Aus der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
(Univ.-Prof. Dr. H. J. Freyberger)
der Medizinischen Fakultat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Komorbiditat und deren zeitliche Charakteristika
bei Patienten mit Zwangsstorung

Inaugural — Dissertation
zur
Erlangung des akademischen
Grades

Doktor der Medizin
(Dr. med.)

der
Medizinischen Fakultat
der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat

Greifswald

vorgelegt von: Lukas H. J. Lehmkuhl
geb. am: 3.12.1973
in: Duren



Dekan: Prof. Dr. rer. nat. Heyo K. Kroemer
1. Gutachter: Prof. Dr. H.J. Freyberger
2. Gutachter: PD Dr. R.-D. Stieglitz

Ort, Raum: Ellernholzstr. 1-2, 17487 Greifswald, Horsaal der Klinik fur Neurologie
Tag der Disputation: 06.05.2002

II



Zusammenfassung

Die Zwangsstorung (englisch: Obsessive-Compulsive Disorder) ist die vierthdufigste
psychiatrische Erkrankung weltweit. Seit Anwendung einheitlicher diagnostischer Krite-
rien (z.B. des DSM-Systems oder der ICD) wird ihre Lebenszeitpravalenz auf rund 3%
geschitzt.

In der vorliegenden Studie wurden 70 Patienten mit der Diagnose einer Zwangssto-
rung und 65 Verwandte ersten Grades anhand des halbstrukturierten, DSM-IV-
basierenden Interviews SADS-LA-IV exploriert. Besondere Aufmerksamkeit wurde zeit-
lichen Zusammenhéngen von Symptomen und Storungen gewidmet.

Unter den Eltern fanden sich erhohte Lebenszeitpravalenzen fiir Phobien (sozial:
12,7%; spezifisch: 27,0%) und Panikstérungen (9,5%), nicht jedoch fiir Zwangsstorun-
gen. Unter den Patienten bestanden komorbide Lebenszeitdiagnosen vor allem fiir affek-
tive Storungen, spezifische und soziale Phobien, Panikstorungen, alkoholbezogene Sto-
rungen und Trennungsangststorungen. Spezifischen Phobien waren mit einem durch-
schnittlichen Alter bei Beginn von 9 (£5,3) Jahren die hiufigste psychiatrische Erstmani-
festation einer Storung, gefolgt von Zwangsstorungen und sozialen Phobien. Affektive
Storungen traten fast ausschlieBlich als Zweiterkrankungen oder spiter folgend auf.

Es konnten anhand der psychiatrischen Erstmanifestation zwei Verlaufsformen der
Zwangsstorung differenziert werden, die sich in Pradisposition, lebenszeitlichem Verlauf
und der Bindung zum Formenkreis der Angststérungen unterschieden. Ein Teil der Pati-
enten hatte eine hohe Vulnerabilitdt fiir Angststorungen. Hier war die Erstmanifesta-
tion einer psychiatrischen Storung eine spezifische oder soziale Phobie mit Beginn
im Schulalter. Es folgte durchschnittlich eine hohere Anzahl an Angststdrungen,
hierunter auch die Zwangsstorung. Die Zwangsstorung trat in einem zeitlichen Ab-
stand von etwa 15 Jahren nach der psychiatrischen Ersterkrankung auf, oft nachdem
bereits eine weitere Storung aufgetreten war. Das Alter bei Beginn der Zwangssto-
rung war bei diesem Teil der Patienten hoher als im Durchschnitt (Erstmanifestation
spezifische Phobie: 25,9 £15,5, soziale Phobie: 28,2 £10,6 Jahre).

Im Gegensatz dazu zeigten Patienten, die zuerst an einer Zwangsstorung erkrank-
ten, ein niedrigeres Alter bei Beginn der Zwangsstorung (19,0 £9,7) und eine deut-
lich niedrigere Bereitschaft, weitere Angststorungen zu entwickeln: die durchschnitt-
liche Anzahl der Angststorungen pro Person lag signifikant unter der der iibrigen

Patienten.

I



Beziiglich der Assoziation zwischen Zwangsstorungen und affektiven Storungen
konnte gezeigt werden, daf3 unter Patienten, deren Eltern nie an einer affektiven Storung
erkrankten, komorbide affektive Storungen signifikant frither und haufiger auftraten als
bei den iibrigen Patienten. In dieser Patientengruppe traten deutlich mehr affektive
Storungen auf, und das Zeitintervall zwischen der Zwangsstérung und einer affekti-
ven Storung war erheblich kiirzer als dies in der Gruppe mit einer familidren affekti-
ven Vorbelastung der Fall war. Zudem lag in der ,nicht vorbelasteten® Gruppe eine
Haufung der affektiven Storungen als Zweiterkrankung bei einem hohen Anteil an
Zwangsstorungen als Ersterkrankung vor. Das Alter bei Beginn der Zwangsstérung
unterschied sich signifikant und lag bei ,nicht vorbelasteten® Patienten leicht iiber, in

der ,vorbelasteten Gruppe leicht unter den Literaturwerten.
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1.1

Thematische Einfuhrung

Die Zwangsstorung, im Englischen als Obsessive-Compulsive Disorder (OCD)
bezeichnet, ist eine psychische Storung, deren wissenschaftliche Beschreibung sich
bis ins Jahr 1867 zuriickverfolgen 146t. Dort schilderten Krafft-Ebing (1867) und
Griesinger (1867) bereits Zwangsvorstellungen. Seitdem finden sich in der Literatur
immer wieder Beschreibungen des "wenig bekannten psychopathischen Zustand[s]"
(Griesinger, 1867) als ,,obsessive Ziige®, ,,/Zwangsneurose* und nach neueren Diag-
nosenmanualen als ,,Zwangsstorung®. Jedoch wurde die Hohe der Prévalenz dieser
Storung lange verkannt. Erst vor etwa zehn Jahren belegten Ergebnisse des National
Epidemiology Catchment Area Survey (ECA) in den USA, dal die Zwangsstorung
die vierthdufigste psychiatrische Stérung nach Phobien, Substanzmif3brauch und De-

pression ist (Robins et al., 1991; Bourdon et al., 1992; Regier et al., 1993).

Erscheinungsbild

Kennzeichnend fiir eine Zwangsstérung sind ihre Leitsymptome: Zwangsgedan-
ken, Zwangsimpulse und/ oder Zwangshandlungen. Diese stereotyp wiederkehren-
den, sich aufdriangenden Denkinhalte oder Handlungen sind mitunter extrem konsu-
mierend und werden vom Betroffenen als stérend, quilend und personlichkeitsfremd
(egodyston) empfunden. Der Erkrankte leistet Widerstand, ohne die Zwangsgedan-
ken oder -handlungen dauerhaft unterdriicken zu konnen und verspiirt starke Angst
bei ihrer Unterlassung. Er erkennt sie als eigene Gedanken oder Handlungen an und
hilt sie zumindest teilweise fiir sinnlos und tibertrieben (Dilling et al., 1993; Frey-
berger und Stieglitz, 1996; Huber, 1994).

Bei Zwangsgedanken iiberwiegen als egodyston angesehene Inhalte beziiglich
Kontamination, Obszonitéit, Blasphemie und Aggression. Zwangshandlungen bezie-
hen sich meistens auf Reinlichkeit zur Verhinderung einer unwahrscheinlichen Infi-
zierung, ibertriebene Ordnung, Zdhlen und Kontrollieren zur Verhinderung eines

potentiellen Ungliicks (Freyberger und Stieglitz, 1996; Huber, 1994).
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1.2

1.2.1

1.2.2

Funktion, Atiologie und Pathogenese

Die Entstehung einer Zwangsstorung versucht man vor allem aus den Perspekti-
ven der Psychoanalyse, der Lerntheorie und zunehmend der Neurobiologie zu erklé-

ren.

Psychoanalytischer Ansatz

Die Zwangsstorung war eine der am hdufigsten von Freud herangezogenen Er-
krankungen, um die grundlegenden Prinzipien seiner psychodynamischen Theorien
zu veranschaulichen. Entstehungsbedingungen fiir eine Zwangsstérung liegen der
psychoanalytischen Auffassung zufolge in einer auf iibertriebene Ordentlichkeit und
Strenge ausgerichteten, rigiden und sachbezogenen Erziehung, der Frustrierung kind-
licher Triebbediirfnisse wihrend der Analphase und der Unterdriickung von Sponta-
neitdt, Aggressivitit und lebendiger Motorik (Freud, 1894; Freyberger und Stieglitz,
1996; Huber, 1994). Die Zwangssymptome haben eine angstbindende Funktion und
wehren die aus verdriangten Triebbediirfnissen entstehenden aggressiven und sexuel-
len Impulse ab. Diese Abwehr ist notig, da die unkontrolliert auftauchenden Impulse
als Bedrohung fiir das Ich empfunden werden. Die Symptome sind, so Huber (1994),
als Maflnahme zur Vermeidung gefiirchteter Impulse zu verstehen und gehen mit
Gefiihlen der Angst, Schuld und Scham einher, die der Person ihr Autonomiegefiihl
nehmen. Die auffallend hohe Korrelation der Stérung mit einer anankastischen Per-
sonlichkeit ist psychodynamisch auf eine friihzeitige Introjektion der beschriebenen

elterlichen Gebote in das Uber-Ich zuriickzufiihren.

Lerntheoretischer Ansatz

Das lerntheoretische Modell beschreiben Freyberger und Stieglitz (1996): Auf ei-
ne Angst vor beispielsweise einem potentiellen Ungliick oder einer Kontamination
folgt eine klassische Konditionierung. Werden nun Handlungsweisen oder Gedanken
(z.B. Zéhlen) entwickelt, die die Funktion der Angstreduktion erfiillen, kommt es zu
einer operanten Konditionierung. Obwohl die Verhaltenstherapie mit ihren histori-
schen Grundpfeilern der klassischen und operanten Konditionierung bei der Behand-
lung von Zwangspatienten sehr erfolgsversprechend und einem psychoanalytischen
Vorgehen im allgemeinen vorzuziehen ist, weisen die Autoren darauf hin, da3 eine

Erklarung nur durch dieses Modell der Symptomkomplexitdt nicht gerecht werde.
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1.2.3 Neurobiologischer Ansatz

Zwangssymptome treten nicht nur bei einer manifesten Zwangserkrankung auf,
sondern auch unter normalphysiologischen Bedingungen, bei entsprechender Person-
lichkeitsveranlagung, bei schweren psychotisch-depressiven Zustédnden, Schizophre-
nien, Schidel-Hirn- und Geburtstraumata, umschriebenen zerebralen Lésionen und
Degenerationen, Enzephalitiden, Vergiftungen, Epilepsien und organischen Psycho-
syndromen (Ubersicht bei Grabe und Freyberger, 1999; Mentzos, 1991).

Angesichts der Vielzahl an Belastungssituationen, die von einer Zwangssympto-
matik begleitet werden, wirft Mentzos (1984) die Frage auf, inwieweit es sich bei
den Symptomen um "ein relativ unspezifisches, 'frithes' und regressiv [...] mobilisier-
tes Reaktions- und Bewiltigungsmuster" handelt.

Die genannten korperlichen Beeintrdchtigungen mit begleitender Zwangssym-
ptomatik verlangen nach einer Kldrung des somatischen, neurobiologischen Zusam-
menhangs. Von besonderer Bedeutung sind hier Berichte iiber das Auftreten von
Zwangssymptomen nach isolierten Lisionen im Bereich der Basalganglien z.B.
durch Infarkte. Mittels der modernen bildgebenden Verfahren konnten kontrollierte
Studien an Zwangspatienten in Ruhezustand, bei Symptomprovokation und unter
Verhaltens- und Pharmakotherapie durchgefiihrt und das neurobiologische Modell
der Zwangsstorung untermauert werden (Ubersicht: Grabe und Freyberger, 1999).

In dem Modell nehmen die Neuronenpopulationen der Amygdalae eine zentrale
Rolle bei Konditionierungsprozessen ein, indem sie sensorische Information mit ei-
nem emotionalen Gehalt assoziieren, der verhaltenssteuernd wirksam wird. Die effe-
renten Bahnen der Amygdalae 16sen zum einen unmittelbare vegetative, emotionale
und motivationale Reaktionen in Kerngebieten der Hypothalami und des Hirnstamms
aus und projizieren zum anderen iiber die Nuclei mediodorsales der Thalami in den
Kortex zuriick. Da der posteriore Anteil des orbitofrontalen Kortex direkt und indi-
rekt mit den Amygdalae verschaltet ist, sensorische Afferenzen mit emotionalen so-
wie motivationalen Impulsen verkniipft und modulierende Funktion hat, kommt ihm
bei der Entstehung einer Zwangsstorung eine besondere Bedeutung zu. Mechanis-
men, die inhibitorisch auf die Efferenzen der Nuclei mediodorsales eingreifen sind
ebenfalls von besonderer Bedeutung, da jeweils iiber diese Kerne zahlreiche kortika-

le Regionen (sensorische Information), die Amygdalaec (Emotionalitit aversiver,
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1.3

1.3.1

konditionierter Stimuli) und die Basalganglien in den orbitofrontalen Kortex projizie-
ren.

Ein indirekter Weg greift in Erregungsschleifen (,,/oops") ein, die vom orbi-
tofrontalen Kortex iiber das Striatum, den Globus pallidus und den Thalamus wieder
in den orbitofrontalen Kortex ziehen. Werden die dort verlaufenden exzitatorischen,
unidirektionalen Projektionen desinhibiert, kann es vermutlich iiber eine positive
Riickkopplung unter Mitwirken der Nuclei caudati und der Thalami zu einer Perseve-
ration der gerade projizierten Informationen kommen. Es wird vermutet, dafl dies
subjektiv zum Erleben von Zwangsgedanken und zu repetitiven Handlungen im Sin-
ne der Angstreduktion fiihrt. Objektiv ist eine neuronale Uberaktivitiit in den aufge-

fiihrten Arealen nachweisbar.

Epidemiologie

Pravalenz

Die Zwangsstorung tritt weltweit bei beiden Geschlechtern, in allen sozialen
Schichten und bei unterschiedlicher Intelligenz auf. Wie erwéhnt, handelt es sich um
die vierthdufigste psychiatrische Erkrankung mit einer Pridvalenzrate, die doppelt so
hoch ist, wie die der Panikstorung oder Schizophrenie. Frithere Untersuchungen un-
terschitzen die Lebenszeitpravalenz mit Werten um 0,05% (Riidin, 1953) um ein 50-
bis 100-faches. Als Begriindung nennen Rasmussen und Eisen (1990) den Widerwil-
len der Patienten, ihre Symptome zuzugeben, das Verkennen der Symptomkomplexi-
tdt durch die Untersucher, Fehldiagnosen und das Fehlen von Standardfragen in Be-
zug auf Symptome bei der Erhebung des psychischen Befundes. Heute wird die Le-
benszeitprivalenz mit 1,9-3,2%, die 6-Monatsprivalenz mit 0,1-1,6% beziffert. Die-
se Werte stiitzen sich auf Untersuchungen wie die der ECA (Rasmussen und Eisen,
1990), kanadische (Bland et al., 1988), sowie deutsche (Fichter et al., 1996) epide-
miologische Studien und kontrollierte Familienstudien (Ubersicht bei Black et al.,

1992).
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TABELLE 1 OCD - EPIDEMIOLOGISCHE STUDIEN ZUR PRAVALENZ

Pravalenz

Studie Land Jahr Lebenszeit 6 Monate n
Rudin Deutschland 1953 0,05 nb nb
uBs' Deutschland 1979 nb 0,1 1847
ECA? USA 1984 2,5 1,6 24371
Edmont Kanada 1988 3,0 1,6 3258
Flament et al. USA 1988 nb 1,0 5000
Black et al. USA 1992 2,3 nb 129

1: Upper Bavarian Study: Fichter et al. (1996)
2: National Epidemiology Catchment Area Survey: Rasmussen und Eisen (1990)
nb=nicht bekannt

1.3.2 Geschlechterverteilung

1.3.3

1.3.4

Black (1974) faBt das Verhéltnis Frauen/ Ménner aus elf Studien zusammen mit
51,4%/ 48,6%, bei Rasmussen und Eisen (1992) wird es mit 53,8/ 46,2 angegeben.
Diese anndhernd gleichen Verhéltnisse mit der Tendenz zu einem hoheren Frauenan-
teil stimmen mit weiteren Angaben aus der Literatur {iberein (Freyberger und Stieg-
litz, 1996; Dilling et al., 1993). Bei Kindern und Jugendlichen verschiebt sich dieses
Verhéltnis zu einem deutlich hoheren Anteil an ménnlichen Erkrankten (Hollings-
worth et al., 1980, Rapoport, 1989). Hierbei ist das niedrigere Erkrankungsalter

ménnlicher Patienten zu beriicksichtigen.

Familienstand

OCD-Patienten bleiben, verglichen mit einer Kontrollgruppe, zu einem hoheren
Anteil unverheiratet. Es wird allgemein angenommen, da3 bei den Betroffenen eine
ausgeprigte eheliche Fehlanpassung vorliegt (Rasmussen und Eisen, 1992). Diese
Fehlanpassung korreliert mit dem Schweregrad der Erkrankung. Trotz der intrafami-
lidren Belastung durch einen Zwangserkrankten ist die Scheidungsrate nicht auffal-

lend hoch.

Geburtsreihenfolge

Untersuchungen beziiglich der Geburtsreihenfolge ergaben unterschiedliche Er-
gebnisse. Tsuang (1966) sowie Rasmussen und Eisen (1992) berichten von einem
nicht signifikanten Unterschied der Geburtsreihenfolge unter OCD-Patienten, wéh-
rend Kayton und Borge (1967) sowie McKeon und Murray (1987) einen signifikant

erhohten Anteil an Erstgeborenen und Einzelkindern erfassen.
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1.3.5

1.4

1.4.1

Intelligenz

Friithere Studien, die auf einer klinischen Bewertung beruhten, nahmen eine iiber-
durchschnittliche Intelligenz bei Zwangspatienten an. Spétere Erhebungen mittels der
Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) fanden jedoch nur einen gering héheren,
nicht signifikanten Unterschied der Intelligenz (zusammengefalit bei Rasmussen und

Eisen, 1992).

Diagnosenstellung

Vor einigen Jahrzehnten noch wurde eine prizise Diagnosenstellung und ein i-
bergreifender Forschungsvergleich bei psychischen Storungen durch die unterschied-
lichen Bezeichnungen der Zwangsstérung und durch ein Fehlen an einheitlichen Kri-
terien erschwert. Heute orientieren sich Klinik und Forschung mafBigeblich an zwei
international anerkannten diagnostischen Kriterienkatalogen: der zehnten Fassung
der International Classification of Mental Disorders (ICD-10) (Dilling et al., 1993 u.
1994), herausgegeben von der Weltgesundheitsorganisation (WHO), sowie dem von
der American Psychiatric Association (1994) in der vierten Fassung vorliegenden

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V).

Diagnose der Zwangsstorung nach ICD-10 und DSM-IV

Die Diagnosensysteme ICD-10 und DSM-IV unterscheiden sich sowohl in der
Bezeichnung einzelner psychischer Storungen, als auch in den diagnostischen Ein-
und AusschluBBkriterien. Hierzu zdhlen beispielsweise die Kriterien fiir das gleichzei-
tige Auftreten mehrerer Storungen und die unterschiedlichen zeitlichen Kriterien
beziiglich der Erkrankungsphasen. Dariiber hinaus rdumt das DSM-IV einer sym-
ptomorientierten Beschreibung einen besonderen Stellenwert ein. Beiden Diagnosen-
systemen ist gemeinsam, dafl sie dem Grundgedanken der operationalisierten Dia-
gnostik folgen, eine multiaxiale Klassifikation und das Komorbiditétsprinzip beinhal-
ten.

Die Zwangsstorung ist in der ICD-10 der Gruppe der Neurotischen-, Belastungs-
und somatoformen Storungen zugeordnet. Das DSM-IV fiihrt die Zwangsstorung im
Rahmen der Angststorungen auf. Die Tabelle 2 zeigt die Kriterien im Vergleich.

Beide Diagnosensysteme setzen fiir die Diagnose der Zwangsstorung Gedanken

oder Handlungen von sinnlosem, iibertriebenem und stereotyp aufdringlichem Cha-
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rakter voraus, gegen die Widerstand geleistet wird und die als eigenes geistiges Pro-
dukt angesehen werden. Zwangsgedanken konnen in Form von Ideen, Impulsen,
Vorstellungen oder Bildern auftreten. Zwangshandlungen haben zumeist angst- oder
spannungsreduzierende Eigenschaften oder dienen der Verhinderung von drohendem
Unheil. Die Definition der Begriffe Obsession und Kompulsion des DSM-IV bringt
den Zusammenhang zwischen aufkommendem Gedanken und angstreduzierender
Handlung klarer zum Ausdruck als dies in der ICD-10 der Fall ist.

Wihrend die ICD-10 eine Mindestdauer der Zwangsepisode von zwei Wochen
voraussetzt, in der die meiste Zeit des Tages durch die Erkrankung in Anspruch ge-
nommen wird, reicht zur Erfiillung des entsprechenden DSM-IV-Kriteriums eine
zeitlich nicht ndher beschriebene Episode mit einem tiglichen Zeitaufwand von min-
destens einer Stunde aus.

Fiir beide Diagnosevarianten miissen ein subjektiver Leidensdruck und eine Be-
eintrdchtigung vorhanden sein, wobei nach DSM-IV jedoch nur ein ausgeprigtes
Leidensempfinden und eine bedeutende Behinderung oder Beeintrichtigung in einem
oder mehreren Lebensbereichen zur Diagnose fiihren.

