstorung haben auch dann eine
héhere Rate an Angststorungen als Angehorige von Kontrollprobanden, wenn Angehorige
mit einer Zwangsstorung von der Analyse ausgeschlossen sind. Bei der Untersuchung unter
diesem Aspekt schliefst man den Einfluss der Komorbiditit der Zwangsstorung aus, die
zu einem gehduften Auftreten der Angst bei den erstgradigen Angehorigen fithren kann,
wie es sich in der ersten Arbeitshypothese bereits herausstellte. Bei 78 der erstgradigen
OCD-Angehérigen konnte eine Angststorung nachgewiesen werden, ohne dass sie jemals
an einer Zwangserkrankung gelitten zu haben. Das sind 16,1% aller Angehorigen von In-
dexprobanden. 406 der Indexverwandten sind niemals an Zwang oder Angst erkrankt. Im
Vergleich dazu gab es 49 Angehérige aus der Kontrollgruppe, die an der Angststérung
leiden aber nicht an Zwang. Das sind 12,8% aller Kontrollangehorigen. 333 von ihnen wa-
ren weder zwangs- noch angstkrank. Diese Differenz von 3,3% ist zu unbedeutend, um
eine wichtige Rolle zu spielen. Daraus lésst sich schlussfolgern, dass fiir die Angehdrigen
von Zwangsprobanden nur eine geringfiigig hohere Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir die
Angststérung besteht gegeniiber Verwandten der Kontrollgruppe. Dieses Verhalten konnte
auch schon bei der Erkrankungswahrscheinlichkeit der Angststorung von Index und sei-
nen Angehorigen nachgewiesen werden. Hierbei kann man erneut die starke Neigung der
Angsterkrankung zur Komorbiditdt mit der Zwangsstorung aufzeigen. Im Vergleich mit
der Erkrankungswahrscheinlichkeit mit anderen Studien wie beispielsweise die von Agras
(10), der eine Préavalenzrate von 7,7% fiir die Allgemeinbevolkerung ermittelte, bei 1000
Befragten - ungeachtet von Familienstand und anderen Erkrankungen - sind unsere Ergeb-

nisse doppelt so hoch und heben sich signifikant davon ab. Ein Grund fiir diese Differenzen
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kénnen die unterschiedlichen Diagnoseschliissel sein. In unserer Studie wurde geméaf der
DSM-IV-Kriterien diagnostiziert, mit denen 1969 noch nicht gearbeitet wurde. Auf weitere
Einfliisse wie das Alter und die Bildung wurde in der Agras-Studie ebenfalls nicht einge-
gangen. Sie haben aber nicht an Bedeutung verloren, denn je dlter die Menschen werden,
desto vorsichtiger und dngstlicher werden sie. Ihre gesammelten Erfahrungen bestimmen ihr
Verhalten. In unserer Studie wurde das Alter der einzelnen Probanden untersucht. Hierbei
unterschieden sich die Angehorigen der Indexgruppe um 1,24 Jahren von den Kontrollgrup-
penverwandten. Das heifst, beide bewegen sich um das 50. Lebensjahr. Daher kann dieser
Einfluss vernachléssigt werden. Ein ebenso starker Faktor ist die Bildung. Bei Vorginge
und Gegenstéande, die unbekannt sind beziehungsweise die man sich nicht erkldren kann,
fehlt die Sicherheit im Umgang mit ihnen und haben daher ein hohes Potential Angst oder
Panikattacken auszulosen. Beim Vergleich des Bildungsniveaus der Angehdrigengruppen
belief sich der Anteil von Studierenden auf 23,4% bei beiden Gruppen. So dass auch diese
Moglichkeit nicht in Erwédgung gezogen werden kann.

