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Zusammenfassung 
 
Hintergrund: Obwohl zwei kontrollierte, amerikanische Familienstudien eine 

familiäre Aggregation der Zwangsstörung finden konnten, gelang es anderen  

amerikanischen Studien nicht, eine Familiarität der Zwangsstörung nachzuweisen. 

Da die Ursachen der Zwangsstörung bis jetzt unklar sind, ist der Nachweis familiärer 

Aggregation ein erster notwendiger Schritt, um genetische Mechanismen bei der 

Entstehung zu untersuchen. Diese Studie ist die erste europäische, kontrollierte 

Familienstudie, welche konzipiert wurde, um die Familiarität der Zwangsstörung zu 

untersuchen und um Temperamentsfaktoren zu ermitteln, die auf individueller und 

familiärer Ebene mit der Zwangsstörung assoziiert sind.  

Methode: In einer multizentrischen Studie konnten N=171 Indexprobanden und 

N=117 Kontrollen rekrutiert werden. Diese Probanden und ihre Angehörigen (N=535 

Index- und N=396 Kontrollangehörige) ersten Grades wurden von Psychiatern, 

Psychologen und Doktoranden der Medizin mit einem semistrukturierten Interview 

diagnostiziert und auf DSM-IV Basis evaluiert. Von N=123 Indexprobanden und 

N=97 Kontrollen und ihren Angehörigen liegen weiterhin Fragebogen zur 

Selbstbeschreibung von Zwangssymptomen, Impulsivität und Temperament vor. Die 

Ergebnisse wurden mittels Chi-Quadrat Tests, Cox-Regression, t-Tests, 

Varianzanalysen und Korrelationen ermittelt.  

Ergebnisse: Die Lebenszeitprävalenz der klinischen Zwangsstörung ist bei 

Indexangehörigen signifikant höher als bei Kontrollangehörigen (6.4% vs. 1.3%, p ≤ 

.001). Für die subklinische Form lässt sich kein signifikanter Unterschied 

nachweisen. Weder ein frühes Ersterkrankungsalter noch eine komorbide Tic-

Störung des Index erhöhen das Risiko einer Zwangsstörung für seine Angehörigen. 

Direkte Interviews und weibliches Geschlecht des Angehörigen stellten sich in der 

Cox-Regression als Faktoren heraus, die signifikant mit der Zwangsstörung 

assoziiert sind. Indexprobanden zeigen im Mittel eine signifikant höhere, kognitive 

und Gesamtimpulsivität als Kontrollen, eine signifikant höhere Schadensvermeidung 

und niedrigeres Neugierverhalten. Angehörige von Indices zeigen ähnliche Muster in 

ihren Temperamentsfaktoren, nicht aber in der Impulsivität. Die kognitive 

Impulsivität ist mit den meisten Zwangssymptomen der Indexprobanden signifikant 

assoziiert, am höchsten mit den Kontrollzwängen (r=.44, p≤.001). Schadensvermeidung 
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und Neugierverhalten sind ebenfalls mit vielen Zwangssymptomen des Index 

signifikant assoziiert. Die Gesamtimpulsivität der Eltern stellt einen signifikanten 

Prädiktor für Zwangssymptome des Index dar. Die Anzahl hoch-impulsiver 

Familienmitglieder beeinflusst die Höhe der Kontrollzwänge des Index signifikant, 

während die Anzahl der hoch-schadensvermeidenden Familienmitglieder die Höhe 

aggressiver Zwangsgedanken und Impulse signifikant beeinflusst. Es konnte kein 

Nachweis gemeinsamer familiärer Risikofaktoren von Zwangsstörung und 

Impulsivität in Kosegregationsanalysen gefunden werden.  

Fazit: Die Zwangsstörung ist eine familiäre Störung. Das konnte für die klinische 

Form nachgewiesen werden. Ersterkrankungsalter und komorbide Tic-Störung des 

Index stellen sich in dieser Arbeit nicht als familiärer Subtyp heraus. Impulsivität 

und die Temperamentsfaktoren Schadensvermeidung und Neugierverhalten sind 

individuell und familiär mit der Zwangsstörung des Index assoziiert. Die Daten 

geben Hinweise auf eine biologische Determiniertheit der Temperamentsfaktoren. 

Die hohe Ähnlichkeit in Indexfamilien bezüglich der Schadensvermeidung könnte 

für eine Angstdiathese sprechen, d.h. dass nicht die Zwangsstörung spezifisch, 

sondern die Disposition zu irgendeiner Angststörung familiär übertragen wird. Die 

Prädiktion von Zwangssymptomen durch die Impulsivität der Eltern lässt sich 

biologisch und psychologisch interpretieren. Folgt man der Annahme Steins (1994) 

von der Zwangsstörung als Impulskontrollstörung, so könnten Angehörige durch ihre 

hohe Impulsivität das biologische Substrat für Zwangssymptome des Index 

weitergeben Von  psychologischer Seite her betrachtet, kann man Zwangssymptome 

als Versuch, Kontrolle über eine als unsicher wahrgenommene Umwelt 

wiederzugewinnen, interpretieren. 
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1. Einleitung 
 

Eine 38 jährige Frau stellt sich in der Poliklinik eines Universitätsklinikums vor. Die 

Therapeutin erfährt, dass die Frau verheiratet ist, zwei Kinder hat und nach ihrer 

Ausbildung zur Krankenschwester in die Verwaltungsbranche gewechselt ist, wo sie 

seit ca. 14 Jahren tätig ist. Diese Arbeit mache ihr großen Spaß, sie habe nette 

Kollegen.  

Die Therapeutin beginnt mit der Diagnostik. Sie nutzt das Interview zur 

Lebenszeitprävalenz von affektiven Störungen und Schizophrenie modifiziert zur 

Untersuchung von Angststörungen und Spektrumserkrankungen [nach DSM-IV] und 

beginnt mit dem ersten Teil, der Zwangsdiagnostik. Dafür nennt die Therapeutin 

Beispiele für typische Verhaltensweisen und Befürchtungen, die mit der Yale-Brown 

Obsessive-Compulsive Checklist and Scale (Y-BOCS) erfasst werden. Die Bereiche 

aggressive, sexuelle und religiöse Zwangsgedanken, Kontaminationsbefürchtungen, 

Kontrollzwänge, Waschen, Putzen, Sammeln, Horten und mentale Rituale werden 

dort detailliert erfasst. Sie befragt die Patientin, ob sie die Angst kenne, man könne 

jemanden überfahren haben, ohne es zu merken, das beklemmende Gefühl, es könne 

etwas mit den Kindern passiert sein, die Unsicherheit, man könne vergessen haben 

die Handbremse anzuziehen, die Angst man könne sich mit schlimmen Krankheiten 

anstecken, in dem man jemandem die Hand schüttelt.  

Die Frau hört sich die Beispiel sehr genau an, sie sagt, das alles kenne sie. Einiges 

davon habe sie schon über 20 Jahre. Mutter und ihre Schwester hätten auch ähnliche 

Beschwerden. Die Frau, die berichtet, selber einen hohen Standard an Hygiene und 

Ordnung in ihrem Haushalt zu haben, bemerkt, dass ihre Schwester noch schlimmer 

sei. Während sie erzählt, wischt sie auch mehrmals scheinbar unbewusst mit der 

Hand über die Tischplatte des Tischs, an dem beide zum Gespräch sitzen. Ihre 

Familie müsse bei einigen Ritualen mitmachen, obwohl der Mann wenig Verständnis 

dafür habe, dass sie sich ständig Rückversicherung hole, ob Türen abgeschlossen 

oder Elektrogeräte ausgeschaltet seien oder dass sie nicht gern als letzte das Haus 

verlassen wolle. Der Sohn (15 Jahre) müsse beim Autofahren für sie mitschauen, ob 

die Straße frei oder etwas ungewöhnliches im Verkehr passiert sei. Alleine 

Autofahren dagegen verursache bei ihr großen Stress, weil sie alles sehr genau 

registrieren und bewerten müsse. Um zu sehen, wo der Fahrradfahrer hin ist, den sie 



1. Einleitung 
 
 

 
 
 

2
 

eben überholt habe, schaue sie vermehrt in den Rückspiegel. Ein Auto, das auf dem 

Weg zur Klinik plötzlich mitten auf der Strasse stehen blieb, verunsicherte sie sehr 

stark. Sie lese abends die Zeitung, um zu schauen, ob Unfälle auf der von ihr 

gefahrenen Strecke passiert seien. Sie habe sich einigen der Kollegen anvertraut, 

möchte aber insgesamt nicht, dass viele Leute wissen, wie „verrückt“ sie eigentlich 

ist. Nachdem sie einen Artikel in einer Fachzeitung über die Forschung und Therapie 

der Zwangsstörung gelesen hat, habe sie sich an die Klinik gewandt.  

Dieses Fallbeispiel, das auf realen Tatsachen beruht, ist ein Beispiel, wie es 

Psychologen und Psychiatern jeden Tag begegnen kann. Die Zwangsstörung ist die 

vierthäufigste psychische Störung und obwohl sie mit einer Lebenszeitprävalenz von 

1-3% weltweit vorkommt, wird sie aufgrund der Hemmschwelle professionelle Hilfe 

zu suchen oder durch Bagatellisieren („Putzfimmel“, „Ordnungsmarotte“) auch die 

„verborgene Krankheit“ („hidden disease“) genannt. Schon Freud (1907) wies darauf 

hin, dass weit mehr Menschen unter dieser Krankheit leiden, als Ärzte zu sehen 

bekommen. Einige Ärzte behandeln die raue, aufgerissene Haut von Personen mit 

Waschzwang, andere fertigen unzählige Laborproben und Röntgenbilder von 

Personen mit somatischen Zwängen an.  

Viele Fragen in der Erforschung der Zwangsstörung sind noch offen. Zwei 

kontrollierte Studien konnten eine familiäre Häufung der Zwangsstörung in 

Familien, in der bereits eine Person an Zwangsstörung erkrankt ist, finden. Spielen 

genetische Mechanismen bei der Übertragung eine Rolle, so ist mit dem Nachweis 

familiärer Häufung zumindest ein erster notwendiger Schritt getan, diese Richtung 

weiter zu verfolgen. Familiäre Häufung heißt aber nicht automatisch, dass genetische 

Mechanismen beteiligt sein müssen, denn die Familie ist die Einheit, die laut Wolf 

(2000) neben dem Genmaterial auch kulturelle und soziale Verhaltensweisen 

vermittelt. Verschiedene Ansätze zur Subtypisierung wurden unternommen, um die 

Heterogenität der Zwangsstörung zu erklären, z.B. nach Erkrankungsalter, 

komorbiden Störungen oder Symptomgruppen.  

Diese Arbeit trägt neben der Betrachtung der Familiarität dazu bei, Einblick in das 

Temperament von Probanden mit Zwangsstörung und ihren Angehörigen anhand von 

psychometrischen Daten zu gewinnen und Faktoren zu ermitteln, die sowohl auf 

individueller Ebene als auch familiärer Ebene mit der Zwangsstörung assoziiert sind. 
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Die Arbeit liefert verschiedene Modellannahmen über den Zusammenhang von 

Zwang (Compulsivity) und Impulsivität (Impulsivity) und Daten, die eine 

biologische und psychologische Interpretation des Zusammenhangs zulassen. In der 

Arbeit wird auch der Frage nachgegangen ob, Zwang und Impulsivität gemeinsame 

familiäre Risikofaktoren teilen.  
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2.  Theoretischer Hintergrund 
 
2.1 Erscheinungsbild und Definitionskriterien der Zwangsstörung 
 
Die Hauptsymptome der Zwangsstörung sind wiederkehrende, aufdringliche 

Zwangsgedanken (Intrusionen) und repetetive ritualisierte Zwangshandlungen. Der 

Inhalt von Zwangsgedanken kann jeden Bereich des Alltags umfassen, 

Befürchtungen den Kindern könne etwas zustoßen, man könne beim Autofahren 

jemanden anfahren, Befürchtungen sich mit Krankheiten anzustecken, 

Befürchtungen sich zu blamieren, wenn Briefe mit Rechtschreibfehlern oder die 

Person entlarvende Information abgeschickt werden. Es finden sich auch religiöse 

Inhalte, z.B. die Befürchtung beim Kirchgang eine Gotteslästerung auszurufen oder 

sexuelle Befürchtungen, z.B. man könne, nachdem man einen Bericht über 

Pädophilie gesehen habe, selber Derartiges tun. Zwangshandlungen reichen von der 

Anordnung von Gegenständen auf dem Tisch nach einem inneren Bild, über 

mehrfaches Kontrollieren von Türschlössern oder Bügeleisen (um dann doch gejagt 

vom Gedanken, das Haus könne brennen, wieder nach Hause zurückzukehren, um 

wieder zu kontrollieren) bis zu hochritualisierten Hygienemaßnahmen, die nach 

genauer Abfolge geschehen und bei Unterbrechung oder erneuter Kontamination 

wieder von vorne begonnen werden müssen. Einigen Handlungen haftet etwas 

Magisches, Überwertiges an, z.B. nur eine gerade Anzahl von Getränken trinken zu 

wollen, sonst passiere etwas oder die Vorstellung „böse“ Gedanken übertragen sich 

auf die Kleidung, die man trägt, um daraufhin die Kleidung zu wechseln.  

Oftmals wird durch die Zwangshandlung Angst, die durch die Zwangsgedanken 

entsteht, reduziert. Zwangsgedanken und Handlungen sind zeitaufwändig und 

beeinträchtigen das Leben der Person, die in erheblicher Weise unter ihnen leidet. 

Meistens betrachtet die Person ihre Zwangsgedanken und -handlungen als sinnlos 

und nicht zu sich gehörig (ich-dyston). Die Person versucht dann Widerstand zu 

leisten, z.B. das Kontrollritual nicht auszuführen, was aber zu einer Zunahme von 

Angst und Anspannung führen kann. Es gibt aber auch Fälle, in denen die Person 

von der Richtigkeit ihrer Gedanken und Handlungen überzeugt ist z.B. bei 

Kontaminationsbefürchtungen, denn diese basieren auf tatsächlich vorhandenen 

Bakterien und Schmutz, deren Bedrohung aber überschätzt und auf die in 
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übertriebenem Maße reagiert wird. In diesem Fall spricht man Zwangsstörung mit 

wenig Einsicht. Im DSM-III-R war diese Kategorisierung noch nicht möglich. Das 

wurde im DSM-IV modifiziert. Im folgenden sind die Diagnosekriterien der 

Zwangsstörung nach ICD-10 und DSM-IV gegenübergestellt. 

 

Tabelle 1: Diagnosekriterien der Zwangsstörung nach ICD-10 und DSM-IV 

 
Kriterium 

ICD-10 
Diagnose F 42 

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 aufgrund ihres 
Inhalts oder ihrer 
Sinnlosigkeit quälend erlebt 
werden. 
Zwangshandlungen/ -rituale: 
ständige Stereotypien, die als 
nicht angenehm empfunden 
und als nicht nützlich 
angesehen werden  

Obsessionen: wiederkehrende, 
persistierende Gedanken, 
Impulse oder Bilder, die zu 
einigen Zeitpunkten der 
Störung als aufdringlich und 
unangebracht erfahren werden 
und ausgeprägte Angst oder 
Leiden hervorrufen. 
Kompulsionen: sich 
wiederholende 
Verhaltensweisen oder geistige 
Handlungen, zu der sich die 
Person veranlasst fühlt, als 
Antwort auf eine OB oder als 
rigide Befolgung von Regeln 
 

Episodendauer Mindestens zwei Wochen Länger andauernd 
Zeitaufwand Während der meisten Zeit des 

Tages 
 

Zeitaufwand > 1h pro Tag 

Einsicht Anerkennen als eigene 
Gedanken und / oder 
Handlungen 
 
 
Mindestens ein ZG/ZH wird 
gegenwärtig als übertrieben 
und unsinnig anerkannt 

Obsessionale Gedanken, 
Impulse oder Bilder werden als 
Produkt eigenen Denkens 
angesehen 
 
An einem Punkt des Verlaufs 
der Störung werden die OB und 
KO als exzessiv und 
übertrieben angesehen, das trifft 
nicht bei Kindern zu 

 
Leidensdruck 

 
Leiden wird empfunden 
Ausführung von ZG/ZH ist 
von der Angstreduktion 
abgesehen nicht angenehm 

 
Ausgeprägtes Leiden wird 
empfunden 
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Beeinträchtigung Soziale oder individuelle 
Leistungsfähigkeit, meist 
durch Zeitaufwand 

Bedeutend; übliche 
Lebensgewohnheiten, 
berufliche/ akademische 
Leistungsfähigkeit oder übliche 
soziale Aktivitäten oder 
Beziehungen 
 

Widerstand Es wurde versucht 
Widerstand zu leisten; 
gegenwärtig wird gegen 
mindestens einen ZG/ ZH 
Widerstand geleistet 

Es wird versucht, die 
Gedanken, Impulse oder Bilder 
zu ignorieren oder zu 
unterdrücken oder sie mit 
anderen Gedanken oder  
Handlungen zu neutralisieren. 
  

Ausschluss Andere psychische Störung 
wie Schizophrenie oder 
verwandte affektive 
Störungen  

Inhalt der OB bezieht sich auf 
eine andere Achse-I Störung, ist 
Folge physiologischer Effekte, 
bedingt durch Substanzen oder 
medizinische Umstände 

 

Die Inhalte der Zwangshandlungen und -gedanken sind in der Allgemeinbevölkerung 

weitverbreitet, ohne dass sie Personen in irgendeiner Weise beeinträchtigen. Das 

mehrmalige Kontrollieren von Schlössern oder Herd bevor man verreist oder 

plötzliche Befürchtungen, jemandem aus der Familie oder dem Partner könne etwas 

zustoßen, dürften jedermann bekannt sein. Wo aber verläuft der Übergang auf dem 

Kontinuum von einem „normalen“ Gedanken zu einem Zwangsgedanken und von 

einer „angemessenen“ Handlung zu einer Zwangshandlung? Wie kommt es, dass nur 

1-3 % weltweit die diagnostischen Kriterien einer Zwangsstörung erfüllen, wenn die 

Inhalte von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen so weit verbreitet sind? 

Rasmussen und Eisen (1994) nennen drei Hauptmerkmale, die charakteristisch für 

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen sind. Erstens die abnormale Risiko-

antizipation. Eine Person mit dem Zwangsgedanken, sich mit einer gefährlichen 

Krankheit anzustecken, überschätzt die Ansteckungsgefahr. Die Person denkt: Wenn 

es eine 1:1000000 Chance gibt, dass ich durch einen Tropfen Speichel, von 

jemandem mit AIDS, der aus dem Fenster spuckt, infiziert werde, dann passiert das! 