Andere psychische Stérungen fithren nach ICD-10 zum Ausschluf3 einer Zwangs-
storung, wenn ihre Symptome zuerst vorherrschten. Tritt eine Depression zeitgleich
mit einer Zwangsstorung auf, wird der Depressionsdiagnose Vorrang eingerdumt.
Bei chronischen Storungen richtet sich die Formulierung der Diagnose nach der
Symptompersistenz. Hier unterscheidet das DSM-IV, worauf sich die Zwangsthema-
tik bezieht. Beschrinkt sie sich thematisch auf Inhalte einer weiteren Achse-I-
Storung, z.B. einer Dysmorphophobie oder EBstdrung, so ist die Diagnose einer

Zwangsstorung nicht zu stellen.
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TABELLE 2 DIAGNOSEKRITERIEN NACH ICD-10 uND DSM-IV

Kriterium

ICD-10'
Diagnose F42

DSM-IV
Diagnose 300.3

Vorliegen von

Zwangsgedanken (ZG) und/ oder
—handlungen (ZH)

Obsessionen (OB) oder Kompulsionen
(KO)

Definition

Zwangsgedanken: stereotype Ideen,
Vorstellungen oder Impulse, die auf-
grund ihres Inhalts oder ihrer Sinnlo-
sigkeit qualend erlebt werden.
Zwangshandlungen/ -rituale: standige
Stereotypien, die als nicht angenehm
empfunden und nicht nitzlich angese-
hen werden. Meist werden sie als Vor-
beugung gegen ein objektiv unwahr-
scheinliches, schadenbringendes Er-
eignis erlebt.

Obsessionen: wiederkehrende, per-
sistierende Gedanken, Impulse oder
Bilder, die zu einigen Zeitpunkten der
Stdrung als aufdringlich und unange-
bracht erfahren werden und ausgepragte
Angst oder Leiden hervorrufen.
Kompulsionen: sich wiederholende Ver-
haltensweisen oder geistige Handlungen,
zu der sich die Person veranlafdt fiihlt, als
Antwort auf eine OB oder als rigide Be-
folgung von Regeln; sie dienen der Lei-
denspravention und -reduktion sowie der
Pravention geflirchteter Situationen,
wobei diese Verknipfung offensichtlich
unrealistisch oder klar Ubertrieben ist.

Episodendauer

mindestens zwei Wochen

ldnger andauernd

Zeitaufwand

wahrend der meisten Zeit des Tages

Zeitaufwand > 1h pro Tag

Einsicht

Anerkennen als eigene Gedanken und/
oder Handlungen

obsessionale Gedanken, Impulse oder
Bilder werden als Produkt eigenen Den-
kens angesehen

mindestens ein ZG/ ZH wird ge-
genwartig als Ubertrieben und unsinnig
anerkannt

an einem Punkt des Verlaufs der Stérung
werden die OB oder KO als exzessiv und
Ubertrieben angesehen; trifft nicht bei
Kindern zu

Leidensdruck

Leiden wird empfunden

ausgepragtes Leiden wird empfunden

Ausfiuhrung von ZG/ ZH ist von der
Angstreduktion abgesehen nicht ange-
nehm

Beeintrachtigung

soziale oder individuelle Lei-
stungsfahigkeit, meist durch Zeit-
aufwand

bedeutend; Ubliche Lebensge-
wohnheiten, berufliche/ akademische
Leistungsfahigkeit oder Ubliche soziale
Aktivitdten oder Beziehungen

Widerstand es wurde versucht Widerstand zu leis-  es wird versucht, die Gedanken, Impulse
ten; gegenwartig wird gegen mindes- oder Bilder zu ignorieren oder zu unter-
tens einen ZG/ ZH Widerstand geleistet driicken oder sie mit anderen Gedanken

oder Handlungen zu neutralisieren.

Ausschluf® andere psychische Stérung wie Schi- Inhalt der OB bezieht sich auf eine ande-
zophrenie, verwandte oder affektive re Achse-I-Stoérung; Stérung ist Folge
Stoérungen physiologischer Effekte, bedingt durch

Substanzen oder medizinische Umstan-
de

OB sind durch exzessive Sorgen Uber
Probleme des wirklichen Lebens begrin-
det

Spezifikation F42.0 vorwiegend ZG und Gru- Mit geringer Einsicht (With Poor Insight):

belzwang

F42.1 vorwiegend ZH (Zwangsrituale)
F42.2 ZG und —handlungen gemischt
F42.8 sonstige Zwangsstorung

F42.9 nicht ndher bezeichnete
Zwangsstorung

OB und KO werden die Uberwiegende
Zeit nicht als exzessiv oder Ubertrieben
erkannt

1: Zusammenfassung der klinisch diagnostischen Leitlinien und der Forschungskriterien des ICD-10

OB=0Obsession/ -en (engl. obsession)
ZG=Zwangsgedanke

KO=Kompulsion/ -en (engl. compulsion)

ZH=Zwangshandlung



1.5

1.5.1

1.5.2

1.5.3

Verlauf

Passagere Zwangsphinomene im Kindesalter

Im Séuglings- und Kindesalter kdnnen eine Vielzahl zwanghaft anmutender Ver-
haltensweisen beobachtet werden. Hierzu werden festgelegte Rituale bzgl. des Still-
vorgangs oder des Schlafs und habitualisierte EB-, Wasch, An- und Auskleidezere-
monien gezdhlt (Kndlker, 1992). Auch die kindliche Fragesucht, das pedantische
Befolgen selbst auferlegter Ge- und Verbote im Schulalter (z.B. Nichtbetreten von
Plattenfugen) und Spiele mit Ritualcharakter (Abzdhlverse und -reime) zeigen
zwanghafte Ziige. Diihrssen (1954) weist darauf hin, dafl die Phdnomene aus Sicht
der Psychoanalyse gehduft in die magisch-animistische Phase fallen. Sie haben teil-
weise, so Kndlker (1992), eine ordnende, spannungs- und angstreduzierende Funkti-
on, werden aber im Gegensatz zu Zwangsphdnomenen mit Krankheitswert als Aus-
druck einer Probier-, Nachahmungs und Funktionslust empfunden und sind somit
egosynton.

Werden die Phidnomene als egodyston empfunden, kann es zum Auftreten einer
Zwangsstorung kommen. Dies geschieht gehduft um das 12.-14. Lebensjahr (Kndl-
ker, 1992) und kann bis ins Erwachsenenalter fortbestehen. Rapoport (1989) benennt
den Anteil an erwachsenen Zwangspatienten, deren Krankheitsbeginn im Kindes-

oder Jugendalter liegt, mit 30-50%.

Ersterkrankungsalter

Das Alter bei Beginn einer Zwangsstorung liegt der jiingeren Literatur zufolge
tibereinstimmend zwischen dem spéten Jugendlichenalter und dem beginnenden
zweiten Lebensjahrzehnt. Médnner erkranken frither als Frauen. Rasmussen und Eisen
(1990) errechneten bei 250 Patienten ein durchschnittliches Alter bei Beginn von
19,8, Bellodi et al. (1991) von 19,5 Jahren und Black et al. (1992) bezifferten es auf
17,8 Jahre.

Verlauf und Prognose

Rasmussen und Eisen (1992) beobachten bei 560 Zwangspatienten kontinuierli-

che (85%), progrediente (10%) und episodische (2%) Verlaufsformen. Die Unter-
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1.5.4

1.5.5

schiede im Verlauf und die daraus resultierenden prognostischen Schwierigkeiten
sind darauf zurlickzufiihren, da3 die Zwangsymptome inhaltlich rasch wechseln kon-
nen und so in unterschiedlichem Ausmaf} die diversen Lebensbereiche einer Person
infiltrieren. Zudem spielt die Primirpersonlichkeit eine gro3e Rolle. Liegt beispiels-
weise eine anankastische Personlichkeit vor, ist eine Differenzierung zur eigentlichen
Storung in praxi oft schwierig.

Auch wird die zur Chronifizierung neigende Storung bei ldngerem Persistieren
hiufig von panikartigen Symptomen begleitet oder von einer Depression iiberlagert.

Erfahrungsgemal ist eine giinstigere Prognose bei reiner Verlaufsform ohne Per-
sonlichkeitsstorung und jungem Erkrankungsalter zu stellen, da hier die Bereitschaft,

Lebensumstinde zu dndern, meist noch hoch ist.

Phinomenologie

Die Verschiedenheit der auftretenden Zwangssymptome kann nach thematischer
Gliederung einer geringen Anzahl an Basistypen zugeordnet werden. Bei den
Zwangsgedanken tiberwiegen die Themen Kontamination, Pathologischer Zweifel,
Sexualitit, Korper und Symmetrie, wahrend sich mit Kontrollieren, Reinigen und
Zidhlen die hdufigsten Zwangshandlungen beschreiben lassen (Rasmussen und Eisen,

1992).

Komorbiditit bei Zwangsstorungen

Betrachtet man die Lebenszeitprivalenz psychiatrischer Storungen bei Zwangs-
patienten, so fillt auf, dal eine Zwangsstorung nur selten isoliert auftritt. Dieses
Phanomen wird als Komorbiditdt bezeichnet. Im eigentlichen Sinne beschreibt der
Begriff Komorbiditit das zeitgleiche Auftreten zweier verschiedener Stérungen
(Feinstein, 1970) bei einer Person. Diese Definition ist flir psychiatrische Storungen
strenggenommen nicht zutreffend, da diese durch Symptommuster, die sich nicht
direkt auf eine Atiologie oder Pathophysiologie beziehen, beschrieben werden (Mai-
er et al., 1996). Der Begriff wird hier in erweiterter Form fiir das Co-Existieren ver-
schiedener psychiatrischer Lebenszeit-Diagnosen verwandt.

Verallgemeinernd 148t sich sagen, dal} vor allem affektive Storungen und Angst-
storungen eine Zwangsstorung begleiten, ihr folgen oder vorangehen. In einem bis
zwei Drittel der Fille begleitet oder folgt eine depressive Episode der Zwangsstorung
(Bellodi et al.,1991; Black et al., 1995). Die komorbide Diagnose einer Dysthymie
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1.6

wird der Literatur zufolge bei bis zu einem Drittel der Patienten erhoben (Brown und
Barlow, 1992). Das Mitauftreten einer Angststdrung trifft in einem Drittel der Fille
fiir Panikstorungen und soziale Phobien zu. Spezifische Phobien und generalisierte
Angststorungen sind seltener, bei bis zu einem Drittel der Fille mit einer Zwangssto-
rung assoziiert. Tic-Stérungen, die zum obsessiv-kompulsiven Storungsspektrum

gezéhlt werden, sind seltener vorzufinden.

Zielsetzung

In den vergangenen Jahren hat die Aufmerksamkeit fiir genetisch pradisponieren-
de Faktoren im Hinblick auf psychiatrische Erkrankungen stark zugenommen. Auch
fiir die Zwangsstorung wird iibereinstimmend ein Teil der Pradisposition auf geneti-
scher Seite vermutet (Sciuto et al., 1995), der ursédchlich mitverantwortlich fiir die zu
beobachtende familidre Aggregation sein soll.

Bertiicksichtigt man, daf3 bei Patienten mit Zwangsstdrung in einem bedeutenden
Teil der Félle nicht nur Symptomiiberschneidungen zu anderen psychiatrischen Er-
krankungen vorliegen, sondern diese vorweg, begleitend oder folgend auch klinische
Verldaufe annehmen konnen, stellt sich unter der von Sciuto et al. (1995) formulierten
Annahme, daf3 die zuerst auftretende psychiatrische Erkrankung die hochste geneti-
sche Penetranz besitzt, die Frage nach unterschiedlich pridisponierten Verlaufsfor-
men. Diese Unterschiede in Pradisposition und zeitlichem Verlauf der komorbiden

Erkrankungen haben Einflul auf Diagnostik, Therapie und Prognose.

Der vorliegende Teil der Studie untersucht folgende Gegebenheiten:

e Die Lebenszeitpravalenzen fiir komorbide Stérungen werden in der jlingeren Li-
teratur als hoch angesehen. Allerdings bestehen zwischen einigen Studienergeb-
nissen betrdchtliche Unterschiede in der Hohe der Lebenszeitpravalenzen. Fiir af-
fektive Storungen werden Werte zwischen 7,5% (Black et al., 1992) und 78%
(Rasmussen et Eisen, 1992), fiir Angststorungen Werte um 30% angegeben
(Black et al., 1992; Rasmussen et Eisen, 1992). Es sollen die Lebenszeitpriavalen-

zen der in unserem Kollektiv auftretenden Stérungen untersucht werden.



e Die unter den Patienten mit einer Zwangsstorung auftretenden Storungen konnen
anhand eines unterschiedlichen zeitlichen Zusammenhangs zu anderen Stérungen
differenziert werden. Es sollen durch die Beschreibung der Auftretensreihenfolge
und der Erkrankungsalter typische Auftretenszeitpunkte gefunden werden.

e Da sich die einzelnen Stérungen sowohl hinsichtlich der Haufigkeit als auch in
der Reihenfolge ihres Auftretens unterscheiden, werden Zusammenhinge ge-
sucht. Es soll gezeigt werden, inwiefern die psychiatrische Ersterkrankung Ein-
flul auf den Lebenszeitverlauf der nachfolgenden Stérungen, insbesondere der
Zwangs- und affektiven Storungen, hat. Dariiber hinaus soll untersucht werden,
ob unterschiedliche Verlaufstypen fiir die Zwangsstorung existieren.

e Die Assoziation zwischen Zwangs- und affektiven Stérungen wird in der Litera-
tur als hoch beschrieben (Sciuto et al., 1995). Unter Einbeziehung der leiblichen
Eltern soll die Assoziationsstirke zwischen beiden Storungen in Abhéngigkeit

von der familidren Vorbelastung untersucht werden.

Die vorliegende Studie ist als Familienstudie konzipiert worden, bei der Patienten
und deren Eltern retrospektiv auf psychiatrische und psychologische Auffilligkeiten,
die wihrend ihrer bisherigen Lebenszeit auftraten, untersucht wurden. Waren frem-
danamnestisch bei Geschwistern der Patienten Auffilligkeiten bekannt, wurden auch
diese exploriert.

Seit der Untersuchung von Zwangspatienten und deren Verwandten ersten Gra-
des durch Lewis (1936) wurden eine Vielzahl dhnlich gestalteter Studien mit unter-
schiedlichsten Fragestellungen in verschiedenen Léndern durchgefiihrt. Diese sind in

Tabelle 3 zusammengefalit.



TABELLE 3 FAMILIENSTUDIEN ZUR ZWANGSSTORUNG

Pat."/ Diagnose-
Quelle Verw.? Thema Methode kriterien  Kontrolle Ergebnis
Lewis (1936) 50/ 306 obsessive Ziige Familienanamnese keine nein erkrankte Eltern/ Verwandte: 37%/ 21%
Brown (1942) 20/ 96 obsessive Psychoneu- Familienanamnese keine ja erkrankte Eltern/ Verwandte: 8%/ 7%
rose,
angstliche Personlichkeit
Rudin (1953) 130/  Zwangsstérung, Fragebogen keine nein erkrankte Eltern/ Verwandte: 5%/ 7%
580 zwanghafte Ziige
Kringlen (1965) 91/ 182 obsessive Zige Fragebogen keine nein erkrankte Eltern/ Verwandte: 20%/ 7%
Lo (1967) 88/ 485 Obsessive Zluge keine nein erkrankte Eltern/ Verwandte: 8%/ 5%
Rosenberg (1967) 144/  Zwangsneurose Familienanamnese keine nein erkrankte Verwandte**: 0,5%
547 PE
Insel et al. (1983) 27/ 54 Zwangsstorung PE DSM-III nein LOI-Symptomscores: Werte der Index-
Eltern entsprechen Normwerten
Hoover et Insel (1984) 10/ 174 Familienkonstellation bei direktes Interview DSM-lII nein erkrankte Verwandte**: 0%
OCD
Rasmussen et Tsuang  44/88 OCD, direktes Interview + Familien-  DSM-III nein erkrankte Eltern: 5%; 10% haben zwang-
(1986) zwanghafte Ziige anamnese hafte Zige
Patienten: 30% haben eine komorbide
Depression (MDD), 55% haben eine
kompulsive PS
McKeon et Murray 50/ 149 Zwangsneurose direktes, strukturiertes In- Research ja erkrankte Verwandte**: 0,7%; sig. héhere
(1987) terview Diagnostic Lebenszeitpravalenz fir depressive und
PE Criteria neurotische. Stérungen, nicht aber fur
Zwangsneurosen
LOI: Werte fir Index- und Kon-
trollpersonen ahnlich
Pitman (1987) 16/ 24 Familienanamnese erkrankte Verwandte**: 8%
Lenane et al. (1990) 46*/  OCD, direktes, strukturiertes In- DSM-III nein erkrankte Eltern/ Verwandte: 17%/ 5%
145  subklinische Zwangssto- terview
rung, zwanghafte PS
Riddle 21*/ 36 Phanomenologie, direktes Interview DSM-III-R nein erkrankte Eltern: 11%
(1990) Familienanamnese
Bellodi et al. (1991) 92/ 370 familiare Belastung fir direktes Interview DSM-III-R nein erkrankte Eltern/ Verwandte: 3,3%/ 4%;

psychiatrische Stérungen
(bes. OCD, MDD)
Komorbiditat

MR fir OCD ist leicht erhoht
Patienten: 35% haben eine komorbide
MD




Pat."/ Diagnose-
Quelle Verw.? Thema Methode kriterien  Kontrolle Ergebnis
Black et al. (1992) 32/120 OCD, direktes, strukturiertes In- DSM-III ja erkrankte Verwandte**: 2,5%; MR ist fur
subklinische Zwangssto- terview (DIS) Angststérungen erhoéht, nicht aber fir
rung, OCD
kompulsive PS
Nicolini et al. (1993) 27/ 268 psychiatrische Stérungen direktes Interview DSM-III-R nein erkrankte Verwandte**: 4%
in Familien von OCD- Patienten: sig. Geschlechtsunterschied
Patienten (5m/ 22w); sig. geschlechtsabhangiger
Unterschied der Phanomenologie; erhoh-
te Komorbiditat fir: Anankastische PS,
Depression, Sexueller Mil3brauch, Suizi-
dales Verhalten
Sciuto et al. (1995) 172/  familidre Belastung fur direktes Interview + Familien- DSM-III-R nein erkrankte Verwandte: 5,2%; MR far OCD
734  OCD und MD unter dem anamnese weist familiare Konzentration fir alle
Aspekt unterschiedlicher Chronologie-Klassifizierungen auf, aulRer
Chronologie der mit vorangehender MD und folgender
OCD. Verwandte der letztgenannten
Gruppe haben eine sig. erhdhte Erkran-
kungsrate fiir eine MD.
Schluf¥folgerung: zwei Typen familiarer
Verteilung
Pauls et al. (1995) 100/  familiarer Zusammen- direktes, strukturiertes In- DSM-II-R ja erkrankte Verwandte**: 10,3% ; sig. er-
466  hang der OCD; OCD und terview hoht zu Kontrollangehdrigen
Tic-Stérungen; Differen-
zierung der OCD-Typen
Black et al. (1995) 32/ 120 psychiatrische Stérun- direktes, strukturiertes In- DSM-III-R ja Die Morbiditat fur eine MDD ist bei Ver-
gen; komorbide MDD, terview wandten von Patienten mit komorbider
GAD MDD nicht erhéht, ebensowenig die Mor-
biditat fur eine GAD bei Verwandten von
Patienten mit komorbider GAD.
Morbiditat fir eine GAD ist insgesamt
erhdht bei Verwandten von Patienten.
1: Patienten 2: Verwandte ersten Grades *=Kinder (max. 18 Jahre); **=Eltern inbegriffen

GAD=generalisierte Angststorung
MDD=Major Depressive Disorder
OCD=0Obsessive-Compulsive Disorder

LOI=Leyton Obsessional Inventory
MR=Morbiditatsrisiko
PE=psychometrische Erhebung

MD=Affektive Storung (Mood Disorder)
nb=nicht bekannt
PS=Personlichkeitsstorung



2.1

2.1.1

2.1.2

Methode und Material

Methode der Datenerhebung

Patientenauswahl, Einschlufikriterien, Probandenrekrutierung

In der Zeit von August 1996 bis Dezember 1997 wurden Patienten mit Zwangs-
phénomenen, die sich in der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitdit Bonn in ambulanter oder stationdrer Behandlung befanden, nach
Einwilligung konsekutiv fiir die Studie vorgesehen. Um Eingang in die Studie zu
finden, mufite die Diagnose einer Zwangsstérung nach den Kriterien des DSM-IIIR
und DSM-IV vorliegen oder zu einem fritheren Zeitpunkt vorgelegen haben. Die
weitere psychiatrische Anamnese flihrte zu keiner Einschrinkung, ebensowenig die
Anzahl der erreichbaren Eltern bzw. Geschwister.

Die Patienten wurden iiber die Ziele und den Nutzen der Studie aufgeklért. Erteil-
ten uns die Patienten ihr Einverstidndnis, ihre Eltern zu kontaktieren, wurden diese

telefonisch zur gleichen Untersuchung in die Klinik eingeladen.

Vorgehen

Die Probanden erhielten ausfiihrliche Informationen zum Vorgehen im einzelnen
(Interview und Umgang mit den Selbstbeurteilungsbogen). Die Exploration fand
innerhalb der Klinik zwischen Proband und einem Interviewer statt und dauerte im
Durchschnitt 2 Stunden. Falls notwendig, wurde die Untersuchung als Hausbesuch
durchgefiihrt.