Im Verlauf der separaten Betrachtung spezifischer Phobien gelangt man zu &hnlichen
Resultaten, wie oben bei Angststérung beschrieben wurden. Bei 49 Indexangehorigen konn-
te eine spezifische Phobie diagnostiziert werden, ohne dass sie an einer Zwangsstorung er-
krankt sind. Das bedeutet, auf 10,1% aller OCD-Verwandten trifft dies zu, desgleichen auf
29 Angehorige der Kontrollgruppe, also 7,6%. Diese Ergebnisse unterscheiden sich nicht
gravierend von einander und man kann davon ausgehen, dass das Auftreten der spezifi-
schen Phobie nicht von einer Zwangserkrankung abhéngt. Sie korrelieren mit den ermit-
telten Wahrscheinlichkeiten aus der Meyers-Studie (11), die eine Prévalenzintervall von

4,5-11,8% fiir spezifische Phobien.

Hypothese 4: Angehérige von Patienten mit Zwangsstérung weisen auch dann eine
héhere Rate an Angststorungen auf als Angehorige von Kontrollprobanden, wenn Familien
von Indexprobanden mit einer komorbiden Angststérung ausgeschlossen werden (Kosegre-
gation).

Hierbei werden Angehorige mit einer Zwangsstorung wie in Hypothese 3 ausgeschlos-
sen. Bei dieser Betrachtung der Untersuchungsergebnisse geht es um das Vorhandensein

moglicher familidrer Risikofaktoren. In der bereits verdffentlichen Auswertung zur Impul-
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sivitdt der Zwangsstorung anhand der Daten aus der GENOS-Studie (Ettelt, 79) wurde
ein hohe Schadensvermeidung und ein erniedrigtes Neugierverhalten nachgewiesen, was
ebenfalls ein typisch fiir die Zwangs- und Angsterkrankung ist. Daher ist die Suche nach
den familidren Risikofaktoren wichtig. Da bei der ersten Analyse ein signifikant erhéhtes
gemeinsames Auftreten von Zwang und Angststorung nachzuweisen ist, und auch dass die
Angehorige von Indexprobanden hiufiger an der Angstkrankheit leiden, als die Kontrol-
langehorigen, muss man nach familidren Risikofaktoren forschen. Dazu schliefst man die
Indexprobanden aus, die an einer oder mehrerer Formen der Angststorung leiden. Des
weiteren werden nur die Angehdrigen in die Untersuchung einbezogen, bei denen lediglich
die Diagnose Angst gestellt wurde und vergleicht deren Werte mit denen der Kontroll-
gruppe. Fallt die Gegeniiberstellung deutlich zu Gunsten der Indexprobanden aus, spricht
man von familidren Risiken. In unserem Fall betrigt das Verhéltnis OCD versus Kontrolle
nur 2,65:1,65. Diese geringgradige Abweichung der einzelnen Werte zu einander, schliefst
eine Kopplung von Zwang und Angst beziehungsweise das Vorhandensein von familidren
Risikofaktoren fast aus. Betrachten wir diese Gegeniiberstellung nun mittels Chi-Quadrat-
Test, stellt sich die Unabhéngigkeit der Merkmale zu einander noch deutlicher heraus. Der
geringfiigige Anstieg der Haufigkeit von Angststorungen bei den Angehorigen der Zwangs-
probanden im Gegensatz zu den Angehérigen der Kontrollfamilien beruht daher nicht auf
familidren Risikofaktoren. Dies bestétigt zusatzlich das Odd Ratio, mit dem Wert 1,61. Die
Angststorung und Zwangserkrankung haben in ihrem Auspréagungsbild einige Gemeinsam-
keiten, aber von Faktoren, die ein vermehrtes Auftreten von Angststorung bei Angehorigen
hervorrufen, kann nicht ausgegangen werden. Man kann von einer erhdhten Neigung und
Préadisposition zur Angststorung bei Zwangspatienten ausgehen, aber anhand dieser Da-
ten sind keine konkreten Risikofaktoren eruierbar, lediglich eine familiire Héufung von

Zwangsstorung bei erstgradigen Angehorigen.