Zweitens der pathologische Zweifel. Eine Person mit Kontrollzwang ist sich ihrer 

eigenen Handlungen extrem unsicher und ungewiss. Die Person denkt: Was, wenn 

ich doch das Bügeleisen angelassen habe und das Haus brennt?  
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Drittens das Gefühl der Unvollständigkeit. Menschen mit Zwang lieben das Gefühl, 

dass alles absolut sicher, absolut symmetrisch, absolut sauber, absolut perfekt ist. 

Eine Person mit Wiederholungszwängen muss eben so lange über eine bestimmte 

Stelle auf dem Boden laufen, bis es sich richtig anfühlt. Es wird von Patienten auch 

als „genau richtig“ („just right“) Gefühl beschrieben, mit dem auch körperliche 

Sensationen einhergehen können. Dieses Gefühl stellt ein besonderes Glücksgefühl 

für Menschen mit Zwang dar. Trotz großer Anstrengungen erreichen sie diesen 

Zustand nicht und haben deshalb das Gefühl, dass etwas noch nicht vollständig ist.  

 

2.1.1 Epidemiologie und Verlauf 

 

Die Zwangsstörung ist die vierthäufigste psychische Störung nach Phobien, 

Depressionen und Suchterkrankungen. Die Zwangsstörung kommt etwa doppelt so 

häufig vor wie Schizophrenien (Reinecker und Lakatos, 1999). Zu diesem Ergebnis 

kam man erst durch groß angelegte, epidemiologische Studien (Bebbington, 1998, 

Grabe et al., 2001), nachdem man bis in die 80er Jahre die Zwangstörung als sehr 

selten angesehen hatte. So ist sie auch noch im DSM-III, das 1980 herausgegeben 

wurde, beschrieben. 1987 kam es in den USA zu einer explosionsartigen Nachfrage 

an therapeutischer Hilfe, nachdem in der Fernsehsendung „20/20“ zur Prime-time 

Patienten mit dieser Störung über die Symptome ihrer Krankheit und ihre 

Behandlung berichteten, um andere Menschen mit gleichen Beschwerden zu 

ermutigen Hilfe aufzusuchen. Ein sehr populäres Buch „The Boy who couldn’t stop 

washing“ von J.L. Rapoport (1991) schaffte es in die New York Times 

Bestsellerliste. Das Bewusstsein in der Öffentlichkeit, dass es sich erstens um eine 

Krankheit, nicht nur um eine harmlose Marotte der betroffenen Person handelt und 

zweitens, dass diese Krankheit in der Allgemeinbevölkerung häufiger vorkommt, als 

man bis dahin glaubte, wuchs. Doch schon Freud wies 1907 in seinem Artikel über 

„Obsessive actions and religious practices“ darauf hin, dass weit mehr Menschen 

unter dieser obsessiven Neurose leiden, als Ärzten zu Ohren komme. Die meisten 

von ihnen seien nämlich ganz gut in der Lage, ihre sozialen Pflichten zu erfüllen, 

solange sie noch ein paar Stunden ihren heimlichen Tätigkeiten widmen können. 
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Die Lebenszeitprävalenz beträgt zwischen 1-3%, obwohl man meinen könnte, dass 

einige Gesellschaften geeigneter zur Ausbildung von Zwängen sein. So der Professor 

für Motivationspsychologie Julius Kuhl in einem Artikel „Zwänge hemmen 

Innovationen“ zur stagnierenden Wirtschaft Deutschlands in der Frankfurter 

Allgemeinen Zeitung (17.2.03). Er vertritt die Ansicht, dass „übertriebene 

Sauberkeit, übermäßige Gründlichkeit und überbesorgtes Kontrollieren in einer 

Gesellschaft, in der das Anstreben von Perfektion und das Anhäufen immer 

ausgefeilterer Regulationen zur Tagesordnung gehören, weniger auffielen als in 

anderen Ländern“. Dennoch haben epidemiologische Studien in Kanada, 

Lateinamerika, Neuseeland, Finnland und Afrika gezeigt, dass die Zwangsstörung 

ein kulturübergreifendes Phänomen ist und weltweit in ähnlicher Häufigkeit 

vorkommt. Der Beginn der Störung ist in der Regel früh, bis zum 30. Lebensjahr sind 

laut Reinecker und Lakatos (1999) nahezu drei Viertel betroffen, der Großteil 

erkrankt in der Pubertät. Männer erkranken im Schnitt fünf Jahre früher als Frauen, 

was laut Reinecker und Lakatos (1999) daran liegt, dass mehr Jungen als Mädchen 

schon im Kindesalter Zwänge haben, die sie dann bis ins Erwachsenalter beibehalten. 

Nach dem 40. Lebensjahr kommt es sehr selten zum Ausbruch der Erkrankung, 

vereinzelt konnte man Traumata feststellen, die der Erkrankung vorangingen. 

(Dissertation J. Josepeith in Arbeit) 

Männer und Frauen sind etwa gleich häufig betroffen, allerdings unterscheiden sie 

sich laut Reinecker und Lakatos (1999) in der Art einiger Zwänge. Frauen 

entwickeln häufiger Waschzwänge und Männer leiden häufiger unter reinen 

Zwangsgedanken. Bei den Kontrollzwängen sind die Geschlechter gleich stark 

vertreten. Zwänge werden häufig als chronische Erkrankung bezeichnet, weil die 

Störungsdauer sehr lang sein kann und Spontanremissionen selten vorkommen. In 

einer Studie von Rasmussen und Eisen (1990) berichteten die Mehrheit der 250 

Betroffenen von einem ununterbrochenen Verlauf, die Intensität der Symptome kann 

schwanken („chronic waxing-and-waning course“ Rasmussen, 1994) und zum 

Beispiel unter Stressphasen (z.B. Urlaubsantritt in Mittelmeerland bei 

Kontaminationsbefürchtungen) zunehmen. 
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2.1.2 Ätiologie der Zwangsstörung  

 

Es gibt verschiedene Ansätze, die Entstehung und Aufrechterhaltung von Zwängen 

zu erklären. Sie reichen von evolutionstheoretischen bis neurobiologischen 

Hypothesen, die jede für sich einen neuen Blickwinkel eröffnet und die nur in ihrem 

Zusammenspiel der großen Heterogenität der Zwangsstörung gerecht werden. 

 

Hypothese  zum instinkt-gebundenen Verhalten 

Süllwold (2001) beschreibt die Möglichkeit, dass unter Stress phylogenetisch ältere 

Programme bei Menschen und Tieren freigesetzt werden können. Es kommt dann zu 

motorischen Schablonen und starren, mechanistischen Abläufen, wenn höhere 

kognitive Funktionen wie Einsicht und Willen zurücktreten. Bei Zwangskranken 

liegen laut Süllwold (2001) partielle Fehlfunktionen in höheren Zentren vor, so dass 

diese inadäquaten, von den Betroffenen selber meist als sinnlos beschriebenen, 

starren Verhaltensweisen in Gang gesetzt werden. 

 

Hypothese zur territorialen Abschirmung 

Die ebenfalls von Süllwold (2001) erörterte Hypothese zur territorialen Abschirmung 

geht auf Eibl-Eibesfeldt (1986) zurück. Menschen verteidigen demnach ihr 

Territorium und können Begegnungen mit anderen Menschen, denen sie wenig 

vertrauen, nur in neutralen Aktionsräumen und unter Einhaltung von Ritualen, 

welche die Distanz regeln, ertragen. „Zwischenmenschliche Kontakte führen immer 

zu Erregung, bei vielen Menschen erzeugt eine zu große Menschendichte ein nahezu 

archaisches Unbehagen.“ (Süllwold, 2001) Einige Zwangshandlungen stellen 

Mechanismen zur territorialen Abschirmung dar, zum Beispiel, dass alle Personen 

und Gegenstände durch einen Keller ins Haus geschleust werden, um sie zuerst zu 

dekontaminieren. Oder vermeintliche Spuren, die von anderen Menschen 

eingeschleppt worden zu beseitigen bzw. selber darauf zu achten keine Spuren zu 

hinterlassen, um für „Nahrungsfeinde“ nicht auffindbar zu sein. Auch das Horten 

könnte man stammesgeschichtlich als sinnvolles Verhalten zur Sicherung des 

Überlebens beschreiben. Diese Annahmen zur territorialen Abschirmung könnten 
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auch die Universalität von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen in 

verschiedenen Kulturen trotz unterschiedlicher „Tugenden“ erklären. 

 

Bindungsansätze 

Ecker (1999) beschreibt, Berichte von Zwangspatienten berichten, die von ihren 

Eltern oft mit widersprüchlichen bzw. gemischten Gefühlen konfrontiert wurden. 

Ecker nennt es „formale Besorgtheit ohne Wärme“. Zwar hätten sich Eltern um 

Ernährung, Gesundheit und Schulleistungen gekümmert, jedoch fehlte es an 

spontanen Gefühlsäußerungen und „zweckfreiem Spiel“. Stattdessen wurden 

Leistung, analytisches Denken sowie Ausdrucksvermögen hochgeschätzt und 

„autoritär-despotisch durchgesetzt“. Ebenso können Eltern, die selber unsicher sind, 

versuchen ihre Unsicherheit durch Kontrolle und Überfürsorge des Kindes zu 

kompensieren. Zwangssymptome treten dann als Folge eines in seiner Emotionalität 

und Spontaneität gebremsten Kindes auf. Wewetzer et al. (2003) konnte in einer 

Untersuchung an 42 Kindern und Jugendlichen mit Zwangsstörung, 40 Müttern und 

35 Vätern jedoch keinen Hinweis dafür finden, dass erzieherische Stile, wie 

Leistungsehrgeiz, Religiosität oder Konfliktvermeidung im Zusammenhang mit der 

Zwangserkrankung des Kindes stehen. Wohl aber die Einbeziehung der Eltern in 

Zwangsrituale und die durch Aufmerksamkeitszuwendung positive Verstärkung, 

welche in den nachfolgenden lerntheoretischen Modellen eine bedeutende Rolle 

spielt.  

 

Lerntheoretische Modelle 

Das Zwei-Faktoren Modell von Mowrer (1947) ist ein klassisches Ätiologiemodell, 

welches ursprünglich zur Erklärung von Phobien aufgestellt wurde. Im ersten Schritt, 

bei der Entstehung der Zwangsstörung findet eine klassische Konditionierung statt. 

So wird z.B. ein ursprünglich neutraler Stimulus (Türklinke eines Wartezimmers in 

einer Arztpraxis) durch Kopplung mit einem traumatischen Ereignis (sichtbar kranke 

Person kommt ins Wartezimmer und berührt Türklinke) zu einem angstauslösenden 

Stimulus (könnte Krankheit bekommen). Durch Ausführen bestimmter 

Verhaltensweisen (Berühren von Türklinken nur mit dem Jackenärmel, sorgfältiges 

Händewaschen) wird in einem zweiten Schritt die Angstreaktion verhindert bzw. 



2.Theoretische Grundlagen 
 

11

reduziert. Dadurch wird das Verhalten negativ verstärkt, das heißt ein unangenehmes 

Gefühl (Angst, Ekel) reduziert. Dieser Schritt ist die operante Konditionierung. Die 

Verhaltensweisen erfüllen ihre Funktion, sie reduzieren Angst und aversive 

Emotionen und werden stabilisiert und ritualisiert. Der Zwangspatient entwickelt 

auch immer mehr aktive Strategien um aversiven Erlebnissen vorzubeugen, zum 

Beispiel der erste im Wartezimmer zu sein oder nur mit Handschuhen oder extra-

langen Pullovern zum Arzt zu gehen. Dieses Modell hat sich durchaus zur Erklärung 

bewährt, wie Zwangshandlungen und Gedanken aufrecht erhalten werden, allerdings 

konnte nur in wenigen Fällen das für die Entstehung angenommene, traumatische 

Ereignis gefunden werden. 

 

Kognitiv-behaviorales Modell 

Eine Weiterentwicklung des Zwei-Faktoren Modells von Mowrer (1947) stellt das 

kognitive Modell von Salkovskis & Warwick (1988) dar. Es wurde aber um 

wesentliche kognitive Komponenten bereichert. Es ist in der Abbildung 1 kurz 

skizziert.  

Vermeidung 

Erhöhte  
Akzeptanz 

Wahrnehmung  
von  
Verantwortung 

Angst- 
reduktion 

Aktivitätslevel  
dysfunktionaler  
Schemata 

Affektive 
Störung 

Erwartung 

Neutralisierung = Zwang 
Negative  
Verstärkung 

Affektive Beeinträchtigung 
Angst/Unruhe/Anspannung 

Automatischer Gedanke 
(ich-synton) 

Aufdringlicher Gedanke 
(ich-dyston) 

Triggernder Stimulus 
(internal/external) 

Potentieller Stimulus  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Kognitives Modell für Zwänge nach Salkovskis und Warwick (1988) 
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Aufdringliche Gedanken, wie sie laut Reinecker und Lakaotos (1999) bei 90% der 

Menschen vorkommen, gehen bei Gesunden im normalen Gedankenfluss wieder 

unter, ohne dass die Mechanismen des eben dargestellten Modells einsetzen. So kann 

im Straßenverkehr (triggernder Stimulus) plötzlich der Gedanke an einen Unfall 

auftauchen. Während die „Normalperson“ diesen Gedanken denkt und vielleicht kurz 

prüft, ob sie angeschnallt ist, drängt sich der Person mit Zwang dieser Gedanke 

immer mehr auf. Durch ihre dysfunktionalen Überzeugungen (es passieren ständig 

Unfälle) und katastrophierenden Fehlinterpretationen (ich könnte jemanden anfahren, 

ohne es zu merken) kommt es zu einer Überbewertung des aufdringlichen 

Gedankens. Dies führt erstens zu aversiven Gefühlen und zweitens erhöht es die 

Auftretenswahrscheinlichkeit dieses Gedankens. Die aversiven Gefühle lassen sich 

auf Verhaltensebene oder in kognitiver Form reduzieren bzw. neutralisieren. Zum 

Beispiel in dem die Person vermehrt in den Rückspiegel schaut oder abends im Geist 

(oder eben real!) die Strecke noch mal abgefahren wird, um zu überprüfen, ob 

tatsächlich niemanden angefahren wurde. Angst und Anspannung lassen dadurch 

tatsächlich nach, was die Person darin bestärkt, dass es richtig war, die Handlung 

durchzuführen. Gleichzeitig wird die Person mit Zwang in ihrer Annahme gestärkt, 

es wäre tatsächlich etwas passiert, hätte sie die Handlung nicht durchgeführt. Wie 

soll sie es besser wissen? Sie sieht ihre Handlung somit als präventiven Schutz gegen 

Katastrophen an und setzt sie mit großer Wahrscheinlichkeit das nächste Mal wieder 

ein. Dadurch werden gleichzeitig ihre dysfunktionalen Schemata gestärkt, denn 

Zwangspatienten glauben im starken Maße, nicht nur für das, was sie tun, 

verantwortlich zu sein, sondern auch für das, was sie unterlassen. Die Person mit 

Zwangsstörung denkt: „Wenn es etwas gibt, was ich tun kann, um einen Unfall zu 

verhindern, so muss ich es auch tun!“ „Normalpersonen“ haben dahingehend einen 

sogenannten „omission bias“, das heißt, sie fühlen sich für negative Folgen einer 

Handlung mehr verantwortlich, wenn sie die Handlung aktiv durchgeführt haben, als 

für Handlungen, die sie unterlassen haben. Nicht so der Zwangspatient, er sucht nach 

immer mehr präventiven Strategien, der Katastrophe (Unfall), aber vor allem seinen 

Zwangsgedanken, vorzubeugen. Der Kreis wird geschlossen, in dem durch das 

Neutralisieren dem Gedanken eine hohe Bedeutung beigemessen wird, welches seine 

Auftretenswahrscheinlichkeit erhöht, was wiederum die Wahrscheinlichkeit für 
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Neutralisierungshandlungen erhöht usw. Beeinträchtigungen der Stimmung, sei es 

durch den Zwang oder eine komorbide Depression, können die dysfunktionalen 

Überzeugungen leichter zugänglich und frequenter machen. 

 

Neurobiologisches Modell 

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass Teile des Frontalhirns, der 

Basalganglien und des limbischen Systems bei der Entstehung von Zwängen beteiligt 

sind. Rauch et al. (1997) fand bei Zwangspatienten eine gesteigerte Durchblutung 

mittels Positron Emission Tomographie (PET) im rechten inferioren frontalen 

Kortex, posterioren Kortex und medialen orbitofrontalen Kortex, bilateral im 

insulären Kortex, Linsenkern und Hirnstamm, die er bei gesunden Kontrollen nicht 

finden konnte. Diese gesteigerte Durchblutung stellte er allerdings auch bei Patienten 

mit Phobien und PTSD fest, so dass diese ein weniger zwangs- als angstspezifisch 

Zeichen darstellt. Hansen (2002) untersuchte die globale zerebrale Durchblutung 

mittels PET vor und nach der Therapie mit Paroxetin (SSRI) bei N = 20 

Zwangspatienten und fand global keine Unterschiede. Regional fand er eine 

Reduktion der zerebralen Glukose-Metabolismus Rate im rechten Nucleus caudatus 

nach der Therapie, was die besondere Bedeutung dieser Struktur für die 

Pathophysiologie der Zwangsstörung unterstreicht. Swedo (1992) konnte ebenfalls 

signifikante Verringerungen der regionalen zerebralen Glukose-Metabolismus Rate 

im orbitofrontalen Kortex bei Zwangspatienten nachweisen, die ein Jahr mit 

Clomipramin bzw. Fluoxetin behandelt wurden. Baxter (1992) fand eine Abnahme 

frontaler Aktivierung sowohl bei medikamentöser Behandlung von Zwangspatienten 

als auch nach erfolgreich durchgeführter Verhaltenstherapie. 

 

2.2 Genetik und Familiarität der Zwangsstörung 

 

Das Interesse an genetischen Mechanismen bei der Übertragung von psychischen 

Krankheiten hat in den letzten zwei Dekaden einen enormen Aufschwung erfahren. 

Der familiären Natur von Zwangsstörung widmet sich Lewis bereits 1935. Danach 

wurden Zwillingsstudien und Familienstudien unterschiedlicher Qualität mit 
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unterschiedlich Ergebnissen zur Familiarität durchgeführt. In der folgenden Tabelle 2 

sollen die wichtigsten Vertreter kurz vorgestellt werden. 