Die Interviews wurden abwechselnd von einem Psychiater und zwei Doktoranden
geflihrt. Der Psychiater arbeitet seit langem mit Zwangspatienten zusammen und
leitet die Zwangsambulanz der Klinik. Die Doktoranden sammelten zur Vorbereitung
praktische Erfahrung im Bereich stationdrer und ambulanter Behandlung psychiatri-
scher Patienten. Sie nahmen an vorbereitenden Seminaren teil und erhielten ein um-
fassendes Interview-Training. Interviews und Fragebdgen wurden von allen Inter-

viewern kollektiv besprochen, ausgewertet und von einem Oberarzt supervisiert.
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2.1.3

2.2

2.2.1

Mitarbeiter der Studie und eigener Anteil

Die Leitung der Studie und die Supervision erfolgten durch Herrn Prof. Dr. H. J.
Freyberger. Herr Dr. H. J. Grabe fiihrte die klinische Charakterisierung und, gemein-
sam mit Herrn F. Goldschmitt und dem Verfasser (L. H. J. Lehmkuhl), die Datener-
hebung durch. Die elektronische Datenerfassung der Interviews und der Selbstbeur-
teilungsskalen wurden vom Verfasser und Herrn F. Goldschmitt durchgefiihrt. Die
Auswertung der Interviewdaten und die vorliegende Ausarbeitung erfolgten durch

den Verfasser.

Material

Erhebungsinstrumente

Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten, die mit dem Interview zur Lebens-
zeitprdvalenz von affektiven Stérungen und Schizophrenie modifiziert zur Untersu-
chung von Angststérungen [nach DSM-1V] (SADS-LA-1V) in der deutschen Uber-
setzung (Grabe et al., 1999) erhoben wurden. Das semistrukturierte Interview wurde
1978 von Endicott und Spitzer in der Version SADS-L zur operationalisierten Dia-
gnostik psychischer Storungen entwickelt. Es orientierte sich an den Research Di-
agnostic Criteria (RDC) und stimmte somit weitgehend mit den Kriterien der dritten
Version des Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IIT) der American Psychiatric
Association iberein. 1985 wurde das Erhebungsinstrument zur expliziten Erfor-
schung von Angststéorungen und —symptomen zum SADS-LA erweitert (Fyer et al.,
1986). Dabei steht ,,L." fiir die Erhebung von Lebenszeitdiagnosen (,,lifetime*) und
,»A* bezeichnet die spezifische Erweiterung beziiglich der Angststérungen (,,anxiety
disorder”). In der heutigen Version, SADS-LA-IV, konnen Lebenszeitdiagnosen
nach DSM-III-R und DSM-IV erhoben und abgebildet werden. Mit Hilfe der deut-
schen Ubersetzung und Bearbeitung durch Grabe et al. (1999) liegt im deutschspra-
chigen Raum ein Instrument vor, welches ein Forschen auf internationalem Niveau
erlaubt und eine Vergleichbarkeit der Probandenkollektive gewihrleistet.

Dariiber hinaus wurden Fremd- und Selbstbeurteilungsskalen erhoben, die jedoch

nicht Gegenstand dieser Ausarbeitung sind.
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2.2.2 Statistische Analysen

Die Ergebnisse der Erhebung mit dem SADS-LA-IV wurden entsprechend der
Diagnosenmanuale DSM-III-R und -IV codiert. Geburtsdatum und Zeitpunkt der
Erhebung wurden als origindre Werte in die Berechnung aufgenommen, alle Daten
zu Erkrankungszeitpunkten und -dauer wurden in Jahreswochen umgerechnet. Sym-
ptomanzahlen und nominalskalierte Werte wurden originér {ibernommen.

Die Datenverwaltung und -auswertung wurde anonymisiert mittels des Statistik-
programms SPSS 6.1.2 durchgefiihrt. Bei Mittelwertvergleichen zweier Gruppen kam
als parametrisches Verfahren der t-Test fiir unverbundene Stichproben zur Anwen-
dung. Hierbei priift SPSS die Stichproben mittels des F-Tests auf Varianzgleichheit.
Dementsprechend wird der jeweilige t-Wert fiir gepoolte oder getrennte Varianzen
ermittelt. Nominalskalierte Daten zweier Stichproben wurden in einer Kontingenzta-
fel mit dem Chi-Quadrat-Test (Kreuztabelle) auf Unabhingigkeit gepriift. Das Test-
niveau lag durchgehend bei 0=0,05. Zur Beschreibung von Assoziationsstirken zwi-
schen zwei kategorialen Variablen wurde ein Kreuzproduktverhiltnis (Odds Ratio)
errechnet.

Das Vorgehen war explorativ bei der Beschreibung der Lebenszeitprivalenzen
der Eltern, der Komorbiditit der Patienten und deren Alter bei Beginn, sowie des

Lebenszeitverlaufs in Abhédngigkeit einer Ersterkrankung.
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3.1

3.1.1

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

In die Studie aufgenommen wurden 70 Patienten, davon 37 weiblich und 33
ménnlich. Die Anzahl der untersuchten Verwandten ersten Grades belief sich auf 63
Elternteile, davon 32 weiblich und 31 ménnlich, sowie zwei weibliche Geschwister.

Insgesamt lagen 28 Triplets bestehend aus Patient und beiden Elternteilen vor. In
sieben Fillen konnte nur ein Elternteil untersucht werden, bei weiteren 35 Patienten

konnte keine Exploration der Verwandten ersten Grades erfolgen.

Demografische Daten der Eltern

3.1.1.1 Herkunft, Geschlechterverteilung und Durchschnittsalter

Die Herkunft der in die Studie miteinbezogenen 63 Eltern setzte sich wie folgt
zusammen: Deutschland: 58, Tiirkei: 2, Frankreich, Afghanistan und Ukraine je 1
Elternteil.

Die Verteilung der Geschlechter unter den elterlichen Teilnehmern konnte mit 31
Minner und 32 Frauen als ausgewogen bezeichnet werden. Diese Gruppe setzte sich
aus 28 Ehe- bzw. Elternpaaren, 5 Miittern und 2 Vitern zusammen. (sieche Tabelle 4)

Das Durchschnittsalter betrug 59,2 (+7,5; + = Standardabweichung) Jahre, wobei
der Anteil ménnlicher Teilnehmer mit durchschnittlich 60,9 Jahren rund 3 Jahre ilter

war als der weiblicher Teilnehmer mit 57,7.

TABELLE 4 GESCHLECHTERVERTEILUNG UND DURCH-
SCHNITTSALTER DER ELTERN

Geschlecht n % Alter (Jahre)
mannlich 31 49,2 60,9+7.6
weiblich 32 50,8 57,7 £7,3

insges. 63 (100) 59,2 7,5
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3.1.1.2 Familienstand, Lebensstand und Kinder

Der Grofteil der Eltern (83,9%) war verheiratet. Auf der minnlichen Seite mach-
te dies 90,3% gegentiber 77,4% auf weiblicher Seite aus. Von ihrem Ehepartner ge-
trennt lebten 4,8% und in Scheidung 11,3% der Eltern. Unter den alleinlebenden El-
tern (19,4%) befanden sich ausschlieBlich weibliche Personen. Alle verbleibenden

Eltern lebten in einer Partnerschaft.

Aus der Perspektive des Elternpools hatten Médnner und Frauen mit insgesamt
19,0% zu anndhernd gleichen Teilen ein Kind. Der Anteil Eltern mit zwei Kindern
war groBer und belief sich auf 39,7% (m=35,5%; w=43,8%). Unter den Eltern mit
drei Kindern befanden sich zu 32,3% Mainner und zu 25,0% Frauen (insges.: 28,6%).

Eltern mit 4, 5 oder 6 Kindern stellten zusammen einen Anteil von 12,7%.

3.1.1.3 Geschwister

Die Zahl der Geschwister bei den Eltern erstreckte sich von 0 bis 10 und verteilte
sich wie folgt. Keine Geschwister hatten 19,7%, eine Schwester oder einen Bruder
14,8%, zwei Geschwister 19,7% und drei Geschwister 23,0%. Die bisher genannten
Zahlen zeigten keine wesentliche Geschlechterdifferenz. Insgesamt waren 23% der
Eltern in Familien mit mehr als 3 Kindern aufgewachsen. Hiervon hatten 4,9% der
Eltern (nur w) vier Geschwister, 9,8% (m+w) fiinf Geschwister, je 1,6% sechs, sie-

ben und acht Geschwister sowie 3% (W) zehn Geschwister.

3.1.1.4 Ausbildungsstand

Die Hilfte der Eltern hatte einen Volksschulabschlufl (51,6% m+w) absolviert.
Den AbschluB3 einer Realschule hatten 17,7% (m=10,0%; w=25,0%), den eines
Gymnasiums 9,7% (m=3,3%; w=15,6%) erreicht. Ein Studium wurde insgesamt von
17,7% der Eltern durchlaufen, und zwar zum iiberwiegenden Teil von Ménnern

(m=33,3%; w=3,1%).

3.1.1.5 Beruflicher Status

Uber ein Drittel der Eltern (37,7%) war zum Zeitpunkt der Untersuchung berentet
(m=54,8%; w=20,0%). Der niedrigere Anteil an Berenteten unter den weiblichen
Eltern war groftenteils auf eine Tatigkeit im Haushalt zuriickzufiihren, die von

32,3% der Frauen ausgefiihrt wurde. Einer Beschéftigung gingen 35,5% der ménnli-
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3.1.2

chen und 36,6% der weiblichen Eltern nach. Wéhrend hier die Méanner hauptsédchlich

vollzeitbeschiftigt waren, arbeiteten die Frauen iiberwiegend teilzeitbeschiftigt.

Demografische Daten der Patienten

3.1.2.1 Herkunft, Geschlechterverteilung und Durchschnittsalter

Von den 70 Patienten stammten 67 gebiirtig aus Deutschland, je einer aus Rumaé-
nien, Afghanistan und der Tiirkei.

Es herrschte mit 33 Minnern und 37 Frauen ein Fraueniiberschul3, der nicht
signifikant war (siehe Tabelle 5).

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Untersuchung lag bei 36,5 (+12,3) Jah-
ren. Hierbei waren Ménner durchschnittlich mit 37,7 (+14,3) Jahren etwas élter als

Frauen (35,4 £10,2).

TABELLE 5 GESCHLECHTERVERTEILUNG
UND DURCHSCHNITTSALTER DER PATIENTEN

Geschlecht n' % Alter
mannlich 33 471 37,7 £14,3
weiblich 37 52,9 35,4 10,2

insges. 70 100 36,5 +12,3
1: v*=0,229; df=1; p=0,633

3.1.2.2 Familienstand, Lebensstand und Kinder

Von den Patienten waren 59,4% nie verheiratet. Unter den Méannern machte dies
einen Anteil von 68,8% aus, wihrend bei den Frauen nur jede zweite nie verheiratet
war (51,4%) (y’-test n.sig.; p=0,142). Somit war auch der Anteil der linger als ein
Jahr lang Verheirateten unter den Ménnern geringer als unter den Frauen (m=25,0%;
w=37,8%). Die Rate der Ehescheidungen war insgesamt mit 4,3% ebenso hoch wie

die der getrennt lebenden Ehepartner.

Uber ein Drittel der Patienten (37,7%) lebte in einem eigenen Haushalt, Minner
und Frauen waren hier gleichermallen représentiert. Bei den Eltern wohnhaft war ein
Viertel der médnnlichen (25,0%) aber nur 16,2% der weiblichen Patienten. Wéhrend
45,9% der Frauen mit einem Partner zusammen lebten, war der Anteil der Manner

diesbeziiglich mit 34,4% geringer.
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Drei Viertel der Patienten (75,0%) waren kinderlos. Hierbei stellten Frauen mit
69,4% den geringeren Anteil im Vergleich zu Ménnern mit 81,3%. Die verbleiben-
den Patienten hatten zu annidhernd gleichen Teilen ein, zwei und drei Kinder, wobei

der Frauenanteil in den jeweiligen Gruppen grofer war.

3.1.2.3  Geschwister

Etwa ein Drittel der Patienten (28,4%), hierunter 40,6% der mannlichen und nur
17,1% der weiblichen, war ohne Geschwister aufgewachsen. Ein Geschwisterteil
hatten 37,3% der Probanden (m=31,3%; w=42,9%), der Anteil mit zwei Geschwis-
tern bezifferte sich auf 22,4% (m=18,8%; w=25,7%) und der mit drei Geschwistern
auf 7,5% (m=6,3%; w=8,6%).

3.1.2.4 Ausbildungsstand

Beziiglich des Ausbildungsgrades waren zum Untersuchungszeitpunkt alle Kate-
gorien vertreten ("keine Ausbildung" bis "Hochschulabschluf3 mit Titel"). Am héu-
figsten wurden mit etwa je einem Fiinftel Haupt-, Realschul- und Gymnasialab-
schliisse erreicht. Der méannliche Anteil tendierte in diesem Bereich zum héheren, der

weibliche zum niedrigeren Abschluf3.

TABELLE 6 AUSBILDUNGSSTAND DER PATIENTEN

%

Grad der Ausbildung m w insges.
Hochschule mit Titel 3,0 54 4,3
Hochschule ohne Titel 9,1 5,4 7.1
Vordiplom - 2,7 1,4
Studium ohne Abschlu 15,2 13,5 14,3
Abitur 30,3 13,5 21,4
Realschule 21,2 24,3 22,9
Haupt/- Volksschule 15,2 27,0 21,4
keine Ausbildung 3,0 8.1 5,7

(n=69; m=32, w=37)

3.1.2.5 Beruflicher Status

Den beruflichen Status der Patienten zum Zeitpunkt der Exploration gibt die
Tabelle 7 wieder. Von den méannlichen Patienten waren 12,5% berentet und 25,0%

ohne Beschiftigung. Auf weiblicher Seite waren diese Werte etwas hoher mit einem
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3.2

3.2.1

Anteil von 16,7% an Berenteten und 27,7% an Beschéftigungslosen. Insgesamt gin-
gen somit 41,1% der Patienten keiner Beschéftigung nach. Hierbei lag das Durch-
schnittsalter der Berenteten auf ménnlicher Seite bei 59,93 (£8,63) Jahren, wahrend

es sich auf weiblicher Seite auf 43,27 (£6,63) Jahren belief.

TABELLE 7 BERUFLICHER STATUS DER PATIENTEN

%
Status m W  insges.
aktuelle Vollzeitbeschaftigung 40,6 25,0 32,4
aktuelle Teilzeitbeschaftigung 6,3 11,1 8,8

berentet 12,5 16,7 14,7
Student 15,6 19,4 17,6
vortbergehend unbeschaftigt 94 8,3 8,8
dauerhaft nicht beschaftigt 156 19,4 17,6

(n=68; m=32, w=36)

Psychiatrische Stérungen

Spektrum der diagnostizierten Storungen

Mittels des Interviews zur Erfassung der Lebenszeitprivalenzen psychiatrischer
Storungen (SADS-LA-IV) wurden bei Eltern und Patienten Achse-I-Stérungen diag-
nostiziert, unter denen Storungen affektiver und dngstlicher Art den groften Teil
ausmachten.

Als affektive Storungen waren einzelne und rezidivierende depressive Episoden,
bipolare und dysthyme Stérungen vorhanden. Panikstdrungen, Agoraphobien, soziale
und spezifische Phobien waren neben generalisierten Angststorungen und posttrau-
matischen Belastungsstorungen aus der Gruppe der Angststorungen vertreten. Es
wurden weiter unter den somatoformen Erkrankungen Hypochondrien, Somatisie-
rungsstorungen und Dysmorphophobien diagnostiziert. Unter den Stérungen mit ge-
wohnlicher Erstmanifestation in Kindheit oder Jugend lagen Trennungsangststdrun-
gen und Tic-Stérungen vor. Zu den substanzbezogenen Stérungen zéhlten die diag-
nostizierten Storungen Alkoholabhédngigkeit und -miB3brauch, cannabisinduzierte
Psychose und Phencyclidin-Abhéngigkeit. Unter den EBstorungen fanden sich Ano-

rexie und Bulimie.
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In Einzelfdllen lagen die Storungen Kleptomanie und Trichotillomanie aus der
Gruppe der Impuls-Kontroll-Stérungen, sowie eine wahnhafte Storung aus der Grup-
pe der psychotischen Stérungen vor. Als weitere Storungen existierten eine amnesti-
sche Storung, eine Anpassungsstorung sowie eine Padophilie.

Subklinische Erscheinungsformen waren vereinzelt vorhanden und lagen inner-
halb des Spektrums der diagnostizierten Stérungen. Sie finden im Rahmen der Ko-
morbiditdt Erwdhnung. Tabelle 8 zeigt das Spektrum der diagnostizierten Stérungen

im Einzelnen.
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TABELLE 8 SPEKTRUM DER DIAGNOSTIZIERTEN STORUNGEN BEI ELTERN UND PATIENTEN

Stérung Bezeichnung n. DSM-IV Code
Stérungen der Kindheit u. Jugend
Trennungsangst Separation Anxiety Disorder 309.21
Tic-Stérungen:
vorubergehend Transient Tic Disorder 307.21
chronisch motorisch o. vokal Chronic Motor or Vocal Tic Disorder 307.22
affektive Stérungen
Depression Major Depressive Disorder 296.2x , 296.3x
Depression nnb Depressive Disorder NOS 311
bipolare Stérung Bipolar Il Disorder 296.89
Dysthymie Dysthymic Disorder 300.4
psychotische Stérungen
wahnhafte Stérung Delusional Disorder 297.1
Angststérungen
Panikstorungen:
ohne Agoraphobie Panic Disorder Without Agoraphobia 300.01
mit Agoraphobie Panic Disorder With Agoarphobia 300.21
Agoraphobie Agoraphobia Without History of Panic Disorder  300.22
Phobien:
sozial Social Phobia 300.23
spezifisch Specific Phobia 300.29
Zwangsstorung Obsessive-Compulsive Disorder 300.3
generalisierte Angststérung Generalized Anxiety Disorder 300.02
posttraumat. Belastungsstg. Posttraumatic Stress Disorder 309.81
Angststorung nnb Anxiety Disorder NOS 300.00
Somatoforme Stérungen
Somatisierungsstoérung Somatization Disorder 300.81
Hypochondrie Hypochondriasis 300.7
Dysmorphophobie Body Dysmorphic Disorder 300.7
substanzbezogene Stérungen
Alkoholabhangigkeit Alcohol Dependence 303.90
AlkoholmiRbrauch Alcohol Abuse 305.00
cannabisinduzierte Psychose Cannabis-Induced Psychotic Disorder With 292.11
Delusions
Phencyclidin-Abhangigkeit Phencyclidine Dependence 304.90
ERstérungen
Anorexia Nervosa Anorexia Nervosa 307.1
Bulimia Nervosa Bulimia Nervosa 307.51
ERstérung nnb Eating Disorder NOS 307.50
Impuls-Kontroll-Stérungen
Kleptomanie Kleptomania 312.32
Trichotillomanie Trichotillomania 312.39
weitere Stérungen
Anpassungsstorung Adjustment Disorder With Depressed Mood 309.0
amnestische Stérung Amnestic Disorder NOS 294.8
Padophilie Pedophilia 302.2

nnb = nicht ndher bezeichnet
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3.2.2

Der Tabelle 8 liegt als Gliederung die DSM-I1V-Klassifikation zugrunde. Im Fol-
genden wird die Gliederung des SADS-LA-IV-Fragebogens verwendet. Somit finden
die Somatoformen Stérungen und die Tic-Stérungen unter den Angststérungen Be-
riicksichtigung. Die substanzbezogenen Stérungen, Impuls-Kontroll- und EBstérun-

gen werden in der Rubrik "andere Storungen" aufgefiihrt.