Annéhernd gleiche Ergebnisse wurden bei der separaten Untersuchung der spezifischen
Phobie ermittelt. Hier wurde das Verhéltnis von OCD-Familien zu Kontrollfamilien von 3
gegen 2,5 gemessen, das eindeutig zu Gunsten der Indexgruppe tendiert. Der daran sich

angeschlossene Chi-Quadrattest bestatigte die Unabhingigkeit der Ergebnisse. Somit kann
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ein Einfluss von familidren Risikofaktoren fiir Zwang und spezifischen Phobien ebenfalls

ausgeschlossen werden.

5.6 Schlussfolgerung

Ich stelle fest, dass es eine deutlich erhohte Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir die Ange-
horigen von Zwangspatienten gibt, ebenfalls an dieser psychischen Stérung zu erkranken.
Die Patienten, die bereits an der Zwangsstérung leiden, sind ebenfalls préadisponiert fiir
die Erkrankung an der Angststorung. Diese deutlich erhéhte Komorbiditat fallt fiir die
Angehorigen ersten Grades bereits geringer aus, so dass nur noch von einer familidren Hau-
fung gesprochen werden kann. Bei der Untersuchung der Prévalenz fiir die Angststérung
bei den erstgradigen Angehorigen unter Ausschluss der Komorbiditat einer Zwangserkran-
kung wird die Unabhéngigkeit der beiden Erkrankungen noch offensichtlicher. Ebenfalls
konnten keine Risikofaktoren nachgewiesen werden, die eine signifikant gehdufte, famili-
dre Ubertragung von Zwang und Angst aufzeigen. Ferner konnte nicht bewiesen werden,
dass das Auftreten der Zwangskrankheit die Entstehung der Angststorung nach sich zieht
wie besonders die separate Betrachtung der Kinder von Zwangs- und Kontrollprobanden
hervorhebt. Bei der stammbaumspezifischen Untersuchung zeigte sich unterdes bei den
Eltern der Zwangsprobanden eine signifikant erhohte Haufigkeit der Angstkrankheit, eben-
so der zusétzlich getrennt bearbeiteten spezifischen Phobie. Es existieren indessen noch
weitere Finflussfaktoren, die auf das Auftreten der Komorbiditidt von Zwang und Angst
einwirken. Beispielsweise spielt das Geschlecht der befragten Person eine beachtenswerte
Rolle. Die Frauen sind sich ihrer unersetzbaren Stellung in der Familie bewusst. Sie sorgen
fiir das Bestehen der Familie, den Zusammenhalt und das Funktionieren des Haushaltes.
Daher treten sie vorsichtiger auf und verhalten sich weniger risikofreudig. Das gilt genau
so fiir das Fahren im Strafenverkehr. Das vorsichtigere und &ngstlichere Verhalten der
Frauen ldsst vermuten, sie besitzen auch eine hohere Neigung zu pathologischer Angst.
In weiteren Untersuchungsreihen kann man die geschlechtsspezifischen Verhaltensmuster
auf die Komorbiditédten von Angst und Zwang untersuchen und ihre familiire Weitergabe.
Ebenfalls ist anhand dieser Studie nicht nachweisbar, ob die Auspridgung der Zwangs- und