 

Tabelle 2: Zwillingsstudien zur Zwangsstörung  

Autor Art der Studie Jahr Ergebnis 

Inouye Zwillingsstudie 1965 20 % Konkordanz von OCD in 4 DZ 
Paaren 
80 % Konkordanz von OCD in 10 MZ 
Paaren 
 

Rasmussen & 
Tsuang 

Review von  
Zwillingsstudien 
 

1986 65 % Konkordanz von OCD in MZ 
Paaren, nachdem Paare mit unsicherer 
OCD Diagnose und mit Unsicherheit, ob 
DZ oder MZ, eliminiert wurden 
 

Jonnal et al.   2000 33% Konkordanz in Obsessionen und 
26% Konkordanz in Kompulsionen in 
1054 weiblichen Zwillingen 

 

Diese Studien unterstützten zwar die Hypothese, dass biologische Faktoren bei der 

Ursache von Zwangsstörung eine Rolle spielen, den Studien mangelte es aber an 

standardisierten diagnostischen Kriterien, die Stichprobe war sehr klein oder die 

Blindheit gegenüber der Diagnose des anderen Zwillings nicht gegeben. Auch die 

Qualität der Familienstudien stieg erst in den letzten 20 Jahren durch den Einsatz 

strukturierter Interviews, diagnostischer Richtlinien und Vergleiche mit einer 

Kontrollpopulation an.  
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Tabelle 3: Familienstudien zur Zwangsstörung 

Autor  
n OCD 
n 1° OCD 

Kontroll 
gruppe 
 

strukt. 
Interv. 

Diagnostik- 
system 

Ergebnisse 

[1]Lewis (1936) 
n = 50 OCD 
n = 306 1° OCD 

 
nein 

 
nein 

 
nein 

 
OCD1°OCD =     32% 

 
[2]Brown (1942) 
n = 20 OCD 
n = 96 1° OCD 

 
ja 

 
nein 

 
nein 

 
OCD1°OCD =      8% 
OCD1°KON  =      0% 

 
[3]McKeon & Murray 
(1987) 
n = 50 OCD 
n = 149 1° OCD 

 
 
ja 

 
 

ja 

 
 
RDC 

 
 
OCD1°OCD =      0.7% 
OCD1°KON  =      0.7% 

 
[4]Black et al.(1992) 
n = 32 OCD 
n = 120 1° OCD 

 
ja 

 
ja 

 
DSM-III 

 
OCD1°OCD    =   2.5% 
OCD1°KON       =   2.3% 
subOCD1°OCD  =   15.6% 
subOCD1°KON  =  2.8% 

 
[5]Pauls et al.(1995) 
n = 100 OCD 
n = 466 1° OCD 

 
ja 

 
ja 

 
DSM-III-R 

 
OCD1°OCD    =   10.3% 
OCD1°KON       =    1.9% 
subOCD1°OCD  =     7.9% 
subOCD1°KON  =   2.0% 

 
[6]Nestadt et al.(2000) 
n = 80   OCD 
n = 343 1° OCD 

 
ja 

 
ja 

 
DSM-IV 

 
OCD1°OCD    =   11.7% 
OCD1°KON       =    2.7% 

 
[7]Albert et al.(2002) 
n = 74   OCD 
n = 242 1° OCD 

 
nein 

 
ja 

 
DSM-IV 

 
OCD1°OCD    =  3.5% 

 
[8]GENOS (2003) 
n = 171 OCD 
n = 535 1° OCD 

 
ja 

 
ja 

 
DSM-IV 

 
OCD1°OCD       = 6.4% 

 OCD1°KON        = 1.3 % 
subOCD1°OCD  = 5.8 % 
subOCD1°KON  = 3.1 % 

DAX             = diagnostisches System, RDC = Research Diagnostic Criteria 
OCD             = Zwangsprobanden, 1°OCD = erstgradige Angehörige von Zwangsprobanden  
OCD1°OCD     = Zwangsstörung bei erstgradigen Angehörigen von Zwangsprobanden 
OCD1°Kon         = Zwangsstörung bei erstgradigen Angehörigen von Kontrollprobanden 
subOCD1°OCD = subklinische Zwangsstörung bei erstgradigen Angehörigen von Zwangsprobanden 
subOCD1°KON = subklinische Zwangsstörung bei erstgradigen Angehörigen von Kontrollprobanden 
GENOS        = die vorliegende Familienstudie der Zentren Bonn, Köln, Homburg, Stralsund/Greifswald 
 
Während [1] Lewis (1936) die Höhe hervorstechender obsessiver Merkmale bei 

Angehörigen noch indirekt über den Patienten (family history method) erfragte, 

führte [2] Brown (1942) schon direkte Interviews mit Angehörigen durch. Zu dieser 

Zeit fehlten noch etablierte diagnostische Systeme. [3] McKeon & Murray (1987) 
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fanden keinen Unterschied in der Häufung von Zwangsstörung bei Angehörigen von 

Zwangsprobanden und Angehörigen von Kontrollen. Auch [4] Black et al. (1992) 

konnte keine signifikant höheren Raten von Zwangsstörung bei den erstgradigen 

Angehörigen der Zwangsindices im Vergleich zu Kontrollangehörigen finden. Ein 

möglicher Grund könnte sein, dass Black et al. (1992) nur die direkt verfügbaren 

Angehörigen interviewte und es deshalb zu einer Unterschätzung der Diagnosen 

kam. [5] Pauls et al. (1995) fand signifikant höhere Raten von klinischer 

Zwangsstörung bei Index-Angehörigen: 10.7 % im Vergleich zu 1.9 % bei Kontroll-

Angehörigen. Auch bei der subklinischen Form gibt es signifikant höhere Raten bei 

Angehörigen von Zwangsindices (7.9 % vs. 2.0 %). Angehörige unter 18 Jahren 

wurden bei Pauls et al. (1995) entweder direkt mit dem KIDDIE-SADS-E befragt 

oder ein Elternteil wurde über das Vorhandensein von Zwangssymptomen beim Kind 

befragt. Jeder nicht verfügbare Angehörige über 18 Jahren wurde bei Pauls et al. 

(1995) mittels der Familienhistorie-Methode (entspricht FISC) erfasst. Das ist ein 

semi-strukturiertes Interview, welches der Informant über seine Angehörigen gibt. Es 

werden darin Zwangsstörung, affektive Störungen, Angststörungen und 

Substanzmissbrauch/Abhängigkeit, motorische und vokale Tics, neuropsychiatrische 

Störungen und allgemeine deskriptive Informationen erfasst. [6] Nestadt et al. (2000) 

fand ebenfalls eine signifikante Erhöhung der Lebenszeitprävalenz bei Index-

Angehörigen im Vergleich zu Kontroll-Angehörigen (11.7 % vs. 2.7 %). Beide 

Raten, die von Obsessionen und Kompulsionen, sind bei Index-Angehörigen erhöht, 

die Ergebnisse für Obsessionen stellen sich als robuster heraus. Nestadt et al. (2000) 

entdeckte weiterhin einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem 

Ersterkrankungsalter (Age of Onset) und Familiarität (Odds ratio 0.92). Er fand keine 

familiären Häufung in Familien, in denen das Ersterkrankungsalter des Index über 18 

Jahren lag. Verfügbare Angehörige befragte Nestadt et al. (2000) mit dem SADS. Es 

wurde die Familienhistorie-Methode für die Fremdbefragung von nicht verfügbaren 

Angehörigen benutzt. Dabei befragte Nestadt et al. (2000) zwei gut informierte 

Personen über den nichtverfügbaren Angehörigen mit dem Family Informant 

Schedule and Criteria (FISC), der auch in der vorliegenden Arbeit zum Einsatz kam. 

Teilnehmer unter 18 Jahren wurden wie bei Pauls et al. (1995) mit dem KIDDIE-

SADS befragt, die Zwangssymptome mit der Childrens Yale-Brown Obsessive 
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Compulsive Scale (Childrens Y-BOCS) erfasst. Auf Erfassung von 

Persönlichkeitsmerkmalen wurde bei diesen Teilnehmern verzichtet. Bei den 

erwachsenen Teilnehmern kam das Structured Interview for DSM-III-R Personality 

Revised, der NEO Personality Inventory Revised für die Persönlichkeitsdiagnostik 

zum Einsatz. Mit dem Leyton Obsessional Inventory wurden zwanghafte Merkmale 

in der Selbstbeschreibung erfasst. [7] Albert et al. (2002) untersuchte die Prävalenz 

der Zwangsstörung bei 242 Index-Angehörigen. Er erhob Zwangssymptome mit der 

Y-BOCS, Depression mit der HAMD (Hamilton Depression Scale) und erfasste 

zusätzlich kritische Lebensereignisse der Teilnehmer standardisiert (Krankheit, 

Scheidung etc.). Eine Kontrollgruppe gab es bei Albert et al. (2002) nicht. Sie fanden 

eine Prävalenz der Zwangsstörung von 3.5% bei den Angehörigen und bei 

Einschluss der Fremdbefragung stieg diese Zahl auf 4%. In den Familien, in denen 

mindestens ein Angehöriger zusätzlich zum Index eine Zwangsstörung (familiäre 

Ladung von Zwangsstörung) hatte, fanden sie eine höhere Wahrscheinlichkeit 

komorbider Depressionen, Angststörung, Tics, Trichotillomania und Bulimia 

Nervosa. In den Fällen ohne familiäre Ladung (kein weiterer Fall von 

Zwangsstörung neben dem Index), stellten sie einen signifikant höheren Gesamtwert 

von kritischen Lebensereignissen (17.64 vs. 5.24) fest. Zusätzlich konnte Albert et al. 

(2002) in den Familien ohne familiäre Ladung mit Zwangsstörung signifikant mehr 

Personen mit somatischen Zwangsgedanken finden als in den Familien mit familiärer 

Ladung (24 vs. 0). Die Generalisierbarkeit dieser Ergebnisse wird vor allem durch 

das Fehlen einer Kontrollgruppe reduziert. 

  



2.Theoretische Grundlagen 
 

18

2.3 Erscheinungsbild und Merkmale der Impulsivität  

 

Impulsivität, die als „Handeln ohne die Konsequenzen zu bedenken und zu 

bewerten“ (Caci et al., 2003) beschrieben wird, ist eines der Hauptmerkmale unserer 

Persönlichkeit. Impulsivität gilt für verschiedene DSM-IV Störungen direkt als 

Kriterium (z.B. bei Störung der Impulskontrolle, nicht andernorts klassifiziert) und 

ist in Kriterien anderer Störungen impliziert (z.B. pathologischem Spielen). Ein 

zunehmendes wissenschaftliches Interesse ist auch im Zusammenhang mit 

Delinquenz (White et al., 1994), Substanzmissbrauch (Acton, 2003) oder Suizidalität 

(Oquendo et al., 2000) zu beobachten. Das pathologische Spielen ist z.B. in 

Schweden von Experten (Volberg et al. 2001) als zunehmendes „public health“ 

Problem erkannt worden, was die Erfassung von Impulsivität als 

Persönlichkeitsmerkmal umso wichtiger macht. Barratt und Patton (1995) haben mit 

der BIS-11 (Barratt Impulsivity Scale) ein weltweit etabliertes und das meist 

genutzte Instrument zum Erfassen von Impulsivität geschaffen. Impulsivität bei 

Barratt enthält behaviorale, kognitive und physiologische Anteile. Dementsprechend 

hat die BIS-11 drei Subskalen: die motorische Impulsivität (acting without thinking), 

die kognitive Impulsivität (making cognitive decisions) und die non-planerische 

Impulsivität (lack of futuring oder present orientation). Herpertz (2001) definiert die 

Impulsivität als Persönlichkeitsmerkmal, bei dem Personen „über verschiedene 

Situationen hinweg auftretende, überdauernde Neigung zu impulsiven 

Handlungstrieben“ zeigen. Buss und Plonin (1975) beschreiben Impulsivität als 

„giving in to urges, impulses or motivational states“ also Trieben, Impulsen oder 

motivationalen Zuständen nachzugeben im Gegensatz zum „resisting to urges...“ 

dem Widerstehen von Triebregungen bei hoher Verhaltenskontrolle. Die 

Antriebsfunktion bei hoher Impulsivität beschreiben sie als „responding immediately 

and impetuously“ also dem raschen, heftigen Reagieren im Gegensatz zu „lying back 

and planning before making a move“, dem Zurücklehnen, um den nächsten Schritt zu 

überdenken bei geringer Impulsivität.  
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Das DSM-IV gibt folgende Merkmale der Störung der Impulskontrolle, nicht 

andernorts klassifiziert vor: 

• Versagen einem Impuls, einem Trieb oder einer Versuchung zu widerstehen, 

eine Handlung auszuführen, die schädlich für die Person oder für andere ist. 

• Ansteigendes Gefühl von Spannung oder Erregung vor Durchführung der 

Handlung. 

• Erleben von Vergnügen, Befriedigung oder Entspannung während der 

Durchführung der Handlung. 

• Nach der Handlung können Reue, Selbstvorwürfe oder Schuldgefühle 

auftreten oder nicht. 

Herpertz (2001) nimmt an, dass das Maß der Verhaltenskontrolle, das die Person 

besitzt, entscheidend für das allgemeine Funktionsniveau dieser Person ist. Acton 

(2003), der Impulsivität im Zusammenhang mit Substanzmissbrauch maß, definiert 

Impulsivität als Charaktermerkmal, was gekennzeichnet ist durch ungeplantes, 

lebendiges, riskantes Handeln aus einem Impuls heraus.  
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2.3.1 Rolle der Impulsivität in Modellen zur Persönlichkeit 

 

Eysenck (1975) schlug zunächst ein zweidimensionales Modell zur Persönlichkeit 

vor, das eine Introversion-Extraversions Dimension und eine Stabilität-Labilitäts 

Dimension (Neurotizismus) aufweist.  
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Abbildung 2: Die vier Quadranten des Eysenckschen Persönlichkeitszirkels 

 

Eysenck (1975) ordnet die Impulsivität der Extraversionsdimension zu. 

Extravertierte Personen werden von ihm als offen, gesprächig und voll positivem 

Affekt beschrieben. Da sie chronisch unterstimuliert sind, befinden sie sich ständig 

auf der Suche nach externer Stimulation, um ihre optimalen Leistungen zu bringen. 

Im Gegensatz dazu sind introvertierte Personen schnell überstimuliert und suchen die 

Stille, um ihre optimale Leistung zu erzielen. Neurotische Personen sind 

gekennzeichnet durch hohe negative Affekte wie Angst oder Depression. Abhängig 

von ihrer Aktivationsschwelle können sie schon bei Anwesenheit minimaler 

Stressoren aufgeregt und bereit zur Fight-or-Flight (Kampf oder Flucht) Reaktion 

sein. Neurotizismus stellt für Eysenck (1975) auch die Disposition zu negativen 
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Affekten dar. Physiologisch spricht bei neurotischen Personen das sympathische 

Nervensystem und das viszerale Gehirn an. Erst später kommt die dritte Dimension  

- der Psychotizismus - hinzu. Psychotische Personen sind gekennzeichnet durch 

Unangepasstheit, Feindseligkeit, Sturheit aber auch durch hohe Impulsivität. Dieses 

Temperamentsmerkmal geht laut Eysenck (1975) mit hohen Werten von Testosteron 

einher. Schon Eysenck (1975) betonte den funktionalen Aspekt der Impulsivität im 

Sinne von Lebendigkeit und Spontaneität. Andere biologische Theorien, die auch 

von Eysenck (1975) inspiriert wurden, sind zum Beispiel das zweidimensionale 

Modell der Persönlichkeit und Motivation von Gray (1975). Impulsivität basiert bei 

Gray (1975) auf dem Zusammenspiel eines starken behavioralen Annäherungssystem 

(BAS) und eines schwachen behavioralen Inhibierungssystem (BIS). Auch Gray 

(1975) ordnet die Impulsivität der Extraversion zu. Zuckerman (1993) beschreibt die 

Impulsivität als einen erhöhten Reizhunger (sensation seeking) und als Suche nach 

neuen, belohnenden Reizen mit der Tendenz zu unstetem, riskantem Verhalten. Er 

gewann seine Erkenntnisse auf der Grundlage von Vergleichen im Tier- und 

Humanbereich. Hohe Ausprägungen dieses Merkmals gehen laut seinen 

Untersuchungen mit hohen Mengen an gonadotrophen Hormonen und 

Monoaminoxidase einher. Sensation seeking bei Zuckerman ist der Impulsivität bei 

Cloninger (1987) und Eysenck (1975) verwandt. Cloninger (1987) stellt zunächst ein 

dreidimensionales Persönlichkeitsmodell mit den Dimensionen Neugierverhalten 

(novelty seeking), Schadensvermeidung (harm avoidance) und 

Belohnungsabhängikeit (reward dependence) auf. Die Impulsivität ist dabei eine 

Subskala des Neugierverhaltens. Anfangs setzte sich die Belohnungsabhängigkeit 

noch aus den Aspekten Soziabilität und Beharrlichkeit zusammen. Untersuchungen 

von Cloninger et al.(1991) und Kleifieldt et al.(1993) zeigen jedoch, dass es sich bei 

der Beharrlichkeit (Persistence) um einen eigenständigen, vierten 

Temperamentsfaktor handelt. Die folgende Tabelle 4 zeigt die vier 

Temperamentsfaktoren von Cloninger (1987) und ihre Interpretation. 
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Tabelle 4: Beschreibung der Temperamentsfaktoren nach Cloninger (1987) 

  hohe Punktwerte niedrige Punktwerte 
Schadensvermeidung besorgt & pessimistisch 

ängstlich & zweifelnd 
schüchtern 
leicht ermüdbar 

entspannt & optimistisch 
unerschrocken & zuversichtlich 
mitteilsam  
vital 
 

Neugierverhalten erforschend & neugierig 
impulsiv 
überspannt & begeistert 
unordentlich 

gleichgültig 
nachdenklich 
bescheiden & abgesondert 
ordentlich & diszipliniert 
 

Belohnungsabhängigkeit empfindsam & warm 
hingebungsvoll & zugewandt 
abhängig 

zweckorientiert & kalt  
zurückgezogen & abgesondert 
unabhängig 
 

Beharrungsvermögen arbeitsam & fleißig 
hart arbeitend 
ehrgeizig & leistungsorientiert  
beharrlich & perfektionistisch 

inaktiv & träge 
gibt schnell auf 
anspruchslos & nicht 
leistungsorientiert 
aufgebend & pragmatisch 

 

Verschiedene Temperamentstypen zeigen laut Cloninger (1987) spezifische 

Konstellationen der Temperamentsfaktoren. In seiner Untersuchung an N = 1019 

US-Amerikanern, fand er für den explosiven Persönlichkeitstyp: ↑Neugierverhalten, 

↑Schadensvermeidung und ↓Belohnungsabhängigkeit, für den zwanghaften 

Persönlichkeitstyp: ↓Neugierverhalten, ↑Schadensvermeidung und ↓Belohnungs-

abhängigkeit oder für den antisozialen Persönlichkeitstyp: ↑Neugierverhalten, 

↓Schadensvermeidung und ↓Belohnungsabhängigkeit. Das konnten Fossey et al. 