Psychiatrische Storungen der Eltern

Bei 22,2% der Eltern lag die Lebenszeitdiagnose einer affektiven Stoérung vor.
Hierunter waren Frauen signifikant haufiger vertreten (y’-test sig.; p=0,003). Unter
den Angststorungen kamen Zwangsstorungen bei Mannern und Frauen mit insgesamt
3,2% gleich hdufig vor. Am héufigtsen lagen spezifische Phobien mit 27,0% ohne
Geschlechterunterschied vor. Soziale Phobien traten mit 21,9% bei Frauen signifi-
kant hiufiger auf (m=3,2%; insges.=12,7%; y’-test sig.; p=0,026). Die Lebens-
zeitpravalenz fiir Panikstorungen lag mit einem deutlichen Fraueniiberschul3 bei
9,5%, die fiir posttraumatische Belastungsstorungen bei 6,1%. Als weitere Angststo-
rungen traten Somatisierungsstorung, Hypochondrie und Dysmorphophobie bei 1,6%
der Eltern auf. Mit einem deutlichen Méanneriiberschufl lag insgesamt bei 14,3% der
Eltern eine alkoholbezogene Stérung vor, hierunter {iberwiegend Alkoholmif3briu-

che. Tabelle 9 zeigt die besprochenen Werte.
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TABELLE 9 LEBENSZEITPRAVALENZEN DER ELTERN

Lebenszeitpraval. (%) Statistik

Stérungen m w  insges. 12 p
| Trennungsangst | o | 31| 16 0,984 | 0,321
affektive Stérungen

Depression 32 |31,4| 17,5 8,581 | 0,003
Depression nnb 0 6,3 3,2 2,001 | 0,157
Dysthymie 3,2 0 1,6 1,049 | 0,306
Angststérungen

Zwangsstoérung 3,2 | 3,1 3,2 0,001 | 0,982
Panikstérung insges. 3,2 | 156 9,5 2,809 | 0,094

ohne Agoraphobie 3,2 | 94 6,3 - -
mit Agoraphobie 0 6,3 3,2 - -

soziale Phobie 3,2 1219 | 12,7 4,940 | 0,026
spezifische Phobie 25,8 | 28,1 27,0 0,043 | 0,836
generalisierte Angststorung 0 6,3 3,2 2,001 | 0,157
Somatisierungsstorung 0 3,1 1,6 0,984 | 0,321
Hypochondrie 0 3.1 1,6 0,984 | 0,321
posttr. Belastungsstorung 3,2 | 6,3 6,1 0,318 | 0,573
andere Stérungen

alkoholbezogene Stérung 22,6 | 6,3 14,3 3,429 | 0,064
Dysmorphophobie 0 3,1 1,6 0,984 | 0,321

(n=63; m=31, w=32)

3.2.3 Psychiatrische Storungen der Patienten

3.2.3.1 Merkmale der Zwangsstorung

Die Zwangsstorungen der 70 Patienten verliefen in der iiberwiegenden Zahl kon-
tinuierlich oder progredient. Bei 7,1% der Probanden lag mehr als eine Episode der
Storung mit einer vollstdndigen Remission in der Zwischenphase vor. Die Gesamt-
dauer der bisherigen Erkrankungsphase belief sich auf durchschnittlich rund 662
Wochen, wobei die Verteilung weit gestreut ist (+641 Wochen) und die Erkran-
kungsphase bei nahezu allen Patienten iiber den Untersuchungszeitpunkt hinaus an-
dauerte. Das Alter bei Beginn der Zwangsstorung betrug 25,2 Jahre fiir ménnliche
und 22,46 Jahre fiir weibliche Patienten (insges.=23,8; t-test n. sig., p=0,354). Die
Spannweite der Alterswerte (m: 51,5; w: 53,3 Jahre) war bei beiden Geschlechter-
gruppen anndhernd gleich, ebenso die Standardabweichung (s. Tabelle 10).
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TABELLE 10 MERKMALE DER ZWANGSSTORUNG

Geschlecht n Alter’ episodisch (%) Dauer (Wochen)® Alter bei Beginn®

mannlich 33 37,74 £14.3 6,0 614,3 +633,4 25,20 £12,77

weiblich 37 35,36 £10,2 8,1 643,8 +591,4 22,46 +11,56
insges. 70 36,48 £12,3 71 629,7 £607,5 23,77 £12,15

1: t=0,80; df=68; p=0,424 2: t=-0,20; df=67; p=0,842

3: t=0,93; df=67; p=0,354 +...Standardabweichung

3.2.3.2 Komorbiditdt

Die Lebenszeitdiagnosen, die neben den Zwangsstorungen der Patienten auftra-
ten, wurden nach den Kriterien der aktuellen DSM-IV-Klassifikation und vergleichs-
halber auch nach denen der dlteren (DSM-III-R) gestellt. Es zeigte sich, da3 ein Un-
terschied in den Prévalenzwerten einer Storung nur bei der Trennungsangststorung
vorlag, die nach DSM-III-R eine hohere Rate erreichte. Dies muf in Zusammenhang
mit der Anderung des Zeitkriteriums fiir diese Stérung in der aktuellen Version des
Kriterienkataloges gesehen werden.

Im Folgenden wird die Komorbiditdt nach der DSM-IV-Diagnostik beschrieben.

Den grofften Anteil komorbider Lebenszeitdiagnosen bei Patienten mit einer
Zwangsstorung stellten - in geordneter Reihenfolge - Depressionen, spezifische und
soziale Phobien sowie Panikstorungen.

Eine Depression (Major Depression) lag bei 60,0% der Patienten vor. Berlick-
sichtigt man zusétzlich den Anteil der nicht ndher bezeichneten Depressionen (nnb)
(insges.=7,1%), so stellte die Depression die hdufigste komorbide Diagnose vor der
spezifischen Phobie. Als weitere Storungen aus dem affektiven Spektrum lagen bei
5,7% der Patienten eine bipolare Storung (Bipolar II Disorder) und bei 7,1% eine
Dysthymie vor.

Von den ménnlichen Patienten erkrankten insgesamt 87,9% an einer affektiven
Storung. Die Verteilung auf die einzelnen Stérungen ist mit 54,5% Depression,
12,1% Depression NNB, 9,1% Bipolare Stérung und 12,1% Dysthymie etwas aufge-
facherter als bei den weiblichen Studienteilnehmern. Hier erkrankten insgesamt
75,7% an einer Storung affektiver Art, der liberwiegende Teil mit 64,9% an einer

Depression und zu je 2,7% an einer nicht néher bezeichneten Depression, bipolaren
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Storung und Dysthymie. Die Unterschiede in der Geschlechterverteilung sind nicht

signifikant. Die Tabelle 11 beschreibt die Werte im Einzelnen.

TABELLE 11 KOMORBIDITAT AFFEKTIVER STORUNGEN BEI PATIENTEN MIT

ZWANGSSTORUNG
Lebenszeitpravalenz (%) Statistik’
affektive Stérungen m w subkl. insges. 52 p
Depression 54,5 | 64,9 nb 60,0 0,774 | 0,379
Depression nnb 12,1 2,7 nb 7,1 2,333 | 0,127
bipolare Stérung 9.1 2,7 nb 5,7 1,321 | 0,250
Dysthymie 12,1 2,7 nb 71 2,333 | 0,127
insges. 87,9 | 75,7 nb 81,4 1,717 | 0,190

(n=70; m=33, w=37)
1: Geschlechterverteilung, df=1 nb=nicht bekannt subkl.=subklinisch

Bei knapp iiber der Halfte (insges.=51,4%) der Patienten mit einer Zwangssto-
rung lag die Diagnose einer spezifischen Phobie vor (siche Tabelle 12). Unter den
weiblichen Patienten wurde die Diagnose bei 59,5% gestellt, der Anteil unter den
ménnlichen Teilnehmern lag mit 42,4% niedriger, unterschied sich jedoch nicht sig-
nifikant (y*-test n. sig.; p=0,155).

Hingegen lagen soziale Phobien bei Mannern mit 36,4% etwas héufiger vor als
bei Frauen mit 29,7% vor (3 -test n. sig.; p=0,555). Der Gesamtwert der Komorbidi-
tét fiir eine soziale Phobie belief sich auf 32,9%.

Der Anteil der Patienten, bei denen sowohl spezifische als auch soziale Phobien
vorlagen, betrug fiir die ménnlichen Teilnehmer 24,3% und nur 2,7% fiir die weibli-
chen.

Panikstorungen ohne oder mit Agoraphobie wurden bei 20,0% der Patienten di-
agnostiziert. Unter den Frauen machte dies einen Anteil von 29,7% aus, der dreimal
so hoch lag wie der der Ménner mit 9,1%. Die Anteile unterschieden sich signifikant
(¢ -test sig.; p=0,031). Die Differenzierung zwischen den beiden Formen der Stérung
zeigte bei beiden Geschlechtern einen doppelt so hohen Anteil der Panikstorung ohne
Agoraphobie gegeniiber der Form mit Agoraphobie (m: "ohne"=6,1%, "mit"=3,0%;
w: "ohne"=21,6%, "mit"=10,8). Es gab einen Fall weiblicherseits mit beiden Diagno-
sen, die sich auf unterschiedliche Zeitrdume bezogen.

Als weitere Angststorungen traten generalisierte Angststorungen bei insgesamt

7,1%, Hypochondrien bei insgesamt 5,7% der Patienten auf. Eine Agoraphobie ohne
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Panikstorung kam in einem weiblichen Fall vor (insges.=1,4%). Mit jeweils 2,9%
lagen Tic-Storungen und posttraumatische Belastungsstdrungen vor. Eine Somatisie-
rungsstorung trat ausschlieBlich unter Frauen mit insgesamt 2,9% auf. Dariiber hin-
aus lag eine nicht ndher bezeichnete Angststorung in einem ménnlichen Fall vor
(insges.=1,4%). Bei jedem zehnten Patienten (insges.=11,4%; m=12,1%; w=10,8%)

wurde die Diagnose einer Trennungsangststorung wihrend der Kindheit gestellt.

TABELLE 12 KOMORBIDITAT DER ANGSTSTORUNGEN BEI PATIENTEN MIT ZWANGSSTORUNG

Lebenszeitpravalenz (%) Statistik’

Angststérungen m w subkl. insges. ;2 p
Panikstorung insges. 9,1 29,7 nb 20,0 4,643 0,031

ohne Agoraphobie 6,1 21,6 nb 14,2 3,449 10,063

mit Agoraphobie 3,0 10,8 nb 7,1 1,592 0,207
Agoraphobie 0 2,7 nb 1,4 0,905 0,341
soziale Phobie 36,4 | 29,7 2,9 32,9 0,348 | 0,555
spezifische Phobie 42,4 | 59,5 1,4 51,4 2,026 10,155
generalisierte Angststdérung 3,0 10,8 nb 71 1,592 0,207
Somatisierungsstorung 0 5,4 1,4 2,9 1,836 0,175
Hypochondrie 9.1 2,7 4.3 5,7 1,321 0,250
Tic-Stérung 3,0 2,7 nb 2,9 0,007 0,935
posttr. Belastungsstérung 3,0 2,7 1,4 2,9 0,007 0,935
Angststérung nnb 3,0 0 nb 1,4 1,134 10,286
Trennungsangst 12,1 | 10,8 8,6 11,4 (15,7)* 0,312|0,576
(n=70; m=33, w=37)
1: Geschlechterverteilung, df=1 * DSM-11I-R-Werte in Klammern bei Differenz zu DSM-IV
nb=nicht bekannt subkl.=subklinisch

Nach der Beschreibung der Komorbiditét fiir affektive Stérungen und fiir Angst-
storungen sind nun die substanzbezogenen Stérungen, EBstdrungen sowie die Dys-
morphophobien zu erwéhnen.

Alkoholbezogene Storungen bestanden bei 14,2% der Patienten. Der Anteil unter
den Frauen war leicht héher als bei den Méannern (m=12,1%; w=16,2%), innerhalb
dieser Storungsgruppe dominierte der AlkoholmiB3brauch iiber die Alkoholabhéngig-
keit. Substanzbezogenen Stérungen, die sich nicht auf Alkohol bezogen, kamen ge-
schlechterindifferent mit 2,9% seltener vor.

Innerhalb des Studienkollektivs bestand die komorbide Diagnose einer EBstorung

nur bei Frauen. Hierunter war die Bulimia nervosa am hiufigsten vertreten (ins-
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3.3

3.3.1

ges.=5,7%; w=10,8%) und niherte sich von der Geschlechterdifferenz her dem Sig-
nifikanzniveau (y’-test; p=0,052). Der Anteil nicht niher bezeichneter EBstérungen
(insges.=2,9%; w=5,4%) war grofer als der fiir Anorexia nervosa (insges.=1,4%;

w=2,7%). Somit erkrankten insgesamt 18,9% der Frauen an einer Efstdrungen (ins-

ges.=10,0%).

Eine Dysmorphophobie wurde bei 4,3% der Patienten beobachtet, und zwar in

zwel ménnlichen Féllen (m=6,1%) und einem weiblichen (w=2,7%).

Die weiteren in Tabelle 13 aufgefiihrten Stérungen (wahnhafte Storung, Anpas-

sungsstorung, Amnestische Stérung, Padophilie, Kleptomanie und Trichotillomanie)

lagen jeweils nur in Einzelfdllen vor und werden hier nicht weiter besprochen.

TABELLE 13 KOMORBIDITAT WEITERER STORUNGEN BEI PATIENTEN MIT ZWANGSSTORUNG

Lebenszeitpravalenz (%) Statistik’

weitere Stérungen m w  subkl. insges. 52 p
alkoholbezogene Stérungen 12,1 16,2 nb 14,2 0,030/0,863
Alkoholabhangigkeit 3,0 8,1 nb 5,7 0,835 0,361
AlkoholmifRbrauch 9,1 10,8 nb 10,0 0,057 /0,811
substanzbezogene Stérungen o.a.S. 3,0 2,7 nb 29 0,007 /0,935
Anorexia Nervosa 0 2,7 1,4 1,4 0,905 0,341
Bulimia Nervosa 0 10,8 0 57 3,783|0,052
ERstérung nnb 0 5,4 nb 2,9 1,836 10,175
Dysmorphophobie 6,1 2,7 nb 43 0,479|0,489
Anpassungsstorung 0 2,7 nb 1,4 0,905 0,341
amnestische Stérung 3,0 0 nb 1,4 1,137 1 0,286
Padophilie 3,0 0 nb 1,4 1,137 10,282
Kleptomanie 0 2,7 nb 1,4 0,905 0,341
Trichotillomanie 0 2,7 nb 1,4 0,905 10,341

(n=70; m=33, w=37)
1: Geschlechterverteilung, df=1
0.a.S.=ohne alkoholbezogene Stérungen

nb=nicht bekannt
subkl.=subklinisch

Zeitliche Charakteristik der Storungen

Reihenfolge der Erkrankungszeitpunkte

Zur Untersuchung der zeitlichen Beziehung zwischen einer Zwangsstdrung und

weiteren komorbiden Lebenszeitdiagnosen wurden die Erkrankungszeitpunkte der
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einzelnen Storungen fiir jeden Fall erhoben. Es wurde eine zeitliche Reihenfolge der
Erkrankungen ermittelt und in der folgenden Tabelle 14 dargestellt.

Die Anzahl der beriicksichtigten Patienten reduzierte sich auf n=67, da nicht bei
allen Teilnehmern ein eindeutiger zeitlicher Verlauf aller Lebenszeitstorungen eruiert
werden konnte. War der Erkrankungszeitpunkt zweier Storungen diagnostisch nicht
trennbar, gingen beide gleichberechtigt in die Reihenfolgebewertung ein. Nicht be-
rliicksichtigt wurden bei der zeitlichen Analyse die Diagnosen EBstérung, Dys-
morphophobie, Trichotillomanie, Kleptomanie und Pédophilie. In die Bewertung
gingen also vorhandene affektive und psychotische Stérungen, Angststérungen und

substanzbezogene Storungen ein.

3-31



TABELLE 14 REIHENFOLGE DER ERKRANKUNGSZEITPUNKTE BEI PATIENTEN MIT ZWANGSSTORUNG

m (%, n=31) W (%, n=36) insges. (%, n=67)

Stérungen 1.|2.|3.|4.|5.|6.H1.|2.|3.|4.|5.|6.H1.|2.|3.|4. 5 | 6.
| Trennungsangststorung 9,7 \ - \ - \ - \ - \ 5,6 \ - - \ - \ - - 7,5 | - | - | - | - | -
affektive Stérungen

Depression (+nnb) 6,5 1290 97 |194 | - 8,3 222222139 | - 2,8 75 2541164 164 | - 1,5
bipolare Stérung - 6,5 | 3,2 - - - - 2,8 - - - - 3,0 | 3,0 - - -
Dysthymie - - 9,7 | 3,2 - - - - 2,8 - - - - 45 | 3,0 - -
psychotische Stérungen
| wahnhafte Stérung - \ - \ - \ - \ - \ - \ - - \ 2,8 \ - - - | - | - | 1,5 | - | -
Angststérungen

Zwangsstorung 32,3129,0/290| 3,2 | 6,5 30,6 1 38,9139 16,7 | - - 31,3134,3/20,9|,10,4 | 3,0 -
Panikstérung - 6,5 | 3,2 - - - 56 | 16,7 | 8,3 - - - 6,0 10,4 45 - -
Agoraphobie - - - - - - - - - 2,8 - - - - - 1,5 -
soziale Phobie 129 97 | 97 | 6,5 - 222 | 8,3 | 2,8 - - - 17,9 9,0 | 6,0 | 3,0 - -
spezifische Phobie 32,3 6,5 | 3,2 - - 41,7 1 13,9 | 2,8 - - - 37,3104 3,0 - - -
generalisierte Angststérung - 3,2 - - - 28 | 28 | 56 - - - 1,5 130 | 30 - - -
Somatisierungsstorung - - - - - - 5,6 - - - - - 3,0 - - - -
Hypochondrie 3,2 | 6,5 - - - - - - - - 2,8 1,5 | 3,0 - - - 1,5
Tic-Stérung - 3,2 - - - - - - 2,8 - - 1,5 1,5 - 1,5 - -
posttr. Belastungsstérung 3,2 - - - - 2,8 - - - - - 3,0 - - - - -
Angststérung nnb 3,2 - - - - - - - - - - 1,5 - - - - -
andere Stérungen

alkoholbezogene Stérung - 32 | 3,2 - 3,2 - 83 | 2,8 - 2,8 - - 6,0 3,0 - 3,0 -
substanzbezog. Stg. 0.a.S. - - 3,2 - - - - - - 2,8 - - - 1,5 - 1,5 -

nnb = nicht ndher bezeichnet; 0.a.S. = ohne alkoholbezogene Stérungen



Die folgende Besprechung beriicksichtigt die Erkrankungszeitpunkte und die
Reihenfolgverteilung der Zwangsstorung, der affektiven Storungen, die der iibrigen
Angsterkrankungen und schlielich die aller weiteren Stérungen in der genannten

Reihenfolge.

Eine Zwangsstorung trat sowohl als Erst- sowie auch als Folgeerkrankung bis zur
Fiinfterkrankung auf. Sie trat am hiufigsten, in je einem Drittel der Fille, als Zweit-
(insges.=34,3%) und Ersterkrankung (insges.=31,3%) auf und zeigte dann eine an-
teilsmiBig kontinuierlich fallende Tendenz in der Reihenfolgeverteilung bis hin zur
Fiinfterkrankung (nur ménnlich; ges=3,0%). Bei 20,9% lag der Erkrankungszeitpunkt
an dritter und bei 10,4% an vierter Stelle.

Differenziert nach dem Geschlecht fand sich beim Anteil minnlicher Patienten
eine kontinuierlich fallende Tendenz von der Ersterkrankung (32,2%) bis hin zur
Flinfterkrankung (6,5%). Unter den Frauen dagegen trat eine Zwangsstorung am héu-
figsten als Zweiterkrankung auf (38,9%). Der Anteil der Ersterkrankungen lag nur
bei 30,6%. Die weitere Reihenfolgeverteilung bezifferte sich auf 13,9% als Dritt-
und 16,7% als Vierterkrankungen.

Der Quotient aus der Hiufigkeit der Zwangsstorung als Ersterkrankung/ Folgeer-

krankung betrug m=0,47 und w=0,44 (insges.=0,46).

Unter den affektiven Stérungen traten Depressionen und nicht niher bezeichnete
Depressionen bei Patienten mit Zwangsstorung selten als Ersterkrankung auf (ins-
ges.=7,5%; m=6,5%; w=8,3%). In einem Viertel der Fille trat eine Depression als
Zweiterkrankung (insges.=25,4%; m=29,0; w=22,2) auf. Seltener, in je 16,4% der
Féille (m=9,7%; w=22,2%) war sie Dritt- bzw. Vierterkrankung (m=19,4%;
w=13,9%). In einem weiblichen Fall stand der Erkrankungszeitpunkt an sechster
Stelle (insges.=1,5; w=2,8).

Das Haufigkeitsverhéltnis der Depression - einschlieBlich der nicht néher be-
zeichneten - aus Ersterkrankung/ Folgeerkrankung betrug m=0,11 und w=0,14 (ins-
ges.=0,13).

Die Bipolare Stoérung trat zu je 3,0% nur als Zweit- und Dritterkrankung auf, die
Dysthymie stand ausschlieflich an zeitlich gesehen dritter und vierter Stelle mit

4,5% bzw. 3,0%.
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Zusammenfassend gesagt, traten in unserem Kollektiv affektive Storungen ganz

iiberwiegend als Zweit- oder spéter folgende Erkrankung auf.

An iibrigen Angsterkrankungen traten spezifische Phobien nur als Erst-, Zweit-
oder Dritterkrankung auf. Hierbei litten 37,3% der Patienten an einer spezifischen
Phobie als Ersterkrankung. Unter den Frauen war die Ersterkrankungsrate mit 41,7%
hoher als bei den Ménnern mit 32,3%. Eine spezifische Phobie als Zweiterkrankung
trat bei 10,4% (m=6,5%; w=13,9%) und als Dritterkrankung in je einem weiblichen
und ménnlichen Fall auf (insges.=3,0%; m=3,2; w=2,8%). Das Haufigkeitsverhiltnis
aus Ersterkrankung zu Folgeerkrankung dieser Stérung lag bei m=3,3 und w=2,5
(insges.=2,8).

Eine soziale Phobie stellte bei 17,9% der Patienten die Erstmanifestation einer
psychiatrischen Storung dar (m=12,9%; w=22,2%). Mit fallender Tendenz folgten
die nichsten Pldtze der zeitlichen Verteilung mit insgesamt 9,0%, 6,0% und 3,0%.
Unter den ménnlichen Teilnehmern war dies ein Anteil von je 9,7% als Zweit- und
Dritterkrankung und 6,5% als Vierterkrankung. Auf der weiblichen Teilnehmerseite
trat bei 8,3% eine soziale Phobie als Zweit- und bei 2,8% als Drittstérung auf. Das
Verhiltnis Ersterkrankung/ Folgeerkrankung betrug unter den betroffenen Ménnern
0,5 und unter den Frauen 2,0 (insges.=1,0).

Die Reihenfolgeverteilung bei der Panikstorung zeigte, daB3 sie in keinem Fall die
Erstmanifestation einer psychiatrischen Storung war. Am haufigsten lag die Stérung
mit 10,4% als Dritt-, seltener mit 6,0% als Zweit- bzw. mit 4,5% als Vierterkrankung
vor. Die Reihenfolgeverteilung wurde aufgrund des in Tabelle 12 beschriebenen
Fraueniiberschusses unter den Patienten mit der Diagnose einer Panikstérung iiber-
wiegend durch die Daten der weiblichen Teilnehmer bestimmt. Wahrend sie unter
den Minnern zu 6,5% als Zweit- und zu 3,2% als Dritterkrankung auftrat, war sie
unter den Frauen bei 5,6% Zweit-, bei 16,7% Dritt- und bei 8,3% Vierterkrankung.