Angstkrankheit genetisch bedingt ist, durch erzieherische Mafnahmen oder dem Kopieren
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der elterlichen Handlungsweisen. Das Verhalten der Bevolkerung wird ebenso gleicherma-
flen durch die Medien, die Werbung und das soziale Umfeld beeinflusst, zu denen die
Betreuung in der Schule, die Freunde und Nachbarn zéhlen. Daher sind umfangreiche ge-
netische Analysen angebracht, die unser Wissen iiber diese beiden Krankheiten vertiefen
sollen. Bei fehlendem Nachweis von genetischen Abnormitdten und der empirischen Be-
statigung, dass die Krankheiten hauptséchlich durch erzieherische Mafnahmen ausgelost
werden, sollten vorbeugende Mafnahmen in momentanen Erziehungskonzepten eingear-
beitet werden. Die Wichtigkeit dieser Uberlegung wird anhand der Erkrankungsrate von
2% nur fir die Zwangsstorung bei einer Gesamtbevolkerung von 82,4 Millionen Einwohner
in Deutschland (78) gut anschaulich, demnach sind 1,65 Millionen allein in unserem Land
von dieser Krankheit betroffen. Keinen Einfluss hat die ethnische Herkunft der Probanden
auf die Ergebnisse der Studie, denn nur zwei von 1254 sind afrikanischer Herkunft und bei
drei Befragten ist die Herkunft unbekannt, das sind 0,4 % aller Teilnehmer. In folgenden
Studien konnen Schwerpunkte auf Bereiche wie die Religion, Kultur und Herkunft gelegt
werden, denn sie haben einen grofsen Einfluss auf das Verhalten, die psychische Stabilitét

und Sensibilitdt gegeniiber angstauslosende Reize.
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Anhang

6.1 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

Sie dient zur Bestimmung des Schweregrades der Zwangsstorung. Die Liste wird fiir die

aktuellen Gesundheitszustand durchgefiihrt und fiir die Zeit der schwersten Episode.

1. Zeitaufwand
Der Proband gibt im ersten Item den Zeitaufwand an, den er fiir die Beschéftigung
mit den Zwangsgedanken pro Tag bendtigt. Bei kurzen, wiederkehrenden, sich auf-

dréangenden Gedanken wird die Haufigkeit der Zwangsgedanken angeben.

0: keine Beschiftigung mit Zwangsgedanken

1: gelegentliches oder leichtes, d.h. weniger als eine Stunde pro Tag Auftreten der

Zwangsgedanken
2: héufiges oder méfbiges, d.h. ein bis drei Stunden pro Tag Auftreten der Gedanken

3: sehr haufiges oder starkes Auftreten der Gedanken, d.h. mehr als drei bis acht

Stunden pro Tag also die meisten Stunden des Tages

4: fast stdndiges oder extremes, d.h. mehr als acht Stunden pro Tages Auftreten

der Gedanken

1b. Intervalle, in denen keine Denkzwinge auftreten
Dieser Unterpunkt beschéftigt sich mit den Intervallen, in denen der Proband frei

von Zwangsgedanken ist. Er geht auch nicht in die Gesamtberechnung mit ein.

75
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0: keine Zwangsgedanken vorhanden

1: langes symptomfreies Intervall (mehr als acht zusammenhéngende Stunden tég-
lich)
2: makig langes symptomfreies Intervall (zwischen die bis acht zusammenhéngende

Stunden téglich)

3: kurzes symptomfreies Intervall (zwischen ein bis drei zusammenhéngende Stun-

den téglich)
4: extrem kurzes symptomfreies Intervall (weniger als eine zusammenhéngende
Stunde téglich)

2. Beeintrachtigung durch Zwangsgedanken

0: keine Beeintrachtigung

1: leichte Beeintriachtigung zum Beispiel im Beruf, aber alle Aufgaben werden noch

vollsténdig erfiillt

2: mittlere, schon deutliche Beeintrachtigung, ausreichende Erfiillung der taglichen

Aufgaben

3: starke Beeintrichtigung im téglichen Leben, Aufgaben konnen nicht mehr aus-

reichend erfillt werden

4: extreme Beeintriachtigung im Alltagsleben
3. Leidensdruck durch Denkzwange

0: gar kein Leidensdruck vorhanden

1: Zwangsgedanken sind leicht ertragbar und nicht allzu stérend

2: mékig storend, aber noch zu bewéltigen

3: als stark und sehr stérend empfunden

4: extremer, fast kontinuierlicher und lahmender Leidensdruck
4. Widerstand gegen Denkzwénge

Ein weiteres DSM IV-Kriterium ist der Widerstand gegen die Zwangsgedanken. Hier-

bei wird nicht der Erfolg des Nichtbeachtens und Unterdriicken der zwanghaften Ge-
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danken, sondern der Versuch sich diesen Gedanken zu widerstehen ausschlaggebend.