(1989) und Pfohl et al. (1990) auch an klinischen Gruppen bestätigen. Sie fanden, 

dass  Patienten mit Angststörungen (GAD, Panik, Soziale Phobie, Zwang) im 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eine signifikant ↑Schadensvermeidung (GAD, 

Panik), ↓Neugierverhalten (GAD, Panik) und ↓Belohnungsabhängigkeit (Panik, 

Soziale Phobie, Zwang) aufweisen. Um die von Cloninger (1987) angedeutete, 

mögliche Vererbbarkeit und biologische Determiniertheit der Temperamentsfaktoren 

zu untersuchen, wurden groß angelegte Zwillingsstudien durchgeführt. Heath et al. 

(1994) konnte in einer Zwillingsstudie von 2680 australischen Zwillingspaaren über 

61% der Varianz mit den drei Persönlichkeitsfaktoren (Schadensvermeidung, 

Neugierverhalten und Belohnungsabhängigkeit) aufklären. Die hohe Stabilität der 

Temperamentsfaktoren, sowohl bei klinischen und nicht-klinischen Stichproben und 
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in verschiedenen Kulturkreisen, bestätigt die Wahrscheinlichkeit ihrer Vererbbarkeit. 

Stallings et al. (1996) fand in einer weiteren Zwillingsstudie von N = 2420 

weiblichen und N = 870 männlichen Zwillingen, dass auch der vierte 

Temperamentsfaktor von Cloninger (1987) - das Beharrungsvermögen - zumindest 

bei den Frauen genetisch determiniert ist. Auch lieferte er mit seiner Arbeit einen 

weiteren Befund für die genetische Homogenität und Unabhängigkeit der vier 

Temperamentsfaktoren. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Impulsivität ein 

Hauptmerkmal der Persönlichkeit ist. Sie wird in verschiedenen 

Persönlichkeitsmodellen unterschiedlichen Dimensionen zugeordnet, bei Eysenck 

(1975) z.B. der Extraversion oder bei Cloninger (1987) dem Neugierverhalten. In 

Zwillingsstudien konnte die biologische Determiniertheit der Cloninger- 

Temperamentsfaktoren nachgewiesen werden. Die Impulsivität nimmt eine 

besondere Stellung bei den Temperamentsmerkmalen ein. Ihre Kontrolle wird als 

entscheidend für unser allgemeines Funktionsniveau beschrieben. Sie besitzt eine 

funktionale Komponente, im Sinne von Lebendigkeit und schneller 

Auffassungsgabe, ist aber nicht zuletzt wegen ihrer dysfunktionalen Komponente 

(mangelnde Verhaltensinhibition) und den daraus folgendenden „Public health“ 

Problemen (z.B. pathologisches Spielen, Substanzmissbrauch) in den Fokus 

wissenschaftlicher Untersuchungen gerückt.  
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2.4 Zusammenhang von Impulsivität und Zwangsstörung 

 

Die psychobiologischen Modelle von Eysenck (1975), Gray (1975), Cloninger 

(1987) und Zuckerman (1993) stehen im starken Kontrast zu den psychoanalytischen 

Ansätzen von Freud. Dieses Modell soll in Abbildung 3 kurz skizziert werden, weil 

es eine neue Perspektive des Zusammenhangs zwischen Impulsivität und 

Zwangsstörung eröffnet. 
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Abbildung 3: Zwang und Impulsivität - psychodynamisches Modell in Anlehnung an 

Freud (1923) 

 

In diesem Modell sendet das „Es“ libidinöse oder aggressive Impulse an die Person. 

Diese führen bei ihr um so stärker zum Konflikt, je mehr die Person Werte und 

Normen der Eltern oder Gesellschaft internalisert hat, also um so stärker das „Über-

Ich“ (eine gute Person denkt so etwas nicht, das ist unmoralisch, pervers etc.) dieser 

Person ist. Diese Impulse führen zum Konflikt und sollen abgewehrt werden. Passiert 

dies in adäquater Weise, so vergehen die „Es“ –Impulse, wie sie gekommen sind. 

Geht das „Ich“ allerdings in zu starker Weise gegen diese Impulse vor, so kann das 

zu rigidem, zwanghaftem Verhalten führen. Die Person versucht ihrer vermeintlichen 

„Triebhaftigkeit“ Herr zu werden und dies ist nur durch absolute Kontrolle von 

Gedanken und Handlungen zu erreichen. Man stelle sich eine Patientin vor, die, 

nachdem sie eine Sendung über Pädophilie im Fernsehen gesehen hat, große 

Befürchtungen hat, Derartiges selber zu tun und es seitdem vermeidet, in die Nähe 
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von Kindern zu kommen oder allein im Raum mit ihnen zu sein. Im Gegensatz dazu 

kann es bei schwachem „Ich“ zu einer Unterregulation libidinöser, aggressiver 

Impulse kommen, was dazu führen kann, den Impulsen einfach nachzugeben. Dies 

kann der hochverschuldete Spieler sein, der seinem Impuls nachgibt, noch einmal 

Geld einzuwerfen, um den „Kick“ gewonnen zu haben zu erleben. Oder der 

Exhibitionist, der diesen Moment der Macht genießt, den er durch das Entblößen 

seines Geschlechtsteils herbeiführt. Nicht zuletzt wird das Ausleben von 

Impulsivität, des „Reizhungers“, von der Freizeitindustrie entsprechend gewünscht 

und bedient. Wenige Autoren haben bisher versucht, den Zusammenhang zwischen 

Impulsivität und Zwang zu untersuchen und kamen dabei zu uneinheitlichen 

Ergebnissen. Sieg et al. (2003) untersuchte das Ausmaß von Zwangssymptomen bei 

einer nicht-klinischen Stichprobe. Er erhob die subjektiv beschriebene Impulsivität 

(BIS-11) und die objektive durch Verhaltenstests (Zeittest, Matching familiar Figures 

Test) gemessene Impulsivität. Er stellte fest, um so höher die Diskordanz zwischen 

behavioraler und subjektiver Impulsivität, desto höhere Werte hatten die Probanden 

auf dem Zwangsinventar. (Maudsley Obsessive Compulsive Inventar, 1977) Sieg et 

al. (2003) gibt somit erstmals einen vermittelnden Mechanismus zwischen 

Impulsivität und Zwangssymptomen an (mit zunehmender Diskordanz subjektiver 

und objektiver Impulsivität nehmen Zwangssymptome zu) und unterstützt durch 

seine Arbeit die Hypothese einer nosologischen Nähe der Zwangsstörung zu den 

Impulskontrollstörungen, was aber nach Meinung der Autoren nicht der Zuordnung 

zu den Angststörungen widerspricht, weil die inadäquate Reaktion auf hohe Impulse 

aus Angst vor Fehlern herführe. Das Verhältnis der Konstrukte Impulsivität und 

Kompulsivität untersuchten auch Ketzenberger et al. (1998). Er behauptet, 

Impulsivität und Kompulsivität sind distinkte, strukturell unabhängige Konstrukte. 

Dafür spricht die häufige Koexistenz von impulsiven und kompulsiven 

Verhaltensweisen bei Patienten, z.B. impulsive aggressives Verhalten bei 

Zwangspatienten oder Zwänge bei Borderline-Patienten. Ketzenberger et al. (1998) 

untersuchte eine nicht-klinische Stichprobe (N = 405) zwischen 18 und 84 Jahren 

und fand keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den Impulsivitätsskalen 

(Barratt) und der Obsessive-Compulsive Scale. Er stellte weiterhin fest, dass sowohl 

Impulsivität als auch Kompulsivität mit dem Alter signifikant abnahmen. Allerdings 
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klärte das Alter nur einen geringen Teil der Varianz der Daten auf. Mit seinen 

Ergebnissen hat der Autor weitere Hinweise für die Auffassung von Impulsivität und 

Kompulsivität als distinkte, unabhängige Konstrukte gegeben. Das nachfolgende 

Modell von Hollander et al (1998) widerspricht dieser Auffassung. Hollander et al. 

(1998) entwarf eine Impulsivitäts-Kompulsivitäts Dimension, auf der sich die 

Zwangsstörung (Obsessive-Compulsive-Disorder) und die Zwangs-

spektrumsstörungen (Obsessive-Compulsive-Spectrum-Disorders) hinsichtlich der 

Höhe ihrer Schadensvermeidung anordnen. 
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Abbildung 4: Compulsivity/Impulsivity Dimension nach Hollander (1998) ergänzt 

um Temperamentsfaktoren nach Cloninger (1987) 

 

Die auf der kompulsiven Seite der Skala angeordneten Psychopathologien werden 

hauptsächlich durch Befürchtungen und Angst angetrieben. Angst, es könnte durch 

einen kleinen Fehler eine Katastrophe passieren, Angst, an einer schweren Krankheit 

zu erkranken, Angst vor Gewichtszunahme, Angst die eigene körperliche 

Erscheinung könne unakzeptable Mängel aufweisen. Die auf der impulsiven Seite 

der Skala angeordneten Psychopathologien werden hauptsächlich durch Erhöhung 

des Lustgewinns, der Reduktion der Erregung angetrieben: ob Spielsucht, Haare 
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ausreißen oder selbstverletzendes Verhalten bei der Borderline-

Persönlichkeitsstörung. Obwohl die Intentionen der Handlung, die beiden 

Skalenenden zugrunde liegen, gegensätzlich sind (Angstreduktion vs. 

Erregungssteigerung/Reduktion), ist ihnen gemeinsam, dass die Person sich 

gezwungen sieht, die Handlung auszuführen und es ihr schwer fällt bzw. unmöglich 

ist, Widerstand zu leisten. Neben der bereits angesprochenen hohen Komorbidität 

von Zwangsstörung und Spektrumskrankheiten, die u.a. von Ketzenberger et al. 

(1998) und Grabe et al. (2001) gefunden wurde, spricht auch das gute Ansprechen 

von Patienten mit Zwangsstörung und Spektrumserkrankungen auf Serotonin-

Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) und die verschiedenen Befunde aus der 

Bildgebung gegen diese Anordnung auf einer unidimensionalen 

kompulsiven/impulsiven Pol. Auch die große Heterogenität der Zwangsstörung an 

sich ist einer der Kritikpunkte dieser vereinfachenden Darstellung eines 

unidimensionalen Konstrukts. Erkenntnisse der Bildgebung (SPECT) zeigen, dass 

bei Zwangspatienten eine gesteigerte medial-frontale Durchblutung 

(Hyperfrontalität) vorlag, die bei effektiven verhaltenstherapeutischen Interventionen 

(Baxter et al., 1992, Schwartz et al. 1996) und SSRI-Behandlung (Hoehn-Saric et al. 

1991) rückläufig war, während bei impulsiven Verhaltensstörungen eher eine 

verminderte medial-fronatale Durchblutung (Hypofrontalität) nachgewiesen werden 

konnte (Förstl 2002). Impulsive Verhaltensweisen werden in einer großen Zahl von 

Studien mit einer erniedrigten serotonergen Aktivität assoziiert (Herpertz 2001, 

Walderhaug et al. 2002). Hoehn-Saric (1983) untersuchte eine kleine Stichprobe von 

10 Patienten (Durchschnittsalter 40 Jahre) mit Zwangsstörung, die bis in ihr 

zwanzigstes Lebensjahr vielfältige sozial unerwünschte Verhaltensweisen aufwiesen, 

welche mit geringer Verhaltenskontrolle einhergehen (z.B. alkoholische, 

konsumatorische, sexuelle Exzesse, Streitsucht, Explosivität) und verglich sie mit 

einer Gruppe von 10 Zwangspatienten, die nicht über die impulsiven Merkmale 

verfügten. Die Patienten füllten die in der Tabelle 5 aufgelistete Fragebogenbatterie 

aus. 
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Tabelle 5: Vergleich impulsive vs. nicht-impulsive Zwangspatienten bei Hoehn-Saric 

et al. (1983) 

Fragebogen Merkmal Signifikante 
Ergebnisse 

   
Eysenck Personality Questionnaire 
(Eysenck and Eysenck, 1975) 

Neurotizismus OCDimp > OCDnon-imp 

   
Barratt Impulsiveness Scale-7 
(Barratt, 1972) 

Gesamt-Wert 
“Ich bin…” 
„Ich mag...“ 
„Ich handle...“ 
 

OCDimp > OCDnon-imp 
OCDimp > OCDnon-imp 
OCDimp > OCDnon-imp 
OCDimp > OCDnon-imp 
 

Hamilton Depression Rating Scale 
(Hamilton, 1960) 

Depressivität zum 
Zeitpunkt der Messung 

OCDimp > OCDnon-imp 

 
 

SCL-90 
Symptoms Checklist 
(Derogatis, 1977) 

Somatisierung 
Angst 
Paranoide Ideen 

OCDimp > OCDnon-imp 
OCDimp > OCDnon-imp 
OCDimp > OCDnon-imp 
 

Childhood history 
(Tarter et al., 1977) 

Verhaltensauffällig-
keiten, Lern- und 
Konzentrations-
probleme in Kindheit 

OCDimp > OCDnon-imp 

OCDimp     = Zwangspatient mit überwiegend impulsiver Persönlichkeit 
OCDnon-imp = Zwangspatient mit nicht-impulsiver Persönlichkeit 
 
In der Tabelle 5 sind nur die signifikanten Unterschiede dargestellt. Demnach 

berichten die Zwangspatienten mit impulsiver Persönlichkeit über höhere 

Neurotizismus-Werte, höhere Impulsivität, mehr Depressivität, mehr somatische 

Symptome, Angst und paranoide Ideen und über mehr Verhaltensauffälligkeiten in 

der Kindheit. Hoehn-Saric et al (1983) geht aufgrund dieser Ergebnisse davon aus, 

dass ein Zusammenhang zwischen den bis in die Adoleszenz hineinreichenden, 

beschriebenen impulsiven Verhaltensweisen der Gruppe von Zwangspatienten und 

den Auffälligkeiten in der Kindheit, die im allgemeinen minimale Hirndysfunktion 

oder Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom genannt werden, besteht. Auch bei anderen 

Angstpatienten mit Verhaltensauffälligkeiten in der Kindheit konnten die Autoren 

vermehrt depressive und somatische Symptome feststellen. Hoehn-Saric et al. (1983) 

geht von der Möglichkeit aus, dass sich obsessive und kompulsive Symptome bei der 

impulsiven Subgruppe von Zwangspatienten entwickelt haben, um mehr Kontrolle 

über ihr Verhalten („acting out-behavior“) zu gewinnen. Eine Annahme, die analog 

zum psychoanalytischen Modell (Freud, 1923) gelten könnte.  
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Stein et al. (1994) untersuchte 431 Zwangspatienten und verglich sie mit 151 

Kontrollen auf der (BIS) Barratt-Impulsiveness-Scale und fand drei wichtige 

Ergebnisse. Erstens gibt es keine signifikanten Mittelwerts-Unterschiede (kognitive, 

motorische, planerische Impulsivität) zwischen Zwangspatienten und Kontrollen. 

Zweitens ließen sich aber auf Seiten der Patienten signifikante Korrelationen von 

kognitiver und planerischer Impulsivität und Schwere der Zwangssymptome 

nachweisen. Drittens gibt es Zusammenhänge von Impulsivität und der Höhe 

aggressiver und sexueller Zwänge, nicht aber mit der Höhe von Wasch- und 

Kontrollzwängen. Stein (1994) et al. diskutiert, dass die Zwangsstörung, wird sie 

durch Impulshemmung charakterisiert, mit verminderter Impulsivität einher gehen 

sollte. Wird sie allerdings durch mangelnde Impulskontrolle charakterisiert, so 

sollten Zwangspatienten eine erhöhte Impulsivität aufweisen. Beiden scheint 

jedenfalls eine Dysfunktion des serotonergen Systems zugrunde zu liegen. 

 

Resümee 

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse zur Konkordanz der Zwangsstörung bei 

Zwillingen zwischen 26% und 80% und die in kontrollierten, amerikanischen 

Familienstudien von Nestadt et al. (2000) und Pauls et al. (1995) gefundenen, 

signifikant höheren Prävalenzraten klinischer Zwangsstörung bei Angehörigen von 

Zwangsprobanden zwischen 10.3%-11.7% weisen auf eine genetische Vulnerabilität 

der Zwangsstörung hin. Schon Wolf et al. (2000) wies in ihrem Artikel darauf hin, 

dass die familiäre Häufung einer Störung eine notwendig Bedingung ist, wenn sie 

genetisch bedingt ist, aber der Beweis einer familiären Häufung nicht ausreicht, um 

auf genetische Übertragung zu schließen. In der Familie sehen Wolf et al. (2000) die 

wichtigste Einheit, um nicht nur Gene sondern auch Umwelt- und kulturelle Faktoren 

zu übertragen. Auch wenn Gene nicht alles erklären können, so ist laut der Autoren 

der formale Beweis einer familiären Häufung ein wichtiger, erster Schritt, um zu 

sehen, ob genetische Faktoren an der Übertragung beteiligt sind. Stallings (1996) 

konnte in seinen Zwillingsstudien ebenfalls die hohe biologische Determiniertheit 

der Cloninger Temperamentsfaktoren (Schadensvermeidung, Neugierverhalten, 

Beharrungsvermögen und Belohnungsabhängigkeit) bestätigen und andere Autoren 

(Lyoo et al., 2001) die Besonderheiten der Cloninger Temperamentsfaktoren (hohe 
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Schadensvermeidung, niedriges Neugierverhalten) bei Patienten mit Zwangsstörung 

darstellen. Auch der Versuch, die Konstrukte Impulsivität und Kompulsivität in 

Zusammenhang zu bringen, wurde von vielen Autoren mit teils widersprüchlichen 

Ergebnissen unternommen. Während Hollander et al. (1998) aufgrund der hohen 

Ähnlichkeit von Personen mit Zwangsstörung und Zwangsspektrumsstörung für ein 

unidimensionales Konstrukt plädiert, auf dem sich die Personen entsprechend der 

Höhe ihrer(s) Schadensvermeidung/Neugierverhaltens entweder am kompulsiven Pol 

(↑Schadensvermeidung, ↓Neugierverhalten) oder am impulsiven Pol 

(↓Schadensvermeidung, ↑Neugierverhalten) anordnen, legen Befunde zur häufigen 

Koexistenz kompulsiver und impulsiver Verhaltensweisen, Unterschiede in der 

Bildgebung und Empirie nahe, dass es sich bei Impulsivität und Kompulsivität um 

unabhängige, distinkte Konstrukte handelt. Laut Stein (1994) könnten die 

Zwangsymptome einerseits eine Impulshemmung darstellen, was zu niedrigeren 

Impulsivitätswerten bei Zwangsprobanden führen müsste, andererseits könnten 

Zwangssymptome auch eine Impulskontrollstörung darstellen, denn irrelevante Reize 

werden überbewertet und lösen stereotype Verhaltensweisen aus. Einigkeit herrscht 

zumindest über die Annahme der Beteiligung des serotonergen Systems an beiden 

Störungen. Auch lagen der Autorin zum Zeitpunkt der Arbeit noch keine Befunde zu 

gemeinsamen familiären Risikofaktoren von Zwangsstörung und hoher 

Impulsivität/Impulskontrollstörung vor. 
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3.  Ableitung der Fragestellung  

 
Bei dieser Studie handelt es sich um die erste größere kontrollierte Familienstudie 

zur Zwangsstörung in Europa. Sie wurde multizentrisch durchgeführt und soll erstens 

die Familiarität der Zwangsstörung untersuchen und zweitens Merkmale finden, die 

auf Seiten des Index zur Subtypisierung geeignet (z.B. Komorbidität, 

Neuropsychologie, Temperamentsfaktoren) und auf Seiten der Familie mit der 

Zwangsstörung des Index assoziiert sind. Den ersten Teil der Arbeit stellen 

Hypothesen zur Familiarität der Zwangsstörung dar. Diese Hypothesen beziehen sich 

auf die im Interview gewonnen Daten. Alle Hypothesen werden auf dem a priori 

Alpha-Niveau von α = .05 getestet. 