Die Generalisierte Angststorung, Somatisierungsstorung, Hypochondrie, Touret-
te- und Tic-Storung, posttraumatische Belastungsstorung und die nicht ndher be-
zeichnete Angststorung lassen aufgrund ihrer niedrigen Lebenszeitprdvalenzraten

keine aussagekriftige Beschreibung der Erkrankungszeitpunkte zu.
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3.3.2

Die in der Tabelle 14 aufgefiihrte wahnhafte Storung trat in einem weiblichen
Fall als vierte Erkrankung, 15 Jahre nach der Diagnose einer Zwangsstérung auf und

wurde als unabhingig zum vorangehenden zeitlichen Erkrankungsverlauf angesehen.

Die Lebenszeitprivalenzraten der substanzbezogenen Storungen waren ebenfalls
niedrig. Sie traten in keinem Fall als Erstdiagnose auf. Bei 6,0% (m=3,2%; w=8,3%)
der Patienten war eine alkoholbezogene Stérung die Zweiterkrankung, bei 3,0%
(m=3,2%; w=3,2%) stellte sie die Dritt- und bei 3,0% (m=3,2%; w=2,8%) die Fiinft-
diagnose. Die sonstigen Substanzbezogenen Storungen stellten je einmal die Dritt-

und die Filinftdiagnose.

Alter bei Beginn der Storungen

Die Auswertung des Alters bei Beginn einer Storung konzentriert sich auf die
Storungen mit einer Lebenszeitpravalenz []10% in unserer Stichprobe, da zu niedrige
Fallzahlen ausgeschlossen werden sollen. Tabelle 15 zeigt die Werte, Diagramm 1
die Boxplot-Darstellungen des durchschnittlichen Alters bei Beginn fiir die Storun-
gen Depression (nicht ndher bezeichnete inbegriffen), Zwang, Panik, soziale und
spezifische Phobie, Trennungsangst und alkoholbezogene Stérungen. Zusétzlich sind
zwei zusammenfassende Felder fiir das Alter bei Beginn der affektiven und der
Angststorung (Trennungsangst inbegriffen) dargestellt, in denen auch die zugehori-

gen Storungen mit Lebenszeitpriavalenzraten <10% Beriicksichtigung finden.

TABELLE 15 ALTER BEI BEGINN DER STORUNGEN (LEBENSZEITPRAVALENZ >=10%)

Storung n m w insges.
Depression (+nnb) 47 26,4 +13,1 27,0+10,6 26,7 £11,7
affektive insges. 52 26,2+12,1 26,6 £10,3 26,4 +11,1
Zwang' 69 252128 225+116 23,8+122
Panik 14 27,5+20,0 27,1121 27,2+13,2
soziale Phobie? 21 17,7126 11,2159 14,6 10,3

spezifische Phobie> 32  7,8+3,2 9,7 6,1 9,0 5,3

Trennungsangst4 5 3,9 +1,8 52+1,9 44 +17
Angst insges.5 70 18,0 £13,7 11,6 27,5 14,6 +11,3
alkoholbezogene® 8 21,0+29 325+11,3 28,2+10,5

n= Anzahl in Berechnung eingegangener Falle

1: t-test n. sig.; t=0,93, df=67; p=0,354
3: t-test n. sig.; t=-0,96; df=30; p=0,345
5: t-test sig:; t=2,37; df=48,3; p=0,022

2: t-test n. sig.; t=1,48; df=19; p=0,156
4: t-test n. sig.; t=-0,73; df=3; p=0,516
6: t-test n. sig.; t=-2,15; df=4,8; p=0,087
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Das mittlere Alter bei Beginn einer affektiven Stérung betrug 26,4 Jahre
(m=26,2; w=26,6) und wurde hauptsichlich durch die Erkrankungsalter der Depres-
sion und der nicht néher bezeichneten Depression bestimmt (insges.=26,7; m=26,4;

w=27,0).

ZusammengefaBt hatten Angststorungen ihren mittleren Erkrankungsbeginn bei
14,6 Jahren, wobei Frauen signifikant frither als Ménner erkrankten (m=18,0;
w=11,6). In dieser Gruppe zéhlten Zwangs- und Panikstérung zu den Erkrankungen
mit Beginn im Erwachsenenalter und, definitionsgemall, Trennungsangststorung,
aber auch spezifische Phobie zu denen mit Beginn wéhrend der Kindheit. Der Er-
krankungsbeginn fiir die soziale Phobie lag durchschnittlich im Jugendlichenalter
(14,6).

Das Alter bei Beginn einer Zwangsstorung (insges.=23,8) fand bereits in Ab-
schnitt 3.2.3.1 Erwéhnung. Es lag fiir Ménner bei 25,2 und fiir Frauen bei 22,5 Jah-
ren.

Der Erkrankungszeitpunkt fiir eine Panikstérung lag im Durchschnitt bei 27,2
Jahren und war geschlechterindifferent (m=27,5; w=27,1), allerdings war die bere-
chenbare Fallzahl auf ménnlicher Seite sehr gering (n=3).

Der Erkrankungsbeginn fiir eine soziale Phobie war mit 11,2 Jahren auf weibli-
cher Seite deutlich niedriger als mit 17,7 auf ménnlicher (insges.=14,6). Zudem war
die Spannweite des Erkrankungsalters bei den Frauen mit 24,4 Jahren gegeniiber
46,3 Jahren bei den Ménnern deutlich geringer.

Uber 50% der Patienten hatten die Lebenszeitdiagnose einer spezifischen Phobie.
Das Erkrankungsalter fiir die Phobie lag durchschnittlich in der Kindheit bei 9,0 Jah-
ren und somit 14,8 Jahre vor dem mittleren Erkrankungszeitpunkt einer Zwangssto-
rung ( “,=17,8; *,=12,8). Die Verteilung der Alterswerte fiir die spezifische Pho-
bie war trotz einer Spannweite von 28,1 Jahren sehr homogen (/T=+5,3; s2=28,5;
Median=7,5) und geschlechterindifferent.

Das Alter bei Beginn fiir eine Trennungsangststorung belief sich auf durch-
schnittlich 4,4 Jahre (m=3,9; w=5,2), eine geringe berechenbare Fallzahl ist zu be-
riicksichtigen (n=5).

Die alkoholbezogenen Stoérungen hatten ihren Ausbruch im Mittel bei 28,2 Jah-

ren, bei Médnnern erheblich friither als bei Frauen (m=21,0; w=32,5) (t-test n. sig.).
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3.4

Ersterkrankung und Lebenszeitverlauf

Die bisherige Datenbeschreibung zeigte zum einen, dall die Werte fiir komorbide
Lebenszeitdiagnosen unter den Studienteilnehmern fiir die Storungen Depression,
soziale und spezifische Phobien, Panik- sowie alkoholbezogene Stérungen sehr hoch
waren. Zum anderen ergab die Beschreibung der Reihenfolgeverteilung innerhalb
dieser Storungen Muster mit groen Unterschieden. Um einen Zusammenhang zwi-
schen Auftretensreihenfolge und Auftretenshédufigkeit einer Stérung zu untersuchen,
soll iiberpriift werden, inwieweit die psychiatrische Ersterkrankung den weiteren
Lebenszeitverlauf beeinflult. Hierzu wurde das Patientenkollektiv jeweils anhand
der drei haufigsten Ersterkrankungen, der spezifischen Phobie, der Zwangsstorung
und der sozialen Phobie, klassifiziert (Untersuchungsgruppen) und im Hinblick auf
den Verlauf der Zwangsstorung selbst und das Auftreten und den Verlauf affektiver
Storungen mit den iibrigen Patienten verglichen (Vergleichsgruppen). Die folgende

Tabelle 16 beschreibt die Ergebnisse.

3-38



TABELLE 16 LEBENSZEITVERLAUF BEI PATIENTEN MIT UNTERSCHIEDLICHEN ERSTERKRANKUNGEN

Zwangsstorung Angststorungen affektive Storungen
Alter Dauer Lebenszeit- Alter Auftreten
Ersterkrankung n w (%) Alter bei Beginn (Wochen) Anzahl insges. pravalenz bei Beginn vor Zwang
spezifische Phobie | 25 60,0 36,5 +£13,6 25,9+15,5 5554 +5354 2,960 +0,841 64,0% (n=16) 25,9 11,7 40,0%*
sonstige | 42 50,0 35,7 10,6 21,7 £9,0 666,4 £+651,8 2,095 +£1,165 81,0% (n=34) 26,8 £11,3 27,3%"*
Statistik x?=0,630 t=0,27 t=1,24 t=0,72 t=3,51 v?=2,38 t=0,26 x?=0,78
df=1 df=65 df=33,64 df=65 df=62,5 df=1 df=48 df=1
p=0,427 p=0,788 p=0,222 p=0,475 p=0,001 p=0,123 p=0,795 p=0,378
OR=1,50 OR=0,42 OR=1,78
Zwangsstorung | 21 52,4 35,2 +11,7 19,0 19,7 789,2 +744 1 1,524 +0,928 81,0% (n=17) 29,0 +11,2 -
sonstige | 46 54,3 36,3 £11,8 25,2 +12,4  550,0 £529,1 2,826 +0,973 71,7% (n=33) 25,2 +11,3 46,9%*
Statistik x?=0,022 t=-0,36 t=-2,04 t=1,33 t=-5,15 %*=0,65 t=1,11 -
df=1 df=65 df=65 df=29,6 df=65 df=1 df=48
p=0,881 p=0,724 p=0,046 p=0,194 p<0,0005 p=0,421 p=0,272
OR=0,924 OR=1,67
soziale Phobie | 12 66,6 39,2 £13,4 28,2+10,6  500,8 £577,0 2,833 £1,115 50,0% (n=6) 28,7 £12,3 50,0%
sonstige | 55 50,9 35,3 £11,3 221+12,0 652,1£617,7 2,327 £1,123 80,0% (n=44) 26,2 +11,3 28,6%**
Statistik x*=0,984 t=1,05 t=1,63 t=-0,78 t=1,42 x’=4,68 t=0,5 v’=1,12
df=1 df=65 df=65 df=65 df=65 df=1 df=48 df=1
p=0,321 p=0,299 p=0,107 p=0,440 p=0,162 p=0,030 p=0,621 p=0,289
OR=1,929 OR=0,25 OR=2,5

* berlicksichtigte Anzahl=n-1

** berticksichtigte Anzahl=n-2

OR=0dds-Ratio
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Ersterkrankung: spezifische Phobie

Innerhalb der Gruppe von Patienten, deren psychiatrische Ersterkrankung eine
spezifische Phobie war, gab es im Vergleich zu Patienten mit beliebiger psychiatri-
scher Ersterkrankung eine leichte Uberreprisentierung der Frauen (60,0%; x -test n.
sig.; Odds-Ratio=1,5). Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung wies
zwischen den Gruppen keinen nennenswerten Unterschied auf.

Die Zwangsstorung trat durchschnittlich 4,2 Jahre spdter auf als bei der Ver-
gleichsgruppe auf (t-test n. sig.; p=0,222), ihre Dauer war im Mittel 2,1 Jahre kiirzer
(t-test n. sig.; p=0,475).

Bei einem Patienten der Untersuchungsgruppe traten im Durchschnitt 2,96
Angststorungen auf, wihrend dieser Wert bei der Vergleichsgruppe mit 2,095 Angst-
storungen pro Patient signifikant niedriger war (t-test; p=0,001).

Die Lebenszeitprivalenz fiir affektive Stérungen war mit 64% um 17% niedriger
als in der Gruppe mit einer anderen Erstdiagnose (y’-test n. sig.; p=0,123; Odds-
Ratio=0,42), wihrend sich das Alter bei Beginn dieser Storungen nicht wesentlich
unterschied. Die Anzahl der Fille, in denen eine affektive Stérung vor der Zwangs-
storung auftrat, war in der Gruppe mit einer spezifischen Phobie als Ersterkrankung

um 12,7% hoher (xz-test n. sig.; p=0,378; OR=1,8).

Zusammenfassend 146t sich sagen, dall Zwangspatienten, deren psychiatrische
Erstmanifestation eine spezifische Phobie war, hdufiger an Angststérungen erkrank-
ten, als dies bei Zwangspatienten mit einer anderen Erstmanifestation der Fall war.
Weiter zeigten sie die Tendenz, an einer affektiven Stérung insgesamt seltener, dafiir

aber haufiger vor der Zwangsstérung zu erkranken.

Ersterkrankung: Zwangsstorung

Das Verhiltnis der Geschlechter kann sowohl in der Untersuchungsgruppe, deren
Ersterkrankung eine Zwangsstorung war, als auch in der entsprechenden Vergleichs-
gruppe als ausgewogen bezeichnet werden. Ebenso unterschieden sich die Durch-
schnittsalter der Gruppen zum Zeitpunkt der Exploration nur unwesentlich.

War die Zwangsstorung die Erstmanifestation einer psychiatrischen Stérung, be-
trug das Alter bei Beginn der Stérung mit 19,0 Jahren signifikant weniger als bei

Patienten, die bereits an einer vorangegangenen Storung litten (25,2 Jahre; t-test:
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p=0,046), auch persistierte die Zwangsstorung bis zum Zeitpunkt der Untersuchung
im Mittel 4,6 Jahre ladnger (t-test n. sig; p=0,194). Die Anzahl der Angststérungen
insgesamt lag in der Untersuchungsgruppe jedoch mit durchschnittlich 1,534 pro
Patient signifkant niedriger als bei der Vergleichsgruppe (2,826/ Patient; t-test:
p<0,0005).

Der Vergleich der affektiven Storungen zwischen den Gruppen ergab, dal} die
Lebenszeitprivalenz mit 81% in der Untersuchungsgruppe um 9,3% héher war (y*-
test n. sig.; p=0,421; OR=1,7). Das entsprechende Erkrankungsalter war um 3,8 Jah-
re hoher (t-test n. sig.; p=0,272). Ein Reihenfolgevergleich zwischen Zwangsstorung
und affektiver Storung ist unter dieser Klassifikation unzulédssig. Inwieweit affektive
Storungen direkt oder erst spéter folgten, wird in Kapitel 3.5 beschrieben. Dort wird

auf diese Ersterkrankungsgruppe néher eingegangen.

Festzuhalten ist, dal bei einer Zwangsstorung ein deutlich niedrigeres Alter bei
Beginn vorlag, wenn ihr keine andere Stérung vorausging. War dies der Fall, er-
krankten die Patienten seltener an Angsterkrankungen. Sie zeigten die vage Tendenz,

hiufiger und zu einem spéteren Zeitpunkt an affektiven Stérungen zu erkranken.

Ersterkrankung: soziale Phobie

Unter den Patienten mit einer sozialen Phobie als Ersterkrankung herrschte bei
geringer Fallzahl ein FraueniiberschuB3 (66,6%) (xz-test n. sig.; p=0,321; Odds-
Ratio=1,9), obwohl die Lebenszeitprivalenz dieser Storung auf méinnlicher Seite
hoher war. Das Geschlechterverhdltnis war in der zugehorigen Vergleichsgruppe
hingegen ausgewogen. Im Durchschnittsalter unterschieden sich die Gruppen um 3,9
Jahre (t-test n. sig.).

Eine Zwangsstorung trat in der Untersuchungsgruppe im Mittel 6,1 Jahre spiter
auf als bei der Vergleichsgruppe (t-test n. sig.; p=0,107). Die Dauer der Stérung be-
trug zum Zeitpunkt der Datenerhebung mit 9,6 Jahren etwa 3 Jahre weniger. Die An-
zahl der Angststorungen pro Person belief sich auf 2,83 und lag somit um ca. 0,5
hoher (t-test n- sig.; p=0,162) als bei den Patienten der Vergleichsgruppe.

Die Lebenszeitpravalenz fiir affektive Storungen lag in der Untersuchungsgruppe
um 30% niedriger als bei Patienten mit einer anderen Ersterkrankung. Dieser Unter-
schied erreicht Signifikanzniveau, basiert jedoch auf einer sehr geringen Fallzahl

(n=6). Das Alter bei Beginn dieser Storungen unterschied sich hingegen nicht we-
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sentlich. Die affektiven Storung traten bei der Hélfte (50,0%) der Patienten der Un-
tersuchungsgruppe vor der Zwangsstorung auf, dies war in der Vergleichsgruppe nur

bei etwa einem Drittel (28,6%) der Fall.

Zusammengefalit bedeutet dies, dal Patienten mit einer sozialen Phobie als erste
psychiatrische Erkrankung eine schwache Tendenz zeigten, an einer Zwangsstorung
zu einem spéteren Zeitpunkt, an Angststorungen insgesamt etwas hiufiger und an

affektiven Storungen seltener zu erkranken.

Der Vergleich der drei Untersuchungsgruppen untereinander 1463t erkennen: War
die Erstmanifestation einer psychiatrischen Storung eine spezifische oder soziale
Phobie, traten in unserem Kollektiv mehr Angsterkrankungen auf, war sie eine
Zwangsstorung, traten signifikant weniger Angsterkrankungen auf als bei Patienten
mit einer sonstigen psychiatrischen Ersterkrankung. Von den drei Ersterkrankungs-
gruppen hatte die der Zwangsstorung die hochste Lebenszeitprivalenz fiir affektive

Storungen.

Zwangsstorung als Ersterkrankung

Es soll nun unter Beibehaltung der in Kapitel 3.4 eingefiihrten Unterteilung der
Patienten in Untersuchungs- und Vergleichsgruppe auf die einzelnen aufgetretenen
Angststorungen und affektiven Stérungen im Hinblick auf die Zwangsstérung als
Ersterkrankung eingegangen werden. Als weitere, nicht ndher besprochenen Storun-
gen, sind die alkoholbezogenen Stdrungen zu nennen, die in der Untersuchungsgrup-
pe eine Lebenszeitpravalenz von 23,8%, in der Vergleichsgruppe von 8,7% erreich-

ten.

Komorbide Angststorungen

Wie in 3.4.2 erwédhnt, war die Gesamtzahl der Angststorungen bei Patienten mit
einer Zwangsstorung als Erstdiagnose signifikant niedriger als bei Patienten mit einer
anderen Erstdiagnose. Im einzelnen verteilten sich die Lebenszeitpravalenzen fiir
Angststorungen in beiden Gruppen wie folgt (siehe Tabelle 17): Zur Zwangsstorung
als Erstmanifestation einer psychiatrischen Stérung kamen bei 23,8% der Untersu-

chungsgruppe eine spezifische und bei 14,3% eine soziale Phobie hinzu. Bei jeweils
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3.5.2

4,8% traten eine Panikstorung, generalisierte Angststorung oder Hypochondrie auf.
In der Vergleichsgruppe waren vor allem diejenigen Werte fiir Stérungen wesentlich
hoher, deren durchschnittliches Alter bei Beginn unterhalb des Alters bei Beginn fiir
die Zwangsstorung lag (19,0 Jahre bei Zwangsstorung als Ersterkrankung). Dies traf
fiir die Trennungsangststorung (17,4%), die soziale (43,5%) und spezifische Phobie
(63,0%) zu. Aber auch die Lebenszeitprivalenzen aller weiteren Angststorungen
waren hoher, ndmlich die der Panikstorung (28,3%), generalisierten Angststorung
(8,7%), Hypochondrie (6,5%), Somatisierungs-, Tic- und posttraumatischen Belas-
tungsstorung (je 4,3%), sowie die der Agoraphobie und der nicht nidher bezeichneten

Angststorung (je 2,2%).

TABELLE 17 KOMORBIDE ANGSTSTORUNGEN BEI PATIENTEN MIT ZWANGSSTORUNG ALS

ERSTERKRANKUNG

LZP (%) bei Ersterkrankung

Zwangsstérung  sonstige
Angststbérungen n=21 n=46
Trennungsangst 0 17,4
Panikstérung 4,8 28,3
Agoraphobie 0 2,2
soziale Phobie 14,3 43,5
spezifische Phobie 23,8 63,0
generalisierte Angststérung 4,8 8,7
Somatisierungsstérung 0 4,3
Hypochondrie 4.8 6,5
Tic-Stérung 0 4,3
posttraumatische Belastungsstorung 0 4,3
Angststérung nnb 0 2,2
Alter bei Beginn der Angststérung1 19,0 £9,7 11,5 £10,1
1: t=2,83; df=65; p=0,006 LZP = Lebenszeitpravalenz

Komorbide affektive Storungen

Die Rate komorbider affektiver Stérungen war bei der Patientengruppe, die zuerst
an einer Zwangsstorung erkrankte, mit 81,1% um rund 10% hdher als bei der Ver-
gleichsgruppe (sieche Tabelle 18). Die Verteilung auf die einzelnen affektiven Diag-
nosen entsprach sich in beiden Gruppen mit einem iiberwiegenden Anteil an Depres-
sionen. Der einzige Unterschied bestand bei den Dysthymien, die in der Untersu-

chungsgruppe nicht, und in der Vergleichsgruppe mit 10,9% vertreten waren.
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TABELLE 18 KOMORBIDE AFFEKTIVE STORUNGEN BEI PATIENTEN
MIT ZWANGSSTORUNG ALS ERSTERKRANKUNG

LZP (%) bei Ersterkrankung

affektive Stérungen Zwangsstérung  sonstige
Depression 61,9 58,7
Depression nnb 9,5 4.3
bipolare Stérung 9,5 4,3
Dysthymie 0 10,9
insges. 81,0 71,7*

(n=21, m=10, w=11)
*es waren Patienten mit mehr als einer affektiven Diagnose vorhanden
LZP = Lebenszeitpravalenz

3.5.3 Zeitlicher Zusammenhang zu Angststorungen und affektiven Storungen

Weiter sollen nun die zeitlich eng an die Zwangsstorung als Ersterkrankung asso-
ziierten Storungen beschrieben werden. Hierzu werden in der Tabelle 19 und Tabelle
20 die Lebenszeitpravalenzen all der Storungen aufgefiihrt, die einer Zwangsstorung
als nichste folgten. Fiir die Vergleichsgruppe sind auch die Werte der Stérungen
aufgefiihrt, die der Zwangsstorung direkt vorausgingen.