Der Widerstand ist nicht abhingig vom Auspragungsgrad der Denkzwénge.
0: ist bemiiht, sich immer zu widerstehen oder die Symptome sind so minimal,
dass es nicht notig ist, Widerstand zu leisten
1: fast immer Widerstand
2: einige Bemiihungen sind vorhanden

3: kein Versuch sich den Zwangsgedanken zu widerstehen, ldsst sie aber nur mit

innerem Widerstreben zu

4: vollstdndiges und bereitwilliges Einlassen auf Gedanken

5. Grad der Kontrolle gegeniiber Denkzwéangen

Der Grad der Kontrolle des Probanden gegeniiber den Zwangsgedanken ist abhéngig

von der Stirke und der Auspridgung der Zwangsgedanken.

0: vollige Kontrolle iiber die Denkzwinge

1: starke Kontrolle, Beendigung oder Verdriangung der Zwangsgedanken aber nur

mit viel Konzentration moglich
2: maéfige Kontrolle, nur zuweilen die Beendigung der Denkzwénge machbar

3: geringe Kontrolle, wenig Erfolg beim Beenden oder Ablenken von den Zwangs-

gedanken

4: keine Kontrolle

6. bis 10. Zwangshandlung

11.

In diesen fiinf Items werden die DSM IV-Kriterien Zeitaufwand, Beeintréchtigung,
Leidensdruck, Widerstand und Kontrolle der Zwangshandlungen abgefragt. Sie haben
die gleiche Reihenfolge und Wertigkeit bei der Finschétzung durch den Probanden
wie die Denkzwénge (Item 1-5) und gehen zusammen in die Gesamtbeurteilung am

Ende ein.

Einsicht in die Zwangssymptomatik

In den haufigsten Fallen sieht der Proband sein zwanghaftes Verhalten als {ibertrieben
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oder sogar als ungerechtfertigt an. Dieses Item wird durch den Interviewfiihrenden

anhand der vom Probanden geduferten Einschéitzung bewertet.

0: ausgezeichnete Einsicht, rational

1: gute Einsicht iiber die Ubertriebenheit und Sinnlosigkeit, aber bestehende Zwei-

fel nicht verdréngbar

2: mafige Einsicht, nur bedingt bereit Verhalten und Gedanken als iibertrieben

und absurd anzusehen

3: kaum Einsicht, Handlungen, Rituale und Gedanken sind gerechtfertig

4: keine Einsicht vorhanden, wahnhaft, Uberzeugung feststehend, auch beim Vor-
legen von Gegenbeweisen

12. Vermeidung

0: kein Vermeiden von Zwang auslosenden Situationen

1: leichtes, geringes Vermeidungsverhalten

2: deutlich erkennbares, méfig ausgefithrtes Vermeidungsverhalten

3: starkes, haufig ausgefiihrtes Vermeidungsverhalten

4: extremes, stark ausgeprigtes Vermeidungsverhalten

13. Grad der Entscheidungsschwierigkeiten

Personen mit Zwangssymptomen geben haufig Schwierigkeiten beim Treffen von Ent-
scheidungen an. In diesem Item wird der Grad dieser Schwierigkeit eingeschétzt. Zwei
wichtige Differentialdiagnosen sind Entscheidungsprobleme durch Zwangsgriibeleien

und wirklich schwere Entscheidungen, die beispielsweise die Karriere oder Existenz

betreffen.