 

Hypothese I)  

Die Zwangsstörung tritt familiär gehäuft auf. Angehörige von Indexprobanden 

haben eine signifikant höhere Rate von klinischer Zwangsstörung und 

subklinischer Zwangsstörung als Angehörige von Kontrollprobanden. 

 

Hypothese II) 
 

a) Ein frühes Ersterkrankungsalter (d.h. < 18 Jahren) oder  

b) eine komorbide Tic-Störung des Index sind mit einer höheren familiären 

Wiederholungsrate an klinischer und subklinischer Zwangsstörung assoziiert. 

Das Geschlecht des Index und Merkmale der Angehörigen, wie Geschlecht 

oder Interviewart stehen mit der familiären Wiederholungsrate nicht in 

Zusammenhang.  

 

Den zweiten Teil der Arbeit stellen explorative Hypothesen zum Zusammenhang 

von Temperamentsmerkmalen und Zwangssymptomen dar. Diese Hypothesen 

beziehen sich auf die im Selbstbeurteilungsverfahren gewonnenen Daten. 
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Hypothese III)  

a) In der Selbstbeurteilung unterscheiden sich Zwangsprobanden und 

Kontrollen hinsichtlich Zwangssymptome, Impulsivität, 

Schadensvermeidung und Neugierverhalten. In den Dimensionen 

Beharrungsvermögen und Belohnungsabhängigkeit gibt es keine 

Unterschiede. 

b) Die Impulsivität nach Barratt und die Temperamentsfaktoren nach 

Cloninger (Schadensvermeidung, Neugierverhalten, Belohnungs-

abhängigkeit und Beharrungsvermögen) sind bei Zwangsprobanden 

mit den Zwangssymptomen assoziiert. 

c) Durch die angenommene biologische Determiniertheit dieser 

Temperamentsfaktoren unterscheiden sich auch die Angehörigen von 

Zwangs und Kontrollprobanden auf den Temperamentsmerkmalen 

Impulsivität, Schadensvermeidung und Neugierverhalten. Keine 

Unterschiede finden sich bei den Angehörigen bei der 

Belohnungsabhängigkeit und der Beharrlichkeit. 

 

Hypothese IV)  

Impulsivität und Schadensvermeidung sind die Temperamentsmerkmale, die 

transgenerational und intrafamiliär mit der Zwangssymptomatik des Index 

assoziiert sind. 

 

Im letzten Teil werden Fragebogendaten und Interviewdaten zur Zwangsstörung und 

Impulsivität einer Kosegregationsanalyse unterzogen um familiäre Risikofaktoren zu 

untersuchen.  

 

Zu Hypothese V) 

Explorativ soll geprüft werden, ob in Zwangsfamilien die Zwangsstörung und die 

Impulsivität gemeinsame familiäre Risikofaktoren teilen. 

 

Hypothese I, II werden konfirmatorisch geprüft. Die Prüfung von Hypothese III, IV 

und V erfolgt explorativ.  
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4.  Methode 

 

4.1 Stichprobe  

Allgemeiner Hintergrund der Familienstudie 

Die Familienstudie „Familiarität und klinische Heterogenität der Zwangsstörung“ 

reiht sich in die Serie von Familienstudien bei Schizophrenie, affektiven Störungen, 

Angststörungen, Alkohol- und Heroinabhängigkeit ein, die Schwerpunkte der 

Forschung der Familiengenetik in Bonn darstellen. Sie wurde in Bonn im Rahmen 

des Schwerpunktprogramms „Psychiatrische Genetik“ 1996 begonnen. Die 

Familienstudie wird seit 2001 von der DFG gefördert und multizentrisch von der 

psychiatrischen Universitätsklinik Bonn, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und 

Erwachsenenpsychiatrie Köln, der psychiatrischen Universitätsklinik des Saarlandes 

in Homburg und der psychiatrischen Universitätsklinik Greifswald in Stralsund 

durchgeführt. 

 

Index-Probanden 

Die 232 erwachsenen (≥ 18 Jahre) Probanden mit Zwangsstörung (Index) wurden 

durch die behandelnden Einrichtungen der Universitätskliniken Bonn, Köln und 

Homburg und Greifswald rekrutiert. In Stralsund/Greifswald konnten zusätzlich 21 

Probanden mit Zwangsstörung aus der Allgemeinbevölkerung rekrutiert werden. Bei 

diesen Probanden handelte es sich um Teilnehmer der Repräsentativbefragung 

„Leben und Gesundheit in Mecklenburg-Vorpommern“, die seit 1998 von der 

Community Medicine (CM) in Greifswald durchgeführt wird. Sie stammen aus 

einem Pool von ca. 600 Probanden, die auf dem von der CM eingesetzten 

Zwangsscreener (siehe Anhang), mindestens eine maximale Symptomausprägung 

angaben. Die Probanden wurden zunächst per Anschreiben kontaktiert und über das 

Forschungsvorhaben informiert, bevor es zu einer telefonischen Kontaktaufnahme 

durch die Mitarbeiter des Projektes kam. Dabei wurde den Probanden die Studie als 

Forschung zum „Verhalten und Erleben in Familien“, nicht „Familiarität der 

Zwangsstörung“ vorgestellt, um  eine frühe Selbstselektion des Probanden zu 

vermeiden. Im Telefongespräch wurden die Probanden gebeten, an einem für die 

Familienstudie konzipierten, diagnostischen Interview (SADS LA IV) teilzunehmen. 
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Bei potenziellen Indexprobanden wurde in diesem diagnostischen Interview 

festgestellt, ob die Probanden die DSM-IV Kriterien für Zwangsstörung erfüllten. 

Die Probanden durchliefen danach eine neuropsychologische Testbatterie (Rey 

Complex Figur, RWT...) und es wurde ihnen Blut für spätere Genanalysen 

abgenommen. Des weiteren wurde den Probanden eine Fragebogenbatterie zur 

Selbstbeschreibung (Selfrating) inklusive frankiertem Rückumschlag mitgegeben, 

den die Probanden ausfüllen und an die Zentren zurück schicken sollten. Für den 

Zeitaufwand (gesamt ca. 3 Stunden pro Teilnehmer) wurde sie im Schnitt mit ca. 15 

Euro pro Proband entschädigt. Bei der ersten Kontaktaufnahme, spätestens aber zum 

Interview wurde das Einverständnis des Teilnehmers eingeholt, seine direkten 

Angehörigen kontaktieren zu dürfen. Um eine Übersicht über alle direkten 

Angehörigen des Indexprobanden zu gewinnen, wurde ein Stammbaum 

aufgezeichnet. Bei den Patienten der Kliniken Bonn, Köln, Homburg und Stralsund 

verlief die Untersuchungsprozedur gleichermaßen, bei ihnen entfiel aber die 

finanzielle Entschädigung aufgrund ihres Status als Patient. Alle 253 Probanden mit 

Zwangsstörung wurden direkt interviewt. Personen unter 13 Jahren wurden in den 

Zentren Stralsund/Greifswald, Bonn und Homburg nicht befragt. Zwangsprobanden 

wurden ausgeschlossen, wenn bei ihnen Schizophrenie, kognitive Retardation oder 

Demenz diagnostiziert wurde. Von den 253 Zwangsprobanden lehnten 74 (29%) 

einen Einschluss ihrer Familienangehörigen ab. Von den verbleibenden 179 

Zwangsprobanden erfüllten 8 die Diagnose einer subklinischen Zwangsstörung und 

wurden nicht in die Analysen zur Familiarität eingeschlossen (Konsens der Zentren). 

Alle folgenden Analysen beziehen sich auf N = 171 Zwangsprobanden (klinisch nach 

DSM-IV) mit Familie.  

 

Angehörige 

Diagnostisch relevante Information konnte von insgesamt N = 535 biologischen, 

erstgradigen (Vater, Mutter, Kinder, Geschwister) Angehörigen von 

Zwangsprobanden erhoben werden. Das sind durchschnittlich 3 Angehörige auf 

einen Index. Es wurden ein strukturiertes Interview, eine neuropsychologische 

Untersuchung und eine Blutabnahme durchgeführt. Den Angehörigen wurde 

ebenfalls eine Fragebogenbatterie zur Selbstbeschreibung (Selfrating) mitgegeben. 
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Einige Angehörige (N = 70) konnten aufgrund zu großer Entfernungen oder 

Zeitmangels nur telefonisch interviewt werden. In diesem Fall wurde das semi-

strukturierte Interview telefonisch geführt und nach Möglichkeit ein Fragebogen zur 

Selbstbeschreibung zugeschickt. Die neuropsychologische Untersuchung und die 

Blutabnahme entfielen in diesem Fall. Es wurde in jedem Fall versucht, direkte 

diagnostische Information des Angehörigen zu gewinnen. Über verstorbene (kranke) 

Angehörige oder Angehörige, welche die Teilnahme verweigerten wurden 

Informationen über Fremdbefragung eingeholt, d.h. es wurde entweder der Index 

über seine Angehörigen semi-strukturiert befragt (Family Informant Schedule and 

Criteria) oder andere als zuverlässige Informanten einzustufende Angehörige (meist 

Mutter). Insgesamt 290 (54%) Angehörige wurden direkt befragt, 145 (27%) 

Angehörige wurden fremdbefragt.  

 

Kontroll-Probanden 

Insgesamt konnten 133 Kontrollprobanden rekrutiert werden. Bei keinem der 133 

waren die Diagnosekriterien einer klinischen oder subklinischen Zwangsstörung 

erfüllt. Die Kontrollprobanden, wurden derselben Untersuchungsprozedur wie die 

Indexprobanden, einem strukturierten, klinischen Interview, einer 

neuropsychologischen Testbatterie und einer Blutabnahme unterzogen. Sie erhielten 

ebenfalls einen Fragebogen zur Selbstbeschreibung inklusive Rückumschlag und 

eine finanzielle Entschädigung für die Teilnahme. Alle Kontrollprobanden wurden 

um Erlaubnis gebeten, ihre erstgradigen Angehörigen kontaktieren zu dürfen. Aus 

der Community Medicine konnten 63 Kontrollprobanden gewonnen werden, die 

minimale bzw. keine Symptomausprägungen auf dem Zwangsscreener aufwiesen. In 

Bonn wurden 49 Kontrollen aus Adressregistern  vom Einwohnermeldeamt 

rekrutiert, in Homburg wurden 10 und in Köln 14 Kontrollen durch öffentliche 

Aushänge rekrutiert. Alle Kontrollen wurden direkt interviewt. Die 

Kontrollprobanden wurden hinsichtlich Geschlecht und Alter (innerhalb 10 Jahren) 

den Zwangsprobanden entsprechend gepaart. Kontrollen mit Schizophrenie, 

kognitiver Retardation oder Demenz wurden ausgeschlossen. Insgesamt konnten 133 

Kontrollen für die Familienstudie gewonnen werden,  16 (12 %) davon lehnten den 
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Einschluss ihrer Familienangehörigen ab. Alle folgenden Analysen beziehen sich auf 

N = 117 Kontrollprobanden mit Familie.  

 

Angehörige 

Es konnten insgesamt 396 biologisch erstgradige Angehörige von 117 Kontrollen 

rekrutiert werden. Auf einen Kontrollprobanden kommen somit rund 3.4 

Angehörige. Von den 396 Angehörigen wurden 202 (51%) direkt befragt, 194 (49%) 

fremdbefragt. 

 
 
4.2 Untersuchungsinstrumente 

4.2.1 Interviews 

Alle 878 direkt befragten Teilnehmer (72%) wurden mittels dem von Grabe et al. 

(1999) übersetzten Interview zur Lebenszeitprävalenz von affektiven Störungen und 

Schizophrenie modifiziert zur Untersuchung von Angststörungen [nach DSM-IV] 

befragt. Dabei handelt es sich um eine Übersetzung und Erweiterung des SADS-L 

(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Version), welches 

1978 von Endicott et al. entwickelt wurde. In der Ursprungsversion handelt es sich 

um ein semi-strukturiertes Interview zur Diagnostik psychischer Störungen. Das L 

steht für Lifetime, d.h. es werden aktuell andauernde und psychische Störungen der 

Vergangenheit erhoben. Das SADS-L orientierte sich an den Research Diagnostic 

Criteria (RDC) und den Kriterien des DSM-III, der American Psychiatric 

Association. Fyer et al. (1986) führte Modifikationen des Kapitels Angststörungen 

durch. Aus dem SADS-L wurde das SADS-LA (A = Anxiety Disorders). Grabe et al. 

(1999) übersetzte den SADS-LA IV und ergänzte es um Spektrumserkrankungen 

(Kleptomanie, Pyromanie, Trichotillomanie = zwanghaftes Haare ausreißen) 

pathologisches Spielen, Nailbiting/Skinpicking, Körperdysmorphe Störung) Tic- 

Störungen und Essstörungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Essanfälle). Mit 

der deutschsprachigen Übersetzung und Erweiterung von Grabe et al. (1999) des 

SADS-LA IV liegt ein Instrument vor, welches es erlaubt, Lebenszeitdiagnosen 

psychischer Störungen nach DSM-III-R und DSM-IV zu erheben und andererseits 

Forschung auf internationalem Niveau zu betreiben u.a. durch Vergleichbarkeit der 

Messinstrumente mit denen anderer Studien (z.B. Nestadt et al., 2000, Pauls et al., 
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1995). Indexprobanden wurden eingeschlossen, wenn sie die diagnostischen 

Kriterien für Zwangsstörung nach DSM IV erfüllten. Zur ausführlichen qualitativen 

und quantitativen Diagnose der Zwangsstörung befand sich im SADS-Interview die 

deutsche Version der Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS, Goodman 

et al., 1989) von Hand et al. (1991). Die Y-BOCS besteht aus einer Checkliste, 

welche es ermöglicht, ein breites Spektrum von Zwangssymptomen (z.B. aggressive 

oder sexuelle Zwangsgedanken, Kontrollhandlungen, Symmetriebedürfnis...) für die 

letzten sieben Tage und die Vergangenheit getrennt zu erfassen. Weiterhin besteht 

sie aus einer Skala (Item 1-10), auf welcher der aktuelle Schweregrad von 

Zwangssymptomen hinsichtlich Zeitaufwand, Leidensdruck oder Kontrolle über die 

Zwangssymptome auf fünf Stufen erfasst werden kann. (0 = nicht vorhanden, 4 = 

extrem) Mit den Zusatzitems (Item 11-16) kann weiterhin Einsicht in die 

Sinnlosigkeit (Ich-Dystonie), Vermeidungsverhalten und Entscheidungs-

schwierigkeiten im Alltag erhoben werden. Um die Effizienz von Therapien zu 

untersuchen (VT oder Pharmakotherapie), sind die Items 17 (Schwere der 

Gesamtstörung) und 18 (Ausmaß der Gesamtverbesserung) von Belang. Die 

Zusatzitems sind aber hinsichtlich ihrer Güte noch nicht hinreichend untersucht 

worden. Für die Items 1-10 der Original-Version besteht eine zufriedenstellende bis 

gute Reliabilität. Die Interrater-Reliabilität liegt laut Goodman et al. (1989) zwischen 

.82 und .96. Für die deutsche Version gibt es keine Daten zur Reliabilität. In bisher 

publizierten Therapiestudien (Hand et al.,1991) gelten Patienten, die gleichzeitig 

Zwangsgedanken und -handlungen aufwiesen, mit einem Y-BOCS Wert von 0-15 als 

subklinisch, mit einem Y-BOCS Wert ab 16 als klinisch. Es müssen gleichzeitig alle 

DSM-III-R Kriterien erfüllt sein. Hat ein Proband nur Zwangshandlungen oder nur 

Zwangsgedanken, so wird eine klinische Diagnose ab 10 Punkten in der Y-BOCS 

gestellt. 