Auf eine Zwangsstorung als psychiatrische Ersterkrankung folgte in 19% der Fél-
le eine Angststorung. In der Vergleichsgruppe war dies nur bei 15,2% der Patienten
der Fall, hier war der Anteil der vorangegangenen Angststorungen mit 69,6% erheb-
lich groBer. Unter den auf eine Zwangsstorung folgenden Angststérungen waren in
der Untersuchungsgruppe nur die soziale (9,5%) und die spezifische (14,3%) Phobie
vertreten. Lag eine andere psychiatrische Ersterkrankung vor, so folgten auf die
Zwangsstorung Panikstorungen (4,3%), soziale Phobien (6,5%) und generalisierte
Angststorungen. Die Werte fiir vorangegangene Angststorungen waren innerhalb der
Vergleichsgruppe fiir jede Storung hoher.

Das Zeitintervall zwischen einer Zwangsstorung als Ersterkrankung und einer
darauf folgenden Angststorung lag im Mittel bei 2,4 Jahren. War die Zwangsstorung
nicht Ersterkrankung, betrug der Zeitraum zu einer auf die Zwangsstorung folgenden
Angststorung durchschnittlich 6,4 Jahre. Bei den der Zwangsstérung vorangegange-

nen Angststorungen lag die Zwischenzeit gemittelt bei 8,7 Jahren (siehe Tabelle 21).
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TABELLE 19 Lebenszeitpravalenz fur auf eine Zwangsstérung
folgende (vorangegangene) Angststorungen

LZP (%) bei Ersterkrankung

folgende Angststérungen Zwangsstorung  sonstige
Trennungsangst 0 0(4,3)
Panikstorung 0 4,3 (15,2)
Soziale Phobie 9,5 6,5 (19,6)
Spezifische Phobie 14,3 0(26,1)
General. Angststg. 0 4,3 (6,5)
Somatisierungsstg. 0 0(2,2)
Hypochondrie 0 0(2,2)
insges. 19,0 15,2 (69,6)
keine Stérung 14,3 50,0 (-)

(n=21, m=10, w=11)
(..) = Werte geben Anteil der direkt vorangegangenen Stérungen an.
LZP = Lebenszeitpravalenz

In der Untersuchungsgruppe folgte bei 38,1% der Patienten eine affektive Sto-
rung auf die Zwangsstorung. Diese setzten sich aus 33,3% Depression (nicht niher
bezeichnete inbegriffen) und 4,8% bipolarer Stérung zusammen, Dysthymien waren
nicht vertreten. In der Vergleichsgruppe folgte nur bei 26,1% eine affektive Stérung.
Hier bestanden bei 19,6% Depressionen, bei 6,5% Dysthymien, aber keine bipolare
Storungen. Der Anteil der vorangegangenen affektiven Storungen entsprach in der
Vergleichsgruppe dem der nachfolgenden. Wiahrend hier der Anteil der Depression
anndhernd gleich groB3 war, traten zusétzlich bipolare Stérungen (4,3%) und weniger

Dysthymien auf.

TABELLE 20 Lebenszeitpravalenz fiir auf eine Zwangsstoérung
folgende (vorangegangene) affektive Stérungen

LZP (%) bei Ersterkrankung
folgende affektive Stoérung Zwangsstérung  sonstige

Depression (+nnb) 33,3 19,6 (19,1)
Bipolare Stérung 4,8 0(4,3)
Dysthymie 0 6,5 (2,2)
insges. 38,1 26,1 (26,1)
keine Stérung 14,3 50,0 (-)

(n=21, m=10, w=11)
(..) = Werte geben Anteil der direkt vorangegangenen Stérungen an.
LZP = Lebenszeitpravalenz
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Die Zeit zwischen einer Zwangsstorung und einer darauf folgenden affektiven
Storung betrug fiir beide Gruppe etwa 7 Jahre. Trat die affektive Storung jedoch zu-
erst auf, belief sich das dazwischen liegende Zeitintervall auf 3,8 Jahre (siche Tabelle

21).

TABELLE 21 ZEITINTERVALL ZWISCHEN ZWANGSSTORUNG UND DARAUF FOLGENDER
(VORANGEGANGENER) STORUNGEN

Zeit zw. Zwang und folgender Stérung bei Ersterkrankung
Stérung Zwangsstorung sonstige

Affektive Stérungen insges.| 7,15 8,68 (n=8) | 7,45 6,81 (3,83 +4,03) (n=12)

Angststérungen insges. 2,37 +1,89 (n=4) | 6,38 +4,26 (8,72 +6,63) (n=32)

(..) = Werte in Klammern geben die Zeit zur direkt vorangegangenen Stérungen an.

Assoziation zwischen Zwangsstérung und affektiver Stérung

Um die Assoziationsstiarke zwischen Zwangsstorung und affektiver Stérung zu
untersuchen, wurde wie folgt vorgegangen: Es wurden die Lebenszeitprivalenzen
der Eltern in Abhingigkeit von einer vorhandenen affektiven Lebenszeitdiagnose
beschrieben. Anschliefend wurde unser Patientenkollektiv nach einer vorhandenen
familidren Vorbelastung fiir affektive Storungen klassifiziert. Hierzu wurde zwischen
den Patienten, deren Eltern beide keine Lebenszeitdiagnose einer affektiven Stérung
hatten (,nicht vorbelastet‘) und denjenigen Patienten eines Elternpaares, bei dem eine
entsprechende Storung bei mindestens einem Elternteil vorlag (,vorbelastet®), unter-

schieden.

Familiiire Belastung

Unter den Eltern mit einer affektiven Diagnose (n=14) bestand ein signifikanter
Fraueniiberschuf3, folglich — aufgrund des sonst ausgewogenen Geschlechterverhalt-
nisses unter den Eltern - auch ein entsprechender Méanneriiberschull unter den Eltern
ohne die Diagnose (n=49) (w=85,7%/ 14,3%; x -test sig.; p=0,003; Odds-Ratio=8,8)
(siehe Tabelle 22). Das Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug fiir alle Eltern
durchschnittlich 59,2 Jahre. Es lag kein wesentlicher Altersunterschied zwischen den
Gruppen vor. In der Elterngruppe mit affektiver Erkrankung belief sich das Alter bei

Beginn dieser Storungen im Mittel auf 37,9 Jahre.
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TABELLE 22 GESCHLECHTERVERTEILUNG UND ZEITLICHE MERKMALE DER ELTERNGRUPPEN

affektive Stérung

vorhanden nicht vorhanden insges.
n=14 n=49 n=63
weiblich' 85,7% 14,3% 50,8%
Alter 57,2 6,53 59,8 £7,78 59,2 17,54
AbB affektive Stérungen 37,9 +17,57 - 37,9 +17,57
AbB Angststérungen 17,0 £14,59 18,1 12,15 17,7 £12,73
1: x2=8,78; df=1; p=0,003; OR=8,8 AbB=Alter bei Beginn

Die Storungen selbst (Tabelle 23) verteilten sich mit 78,6% auf Depression, mit
14,3% auf nicht ndher bezeichnete Depression und mit 7,1% auf Dysthymie. Bipola-

re Stérungen lagen nicht vor.

TABELLE 23 ART DER AFFEK-
TIVEN STORUNGEN DER ELTERN

affektive Stérung %
Depression 78,6
Depression nnb 14,3
Dysthymie 7.1
(n=14)

Ein Elternteil mit affektiver Storung erkrankte durchschnittlich an 1,29 Angststo-
rungen, entsprechend einer Lebenszeitprdvalenz fiir Angststérungen von 57,1%. El-
tern ohne affektive Storung erkrankten wéhrend ihrer bisherigen Lebenszeit im Mit-
tel an 0,47 Angststorungen (Lebenszeitprivalenz=36,7%; x>~/ t-test n. sig.). Das Al-
ter bei Beginn der Angststorungen lag durchschnittlich bei 17,7 Jahren und unter-
schied sich in beiden Gruppen nicht bedeutend (siehe Tabelle 22 und Tabelle 24).

Im einzelnen sind folgende Lebenszeitdiagnosen fiir Angststorungen gestellt
worden: Zwangsstorungen kamen nur bei 4,1% der Eltern vor, die nie an einer affek-
tiven Storung litten (y” n. sig.; p=0,442). Panikstérungen kamen mit 28,6% signifi-
kant hiufiger unter den Eltern mit affektiver Erkrankung vor (ohne: 4,1%; y* sig.;
p=0,0059; Odds-Ratio=9,4), auch traten soziale Phobien in dieser Gruppe mit einer
Rate von 35,7% signifikant hdufiger auf als bei den Eltern ohne affektive Storung
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(ohne: 6,1%; y” sig.; p=0,0034; Odds-Ratio=8,5). Spezifische Phobien hingegen wie-
sen mit einer Lebenszeitpravalenz von 27,0% insgesamt keinen nennenswerten
Gruppenunterschied auf. Wéhrend bei den Eltern ohne affektive Diagnose generali-
sierte Angststorungen nicht auftraten, betrug die Lebenszeitprdvalenz bei denen mit
affektiver Diagnose 14,3%. Dieser Unterschied erreichte Signifikanzniveau (y-test;
p=0,0072). Die Lebenszeitpravalenzen fiir Hypochondrie, Dysmorphophobie und
Trennungsangststorung, jeweils bei 7,1% der Eltern mit und keinmal bei Eltern ohne
affektive Storung diagnostiziert, unterschieden sich deutlich, aber nicht signifikant
(x*-test n. sig.; p=0,0593). Posttraumatische Belastungsstorungen traten insgesamt
bei 6,1% in beiden Elterngruppen ohne wesentlichen Unterschied auf.

In der Elterngruppe ohne affektive Storung lag die Rate fiir alkoholbezogene Sto-
rungen im Vergleich um 9,2% hoher (y*-test n. sig.). Die Tabelle 24 faBt die be-

schriebenen Werte zusammen.

TABELLE 24 LEBENSZEITPRAVALENZEN DER ELTERNGRUPPEN FUR ANGSTSTORUNGEN

LZP (%) bei affektiver Stérung

vorhanden  nicht vorhanden insgesamt

Stérung n=14 n=49 n=63

| Trennungsangst’ | 71 | 0 | 1,6
Angststérungen

Zwangsstérung® 0 4,1 3,2
Panikstérung® 28,6 4,1 9,5

ohne Agoraphobie 21,4 2,0 6,3
mit Agoraphobie 7,1 2,0 3,2
sozial Phobie* 35,7 6,1 12,7
spezifisch Phobie 28,6 26,5 27,0
generalisierte Angststérung® 14,3 0 3,2
Somatisierungsstérung 0 2,0 1,6
Hypochondrie® 7.1 0 1,6
posttr. Belastungsstérung 7.1 4.1 6,1
insges.’ 57,1 36,7 41,3
Anzahl Angststc’jrungen8 1,286 +1,49 0,469 +0,71 0,651 +0,986

andere Stérungen

alkoholbezogene Stérungen9 7.1 16,3 14,3
Dysmorphophobie™ 71 0 1,6
1: 4*=3,56; df=1; p=0,059 2: v%=0,59; df=1; p=0,442

3: 4’=7,58; df=1; p=0,0059; OR=9,4 4: 4°=8,6; df=1; p=0,0034; OR=8,52

5: x?=7,23; df=1; p=0,0072 6: x°=3,56; df=1; p=0,0593

7:4*=1,87; df=1; p=0,171; OR=2,3 8: t=1,99; df=14,73; p=0,66

9: %=0,75; df=1; p=0,386 10: %%=3,56; df=1; p=0,0593

LZP = Lebenszeitpravalenz
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3.6.2 Affektive Storungen der Patienten

Die Lebenszeitpravalenzen fiir affektive Storungen unterschieden sich deutlich in
den klassifizierten Patientengruppen. So lag sie bei Patienten ohne familidre Vorbe-
lastung mit 93,3% erheblich hoher als bei Patienten mit entsprechender Vorbelastung
(69,2%), ohne daB dieser Unterschied jedoch Signifikanzniveau erreichte (y’-test n.
sig.; p=0,097). Die Storungen gliederten sich in 86,7% Depression und 6,7% bipolare
Storungen in der ,nicht vorbelasteten Gruppe. Bei den Patienten mit einer familiéiren
Vorbelastung lagen bei 53,8% Depression und bei je 15,4% eine nicht ndher be-
zeichnete Depression bzw. Dysthymie vor. Weibliche Patienten waren in der vorbe-

lasteten Gruppe etwas héufiger vertreten.

TABELLE 25 LEBENSZEITPRAVALENZEN FUR AFFEKTIVE STORUNGEN BE|
PATIENTEN VON ELTERNPAAREN MIT UND OHNE AFFEKTIVER BELASTUNG

LZP (%) der Patienten

vorbelastet  nicht vorbelastet insges.
Stérung n=13; w=61,5% n=15; w=46,7% n=28; w=53,6%
Depression 53,8 86,7 71,4
nnb 15,4 0 7,1
bipolar 0 6,7 3,6
Dysthymie 15,4 0 7,1
insges." 69,2 93,3 82,1*

*es waren Patienten mit mehr als einer affektiven Diagnose vorhanden
1: x?=2,758; d=1; p=0,097
LZP = Lebenszeitpravalenz nnb=nicht naher bezeichnet

3.6.3 Zeitlicher Zusammenhang

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Exploration wies in den Gruppen der
Klassifizierung mit durchschnittlich 29 Jahren keinen Unterschied auf. Allerdings
trat die Zwangsstorung bei ,vorbelasteten‘ Patienten mit einem mittleren Alter von
anndhernd 15 Jahren deutlich vor der affektiven Storung auf, die in beiden Gruppen
ein durchschnittliches Alter bei Beginn von 23 Jahren aufwies. In der ,nicht vorbe-
lasteten® Patientengruppe ist eine eindeutige Festlegung der Erkrankungsreihenfolge
der beiden Stérungen anhand der hier errechneten Werte nicht moglich.

Das Zeitintervall zwischen affektiver Storung und Zwangsstérung, ungeachtet der

Erkrankungsreihenfolge, unterschied sich deutlich: es betrug 4,3 (£ 3,6) Jahre bei
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Patienten ohne familidre Vorbelastung und 9,4 (£9,06) Jahre bei ,vorbelasteten® Pati-

enten.

TABELLE 26 ZEITLICHE MERKMALE DER PATIENTEN VON ELTERNPAAREN MIT UND OHNE AFFEKTIVE
BELASTUNG

zeitliche Merkmale der Patienten

vorbelastet nicht vorbelastet insges.
n=13 n=15 n=28
Alter 29,1 5,17 29,3 £7,42 29,2 +6,36
AbB affektive Storungen 23,2 +7,47 (n=10) | 23,1 £5,93 (n=14) | 23,2 6,46
AbB Zwangssttirung1 15,0 £7,45 23,2 8,3 19,4 8,83
Zeitintervall? zwang/ affekt. Storg. 9,4 £9,06 (n=10) | 4,3 £3,6 (n=14) -
1: t=-2,76; df=26; p=0,011 2:in Jahren; t-test sig.; t=1,69; df=11,06; p=0,119

AbB=Alter bei Beginn

Analysierte man die Reihenfolge der Diagnosen entsprechend dem Vorgehen in
Abschnitt 3.3.1, so zeigte sich, da3 auch bei Patienten ohne eine familidre Vorbelas-
tung fiir affektive Storungen die Zwangsstorungen die haufigsten Ersterkrankungen
waren. Dariiber hinaus zeichneten sich im Vergleich der iibrigen Reihenfolgevertei-
lung folgende gruppenspezifischen Charakteristika ab:

Unter den ,vorbelasteten® Patienten traten 92,4% aller Zwangsstorungen als Erst-
oder Zweiterkrankung auf. Daneben nahm nur die spezifische Phobie mit einem An-
teil an Ersterkrankungen von 38,5% eine bedeutende Rolle ein. Eine Depression trat
mit einer anndhernd gleichméBigen Verteilung iliberwiegend als Folgeerkrankung
auf.

Bei den ,nicht vorbelasteten® Patienten trat die Zwangsstorung nur bei 40% als
Ersterkrankung auf und verteilte sich mit je 20% auf den zweiten bis vierten Reihen-
folgeplatz. Wihrend die spezifische Phobie mit 20% seltener Ersterkrankung als in
der zuvor beschriebenen Gruppe war, trat die soziale Phobie hiufiger als Erst- und
Zweiterkrankung auf. Die Depression zeigte eine deutliche Haufung in der Reihen-

folgeverteilung mit einem Anteil von 53,3% an Zweiterkrankungen.
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TABELLE 27 REIHENFOLGE DER ERKRANKUNGSZEITPUNKTE BEI PATIENTEN IN ABHANGIGKEIT VON DER FAMILIAREN VORBELASTUNG FUR AFFEKTIVE STORUNGEN

vorbelastet (%)* ‘ nicht vorbelastet (%)* insges. (%)

n=13 n=15 n=28
Stérungen 1. | 2. | 3. | 4. 1. | 2. | 3. | 4 1. | 2. | 3. | 4 | 5. | 6.
| Trennungsangststorung | 77 - | - | - 67 | - | - | - 7% 0 S I I IR (R
affektive Stérungen -
Depression (+nnb) 7,7 12311231154 6,7 [53,3| - 1267 71 1393110,7 |21,5| - 3,6
bipolare Stérung - - - - - - 6,7 - - - 3,6 - - -
Dysthymie - - 7,7 | 1,7 - - - - - - 3,6 | 3,6 - -
Angststbrungen
Zwangsstorung 46,2 1 46,2 | 7,7 - 40,0 1 20,0 1 20,0 20,0 42,8 32,2 14,3 10,7 | - -
Panikstérung - 7,7 - 7,7 - - 1200 - - 3,6 [10,7 | 3,6 - -
Agoraphobie - - - - - - - - - - - - 3,6 -
soziale Phobie 7,7 - 7,7 - 13,3 20,0 | 6,7 - 10,7 /10,7 | 71 - - -
spezifische Phobie 38,5154 | - - 20,0 /13,3 - - 286 142 - - - -
generalisierte Angststérung 7,7 - 7,7 - - - - - 3,6 - 3,6 - - -
Somatisierungsstérung - - - - - 6,7 - - - 3,6 - - - -
Hypochondrie - - - - 6,7 - - - 3,6 - - - - 3,6
Tic-Stérung - - - 7,7 - 6,7 - - - 3,6 - 3,6 - -
posttraumatische Belastungsstérung - - - - 6,7 - - - 3,6 - - - - -
andere Stérungen
alkoholbezogene Stérung - - 7,7 - - - - - - - 3,6 - 71 -
substanzbezogene Stérung 0.a.S. - - - - - - 6,7 - - - 3,6 - - -

*5. und 6. Reihenfolgeplatz nicht aufgefihrt 0.a.S.=ohne alkoholbezogene Stérungen



Diskussion

Stichprobe, Studienpopulation und Reprdsentativitit

Zur Verallgemeinerung unserer Aussagen mufl unsere Stichprobe auf Reprisenta-
tivitdt gepriift werden. Hierzu dient vor allem der Vergleich der demografischen
Charakteristika in unserem Kollektiv mit denen in anderen Stichproben. Ein direkter
Vergleich mit der Studienpopulation, bestehend aus allen Zwangserkrankten des Er-

fassungsbereiches, ist in Ermangelung an Daten nicht moglich.

Nicht reprédsentativ war die Methode zur Rekrutierung der Patienten, da alle Pati-
enten fiir die Studie vorgesehen wurden, die ein Behandlungsangebot in unserer Ein-
richtung in Anspruch genommen hatten. Hier ist die Frage zu stellen, inwieweit den
in unserem Erfassungsbereich lebenden Zwangspatienten dieses Angebot gleicher-
maflen zuteil wurde. Haufig nehmen Patienten mit einem behandlungsbefiirworten-
den Krankheitskonzept, einem hoheren Informationsstand beziiglich der Behand-
lungseinrichtungen oder Patienten mit erhohtem Leidensdruck ein derartiges Ange-
bot war. Hinzu kommt, daf}, wie in unserem Fall, eine universitire Einrichtung in
unserem Gesundheitssystem iiblicherweise nicht an erster Stelle durchlaufen wird.

Das Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung von durchschnittlich 36,5 Jahren war
leicht hoher als in entsprechenden Studien. Hier lag das Untersuchungsalter in der
Regel bei 33-35 Jahren (Bellodi et al., 1991; Crino und Andrews, 1996; Lensi et al.,
1996; Nicolini et al., 1993; Sciuto et al., 1995).