0: keine Entscheidungsschwierigkeiten

1: leichte Probleme beim Treffen von Entscheidungen auch schon bei geringfiigigen

Dingen

2: mékige bis erhebliche Probleme bei geringfiigigen, alltdglichen Dingen
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3: starke Schwierigkeiten, stdndiges Abwiegen der Vor- und Nachteilen bei Klei-

nigkeiten

4: extreme Probleme, unfiahig eine Entscheidung zu treffen
14. Ubertriebenes Verantwortungsgefiihl

0: kein tibertriebenes Verantwortungsgefiihl
1: leicht iibertriebenes Verantwortungsgefiihl, nur auf Anfrage eingestanden

2: maéfig tbertriebenes Verantwortungsgefiihl, Proband macht Andeutungen im

Gesprach, inneres Erleben aber intensiver

3: stark {ibertriebenes Verantwortungsgefiihl, tiefste Besorgnis iiber Ereignisse au-

Berhalb seiner tatsédchlichen Kontrolle, schwere Schuldgefiihle
4: extremes, wahnhaftes Verantwortungsgefiihl
15. Langsamkeit
Viele Zwangspatienten brauchen einen erhéhten Zeitaufwand bei der Verrichtung

alltaglicher, routineartiger Handlungen durch eine psychomotorische Hemmung. Dies

kann auch bei einer Depression vorliegen und ist nur schwer von ihr abgrenzbar.
0: keine anhaltende Langsamkeit

1: leichte, nicht kontinuierlich auftretende Verlangsamung

2: maékige, hdufiges Auftreten von Verzogerung bei kleineren Arbeiten, haufiges

Zuspéatkommen
3: sehr hdufiges und lange anhaltendes Ausdehnen von Arbeiten
4: extreme Verlangsamung, braucht bei allen Arbeiten fremde Hilfe beim Beginnen

und Beenden

16. Pathologisches Zweifeln

Der Proband traut seiner eigenen Wahrnehmung nicht.

0: kein Zweifel

0: leichte pathologische Zweifel, die nur auf Anfrage erwdhnt werden
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17.

18.

19.

0: deutliches pathologisches Zweifeln, werden spontan zugegeben, bewéltigbar
0: starkes pathologisches Zweifeln, Beeintrachtigung im Verhalten, unsicher

0: extremes, anhaltendes Zweifeln an der Wahrnehmung, starke Beeintrichtigung

bei allen Aktivitaten

Gesamtschweregrad

Dieser und der folgende Punkt dienen zur Verdeutlichung der gesamten Funktions-
fahigkeit beziehungsweise des Ausmafes der Stérung beim Probanden. Einfluss auf
die Bewertungen haben die erwdhnten Symptome, der Leidensdruck und die Be-
eintrichtigung des Probanden in seinem téglichen Leben. Sie wird auf eines Skala
von 0 fiir ,keine Storung“ bis hin zu 6 fiir ,schwerste Symptome mit vollstdndigem

Funktionsverlust® eingestuft.

Gesamtverbesserung

Hier wird eine Einschétzung abgegeben, die dem Vergleich zwischen der ersten und
der momentanen Situation dient. Sie ist unabhéngig von durchgefiihrten medikamen-
tosen oder anderen Therapien. Die Skalierung geht von 0 bis 6. Die Null steht fiir
,sehr viel schlechtere bis 6 ,sehr deutlich bessere Wandlung der Zwangssympto-
matik. Dieser Punkt ist bei dem einmaligen Gespréach, wie es in der Familienstudie
praktiziert wird, nur sehr schwer einschétzbar und kann deshalb nur mangelhaft be-

urteilt werden.
Reliabilitat
Der Interviewer schitzt in diesem Item die Aussagegiiltigkeit der vom Probanden
gegeben Informationen ein und bezieht dessen Kooperation als auch seine Kommu-
nikationsfahigkeit mit ein. Sie wird durch die Schwere der Zwangssymptomatik stark
beeintréachtigt.