 

Fremdbefragung 

Über insgesamt 339 Teilnehmer der Familienstudie (28%) wurden diagnostisch 

relevante Informationen mit dem FISC erhoben. Das von Mannuzza (1985) 

entwickelte Instrument Family Informant Schedule and Criteria (FISC), dient dazu 

Information über Angehörige zu erheben, die aus verschiedenen Gründen (Krankheit, 
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Tod, Verweigerung des Kontaktes durch den Probanden) nicht direkt befragt werden 

können. Information über diese Probanden würde andernfalls für die Familienstudie 

verloren gehen und könnte zu einer Unterschätzung von Diagnosen führen. Die 

deutsche Übersetzung des FISC von Grabe (1996) wurde um Fragen zu Tic-

Störungen, Zwangsspektrumserkrankungen, Essstörungen ergänzt. Mit dem FISC 

wurde mindestens eine Person (meist der Index) in einem semi-strukturierten 

Interview über klinische Diagnosen seines Angehörigen befragt. Personen, die den 

Befragten gut kannten (best informants), wurden bevorzugt, um möglichst 

zuverlässige Information zu erzielen. Zusätzlich bemühten sich die Interviewer noch, 

ein weiteres Familienmitglied über diesen Angehörigen zu befragen, um eine 

zusätzliche Qualitätssicherung der Information zu erzielen. Alle Diagnosen wurden 

nach den DSM-IV Kriterien getroffen. Nur wenn alle Kriterien für die Diagnose 

gegeben waren, wurde sie definitiv gestellt (0 = keine Diagnose, 1 = sichere 

Diagnose). Wenn ein für die Diagnose notwendiges Kriterium fehlte, wurde die 

Diagnose nicht gestellt. Wenn es für den Interviewer sehr wahrscheinlich war, dass 

der Angehörige eine Diagnose hatte, aber Kriterien für die definitive Diagnose 

fehlten, wurden Diagnosen auf einem möglichen Level gestellt (2 = wahrscheinliche 

D. und 3 = mögliche Diagnose).  

 

4.2.2 Neuropsychologie 

Zu Beginn der neuropsychologischen Testung wurde der Schulabschluss und 

gesundheitliche Status des Probanden erfragt. Ausgeschlossen wurden Probanden, 

die kein Deutsch sprachen, neurologische Erkrankungen, Substanzabhängigkeit 

sowie Diabetes oder schwere Schilddrüsenerkrankung in der Vorgeschichte hatten. 

Aktuelle sedierende Medikation oder aktuelle Depression führten ebenfalls zum 

Ausschluss. Die Händigkeit des Probanden wurde erfasst. Im Zentrum 

Stralsund/Greifswald wurden ausschließlich folgende Papier-und-Bleistift-Tests 

durchgeführt: Regensburger Wortflüssigkeitstest, Rey-Complex-Figur Test, Hooper 

Visual Organisation Test, Memofaction-Test Testversion. In Bonn und Köln wurden 

zusätzlich computergestützte Verfahren eingesetzt wurden. Die Pro- und Anti- 

Sakkaden (eine Untersuchung zur Blickmotorik), der Trail-Making-Test und der 

Tower of London (Untersuchungen zum Arbeitsgedächtnis). Eine Auswahl der 
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Ergebnisse wird auf dem Kongress der DGPPN im November 2004 in Berlin und in 

Dissertationen/Diplomarbeiten des Bonner Zentrums präsentiert. 

 

4.2.3 Fragebogen zur Selbstbeschreibung (Selfrating) 

Nach erfolgtem diagnostischen Interview und neuropsychologischer Testung wurde 

der Proband gebeten, einen Selbstbeurteilungsbogen inklusive frankiertem 

Rückumschlag mitzunehmen und ausgefüllt an das jeweilige Forschungszentrum 

zurückzuschicken. Bei telefonisch durchgeführten Interviews wurde dieser 

Fragebogen an den Teilnehmer per Post geschickt. Von den 878 direkt befragten 

Teilnehmern liegen 567 Fragebögen zur Selbstbeschreibung vor. Der Rücklauf dieser 

Fragebögen betrug für die gesamte Studie 65 %, was ein beachtliches Ergebnis 

darstellt. Dieser hohe Rücklauf hat einerseits formale Gründe, denn durch den 

frankierten, adressierten Rückumschlag wird der Aufwand für den Probanden 

minimiert. Andererseits wurde durch das persönliche Interview mit dem Probanden 

eine gewisse Selbstverpflichtung, den Fragebogen zurückzuschicken, aufgebaut. 

Nicht zuletzt wurden auf den Zentrumstreffen in Bonn immer wieder Strategien 

besprochen, welche die generelle Rekrutierung (Teilnehmer, Blut, 

Neuropsychologie, Fragebögen) verbessern sollten und so wurde unter anderem eine 

telefonische Rückrufaktion von fehlenden Fragebögen oder auch das erneute 

Zuschicken bei Versäumnis oder zu vielen fehlenden Werten durchgeführt. In der 

folgenden Tabelle 6 werden alle Verfahren aus der Fragebogenbatterie kurz 

vorgestellt, wobei die für die Fragestellung relevanten Verfahren nummeriert sind 

und danach näher erläutert werden. Die erläuterten Verfahren (PADUA, TPQ, BIS) 

befinden sich im Anhang A der Arbeit. 
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Tabelle 6: Darstellung der Selbstbeschreibungsverfahren 

Verfahren Ziel Subskalen 
 
[1]PADUA-Inventory 
(Burns et al., 1995) 

 
Quantitative und  
qualitative Erfassung  
von Zwangsmerkmalen 

 
1. Ausmaß aggressiver Gedanken 
2. Ausmaß aggressiver Impulse 
3. Ausmaß von Kontaminations-

befürchtungen 
4. Ausmaß von Kontrollgedanken 

und -handlungen 
5. Ausmaß des Verlangens nach 

Symmetrie und Reihenfolge 
 
TAS-20 Toronto 
Alexithymia Scale 
(Taylor et al., 1992) 
 

 
Quantitative Erfassung 
von „Gefühlsblindheit“ 

 
1. Schwierigkeiten Gefühle zu 

identifizieren 
2. Schwierigkeiten Gefühle zu 

beschreiben 
3. external orientierter Denkstil 
 

[2]TPQ 
Tridimensional 
Personality 
Questionnaire (Cloninger 
et. al, 1991) 
 

Erfassung von biologisch 
determinierten 
Charaktermerkmalen 

1. Schadensvermeidung (Harm 
Avoidance) 

2. Neugierverhalten (Novelty 
Seeking) 

3. Belohnungsabhängigkeit 
(Reward Dependence) 

4. Beharrungsvermögen 
(Persistence) 

 
FEE, Fragebogen zum 
erinnerten elterlichen 
Erziehungsverhalten von 
(Schumacher,-J. et al., 
2000) 
 

Perzipiertes elterliches 
Erziehungsverhalten; 
getrennt für beide 
Elternteile 

1. Emotionale Wärme 
(Vater/Mutter) 

2. Ablehnung und Strafe 
(Vater/Mutter) 

3. Kontrolle und Überbehütung 
(Vater/Mutter) 

 
ADHS-E, Fragebogen  
zur Erfassung von 
Aufmerksamkeits-
defizitssymptomen und 
Hyperaktivität für 
Erwachsene 
(Döpfner et al., 2001) 

Aufmerksamkeitsdefizite 
und Hyperaktivität aktuell 

1. Gesamtwert vorhandener 
Symptome 

2. Belastung durch Symptome 

 
[3]BIS-11, Barratt 
Impulsiveness Scale, 
(Barratt et al., 1995) 

 
Höhe der Impulsivität 

 
1. kognitiv-attentionale 

Impulsivität 
2. motorische Impulsivität 
3. planerische Impulsivität 
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FDS 
Fragebogen zur 
Erfassung von 
Depersonalisations-
symptomen 
Testversion  
(Spitzer et al., 2001) 
 

Erfassung von  
Depersonalisations- und 
Derealsiationserfahrungen 

Keine Subskalen 

SKID II Strukturiertes 
Klinisches Interview für 
DSM IV, Achse II 
Persönlichkeitsstörungen, 
Screening (Wittchen et 
al., 1997) 

Erfassung von Merkmalen 
bestimmter 
Persönlichkeitsstörungen 
(PS) 

1. selbstunsichere PS 
2. dependente PS 
3. zwanghafte PS 
4. paranoide PS 
5. histrionische PS 
6. narzisstische PS 
7. antisoziale PS 
8. borderline PS 
9. negativistische PS  
10. depressive PS 
11. schizotype PS 
12. schizoide PS 

 

 

[1] PADUA-Inventory – Washington State University Revision (PI-WSUR) (Burns, 

Keortge, Formea, Sternberger 1995) 

Padua ist der deutsche Name von Padova, einer Stadt im Nordwesten Italiens in der 

Nähe von Venedig. Dort wurde von Sanavio et al. (1988) der erste PADUA-Inventar 

entwickelt. Der PI-WSUR ist eine Revision des PI (Sanavio, 1988), der neben 

Zwangsgedanken auch Sorgen maß und an nicht-klinischen Probanden entwickelt 

wurde. Der PI-WSUR misst die Schwere von obsessiven-kompulsiven Symptomen. 

Burns (1996) gruppierte die 39 Items zu fünf Subskalen. 1. Zwangsgedanken, sich 

selbst oder andere zu verletzen, 2. Zwangsimpulse sich selbst oder andere zu 

verletzen, 3. Gedanken bezüglich Verunreinigung und Waschzwänge, 4. 

Kontrollzwänge und 5. Kleidungs- und Putzzwänge. Faktorenanalysen (van Oppen, 

1995 und Jónsdóttir et al. (2000) konnten die dimensionale Struktur des PI belegen. 

Zusätzlich erbrachte van Oppen (1995) empirische Beweise für die divergente 

Validität des PI-WSUR, da er erfolgreich zwischen Phobikern, Zwangskranken und 

Kontrollpersonen trennen konnte. Die Konstruktvalidität des PI-WSUR konnte von 

van Oppen durch hohe Korrelation mit dem LOI (Leyton Obsessional Inventory) und 

dem MOCI (Maudsley Obsessive Compulsive Inventory) nachgewiesen werden. Mit 

seinen 39 Items, auf denen der Proband den Grad seiner Zustimmung auf einer 5-
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stufigen Likert-Skala (0 = überhaupt nicht, 4 = sehr) angeben soll, stellt der PI-

WSUR ein valides und ökonomisches Instrument dar, mit dem auch das Ansprechen 

eines Zwangspatienten auf eine Therapie ermittelt werden kann.  

 

[2] Tridimensional Personality Questionaire TPQ (Cloninger, Przybeck & Svrakic, 

1991) 

Der TPQ wurde als 3-dimensionaler Persönlichkeitsfragebogen entwickelt. Jede der 

drei Hauptdimensionen Neugierverhalten (Novelty Seeking), Schadensvermeidung 

(Harm-Avoidance) und Belohnungsabhängigkeit (Reward Dependence) hatte vier 

Unterskalen. Eine Faktorenanalyse (Cloninger, 1991) stellte die zuvor unter 

Belohnungsabhängigkeit subsummierte Unterskala Beharrungsvermögen 

(Persistence) als eigene, vierte Dimension heraus. Der TPQ ist ein Vorgänger des 

Temperament- und Charakter-Inventars (TCI), der vier Bereiche des Temperamentes 

abdeckt, nicht aber den Charakter. Er enthält 107 Items, 40 davon zum 

Neugierverhalten, 35 Items zur Schadensvermeidung, 24 Items zur 

Belohnungsabhängigkeit und 8 Items zum Beharrungsvermögen. Es folgen einige 

Beispiele zur Interpretation der Skalen. Personen mit hohen Werten auf der Skala 

Neugierverhalten neigen laut Cloninger dazu, jähzornig, erregbar, neugierig, 

impulsiv und leicht gelangweilt zu sein. Niedrige Werte deuten auf ein wenig 

reizbares, gleichgültiges, stoisches, systematisches Temperament hin. Hohe Werte 

auf der Skala Schadensvermeidung deuten auf ein vorsichtiges, angespanntes, 

nervöses, unsicheres Temperament hin. Niedrige Werte deuten auf ein unbesorgtes, 

entspanntes, kühnes, couragiertes, gelassenes Temperament. Hohe Werte auf der 

Skala Belohnungsabhängigkeit deuten auf ein gutmütiges, liebevolles, sich 

hingebendes, abhängiges Temperament, niedrige Werte auf ein praktisches, 

unempfindliches, kaltes und sozial gefühlloses Wesen. Personen mit hohen 

Punktwerten auf der Skala Beharrungsvermögen arbeiten auch nach Enttäuschungen 

hart und fleißig und gelten als beharrlich und stabil. Personen mit niedrigen 

Skalenwerten gelten als träge, inaktiv, unzuverlässig und instabil. Zwillingsstudien 

(Heath, 1994) konnten eine genetische Homogenität und Unabhängigkeit der vier 

Temperamentsbereiche bestätigen. Dem TPQ konnte durch empirische Studien 

zufriedenstellende interne Konsistenz (zwischen .54 und .89), eine zufriedenstellende 



4.Methode 43

Retestreliabilität der vier Temperamentsdimensionen an verschiedenen Stichproben 

(deutsche und amerikanische Allgemeinbevölkerung, amerikanische stationäre 

Patienten, amerikanische Hochschulstudenten) nachgewiesen werden. Summerfeldt 

et al. (1993) stellte signifikant höhere Werte von Zwangspatienten auf der Skala 

Schadensvermeidung im Vergleich zu Kontrollen fest. Die von Pfohl et al. (1990) 

gefundenen signifikant höheren Werte auf der Skala Belohnungsabhängigkeit, 

konnten von Summerfeldt nicht repliziert werden. 

 

[3] BIS-11 Barratt Impulsiveness Scale, Barratt et al., 1995 

Die BIS ist wahrscheinlich das bekannteste und meistbenutzte Instrument zum 

Erfassen von Impulsivität. Sie liegt als Selbstbeurteilungsverfahren mit 34 Items vor. 

Impulsivität wird von Barratt als „Handeln ohne zu Denken“ verstanden. Die BIS 

wurde von ihm konstruiert, um Impulsivität bei gesunden Individuen zu untersuchen 

und die Rolle der Impulsivität bei Psychopathologien zu erforschen. Er unterteilt 

attentionale/kognitive I. (Faktor I), motorische I. (Faktor II) und non-planerische 

Impulsivität (Faktor III). Die Faktorstruktur ist zwar intuitiv eingänglich, konnte aber 

bisher nicht ausreichend reliabel repliziert werden. Patton et al. (1995) konnte an 

einer Stichprobe mittels Faktorenanalyse die 3 Faktoren (attentional, motorical und 

non-planning impulsiveness) bestätigen. Preuss et al. (2003) führte eine Evaluation 

der deutschen Version der BIS 5 durch. Er untersuchte alkoholabhängie (n = 159), 

suizidale (n = 77) Patienten und gesunde Kontrollen (n = 182). Die Faktorenanalyse 

ergab eine 2-Faktoren Lösung. Faktor 1 korrelierte stark mit der Extraversionsskala 

des NEO-FFI und (Neugier) Sensation Seeking. In Bezug auf diesen Faktor wiesen 

die alkoholkranken Patienten besonders hohe Werte auf. Der Faktor 2 korrelierte 

dagegen besonders stark mit Reizbarkeit und Neurotizismus. Hier zeigte die Gruppe 

der suizidalen Patienten besonders hohe Ausprägungen. Die meisten Studien finden 

gute Validierungen des BIS Gesamtwertes, sie sollte daher als allgemeines 

Instrument angesehen werden, um Impulsivität zu messen. Die Probanden können 

ihre Zustimmung zu den einzelnen Aussagen auf einer 4stufigen Skala (1 = 

überhaupt nicht bis 4 = voll) angeben. Der BIS-Gesamtwert kann Werte zwischen 30 

und 120 annehmen. Der Gesamtwert einer studentischen Stichprobe (N = 412) lag 

bei 63.6 (± 10.2), der Gesamtwert einer psychiatrischen Stichprobe mit 
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Substanzabhängigkeit (N = 164) bei 69.3 (± 10.3) und der von (N = 73) männlichen 

Gefangenen bei 76.3 (± 11.9). Die interne Konsistenz der BIS liegt zwischen.79 und 

.83 (Cronbachs Alpha). In dieser Studie kommt die BIS-10, die Vorgängerversion 

der BIS-11 zum Einsatz. Die hohen Korrelationen zwischen BIS-10 und BIS-11 (r = 

.98) lassen aber eine Übertragung der Gütekriterien der BIS-11 zu. Es finden sich 

hohe Korrelation der BIS-11 mit dem Total Hostility Score (r = .17 - .38) des Buss-

Durkee Hostility Inventory (BDHI) und der Anger-Out Skala (r = .51) des State Trait 

Anger Expression Inventory (STAXI). Die BIS-11 korreliert ebenfalls mit der 

Psychotizismus-Skala des Eysenck Personality Questionaire (EPQ) als Hinweis ihrer 

Validität. Die BIS bewies eine hohe divergente Validität, sie konnte in 

Untersuchungen Barratts aggressive von nichtaggressiven Studenten unterscheiden, 

männliche Studenten von psychiatrischen Patienten und Gefangenen und weibliche 

Studenten von Patienten. Um sein Konzept vom Handeln ohne zu Denken zu 

unterstützen, untersuchte Barratt die kognitiven Leistungen von impulsiven 

Probanden u.a. mit der Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) und stellte einen 

negativen Zusammenhang (r = -.52) fest. Je höher die Impulsivität der Probanden, 

desto geringer die kognitive Leistung und die elektrophysiologische Reaktion bei 

verschiedenen kognitiven Aufgaben. Barratt korrelierte die Anzahl vergangener 

Impulskontrollprobleme (z.B. Feuer legen, wiederholte Aggression, 

Substanzmissbrauch) mit dem BIS-Wert und fand starke Zusammenhänge des 

Merkmals Impulsivität mit vorhandenen Impulskontrollstörungen. 
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4.3 Interviewer und Blutabnahme 

Die Arbeitsgruppe in Stralsund bestand aus 6 Studenten der Medizin, einem Arzt, der 

gemeinsam mit der Autorin dieser Arbeit die koordinativen Aufgaben (Rekrutierung 

und Datenpflege) im Projekt übernahm und einem Projektleiter (Oberarzt), der die 

Supervision durchführte und für die Konzeption der Studie mitverantwortlich ist. Die 

Doktoranden erhielten vor der Rekrutierungsphase eine Einarbeitung in die 

Durchführung der Interviews (SADS, FISC) und der Neuropsychologie. 

Unklarheiten beim Stellen von Diagnosen wurden auf Seminaren oder unmittelbar 

mit den Betreuern besprochen. Daneben fanden vierteljährlich Treffen mit den 

anderen Zentren der Studie in Bonn statt, um den Stand bzw. Strategien der 

Rekrutierung und wissenschaftliche Vorhaben zu besprechen. Die Interviewer 

führten regelmäßig Doppelinterviews durch, um die Qualität der Interviews zu 

überprüfen. Das erfolgte bei 15 Zwangsprobanden und 11 Kontrollprobanden. Die 

Übereinstimmungskoeffizienten lagen für Zwangsstörung bei κ = 1.0, für Major 

Depression bei κ = 0.92, für Panikstörung bei κ = 1.0, für soziale Phobie bei κ = 

0.87, für einfache Phobie κ = 0.76, für Generalisierte Angststörung κ = 1.0, für 

Somatisierungsstörung κ = 1.0, für Posttraumatische Belastungsstörung κ = 0.84, für 

Substanzmissbrauch/abhängigkeit κ = 1.0, für Essstörung κ = 1.0, für Ticstörung κ = 

0.47 und für Spektrumserkrankungen κ = 0.77. Die Blindheit der Untersucher 

gegenüber den Probanden konnte in Stralsund/Greifswald aufgrund der im Verhältnis 

zur Größe der Familien in Mecklenburg-Vorpommern wenigen Interviewer nicht in 

jedem Fall gewährleistet werden. Auch bei einigen Klinikpatienten war Blindheit aus 

situativen Gründen nicht immer möglich. Zur Dateneingabe, die von den 

Interviewern selbständig vorgenommen wurde, lag allen Zentren ein von AIP Meyer 

(Stralsund/Greifswald) erstelltes Manual vor. Dies wurde um einen von Dipl. Psych. 