Der in unserem Studienkollektiv vorherrschende nicht signifikante Geschlechter-
unterschied von 47,1% Minnern zu 52,9% Frauen findet sich auch in anderen Stu-
dienergebnissen wieder. Black (1974) ermittelte durch die Zusammenfassung von 11
Studien bei 1336 Zwangspatienten einen Frauenanteil von 51,4%, Rasmussen und
Eisen (1992) bezifferten bei 560 Patienten den Frauenanteil auf 53,8%. Die genann-
ten Werte wurden jedoch nicht entsprechend den demografischen Gegebenheiten der
jeweiligen Bevolkerung gewichtet. Bei einem in der Bundesrepublik Deutschland
bestehenden Geschlechterverhéltnis von 47,9% Ménnern zu 52,1% Frauen (Fichter et
al., 1996) kommt der in unserem Kollektiv bestehenden Geschlechterdifferenz folg-

lich keine weitere Bedeutung zu.
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Der Anteil an auslidndischen Patienten von 4,3% ist geringer als der Anteil Aus-
lander in der Gesamtbevolkerung (8,8%; Statistisches Bundesamt, 1997). Da bei der
Zwangsstorung weltweit von nahezu gleich hohen Priavalenzwerten und einem Vor-
kommen in allen soziookonomischen Schichten ausgegangen wird (siehe Abschnitt
1.3.1 und Tabelle 1), liegt die Vermutung nahe, daB3 dieser Effekt an schlechteren
Zugangsbedingungen zur medizinischen Versorgung liegt (z.B. Sprache). Zu einem
dhnlichen Schlufl kamen Rasmussen und Eisen (1992), als bei ihrem Studienkollektiv
unterdurchschnittlich wenig schwarze Amerikaner vertreten waren.

Zum Familienstand ergaben unsere Untersuchungen, dal 59,4% nie verheiratet
waren, hierunter ein nicht signifikant erhdhter Ménneranteil. Dies wurde iiberein-
stimmend auch in anderen Studien beobachtet (Lensi et al., 1996; Rasmussen und
Eisen, 1992). Als Grund hierfiir wurde eine eheliche Fehlanpassung in Betracht ge-
zogen, die jedoch nicht syndromspezifisch sei.

Die Scheidungsrate in unserem Kollektiv lag mit 4,3% nicht hoher als in der {ib-
rigen Bevolkerung (4,9%; Statistisches Bundesamt, 1997) und bestitigt die in der
Literatur vorliegenden Ergebnisse (Lensi et al., 1996).

Unter den ménnlichen Patienten sind 40,6%, unter den weiblichen nur 17,1% als
Einzelkinder aufgewachsen (insgesamt: 28,4%). Kayton und Borge (1967) berichten
von einer signifikant erhohten Rate von Einzelkindern unter Zwangspatienten
(52,5%).

Der Ausbildungsstand der Patienten, der iiberwiegend im Bereich zwischen
Hauptschulabschlul und (noch) nicht abgeschlossenem Studium lag, zeigte keine
Abweichungen zu den Ergebnissen anderer Studien (Lensi et al., 1996). Unterschiede
zwischen den Ausbildungssystemen der Studienldnder konnen diese Aussage ein-
schrinken. Auch der berufliche Stand der Probanden entsprach dem anderer Unter-
suchungen mit der Ausnahme, dall in unserem Kollektiv der Anteil der berenteten
Patienten um rund 12% hoher lag. Da es sich hier meist um aus Krankheitsgriinden
Berentete handelte, konnte der Unterschied durch eine unterschiedliche Gesetzeslage

diesbeziiglich zustande gekommen sein.

Es bleibt offen, ob trotz der Rekrutierungsmethode eine reprdsentative Auswahl
zustande gekommen ist. Die demografischen Charakteristika entsprechen denen vo-

rangegangener Studien beziiglich Untersuchungsalter, Geschlechterverteilung, einem
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bevolkerungsbezogen niedrigen Ausldnderanteil, Familien- und Ausbildungsstand.
Da es sich bei den zitierten Studien liberwiegend nicht um epidemiologische, son-
dern ebenfalls um klinisch-rekrutierte Stichproben handelte, kann eine Reprisentati-
vitdt unserer Stichprobe nur fiir an Universititen rekrutierte Patienten angenommen

werden.

Material, Methode und Vorgehensweise

Die Qualitdt der Abbildung psychischer Storungen variiert erheblich mit der Art,
der Giite und dem Umfang einer Exploration. Um diese Varianzquellen kontrollie-
ren zu konnen, wurde ein Erhebungsinstrument (SADS-LA-IV) gewihlt, dem aus-
fiihrliche Reliabilitatsstudien belegen, dal3 es trotz dieser Varianzquellen sehr zuver-
lassig ist. Die Interrater-Reliabilitdt auf Syndromebene liegt zwischen r=0,82 und
0,99 und die Test-Retest Korrelation zwischen r=0,49 und 0,93 (73% tiber 0,7) (En-
dicott und Spitzer, 1978; Mannuzza et al., 1986). Die Datengewinnung mittels des
SADS-LA-IV-Interviews entspricht einem methodologisch international anerkann-
tem Vorgehen.

Die Daten der Untersuchung sind beziiglich der Zwangsstorungen in allen Fillen
zu einem Zeitpunkt erhoben worden, an dem eine klinische Symptomatik vorlag.
Vorangegangene Storungen und deren Umstédnde konnten nur retrospektiv erhoben
werden. Da sich das Alter der Probanden und Eltern zum Teil stark unterschied, muf3
von unterschiedlichem Erinnerungsvermdgen ausgegangen werden. Dies schrinkt
die Aussagekraft der Studie in unterschiedlichem MafBle ein. Wahrend sich die Inter-
viewten in einigen Fillen an konkrete Erkrankungszeitpunkte schlecht erinnerten,
konnte die Reihenfolge der Symptome und Stérungen meistens eindeutig angegeben
werden.

Die Blindheit des Interviews wird vom Autor insgesamt als hoch eingeschétzt. Es
lagen dem Interviewer bis auf die Diagnose der Zwangsstorung zum Patienten kei-
nerlei weitere Informationen vor. Ebenso lagen zu den Angehorigen keinerlei Infor-
mationen vor. Grundsitzlich wurden ein Patient und seine Angehdrigen von ver-
schiedenen Interviewern exploriert, um das Risiko der Voreingenommenheit zu re-

duzieren. In wenigen Ausnahmefillen konnte dies nicht eingehalten werden.
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Da es sich bei dieser Studie um eine nicht kontrollierte Studie handelt, dienen
zum Vergleich die Ergebnisse anderer, vergleichbarer Studien, die nach den selben
Kriterien erarbeitet wurden. Die Zwangsstorung wurde in den vergangenen Jahren
zwar verstirkt untersucht und es wurden iibereinstimmende Ergebnisse gefunden, in
Anbetracht ihrer weltweiten Auftretenshaufigkeit liegen jedoch immer noch zu we-
nig Daten vor, die die Konstellation und den zeitlichen Zusammenhang zu anderen
Storungen beschreiben. Somit fehlen unseren Daten teilweise Vergleichswerte. Be-
sonders unsere Aussagen beziiglich der Reihenfolgeverteilung und der Ersterkran-
kungen bediirfen weiterer Untersuchungen zur Bestitigung.

Pravalenzen und Lebenszeitprivalenzen einer Normalbevolkerung liegen uns mit
dem Epidemiologic Catchment Area Survey, dem National Comorbidity Survey und
der Upper Bavarian Study vor (Robins et al., 1991; Kessler et al., 1994; Fichter et al.,
1996). Die beiden zuerst genannten Studien verfiigen zwar iiber eine hohe Aussage-
kraft aufgrund einer sehr hohen Fallzahl, es handelt sich allerdings um Untersuchun-
gen in einer amerikanischen Bevolkerung, deren Ergebnisse nicht uneingeschrinkt
auf unsere Stichprobe iibertragbar sind. Mit der Upper Bavarian Study (n=1668) lie-
gen uns Untersuchungsergebnisse einer deutschen Bevolkerung vor, die Pravalenzen
wurden jedoch als 6-Monatspravalenzen erhoben. Ein Vergleich ist nur einge-
schriankt moglich.

Daten zu Erkrankungsbeginn, -ende und -dauer konnten mit Genauigkeiten zwi-
schen einer Woche und einem Vierteljahr erhoben werden. Bei den Stérungen mit
friihem Erkrankungsbeginn, wurden bei unzureichender Erinnerung zeitliche Daten
anhand von Ereignissen erhoben (Vorschulalter, Schulklasse). Dies fiithrte bei der
Trennungsangststorung, der spezifischen Phobie und weiblicherseits bei den sozialen
Phobien zu einer wahrscheinlich nicht der Realitit entsprechenden Homogenitit der
zeitlichen Daten. Die StreuungsmalBe diirften jedoch nicht wesentlich hoher gelegen
haben, da bei den vorliegenden niedrigen Alterswerten auch die Irrtumsmdglichkei-
ten in ihrer Spannweite beschrinkt sind. Bei der Beschreibung der Reihenfolgevertei-
lung der Storungen wurden nur Patienten berticksichtigt, deren zeitliche Angaben

liickenlos und eindeutig waren.
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Storungen der Eltern

Die in den USA durchgefiihrte NCS-Studie (National Comorbidity Survey, Kess-
ler et al., 1994) untersuchte die Lebenszeitpridvalenzen psychiatrischer Stérungen in
einer Normalbevdlkerung anhand von tiber acht Tausend Probanden. Verglichen mit
den Ergebnissen dieser Studie, unterschieden sich die Lebenszeitprivalenzen psychi-
atrischer Storungen bei den Eltern unseres Patientenkollektivs hinsichtlich der
Angststorungen und der affektiven Stérungen. Die Zwangsstérung erreichte hinge-
gen einen Wert, der der Lebenszeitprivalenz einer Normalbevdlkerung entsprach.

Unter den Angststorungen lagen die Werte fiir spezifische Phobien (27,0%; NCS:
11,3%) und Panikstérungen (9,5%; NCS: 3,5%) iiber den fiir eine Normalbevolke-
rung zu erwartenden Lebenszeitprivalenzen. Uber erhohte Werte fiir Angststdrungen
bei Eltern von Zwangspatienten berichteten auch Black et al. (1992), wobei dies al-
lerdings hauptsdchlich durch einen signifikant erhohten Anteil an generalisierten
Angststorungen zustande kam. Weitere Studien (Pauls et al., 1995; Bellodi et al.,
1991) beschrieben leicht erhdhte Lebenszeitpridvalenzen fiir einzelne Angststérungen
bei den Eltern. Moglicherweise lag bei den Patienten aufgrund der erhdhten elterli-
chen Werte eine vererbte allgemeine Pridisposition fiir Angststérungen, also auch
fiir die Zwangsstorung, vor. Dies wiirde die Zuordnung der Zwangsstorung zu den
Angststorungen im DSM-IV bestdtigen. Zutreffender erscheint jedoch, insbesondere
im Hinblick auf den hohen Anteil der spezifischen Phobien bei den Eltern, daf sei-
tens der Patienten diese Pradisposition lediglich fiir einen Teil der Angststorungen
vorlag, fiir den aufgrund der Erkrankungsreihenfolge und der hohen Lebenszeitpra-
valenzen die hochste Vulnerabilitit zu vermuten ist. Hier kommen die spezifische
und die soziale Phobie sowie die Trennungsangststorung in Betracht.

Die Werte fiir affektive Storungen unter den Eltern lagen bei unserer Untersu-
chung leicht iiber denen der NCS-Studie (22,2%; NCS: 19,3%). Die Ergebnisse an-
derer Untersuchungen divergieren stark: Wiahrend Lenane et al. (1990) den Anteil
affektiv erkrankter Eltern mit 27% bezifferte, beschrieben eine Vielzahl von Studien
Werte, die unter denen der NCS lagen (Sciuto et al., 1995: 5,2%; Bellodi et al., 1991:
3,3%; Rasmussen und Tsuang, 1986: 13,6%; Insel et al., 1983: 11,1%). Da die zitier-
ten Studien zum Teil iiber hohere Fallzahlen verfiigten als unsere und die Beziehung

von Zwangsstorung zu affektiver Storung bei Sciuto et al. (1995) sogar Untersu-
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chungsgegenstand war, mufl man von nicht erhohten Werten fiir affektive Stérungen
unter den Eltern von Zwangspatienten ausgehen.

Die von uns und bei Rasmussen und Tsuang (1986) sowie Insel et al. (1983) be-
schriebene deutliche Uberreprisentierung weiblicher Eltern mit affektiven Stdrungen
spiegelt weitgehend das in den Daten der NCS-Studie vorgefundene Geschlechter-
verhiltnis wieder.

Beziiglich der Zwangsstorung, die bei den Eltern mit 3,2% nicht haufiger als in
einer Normalbevolkerung vorlag, fanden sich in der jiingeren Literatur unterschiedli-
che Beschreibungen: Insel et al. (1983) und Hoover und Insel (1984) fanden unter
Eltern keine Zwangserkrankungen, McKeon und Murray (1987) bezifferten die Le-
benszeitprivalenz auf 0,7%, Bellodi et al. (1991) auf 3,4%. Hohere Werte wurden
von Lensi et al. (1996) mit 7,6% berichtet, Pauls et al. (1995) fanden mit 10,3% sig-
nifikant mehr Eltern mit der Diagnose einer Zwangsstorung als in einer Vergleichs-
gruppe, und Lenane et al. (1990) bezifferten den Anteil der erkrankten Eltern auf
17%. Die drei zuletzt genannten Ergenisse, die deutlich {iber der Lebenszeitpravalenz
einer Normalbevolkerung lagen, sind mit unseren Werten nur eingeschrinkt ver-
gleichbar, da Lensi et al. (1996) und Pauls et al. (1995) eigens fiir die Studie erstellte
Fragebdgen benutzten, und Lenane et al. AusschluBkriterien formulierten, die zu
einem stark selektierten Kollektiv fiihrten. Somit ist, wie bereits mehrheitlich in der
zitierten Literatur geschlu8folgert, unter den Eltern von Zwangspatienten eine Le-
benszeitprivalenz fiir Zwangsstorungen entsprechend der einer Normalbevolkerung

Zu erwarten.

Schluflfolgernd kann gesagt werden, daB3 bei Eltern von Zwangspatienten ver-
mehrt Storungen aus dem Spektrum der Angsterkrankungen auftreten, insbesondere
spezifische Phobien, generalisierte Angststorungen und Panikstérungen. Bei den
Patienten scheint eine vererbte Prédisposition flir Angststorungen wahrscheinlich.
Hier stellt sich die Frage ob und inwieweit diese mogliche Pradisposition eine Vulne-

rabilitit auch fiir Zwangsstorungen beinhaltet.
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Zwangsstorung und Komorbiditdt

Unter Vernachléssigung der Einzelfdlle fanden sich bei den 70 Patienten Diagno-
sen aus den Storungsgruppen der affektiven Stérungen und der Angststérungen, der
somatoformen, substanzbezogenen, EB- und Impuls-Kontroll-Stérungen sowie der
Storungen der Kindheit und Jugend des DSM-IV. Dieses Spektrum entspricht dem
vorangegangener Studien bei Zwangspatienten unterschiedlicher ethnischer Her-
kunft, die Achse-I-Stérungen unter Zugrundelegung eines DSM-Kriterienkataloges
untersuchten (Rasmussen et Eisen, 1992; Sciuto et al., 1995; Bellodi et al., 1991;
Crino et Andrews, 1996; Lensi et al., 1996; Nicolini et al., 1993). In den genannte
Studien traten, wie auch in unserem Kollektiv, affektive Storungen und Angststorun-

gen am héufigsten als komorbide psychiatrische Erkrankungen auf.

Im Bereich der affektiven Stoungen belief sich die Lebenszeitpravalenz der De-
pression in unserem Kollektiv auf 60%, wobei ein nicht signifikanter Geschlechter-
unterschied von 10% vorlag. Rasmussen und Eisen (1992) bezifferten den Anteil der
Zwangspatienten mit der komorbiden Diagnose einer Depression auf 78%. Nicolini
et al. (1993) gaben die Lebenszeitpravalenz mit 67% an. Black et al. (1995) unter-
suchten Zwangspatienten, die vor dem Auftreten der Zwangsstérung nicht an einer
Depression erkrankt waren und diagnostizierten bei 75% eine sekundire Depression.
Niedrigere Raten als unsere sind in den Studien von Crino und Andrews (1996) mit
50%, Lensi et al. (1996) mit 43% und Sciuto et al (1995) mit 34,9% beschrieben
worden.

Als weitere affektive Storungen kamen in unserem Kollektiv bipolare Storungen
mit 5,7% etwas hiufiger als in der Literatur beschrieben vor (Lensi et al. (1996):
1,5%). Hierbei waren Minner héufiger vertreten als Frauen (m=9,1%; w=2,7%).
Auch bei der Dysthymie war der Anteil an ménnlichen Zwangspatienten deutlich
grofler. Insgesamt kam eine komorbide Dysthymie mit 7,1% seltener als in anderen
Studienpopulationen vor (Crino et Andrews (1996): 19%).

Insgesamt bestand bei unseren Patienten im Bereich der affektiven Stérungen ein
nicht signifikanter Manneriiberschu3 von 12%, der in der angefiihrten Literatur nicht
beschrieben wird.

Unsere Ergebnisse bestdtigen bisherige Studien in der Aussage, daf} der Anteil

komorbider affektiver Storungen sehr hoch ist und bei einem bis zwei Dritteln der
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Patienten ein entsprechendes Leiden vorliegt. Dies entspricht dem zwei- bis vierfa-
chem Wert der Lebenszeitpravalenz einer Normalbevolkerung fiir affektive Storun-
gen (Kessler et al., 1994).

Eine Lebenszeitprivalenz fiir affektive Storungen von insgesamt 81,4% bei unse-
ren Patienten iibersteigt letzendlich vermutlich nicht die in der Literatur beschriebe-
nen Werte, da diese zum Teil nur Depressionen, nicht aber wie unser Ergebnis alle
Storungen der affektiven Gruppe, so auch die nicht néher bezeichneten Depressionen
(7,1%) beinhalten.

Weiter ist zu beriicksichtigen, dafl unsere Probanden und die der genannten Stu-
dien Patienten universitdrer Einrichtungen waren, die wahrscheinlich aufgrund eines
erhohten Leidensdrucks durch eine komorbide Stérung eine grofle Therapiebereit-
schaft besalen. Dadurch konnte es zu einer Préselektion der Studienkollektive ge-
kommen sein, die in der Regel zu falsch positiven Komorbidititsraten fiihrt (Berk-
son’s bias, siche Maier et al., 1996).

Die Wabhrscheinlichkeit, daf fiir eine Storung zwei Diagnosen aufgrund von
Symptomiiberschneidungen gestellt wurden, ist als niedrig einzuschdtzen. Das
SADS-LA-IV- Interview und das DSM-IV beinhalten hierfiir AusschluB3kriterien,
und Fillen mit sich zeitlich {iberschneidenden Stérungen wurde besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet. Zusétzlich wurde in der Exploration besonderen Wert auf eine
Unterscheidung der meist folgenden affektiven Stérung als einer selbstéindigen Er-
krankung oder als Ausdruck einer Verschlechterung der bestehenden Zwangsstorung

gelegt.

Es bleibt zu kliren, worin die hohe Komorbiditit affektiver Stérungen bei
Zwangspatienten begriindet ist.

In der Entstehung der affektiven Stérungen wird ebenso wie bei der Zwangssto-
rung von einem multikausalen Geschehen ausgegangen. So ist fiir die affektiven Sto-
rungen ein genetischer Faktor in der Atiologie durch Familien-, Zwillings- und Kop-
pelungsuntersuchungen fiir einige depressive Storungen nachgewiesen, der das Risi-
ko und die genetische Bereitschaft, zu erkranken, erhdht (Ubersicht bei Haug, 1996).
Moglicherweise besteht eine Uberschneidung des genetischen Faktors, der mitver-
antwortlich fiir die Entwicklung einer Zwangsstorung ist, mit dem, der die Vulnera-

bilitdt fiir affektive Storungen erhoht. Patienten mit einer genetischen Bereitschaft fiir
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die Entstehung einer Zwangsstorung wéren somit erhoht vulnerabel auch fiir die
Entwicklung einer affektiven Stoérung.

In der Annahme einer vorhandenen, allgemeinen Krankheitsdisposition fiir affek-
tive Storungen konnte eine bestehende, meist chronische und psychosozial belasten-
de Zwangsstorung im Sinne des Vulnerabilitdts-Stref3-Models (Nuechterlein, 1987)
als Stressor agieren und zur akuten Krankheitsmanifestation einer affektiven Stérung
fiihren. In der Therapie von Zwangserkrankten konnte die Vermittlung einer addqua-
ten Strategie, mit der Zwangsstorung umzugehen (coping), eine protektive Wirkung
beziiglich der affektiven Stérungen haben.

In neurobiologischer Hinsicht bleibt es offen, ob die eingangs beschriebene Dys-
funktion bei der Zwangsstorung mit der des Neurotransmittersystems bei den affek-

tiven Storungen in Wechselwirkung stehen konnte.

Beziiglich der Angststorungen unterstiitzen unsere Werte in unterschiedlichem
Ausmall vorangegangene Studienergebnisse, die eine hohe Komorbiditit bei
Zwangspatienten beschrieben. Diskutiert wurden in der Literatur erhhte Werte fiir
Panikstorungen, generalisierte Angststorungen und Phobien (Lensi et al., 1996; Cri-
no und Andrews, 1996; Rasmussen und Tsuang, 1986)

Fiir eine komorbide Panikstorung lag die Lebenszeitprivalenz bei unseren Patien-
ten mit 20% zwischen den Werten der Studien von Crino et Andrews (1996) (54%)
und Rasmussen et Eisen (1992) (15%). Die bei Crino et Andrews (1996) beschriebe-
ne Uberreprisentierung von Frauen (w/m=3/1) zeigte sich auch in unserem Kollektiv
durch einen signifikanten Geschlechterunterschied.