0: ausgezeichnet, keine Griinde um an der Glaubwiirdigkeit zu zweifeln

1: gut, unglinstig beeinflussende Faktoren vorhanden

2: Dbefriedigend, deutliche Verringerung der Reliabilitit

3: mangelhafte, sehr niedrige Reliabilitét
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Die Items 1 bis 5, die sich aus Zeitaufwand, Beeintréchtigung, Leidensdruck, Wider-
stand und Kontrolle zusammensetzen, werden zu einem Teilscore fiir Denkzwéinge
addiert. Der Unterpunkt 1b fillt dabei aus der Wertung. Wenn die Summe gréfser
neun betragt, ist die Diagnose einer klinischen Zwangsstorung zu stellen. Das gleiche
wird mit den Items 6 bis 10 durchgefiihrt, wobei ebenfalls der Unterpunkt 6b aus der
Berechnung fallt. Ist auch hierbei die Summe 10 und hoher, wird die Diagnose einer
klinischen Zwangsstorung gegeben. Wenn die Summe beider Teilscores hoher oder
gleich 15 ergibt, geht man ebenfalls von der klinischen Zwangsstérung aus. Liegen

die Werte unter 15, so spricht man nur von einem subklinischen Zwang.

Zu einer diagnostisch sehr elementaren Phase fiir die Lebenszeitdiagnostik der Zwangs-
storung gehort die ,schwerste Episode”. Hierbei treten die Zwangssymptome am héu-
figsten auf, der Leidensdruck wird am intensivsten wahrgenommen und die Beein-
trachtigung des Probanden ist am stérksten ausgeprégt. Fiir diese Episode werden die
Items 1 bis 10 erneut bewertet und der Gesamtscore mit Diagnose notiert. Am En-
de der Aufzdhlung werden die positiv genannten Zwangsarten nach ihrer Bedeutung

geordnet.
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6.2 Abbildungen
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Abbildung 6.1: Verteilung der Zwangs- und Angststorung bei den Geschwistern
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Abbildung 6.2: Verteilung der Zwangsstorung und der spezifischen Phobie bei den Geschwi-

stern
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Abbildung 6.3: Verteilung der Zwangs- und Angststorung bei den Kindern
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Abbildung 6.4: Verteilung der Zwangsstorung und der spezifischen Phobie bei den Kindern
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Abbildung 6.5: Verteilung der Zwangs- und Angststorung bei den Eltern
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6.3 Tabellen

Tabelle 6.1: Anzahl der einzelnen Angste in den verschieden Gruppen

Anzahl der einzelnen Angste Index I°Index Kontrolle 1°Kontrolle

0 84 419 87 346
1 23 59 17 44
2 16 22 11 18
3 14 14 5 11
4 7 8 3 3
) 6 6 1 3
6 7 2 0 2
7 4 2 1 0
8 1 1 0 1
9 3 1 0 0
10 2 0 1 0
12 1 0 0 0
13 1 0 0 0
14 0 1 0 0
15 1 0 0 0

Tabelle 6.2: Bildungsstand der Probanden

OCD Kontrolle 1°0OCD 1°Kontrolle

Hochschule mit Titel 23% (4 94% (11) 52%  (26) 44% (16
Hochschule ohne Titel  12,9% (22) 103% (12) 11,9%  (60) 14,0% (51
Vordiplom 23% (4) 103% (12) 14% (7 2,5%
Studium ohne Abschluss ~ 8,8% (15) 7.7% (9) 50% (25) 44% (16
Abitur 211% (36) 11,1% (13) 7.7%  (39) 102%  (
Realschule 339% (58) 28.2% (33) 262% (132) 26,7% (10
Haupt-/ Volksschule 16,4% (28) 21,4% (25) 40,9% (206) 34,1% (124
Kein 23% (4) 16% (2) 17%  (9) 08%
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