Frau Buhtz vom Bonner Zentrum erstellten Dummy und einem Musterdatensatz für 

einen Probanden ohne Psychopathologien, der jedem Interviewer zur Verfügung 

stand, ergänzt.  

Blutabnahme 

Zum Zwecke der Anlage eines Genpools für spätere Untersuchungen wurde  

Probanden, die sich mit der Prozedur schriftlich einverstanden erklärt hatten, (4 X 10 
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ml) venöses Blut abgenommen. Dieses Blut wurde zur weiteren Bestimmung an die 

Arbeitsgruppe nach Bonn geschickt. 

 

4.3 Statistische Verfahren 

Die Familienstudie ist im Fall-Kontroll-Design konzipiert. Zur Berechnung der 

Familiarität werden das Chi-Quadrat nach Pearson, die Odds Ratios und relativen 

Risiken durch Kreuztabellen ermittelt. Die folgende Tabelle 7 dient der 

vereinfachenden Darstellung der Familiaritätsberechnungen. 

 

Tabelle 7: Odds Ratio und relatives Risiko im Fall-Kontroll-Design 

  Zwangsstörung vorhanden 
Familienzugehörigkeit ja nein 
Angehöriger von Indexproband a b 
Angehöriger von Kontrollproband c d 
 

Der Chi-Quadrat-Test prüft die Unabhängigkeit der Ereignisse Zwangsstörung und  

Familienzugehörigkeit und damit indirekt den Zusammenhang beider Merkmale. Die 

Merkmale gelten als unabhängig, wenn die beobachteten Häufigkeiten (fo) der 

einzelnen Zellen mit den erwarteten Häufigkeiten (fe) nach folgender Formel 1 

übereinstimmen:  

χ2 =  ∑ −

e

eo

f
ff 2)(

 

 
Wird der Chi-Quadrat Wert signifikant, desto weniger stimmen beobachtete mit 

erwarteten Häufigkeiten überein, desto abhängiger sind die Merkmale. 

 

Die Odds-Ratio (OR) ist das Quotenverhältnis nach folgender Formel 2: 
 

OR =  
)(
)(

cb
da

×
×  

 
Das relative Risiko (R) ist das Verhältnis von Ereignis vorhanden (R1), das nach 

folgender Formel 3 berechnet wird: 

R1 =  
)(
)(

bab
dca

+×
+×  

 
zu Ereignis nicht vorhanden (R2), das nach folgender Formel 4 berechnet wird: 
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R2 =  
)(
)(

bad
dcb

+×
+×  

 
Das relative Risiko stellt ein Maß dar, um die Assoziation zwischen dem 

Vorhandensein/Nichtvorhandensein eines Faktors und dem Auftreten eines 

Ereignisses zu ermitteln. Wenn das 95%ige Konfidenzintervall des relativen Risikos 

nicht 1 beinhaltet, so ist ein signifikanter Unterschied der Zwangsstörung bei 

Angehörigen von Zwangs- vs. Kontrollprobanden vorhanden. Ein komplexeres 

Modell zur Berechnung des Erkrankungsrisikos bzw. dem Nicht-Erkranken 

(Überleben) von Fällen stellt die Cox-Proportional Hazard Analyse (Cox-

Regression) dar. Dieses Verfahren wird sehr gern in epidemiologischen 

Fragestellungen eingesetzt, um den Einfluss bestimmter Kovariaten auf die 

Sterblichkeit bzw. Erkrankung zu untersuchen. Das ist ein großer Vorteil der Cox-

Regression gegenüber anderen Überlebensanalysen, z.B. Kapplan Meyer und dem 

einfachen Chi-Quadrat Unabhängigkeitstest. Mit der Cox-Regression ist es möglich, 

für alle Fälle im Modell Überlebenszeiten und Erkrankungsrisiken unter dem 

Einfluss bestimmter Kovariaten auszurechnen, auch wenn nur ein kleiner Anteil 

davon von der Krankheit betroffen ist. Ein „Ereignis“ findet statt, wenn ein Fall bis 

zum Ende des Beobachtungszeitraums die Erkrankung hat. Findet das Ereignis bis 

zum Ende des Beobachtungszeitraums nicht statt, so spricht man von zensierten 

Fällen. Es werden in einer Analyse verschiedene Charakteristika des Index (z.B. 

Ersterkrankungsalter Zwangsstörung) und des Angehörigen (z.B. Geschlecht) als 

Kovariaten eingeführt und deren Einfluss auf die Erkrankungshäufigkeit berechnet. 

Um die psychometrischen Daten (Selbstbeschreibung) auszuwerten, z.B. 

Unterschiede in Zwangssymptomen, Impulsivität, Neugierverhalten, 

Schadensvermeidung, Belohnungsabhängigkeit und Beharrlichkeit bei 

Index/Kontrollen und Angehörigen zu analysieren, werden Mittelwertsvergleiche mit 

t-Tests durchgeführt. Da es sich um große Stichproben handelt (n > 30), stellt der t-

Test hier ein robustes Verfahren dar. Mittels Korrelationsanalysen werden 

Zusammenhänge von Impulsivität, Temperamentsfaktoren und Zwangssymptomen 

analysiert. Mit der linearen Regressionsanalyse lassen sich transgenerational 

Zusammenhänge zwischen der Impulsivität bzw. Schadensvermeidung der Eltern 

und den Zwangssymptomen des Index berechnen. In einer weiteren explorativen 
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Subanalyse kann mittels der einfaktoriellen Varianzanalyse die Höhe der 

Zwangssymptome des Index in Abhängigkeit von der Anzahl hoch-impulsiver bzw. 

hoch-schadensvermeidender Familienmitglieder berechnet werden. Wird die 

Varianzhomogenitätsannahme verletzt, kommt post-hoc der Tamhane Test für 

Mehrfachvergleiche zum Einsatz. Für Mehrfachvergleiche in der post-hoc Analyse 

mit gegebener Varianzgleichheit wird Bonferroni adjustiert.  

 

Kosegregationsanalysen werden durchgeführt, um zu untersuchen, ob 

Zwangsstörung und Impulsivität bzw. Impulskontrollstörung gemeinsame familiäre 

Risikofaktoren teilen. Dabei wird folgendermaßen vorgegangen: 

 

Tabelle 8: Darstellung einer Kosegregationsanalyse  

Merkmal des Index Merkmal des Index-
Angehörigen 

Kontroll-Angehöriger  

A nicht B 
(pure A) 

B nicht A 
(pure B) 

B 

 

In einem Chi-Quadrat Unabhängigkeitstest werden die Häufigkeiten von Merkmal 

„pure B“ bei Angehörigen von Index mit „pure A“ getestet gegen die Häufigkeiten 

des Merkmals B in einer Zufallsstichprobe. Es werden das relative Risiko und 95% 

Konfidenzintervall berechnet.  
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5.  Ergebnisse  
 
5.1 Rekrutierung und Repräsentativität der Stichprobe 
 
Ziel der multizentrischen Familienstudie, die seit Juli 2003 unter dem Namen 

GENOS (German Epidemiologic Network for OCD Studies) geführt wird, war es, 

bis zum Ende des Erhebungszeitraumes März 2004 1314 Teilnehmer einzuschließen. 

Auf die fünf Zentren verteilt, sehen die Rekrutierungszahlen folgendermaßen aus: 

 
Tabelle 9: Rekrutierungsstand der fünf Zentren  
 
Zentrum 
Rekrutierung seit 

Total 
 
N 

HST/HGW 
`01`02 
N 

Bonn 
`01`02 
N  

Homburg 
`03`03 
N 

Köln KE 
`01`02 
N  

Köln KJP 
`01`02 
N  

  
Ziel  Index 50  
Σ Index 
 

- 

Ziel Kontroll 
Σ Kontroll 
 

25 
-  

Ziel 1° OCD 
Σ 1° OCD 
 
Ziel 1° Kontroll 

125  
- 
 
63  

Σ 1° Kontroll 

 
250  
253 
 
125  
133 
 
625  
570 
 
314 
392 

 
50 
61 
 
25  
63 
 
125 
176 
 
63 
190 
 

 
100  
148 
 
50 
46 
 
250  
281 
 
125  
139 

 
20 
20 
 
10 
10 
 
30 
69 
 
25 
30 

 
50 
24 
 
25  
14 
 
125  
41 
 
63  
37 - 

Ziel  
Σ 

1314 
1349 

263 
490 

525 
614 

 75 
129 

263 
116 

263 
- 

1° OCD = erstgradige Angehörige von Zwangsindex 
1° Kontroll = erstgradige Angehörige von Kontrollen 
 
Das Rekrutierungsziel von 1314 Teilnehmern wurde erreicht. Die Rekrutierung in 

den einzelnen Zentren verlief dabei unterschiedlich. Das Homburger Zentrum bot 

sich im Frühjahr 2003 an, Teilnehmer für die Familienstudie zu rekrutieren, es 

unterlag aufgrund des späten Einstiegs kleineren Zielvorgaben. Die Zentren Bonn 

und Greifswald/Stralsund erreichten und übertrafen die Zielvorgaben. In Köln wurde 

das Rekrutierungsziel nicht erreicht: in der Erwachsenenpsychiatrie aus personellen 

Gründen, in der Kinder und Jugendpsychiatrie ergab sich die Rekrutierung von 

Kindern und Jugendlichen trotz Kontakt mit Kinderärzten und Beratungsstellen als 

sehr schwierig. Kompensatorisch rekrutierte Bonn für die KJP Köln weitere 48 

Erwachsene Zwangsprobanden. In Stralsund/Greifswald konnten dafür aus dem Pool 
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der Community Medicine zusätzlich 37 Kontrollen und Angehörige rekrutiert 

werden. Das Ziel von 2.5 Angehörigen pro Index/Kontrolle wurde erreicht. 

Es folgen die unterschiedlichen Erhebungsmethoden der Stichprobe. 

 

Tabelle 10: Erhebungsmethoden der Stichprobe 

 Gesamt 
N=1349 (%)  

OCD 
N=253 (%) 

Kontroll 
N=133 (%) 

1° OCD 
N=567 (%) 

1° Kontroll  
N=396 (%)    

SADS LA IV 755 (56) 244 (96) 132 (99) 231 (41) 148 (37) 
SADS Telefon 143 (11)    8 (3)    1  (1)   80 (14)   54 (14) 
FISC-Mu/Va 122 (9)    1 (1)    75 (13)   47 (12) 
FISC-Angehöriger 329 (24)   181 (32) 147 (37) 
SADS LA IV= Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia and Anxiety Disorders -Lifetime Version, 
erweitert um Zwangsspektrum und Tic 
FISC = Family Informant Schedule and Criteria, Fremdbefragung 
FISC-Mu/Va = Fremdbefragung durch Mutter oder Vater 
OCD = Zwangsindex 
1° OCD = erstgradige Angehörige von Zwangsindex 
1° Kontroll = erstgradige Angehörige von Kontrollen 
 

Es besteht kein signifikanter Unterschied bei den Erhebungsmethoden bei Index vs. 

Kontrollen (Fischer = 2.5, df = 2, p = .21) und 1° Angehörigen (Chi-Quadrat = 2.9, 

df = 3, p = .41). Insgesamt 67% der Gesamtstichprobe wurden direkt (face-to-

face/telefonisch) befragt. Weiterhin wurden sogenannte Ausschöpfungsquoten 

ermittelt, um die Qualität und Vollständigkeit einer Familie zu bestimmen. 

 

Tabelle 11: Qualität der Familien im Datensatz  

Qualität der Familie OCD-Familien 
N = 253 

Kontroll-Familien 
N = 133 

HQ-Familien 90 (36) 63 (47) 
NQ-Familien 89 (35) 54 (41) 
Keine Familie 74 (29) 16 (12) 
HQ = hoch-qualitativ, vollständig erfasste Familie, mindestens ein Angehöriger direkt interviewt 
NQ = niedrig-qualitativ, nicht vollständig erfasst oder nur Fremdbefragung der Angehörigen 
OCD-Familien = Familien von Zwangsindex 
 

Dabei gilt eine Familie als „hoch-qualitativ“ (HQ), wenn über alle Angehörigen 

Informationen vorliegen und mindestens ein Angehöriger direkt befragt wurde. Eine 

Familie gilt dann als „niedrig-qualitativ“ (NQ), wenn es zwar Interview-Information 

zu Angehörigen gibt, aber die Familie nicht vollständig erfasst wurde oder nur 

Fremdbefragungen über Angehörige vorliegen. Wenn es Index oder Kontrolle 

ablehnten, ihre Familienangehörigen zu kontaktieren, oder Auskunft über ihre 
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Angehörigen zu geben, wurde das als „keine Familie“ aufgenommen. Das ist bei 

29% der Zwangsprobanden der Fall, während es bei den Kontrollen nur bei 12% 

Ablehnung eines Familieneinschlusses gibt. Weitere 8 Indices (3%) mit 

subklinischer Zwangssymptomatik fallen aus den Analysen zur Familiarität heraus. 

Es folgen die demografischen Merkmale zunächst der 171 OCD und 117 Kontrollen, 

danach ihrer Angehörigen.  

 
Tabelle 12: Demografie OCD-Indices und Kontrollprobanden  
 
 
 

OCD-Index 
N = 171 

Kontroll 
N=117 

Test-Statistik 
Index vs. Kontroll 

Geschlecht Anzahl (%) 
männlich 
weiblich 
 

 
  67  (39) 
104  (61) 

 
50 (43) 
67 (57) 

 
χ2 1= .36 
p    = .63 
 

Mittelwert Alter (SD)  36.1  (11.9) 42.3 (17.8) T286  = -3.32 
p      = .001 

    
Bildung Anzahl (%) 

Universität 
Abitur 
Real/Hauptschule 
Kein/unbekannt 

 
30 (18) 
51 (30) 
86 (50) 
  4 (2) 

 
35 (30) 
22 (19) 
58 (50) 
2   (2) 

 
χ2 3= 8.18 
p    =   .04 

 
Familienstand Anzahl (%) 

In Partnerschaft 
Keine/unbekannt 

 

 
 
74 (43) 
97 (57) 

 
 
59 (50) 
58 (50) 
 

 
 
χ2 1= 1.43 
p    =   .28 

Kinder Anzahl (%) 
           Ja         

Nein/ unbekannt 
 

 
  64 (37) 
107 (63) 

 
67 (57) 
50 (43) 

 
χ2 1= 11.03 
p    = .001 

FB Selbstbeurteilung 
Anzahl (%) 

Vorhanden 
Nicht vorhanden 

 
 
123 (72) 
  48 (28) 

 
 
97 (83) 
20 (17) 

 
 
χ2 1= 4.64 
p    = .03 

Freiheitsgrade tiefgestellt 
  

Es lassen sich demografische Unterschiede zwischen Index und Kontrollprobanden 

finden. Indexprobanden sind signifikant jünger und haben weniger Kinder. Auch 

hinsichtlich des Bildungsstandes unterscheiden sich die Gruppen: Kontrollen haben 

signifikant häufiger einen akademischen Abschluss als Indices. Indices haben 

signifikant häufiger Abitur. Von Kontrollen liegen signifikant mehr 

Selbstbeurteilungsfragebögen vor. Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich 
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Geschlecht und Familienstand. Es folgen die demografischen Merkmale der 

Angehörigen. 

 

Tabelle 13: Demografie 1° OCD und 1° Kontrollangehöriger 

 
 

1° OCD 
N = 535 

1° Kontroll 
N=396 

Test-Statistik 
Index vs. Kontroll 

Geschlecht Anzahl (%) 
männlich 
weiblich 
 

 
254  (47) 
281  (53) 

 
191 (48) 
205 (52) 

 
χ2 1= .05 
p    = .82 
 

Mittelwert Alter (SD)  51.2  (17.9) 49.7 (18.3) T929 = 1.18 
p     =   .24 

Bildung Anzahl (%) 
Universität 
Abitur 
Real/Hauptschule 
Kein/unbekannt 

 
  94 (18) 
  64 (12) 
339 (63) 
  38 (7) 

 
  76 (19) 
  53 (13) 
232 (59) 
  35 (9) 

 
χ2 3= 2.42 
p    =   .49 

 
Familienstand Anzahl (%) 

In Partnerschaft 
Keine/unbekannt 

 

 
 
345 (65) 
190 (35) 

 
 
250 (63) 
146 (37) 
 

 
 
χ2 1= .18 
p    = .67  

Angehörigenstatus 
Anzahl (%) 

Eltern 
Geschwister 
Kinder 

 
 
316 (59) 
158 (30) 
  61 (11) 

 
 
204 (52) 
116 (30) 
  76 (19) 

 
 
χ2 1= 11.71 
p    =  .003 

 
FB Selbstbeurteilung 
Anzahl (%) 

Vorhanden 
Nicht vorhanden 

 
 
 
1891 (65) 
1011 (35) 

 
 
 
1581 (78) 
  441 (22) 

 
 
 
χ2 1= 9.75 
p   =   .002 

Freiheitsgrade tiefgestellt 
1 = der direkt befragten Teilnehmer  
1° OCD = erstgradige Angehörige von Zwangsindex 
1° Kontroll = erstgradige Angehörige von Kontrollen 
 
 
Erstgradige Angehörige von Zwangsprobanden und Kontrollen unterscheiden sich 

weder in der Geschlechterverteilung, im Alter, in der Bildung noch im Familienstand 

signifikant. Signifikant wurde der Angehörigenstatus. Unter den Angehörigen von 

Zwangsprobanden finden sich mehr Eltern und weniger Kinder als unter 

Kontrollangehörigen.  
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Die Analysen zur Impulsivität und zum Temperament basieren auf dem Fragebogen 

zur Selbstbeschreibung. Es folgt die Demografie der Probanden mit vs. ohne  

Fragebogen zur Selbstbeschreibung jeweils für Zwangsprobanden und Kontrollen 

getrennt.  