Seltener als in der Literatur beschrieben, traten in unserem Kollektiv generalisier-
te Angststorungen auf. Crino et Andrews (1996) beschrieben einen Anteil mit ent-
sprechender komorbider Stérung von 31%, Black et al. (1995) von 25% und Lensi et
al. (1996) von 15%. Unsere Untersuchungen ergaben, da3 bei 7,1% der Patienten
eine komorbide generalisierte Angststorung vorlag. Dieser Unterschied zu den Lite-
raturwerten konnte an einer zurlickhaltenderen Vergabe komorbider Diagnosen bei
Symptomiiberschneidungen liegen. So zum Beispiel, wenn neben einer chronifizier-
ten Zwangsstorung mit thematischer Ndhe zur generalisierten Angststorung (z.B.
»Exzessive Sorgen und ,,Furcht vor schrecklichen Konsequenzen®) bereits eine af-

fektive Storung vorgelegen hatte: Trat nun erneut eine depressiv-angstliche Sympto-
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matik auf, wurde vermutlich eher die Diagnose einer rezidivierenden Depression als
die einer zusdtzlichen generalisierten Angststorung gestellt.

Fiir die spezifische Phobie, die bei 51,4% unserer Patienten mit einem nicht signi-
fikanten Fraueniiberschufl von 17,1% vorlag, war ein niedrigerer Wert von 27% bei
Rasmussen und Tsuang (1986) zu finden. Spezifischen Phobien wurde in bisherigen
Studien zur Komorbiditdt kaum Aufmerksamkeit gewidmet, moglicherweise weil
phobische Symptome in der Normalbevolkerung bereits sehr hidufig vorkommen.
Obwohl Angststorungen mit Lebenszeitpridvalenzen von 5-10% Erwédhnung fanden,
wurden spezifische Phobien, bei denen von hoheren Werten ausgegangen werden
muB, nicht aufgefiihrt (Rasmussen und Eisen, 1992; Crino und Andrews, 1996). Hin-
zu kommt die Schwierigkeit der validen Exploration der spezifischen Phobien, da ihr
Patienten aufgrund des hdufigen Vorkommens mdglicherweise keinen Krankheits-
wert zusprechen. Die Kriterien der spezifischen Phobie im DSM-IV weisen zudem
einen nicht unbedeutenden Einschétzungsspielraum auf. Vor allem ist der Intervie-
wer beziiglich des AusmaBes der Beeintrachtigung sehr auf die Einschétzung des
Probanden angewiesen, insbesondere in Féllen, bei denen zwar ein eindeutiges pho-
bisches Verhalten im Sinne der Kriterien vorlag, die Einschrinkung der Funktionsfa-
higkeit im Alltag jedoch aufgrund einer seltenen Konfrontation nur gering war. Das
Bestreben, die Lebenszeitpravalenzen der Phobie nicht zu unterschétzen, konnte bei
unserer Untersuchung zu einer tiberh6hten Aufmerksamkeit diesbeziiglich mit falsch
positiven Ergebnissen gefiihrt haben.

Soziale Phobien traten in unserem Kollektiv bei einem Drittel (32, 9%) auf, unter
Minnern etwas héufiger als unter Frauen. Crino et Andrews (1996) gaben eine Le-
benszeitprivalenz von 42%, Rasmussen et Eisen (1992) von 26% an. Somit stimmt
unser Ergebnis mit der Annahme anderer Studien {iberein, da3 soziale Phobien ge-
hiuft auftreten.

Zusammenfassend gesagt, traten spezifische Phobien in unserem Kollektiv haufi-
ger, generalisierte Angststorungen seltener als in der Literatur beschrieben auf. Die
Lebenszeitpriavalenzen fiir Panikstorungen und soziale Phobien unterstiitzen tenden-
ziell bisherige Studienergebnisse. Die hohe Komorbiditit der Angststérungen bei
Zwangserkrankten konnte folgendermallen begriindet sein: Aufgrund der erhohten
Lebenszeitprivalenzen fiir Angststorungen bei den Eltern kdnnte eine vererbte Pri-

disposition oder ein erlerntes Verhaltensmuster vorliegen. Diese konnten bei den
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Patienten entweder die hohe Komorbiditdt der Angststorungen begriinden, oder auch
fiir die Entstehung der Zwangsstérung mitverantwortlich sein, die nach DSM-IV dem
Formenkreis der Angststorungen zugeordnet wird. Sieht man von einer Pridispositi-
on ab, konnte das Vorhandensein einer Zwangsstorung andere Angststorungen be-

glinstigen und umgekehrt.

Der Anteil an Patienten mit substanzbezogenen Stérungen war dhnlich hoch wie
in vorangegangenen Studien (Rasmussen et Eisen, 1992) und lag etwas unter der

Lebenszeitpriavalenz einer Normalbevolkerung (NCS-Studie; Kessler et al., 1994).

Reihenfolge der Erkrankungszeitpunkte

Die Untersuchung der Erkrankungsreihenfolge bei der Zwangsstorung und ihrer
komorbiden Storungen zeigte die folgenden Tendenzen.

Die Zwangsstorung, deren Vorhandensein das EinschluBkriterium fiir die Teil-
nahme darstellte, war iiberwiegend eine auf andere Storungen folgende Erkrankung.
Nur in einem Drittel der Félle hatten die Patienten vor der Zwangsstérung keine an-
dere psychiatrische Erkrankung. Dies wirft die Fragen auf, ob sich Unterschiede zwi-
schen einer Zwangsstorung als Erst- und als Folgeerkrankung finden lassen, welche
Storungen den Zwangsstorungen vorausgingen und ob diese mit einem Einflu} auf
die Entwicklung einer Zwangsstorung einhergingen. Angesichts der hohen Anteile
der spezifischen und der sozialen Phobie bei den Ersterkrankungen ist davon auszu-
gehen, dal} diese bei einem groflen Teil der Patienten die vorausgehende Erkrankung
darstellten. Um einen moglichen Einflufl der vorausgegangenen Storung auf die fol-
gende Zwangsstorung zu erkennen, wurde der Verlauf in Abhdngigkeit von der ein-
zelnen Ersterkrankung untersucht.

Bei unseren Patienten wiesen die spezifischen und auch die sozialen Phobie ne-
ben der Zwangsstorung als hdufigste Ersterkrankungen ein sehr niedriges durch-
schnittliches Alter bei Beginn auf (in Jahren: spezifisch=9,0 £5,3; sozial=14,6
+10,3), obwohl fiir diese Phobien im allgemeinen kein spezifisches Erkrankungsalter
besteht (Freyberger und Stieglitz, 1996). Diese Auffilligkeit in den Daten unserer
Patienten konnte in einer familidren Disposition fiir Angststorungen begriindet sein,

die zu einer frithen und gehéduften Manifestation der Phobien innerhalb des Kollek-
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tivs fiihrte. Dies erscheint in Anbetracht der hohen elterlichen Lebenszeitpridvalenz
fiir die spezifische Phobie wahrscheinlich.

Die affektiven Stérungen waren die hdufigsten Zweiterkrankungen. Ihr im Ver-
gleich zu den hiufigsten Ersterkrankungen (Phobien, Zwangsstdrung) iiblicherweise
hoheres Alter bei Beginn (Haufigkeitsgipfel: 30. und 60. Lebensjahr; Haug, 1996)
konnte zwar erkldren, warum diese Storungen nicht als Ersterkrankungen auftraten.
Es vermag jedoch nicht zu erkléren, warum affektive Storungen am haufigsten als
Zweiterkrankung auftraten, obwohl vier der Angststérungen (Trennungsangst-,
Zwangsstorung, spezifische und soziale Phobie) jeweils niedrigere durchschnittliche
Erkrankungsalter aufwiesen. Unter Berlicksichtigung nur des durchschnittliches Er-
krankungsalters der Storungen, wéren die affektiven Stérungen somit nicht als hau-
figste Zweiterkrankungen zu erwarten. Es ist folglich anzunehmen, dafl bei einem
Teil der Patienten die affektiven Stérungen zeitlich an eine andere Stérung gebunden
waren. Dies konnte einen kausalpathogenetischen Zusammenhang aufzeigen, ohne
daf} auf den ersten Blick eine ausldsende Ersterkrankung zu erkennen ist. Unterstiit-
zend auf diese Aussage wirkt sich aus, dafl Black et al. (1995) berichteten, bei 75%

ihrer Patienten eine sekundire Depression diagnostiziert zu haben.

Prddisposition fiir Angststérungen

Die Klassifizierung der Patienten entsprechend ihrer Ersterkrankung zeigte vor
allem die folgenden Unterschiede.

Ein Teil der Patienten hatte eine hohe Vulnerabilitit fiir Angststorungen. Hier
war die Erstmanifestation einer psychiatrischen Stérung eine spezifische oder soziale
Phobie mit Beginn im Schulalter. Es folgte durchschnittlich eine hdhere Anzahl an
Angststorungen (siehe Tabelle 16), hierunter auch die Zwangsstérung. Die Zwangs-
storung trat in einem zeitlichen Abstand von etwa 15 Jahren nach der psychiatrischen
Ersterkrankung auf, oft nachdem bereits eine weitere Storung aufgetreten war. Das
Alter bei Beginn der Zwangsstorung (siehe Tabelle 16) war bei diesem Teil der Pati-
enten hoher als im Durchschnitt.

Im Gegensatz dazu zeigten Patienten, die zuerst an einer Zwangsstorung erkrank-
ten, ein niedrigeres Alter bei Beginn der Zwangsstérung und eine deutlich niedrigere

Bereitschaft, weitere Angststorungen zu entwickeln: die durchschnittliche Anzahl der
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Angststorungen pro Person lag signifikant unter der der {ibrigen Patienten (siche

Tabelle 16 und Tabelle 17).

Die hohe Vulnerabilitdt fiir Angststorungen seitens der Patienten mit einer spezi-
fischen oder einer sozialen Phobie als Ersterkrankung konnte durch eine vererbte
Pradisposition bedingt sein, da bei den Eltern unserer Patienten erhdhte Lebens-
zeitpridvalenzen fiir spezifische Phobien bei beiden Geschlechtern und auf weiblicher
Seite auch fiir soziale Phobien und Panikstérungen (siche Tabelle 9) gefunden wur-
den. Fiir das Auftreten der Zwangsstorung hingegen scheint bei diesem Teil der Pati-
enten keine spezifische Pradisposition seitens der Eltern oder sporadischer Art vorge-
legen zu haben, es ist vielmehr zu vermuten, da3 im Laufe der Zeit eine Vielzahl von
Angstsymptomen mit Uberschneidungen zur Zwangssymptomatik durchlaufen wur-
den, von denen schlieBlich die Symptome der Zwangsstorung dominierten. Hierfiir
spricht die lange psychiatrische Anamnese mit einer hohen Anzahl an Angststorun-
gen insgesamt sowie das spite Hervortreten einer Zwangssymptomatik, ohne daf3
seitens der Eltern eine erhohte Lebenszeitprivalenz fiir Zwangsstorungen zu ver-
zeichnen war.

Die Betrachtung derjenigen Fille, bei denen eine Zwangsstérung die psychiatri-
sche Ersterkrankung darstellte, legt die Vermutung nahe, dal3 bei diesem Teil der
Patienten eine spezifische Priadisposition flir Zwangsstérungen vorlag, die nicht un-
mittelbar die Bereitschaft zur Entwicklung weiterer Angststorung mit sich brachte.
Fiir diese Aussage spricht, dall eine Zwangssymptomatik frither auftrat und sich im
weiteren Verlauf nur eine mit der einer Normalbevolkerung vergleichbaren Anzahl
Angststorungen hinzugesellte, also keine Pradisposition fiir Angststorungen allge-

mein vorlag.

An diesem Punkt stellt sich die Frage, ob man zwei verschiedene Formen der
Zwangsstorung unterschiedlicher Entstehung und Ausprigung vor sich hat, von der
eine Form eine schwichere Bindung zum Formenkreis der Angststorungen hat.

Die heutigen Diagnosensysteme ICD-10 und DSM-IV ordnen die Zwangsstorung
zwei unterschiedlich bezeichneten Storungsgruppen zu. In der ICD-10 ist dies die
grof3e Gruppe der ,,neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen®, die die

dort aufgefiihrten Storungen aufgrund des historischen Zusammenhangs mit dem
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Neurosenkonzept und eines grolen Anteils psychischer Verursachung zusammentalft
(Dilling et al., 1993). Im DSM-IV ist die Zwangsstorung entsprechend ihrer Sym-
ptomatik den Angststorungen zugeordnet. Diese unterschiedliche Systematik zeigt,
dall eine iibereinstimmende, allgemein anerkannte Zuordnung der Zwangsstorung
noch nicht besteht, moglicherweise auch, weil unter der Diagnose einer Zwangssto-

rung sich unterscheidende Symptomenkomplexe zusammengefaf3t werden konnen.

In weiterfiihrenden Studien miifite unsere Hypothese tliberpriift werden, indem die
Bindung der Zwangsstérung zum Spektrum der Angststorungen untersucht wird.
Hierbei wiren zwei Ansétze zu verfolgen. Ausgehend von einem Patientenkollektiv
mit Angsterkrankungen, wire zum einen zu kléren, welche Rolle die Zwangsstorung
im Krankheitsverlauf des Angstpatienten spielt. Zumdem wire zu untersuchen, ob
sich die Zwangsstorung selbst in Verlauf und Symptomatik von den bisher ange-
nommenen Merkmalen unterscheidet, wenn sie ohne komorbide Angststorungen
auftritt. Es wére hilfreich, um nicht nur auf den Vergleich von Diagnosen und ihren
zeitlichen Charakteristika angewiesen zu sein, eine umfassende Erhebung auf der
elementarsten Ebene, der Symptomebene, durchzufithren. Zwar wire dies vermutlich
nur in Verlaufsstudien zu realisieren, es hitte jedoch zum Vorteil, dal Unterschiede
inhaltlicher und zeitlicher Art auf syndromaler Ebene aufdeckbar wiren. Diese Un-
tersuchungen wéren unter Einbeziehung der elterlichen Storungen durchzufiihren,
um Riickschliisse auf sich moglicherweise unterscheidende Priadispositionen zuzulas-

Sen.

Zwangsstorung als psychiatrische Ersterkrankung

War eine Zwangsstorung die Erstmanifestation einer psychiatrischen Stérung, be-
standen im Vergleich zu einer Normalbevolkerung (Studienergebnisse der ECA und
NCS; Rasmussen und Eisen, 1990; Kessler et al., 1994) keine relevanten Unterschie-
de in den Lebenszeitprivalenzen der weiteren Angsterkrankungen. Nur die Lebens-
zeitprivalenz der spezifischen Phobie lag um rund 10% hoher. Es zeigten sich jedoch
in unserer Untersuchungsgruppe erhohte Werte fiir affektive Storungen, deren Le-
benszeitpriavalenzen gegeniiber einer Normalbevdlkerung um 60% bis 75% hoher

lagen.
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Unter der von Sciuto et al. (1995) formulierten Annahme, da3 die psychiatrische
Ersterkrankung die hochste genetische Penetranz besitzt, kann man davon ausgehen,
daf} Patienten mit einer Zwangsstorung als psychiatrische Ersterkrankung fiir den
Verlauf einer Zwangsstorung die aussagekriftigsten Daten liefern. Somit liage ein
Argument dafiir vor, da} Zwangsstorungen in ihrer reinen Verlaufsform nicht etwa
mit einer Disposition fiir Angststdrungen, sondern fiir affektive Stdrungen einherge-

hen.

Zwangsstorung und affektive Storung

Die Klassifizierung der Patienten in Abhédngigkeit vom Vorhandensein einer af-
fektiven Storung der Eltern erbrachte folgende Ergebnisse. Es traten in der ,nicht
vorbelasteten® Patientengruppe deutlich mehr affektive Stérungen auf, und das Zeit-
intervall zwischen der Zwangsstorung und einer affektiven Stérung war erheblich
kiirzer als dies in der Gruppe mit einer affektiven Vorbelastung der Fall war. Zudem
lag in der ,nicht vorbelasteten® Gruppe eine Haufung der affektiven Stérungen als
Zweiterkrankung bei einem hohen Anteil an Zwangsstorungen als Ersterkrankung
vor. Das Alter bei Beginn der Zwangsstdrung unterschied sich signifikant und lag bei
,nicht vorbelasteten‘ Patienten leicht iiber, in der ,vorbelasteten Gruppe leicht unter
den Literaturwerten (siche Abschnitt 1.5.2).

Die Klassifizierung der Patienten sollte bewirken, dal der Anteil der Patienten
mit einer affektiven Erkrankung, die in Zusammenhang mit einer unbestimmten fa-
milidren Disposition zu sehen sein konnte, von dem Anteil der Patienten getrennt
betrachtet werden konnte, bei dem die affektiven Storungen in Zusammenhang mit
der Zwangsstorung zu stehen schienen. Dementsprechend sprechen bei der affektiv
,nicht vorbelasteten® Patientengruppe die hohe Lebenszeitprivalenz fiir affektive
Storungen, das kurze Zeitintervall zwischen Zwangsstorung und affektiver Storung
sowie deren Reihenfolgeverteilung fiir einen kausalpathogenetischen Zusammen-
hang. Angesichts eines multifaktoriellen Erkldrungsmodells der Zwangsstorung,
konnte ein kausalpathogenetischer Zusammenhang auf psychodynamischer oder neu-
robiologischer Ebene begriindet sein. Darliber hinaus konnten genetische Faktoren
vorliegen, die in ihrer Kombination Einfluf3 auf die Pathogenese sowohl de Zwangs-

storung als auch der affektiven Storungen nehmen. Fraglich bleibt, ob das niedrige
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Alter bei Beginn in der Patientengruppe mit einer affektiven Vorbelastung in Zu-
sammenhang mit eben dieser Vorbelastung zu sehen ist.

Ob die Assoziation zwischen einer Zwangsstorung und affektiven Stérungen in
ihren unterschiedlichen Auspridgungsformen gleich stark ist, bleibt fraglich. Tenden-
ziell schienen die nicht affektiv vorbelasteten Patienten eher an Depressionen und
bipolaren Stérungen zu erkranken, nicht aber an Dysthymien.

Die genannten Ergebnisse und SchluBfolgerungen berufen sich auf den Vergleich
zweier Gruppen mit Fallzahlen von 13 und 15 Patienten. Dies macht eine Uberprii-
fung der getroffenen Aussagen durch zukiinftige Untersuchungen unbedingt erfor-

derlich.

Schlufsfolgerung

Unter den Eltern der Patienten mit einer Zwangsstorung fanden sich erhdhte Wer-
te fiir Angststorungen, nicht jedoch fiir die Zwangsstorung. Diese erhohten Werte bei
den Eltern lassen eine Pradisposition fiir Angststorungen bei den Patienten vermuten.
Seitens der Patienten konnte diese Pradisposition zu den hohen Lebenszeitpravalen-
zen fir Angststorungen gefiihrt haben und sich im frithen und hiufigen Auftreten der
spezifischen und sozialen Phobien geduBlert haben. Ob diese Prédisposition fiir
Angststorungen allgemeiner Natur ist und so auch die Entstehung der Zwangsstorun-
gen begiinstigte, ist in Frage zu stellen. Da die Zwangsstorung erst etwa 15 Jahre
nach der psychiatrischen Ersterkrankung, meist einer Angststorung, auftrat und sich
zwischenzeitlich vielmals weitere Stérungen hinzugesellten, ist eher davon auszuge-
hen, dafl nach Durchlaufen einer Vielzahl von Angstsymptomen schlieBlich die einer
Zwangsstorung hervortraten. Fiir die Existenz eines spezifischen, fiir die Zwangssto-
rung disponierenden Faktors spricht, daf bei Patienten, deren psychiatrische Erstma-
nifestation eine Zwangsstorung war, diese ein niedrigeres Alter bei Beginn aufwies
und keine erhdhten Werte fiir weitere Angststorungen vorlagen. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie lassen die SchluBlfolgerung zu, dall unter den untersuchten Pati-
enten zwei Formen der Zwangsstorung bestehen, die sich in Prédisposition, lebens-
zeitlichem Verlauf und der Bindung zum Formenkreis der Angststorungen unter-
scheiden. Eine Uberpriifung dieser Aussage sollte in weiterfiihrenden Studien durch

die Untersuchung der Bindung zwischen der Zwangsstorung und den iibrigen Angst-
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storungen erfolgen, in der in einem ausgeweiteten Beobachtungszeitraum zeitliche

und inhaltliche Merkmale von Symptomen erfafit werden.

Die hohe, vielfach in der Literatur beschriebene Komorbiditit fiir affektive Sto-
rungen bei Patienten mit einer Zwangsstérung lag auch in unserem Kollektiv vor,
ohne daf} unter den Eltern der Patienten erh6hte Lebenszeitpravalenzen fiir affektive
Storungen zu verzeichnen gewesen wiren. Ohne eine familidre Vorbelastung ist eine
vererbte Pradisposition fiir die Entwicklung affektiver Storungen nicht anzunehmen.
Um die duBerst hohe Assoziation zwischen beiden Storungen zu erhellen, ist nach
kausalpathogenetischen, auf psychodynamischer und neurobiologischer Ebene statt-
findenden Vorgingen, und nach genetischen Faktoren, die in ihrer Kombination
EinfluB3 auf die Pathogenese sowohl der Zwangsstorung als auch der affektiven Sto-
rungen nehmen, zu suchen. Unsere Studie konnte diesbeziiglich zeigen, daf3 bei Pati-
enten ohne familidre Vorbelastung, affektive Storungen iiberdurchschnittlich hdufig
als komorbide Storungen auftraten und iiberwiegend nach einem verkiirzten Zeitin-
tervall auf die Zwangsstorung folgten. Weiterfiihrende Forschungsansitze miiiten
die Assoziation der beiden Stérungen auf psychodynamischer, neuro- und moleku-
larbiologischer Ebene untersuchen, um der postulierten multifaktoriell bedingten

Entstehung einer Zwangsstorung gerecht zu werden.
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