 

Tabelle 14: Demografie der OCD-Indices und Kontrollen mit und ohne 

Selbstbeschreibung 

 OCD-Index                       Kontroll                         Test-Statisik   
 
 

Mit FB  
(N = 123)   

Ohne FB 
(N = 48)  

Mit FB 
(N =97)  

Ohne FB 
(N = 20) 

 
Index 

 
Kontrollen 

Geschlecht N (%) 
männlich 
weiblich 

 

 
46 (37) 
77 (63) 

 
21 (44) 
27 (56) 

 
37 (38) 
60 (62) 

 
13 (65) 
  7 (35) 

 
χ2 1= .59 
p    = .49 
 

 
χ2 1= 4.89 
p    = .05 
 

Mittelwert  
Alter (SD)  

37.8 
(12.2) 

31.6 
(9.9) 

42.9 
(17.9) 

39.8 
(17.4) 

T169  = 3.15 
p = .002 

T115 = .71 
p     = .48 

       
Bildung Anzahl (%) 

Universität 
Abitur 
Real/Hauptschule 
Keine/unbekannt 

 
24 (20) 
37 (30) 
58 (47) 
  4 (3) 

 
  6 (13) 
14 (29) 
28 (58) 
  0  

 
26 (27) 
22 (23) 
47 (48) 
  2 (2) 

 
 9 (45) 
 0 
11 (55) 
 0 

 
χ2 3= 2.77 
p    = .41 

 
χ2 1= 6.93 
p    = .07 
 

 
Familienstand 
Anzahl (%) 

In Partnerschaft 
Keine/unbekannt 

 

 
 
 
56 (45) 
67 (55) 

 
 
 
30 (63) 
18 (37) 

 
 
 
48 (50) 
49 (50) 

 
 
 
10 (50) 
10 (50) 

 
 
 
χ2 1= .91 
p    = .39 

 
 
 
χ2 1= .002 
p    = 1.00 
 

Kinder Anzahl (%)  
        Ja         

Nein/ unbekannt 

 
49 (40) 
74 (60) 

 
33 (69) 
15 (31) 

 
40 (41) 
57 (59) 

 
10 (50) 
10 (50) 

 
χ2 1= 1.09 
p    = .38 

 
χ2 1= .52 
p    = .62 

Freiheitsgrade tiefgestellt 
 

Indices, von denen ein Fragebogen zur Selbstbeschreibung vorliegt, sind signifikant 

älter als Indices, von denen kein Fragebogen vorliegt. Der Altersunterschied 

zwischen Indices mit und ohne Fragebogen liegt innerhalb des 10-Jahresbereichs und 

führt nach Meinung der Autorin zu keiner eingeschränkten Repräsentativität. 

Hinsichtlich anderer demografischer Merkmale unterscheiden sich Index mit vs. 

ohne Selbstbeschreibung nicht. Kontrollen mit Fragebogen unterscheiden sich in den 

wesentlichen demografischen Merkmalen nicht von denen ohne Fragebogen, außer, 

dass es in der Subgruppe ohne Fragebogen signifikant mehr Männer gibt. Dieser 

Vergleich wurde noch einmal für die wesentlichen Charakteristika der 
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Zwangsstörung für die Zwangsprobanden mit und ohne Fragebogen zur 

Selbstbeschreibung durchgeführt.  

 

Tabelle 15: Vergleich der Zwangssymptomatik der Indices mit und ohne Selbstbe- 

schreibung 

 Index mit FB 
(N = 123) 

Index ohne FB 
(N = 48) 

Test-Statistik 

Ersterkrankungsalter  20.3 (11.6) 17.7 (6.9) T169 = 1.50, p = .07 
 
Zeitaufwand ZG1 

 
3.0 (1.1) 

 
3.2 (1.2) 

 
T145 = -.69, p = .49 

 
Leidensdruck ZG1 

 
3.2 (1.1) 

 
3.0 (1.2) 

 
T140 = .74, p = .46  

 
Ich-Dystonie ZG1 

 
2.8 (1.1) 

 
3.2 (1.1) 

 
T134 = -1.56, p =.12  

 
Zeitaufwand ZH1 

 
2.3 (1.2) 

 
2.6 (1.3) 

 
T142 = -.96, p = .33 

 
Leidensdruck ZH1 

 
2.8 (1.3) 

 
2.6 (1.4) 

 
T139 = .70, p = .49 

 
Ich-Dystonie ZH1 

 
2.7 (1.2) 

 
2.9 (1.3) 

 
T136 = -.55, p = .59 

ZG = Zwangsgedanken 
ZH = Zwangshandlungen 
1 = schwerste Episode, Codierung  

 

Indices mit Fragebogen unterscheiden sich auch in den wesentlichen Charakteristika 

ihrer Zwangsstörung nicht von den Indices ohne Fragebogen. Zum Vergleich wurde 

die Skala zur Erfassung der Symptome der schwersten Episode genutzt, die ähnlich 

wie die Y-BOCS aufgebaut ist. Die Skala geht von 1 (keine Beeinträchtigung) bis 6 

(extreme Beeinträchtigung), sie unterliegt nicht wie der aktuelle Y-BOCS Wert 

Schwankungen durch Therapie oder Lebensumstände des Probanden. Durch diese 

Analyse wird nachgewiesen, dass es sich bei den Zwangsprobanden, deren 

Temperamentsmerkmale im folgenden untersucht werden, um eine repräsentative 

Auswahl von Zwangsprobanden hinsichtlich Schwere der Symptomatik und 

Ersterkrankungsalter handelt. 
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5.2. Familiaritätsanalysen 

 

Hypothese I)  

Die Zwangsstörung tritt familiär gehäuft auf. Angehörige von Indexprobanden 

haben eine signifikant höhere Rate von klinischer Zwangsstörung und 

subklinischer Zwangsstörung als Angehörige von Kontrollprobanden. 

 
Um diese Hypothese zu testen, wurde die Prävalenz von klinischer und subklinischer 

Zwangsstörung bei Angehörigen sowie der Odds Ratio (Quotenverhältnis) für 

klinische und subklinische Zwangsstörung in Abhängigkeit der 

Familienzugehörigkeit ermittelt. 

 

Tabelle 16: Prävalenz von klinischer und subklinischer Zwangsstörung bei 

Angehörigen 

 1° OCD  
Diagnose 
erfüllt,  
Anzahl (%) 

1° Kontrollen  
Diagnose 
erfüllt,  
Anzahl (%) 

Odds Ratio 
(95 % KI) 

Χ2 p  

    OCD1 
 

34 (6.4)  5 (1.3) 5.0 (1.9-12.8) 14.70 p ≤ .001 

SubOCD 29 (5.8) 12 (3.1) 1.8 (0.9-3.6) 3.70 p = .075 
1subklinische Fälle gehen bei dieser Berechnung als gesunde in den Nenner ein 
 
Erstgradige Angehörige von Zwangsindices erfüllen signifikant häufiger die 

Diagnose einer klinischen Zwangsstörung als erstgradige Kontrollangehörige (OR = 

5.0, p ≤ .001). Bei den subklinischen Diagnosen kommt es allerdings zu keiner 

signifikanten Häufung (p = .075) unter den erstgradigen Indexangehörigen. 

Kontrollangehörige erfüllen mit einer Prävalenz von 3.1% die Diagnose einer 

subklinischen Zwangsstörung.  

 
Zu Hypothese II 
 

a) Ein frühes Ersterkrankungsalter (d.h. < 18 Jahre) oder  

b)  eine komorbide Tic-Störung des Index sind mit einer höheren familiären 

Wiederholungsrate an klinischer und subklinischer Zwangsstörung assoziiert. 

Das Geschlecht des Index und Merkmale der Angehörigen, sowie Geschlecht 
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oder Interviewart stehen mit der familiären Wiederholungsrate nicht in 

Zusammenhang.  

 

Um den Zusammenhang von Ersterkrankungsalter des Index und familiären 

Wiederholungsfällen zu testen, werden die Häufigkeiten familiärer 

Wiederholungsfälle in Familien, in denen der Index früh (d.h. < 18 Jahren) an 

Zwangsstörung erkrankt ist, verglichen mit Wiederholungsfällen in Familien in 

denen der Index spät (d.h. ≥ 18 Jahren) erkrankt ist. Als familiäre Wiederholung gilt 

ein subklinischer oder klinischer Fall bei Angehörigen. Erfüllen mehrere Angehörige 

die Diagnose Zwangsstörung, so wird das nur als ein Fall familiärer Wiederholung 

gezählt. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 17. 

 

Tabelle 17: Ersterkrankungsalter (Onset) des Index und familiäre Häufung  

Familiäre Wiederholung Index mit  
early Onset 
N (%) 

Index mit  
late Onset 
N (%) 

Teststatistik 

Vorhanden 28 (34) 21 (24) χ2 1= 2.32 
Nicht vorhanden 54 (66) 68 (76)    p = .13 

Early Onset < 18 Jahre Ersterkrankungsalter Zwangsstörung 
Late Onset ≥ 18 Jahre Ersterkrankungsalter Zwangsstörung 
 
In 34% der Familien, in denen der Index früh (< 18 Jahre) an Zwangsstörung 

erkrankt ist und in 24% der Familien in denen der Index spät (≥ 18 Jahren) erkrankt 

ist, finden sich Wiederholungsfälle. Dieser Unterschied wird nicht signifikant.  

Um den Zusammenhang von komorbider Tic-Störung des Index und familiärer 

Wiederholung zu testen, werden die Häufigkeiten familiärer Wiederholungsfälle in 

Familien, in denen der Index eine komorbide Tic-Störung hat (Lebenszeitdiagnose) 

mit Wiederholungsfällen in Familien verglichen, in denen der Index keine komorbide 

Ticstörung hat. Als familiäre Wiederholung gilt ein subklinischer oder klinischer Fall 

bei Angehörigen. Erfüllen mehrere Angehörige die Diagnose Zwangsstörung, so 

wird das nur als ein Fall familiärer Wiederholung gezählt.  

 

Tabelle 18: Komorbide Tic-Störung des Index und familiäre Häufung  

Familiäre Wiederholung Index mit Tic 
N (%) 

Index ohne Tic 
N (%) 

Teststatistik 

Vorhanden  4 (36)   45 (28) χ2 1= .34 
Nicht vorhanden  7 (64) 115 (72)    p = .51 
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In 36% der Familien, in denen der Index neben der Zwangsstörung eine komorbide 

Tic-Störung aufwies, finden sich Wiederholungsfälle und in 28% der Familien, in 

denen der Index keine komorbide Tic-Störung aufwies. Wie in Tabelle 18 zu sehen,  

lassen sich keine signifikanten Unterschiede in der familiären Häufung von 

Zwangsstörung in Abhängigkeit einer komorbiden Tic-Störung des Index finden.  

 

Um zu analysieren, ob es mehr familiäre Wiederholungsfälle in Familien gibt, in 

denen der Index weiblich ist, wurde die Häufigkeit familiärer Wiederholungsfälle 

von Zwangsstörung in Abhängigkeit vom Geschlecht der Indexperson in Tabelle 19 

getestet. 

Tabelle 19: Geschlecht des Index und familiäre Häufung  

Familiäre Wiederholung Index weiblich 
N (%) 

Index männlich 
N (%) 

Teststatistik 

Vorhanden 34 (33) 15 (22) χ2 1= 2.12 
Nicht vorhanden 70 (67) 52 (78)    p = .17 

 

Es lassen sich keine signifikanten Unterschiede in der familiären Häufung zwischen 

männlichen und weiblichen Indices finden. Werden diese Merkmale des Index (Age 

of Onset, Geschlecht, komorbide Tic-Störung) in eine Cox-Regression eingeführt 

und für Interviewart und Geschlecht der Angehörigen kontrolliert, ergibt sich 

folgendes Bild. 

 

Tabelle 20: Risiko 1° Zwangsangehöriger für Zwangsstörung mit Index-

Charakteristika als Kovariaten mit der Cox-Regressionsanalyse 

Charakteristik  
des Index 

Wald df Signifikanz Exp (B) 
95% KI 

Age of Onset 2.84 1 .092 1.5 (0.9-2.6) 
Geschlecht 1.22 1 .27 1.4 (0.8-2.3) 
OCD+Tic 
 

  .02 1 .89 0.9 (0.3-2.6) 

Interviewart1 7.75 1 .005 2.2 (1.3-3.8) 
Geschlecht1 

 

4.01 1 .045 1.7 (1.0-2.9) 

-2LL  701.91 5   
1 = Merkmale der Angehörigen 
Kodierung: Age of Onset 0 = late Onset (≥18 Jahre), Age of Onset 1 = early Onset (<18 Jahre) 
                   Geschlecht     0 = männlich, 1 = weiblich 
                         OCD+Tic 0 = nicht vorhanden, 1 = vorhanden 
                   Interviewart   0 = indirekt (FISC), 1 = direkt (SADS)   
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Durch die eingeführten 5 Variablen ändert sich die Güte des Gesamtmodells um 

18.19 (p =.003). Das Chi-Quadrat wird signifikant, dass heißt die Variablen sind in 

ihrer Gesamtheit für das Modell nützlich. Einzeln betrachtet haben weibliche 

Angehörige von Zwangsprobanden ein 1.7fach höheres Risiko für eine 

klinische/subklinische Zwangsstörung.  Es wurden 2.2 Mal mehr subklinische/ 

klinische Zwangsstörung in direkten Interviews diagnostiziert. Eine komorbide Tic-

Störung des Index führt nicht zu einer signifikanten Risikoerhöhung für seine 

Angehörigen, auch das Geschlecht des Index hat keinen signifikanten Einfluss. Für 

das niedrige Ersterkrankungsalter zeichnet sich im Modell eine schwache Tendenz 

ab. Die grafische Darstellung der „Überlebensfunktion“ (Nicht-Erkranken an 

Zwangsstörung) und des kumulativen Hazards (Erkrankungsrisiko) für Angehörige 

von Indexprobanden, geschichtet nach Ersterkrankungsalter des Index, befinden sich 

im Anhang A als Abbildung 5 und 6. 



5. Ergebnisse 
 

59

5.3 Analysen zu Zwang, Impulsivität und Temperamentsfaktoren 

 

Nachdem der Nachweis erbracht wurde, dass sich Indices/Kontrollen mit und ohne 

Fragebogen zur Selbstbeschreibung insgesamt nur in wenigen Merkmalen (Indices 

mit FB sind älter, Kontrollen ohne Fragebogen sind öfter männlich) unterscheiden, 

folgen jetzt die Analysen zu den Skalen der Impulsivität (BIS-11), der 

Zwangssymptomatik (PADUA) und dem Temperament (TPQ).  

 

Hypothese III)  

a) In der Selbstbeurteilung unterscheiden sich Zwangsprobanden und 

Kontrollen hinsichtlich Zwangssymptome, Impulsivität, Schadensvermeidung 

und Neugierverhalten. In den Dimensionen Beharrungsvermögen und 

Belohnungsabhängigkeit gibt es keine Unterschiede. 

 

Tabelle 21: Vergleich von Impulsivität, Temperamentsmerkmalen und 

Zwangssymptomen bei Zwangsprobanden und Kontrollen 

 OCD  
 

Kontrollen 
 

Test-Statistik 

PADUA (Burns et al.) (N = 117) (N = 96)  
    
Aggressive Gedanken2 12.0 (4.9) 8.5   (2.4) T211 = 6.96,  p ≤ .001 
Aggressive Impulse2 10.6 (2.8) 9.6   (2.2) T211 = 2.94,  p = .004 
Kontaminationszwänge2 21.3 (10.8) 15.3 (5.2) T211 = 5.32,  p ≤ .001 
Kontrollzwänge2 23.3 (9.3) 14.9 (4.5) T211 = 8.66,  p ≤ .001 
Symmetriezwänge2 5.8   (3.5) 4.7   (2.2) T211 = 2.85,  p = .005 
Gesamtzwänge2 73.1 (21.7) 52.9 (12.0) T211 = 8.58,  p ≤ .001 
    
BIS-11 (Barratt et al.) 
 

(N=117) (N=95)  

Kognitive Imp.1 17.7 (3.9) 14.3 (3.3) T210 = 6.81,  p ≤ .001 
Motorische Imp.1 19.8 (3.4) 20.3 (3.6) T210 =  -.99,  p = .32 
Planerische Imp.1 25.6 (4.3) 25.4 (4.6) T210 =   .18,  p = .86 
Gesamt Imp.1 63.1 (8.2) 60.1 (8.6) T210 = 2.62,  p = .01 
 
 

   

TPQ (Cloninger et al.) (N=115) (N=94) 
 

 

Schadensvermeidung1 23.3 (6.6) 14.6 (6.5) T207 = 9.53,  p ≤ .001 
Neugierverhalten1 16.6 (5.7) 20.4 (5.9) T207 = -4.65, p ≤ .001 
Belohnungsabhängigkeit1 16.3 (3.8) 16.2 (3.2) T207 =   .10,  p = .92 
Beharrungsvermögen1   4.6 (1.9)   4.2 (1.9) T207 = 1.33,  p = .18 
1Varianzhomogenität gegeben,  2Varianzhomogenität nicht gegeben,  
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Wie in der Tabelle 21 zu erkennen ist, unterscheiden sich Zwangsprobanden auf 

allen Skalen des Zwangsfragebogens (PADUA) signifikant und hochsignifikant von 

Kontrollen. Zwangsprobanden berichten über signifikant mehr aggressive Gedanken 

und Impulse, Kontaminations- und Kontrollzwänge, über höhere Symmetrie- und 

Gesamtzwänge als Kontrollprobanden. Auf dem Fragebogen zur Impulsivität zeigen 

Zwangsprobanden eine signifikant höhere kognitive Impulsivität und 

Gesamtimpulsivität (Summe aus kognitiver, motorischer, planerischer Impulsivität) 

als Kontrollprobanden. Es lassen sich keine Unterschiede in der planerischen und 

motorischen Impulsivität zwischen Zwangsprobanden und Kontrollen finden. 

Zwangsprobanden  zeigen weiterhin eine signifikant höhere Schadensvermeidung 

(HA) und ein signifikant niedrigeres Neugierverhalten (NS) als Kontrollprobanden. 

Hinsichtlich der Belohungsabhängigkeit (RD) und dem Beharrungsvermögen (P) 

unterscheiden sich die Gruppen nicht. Die Grafische Darstellung befindet sich im 

Anhang A als Abbildung 7, 8 und 9. 

 

b) Die Impulsivität nach Barratt und die Temperamentsfaktoren nach Cloninger  

(Schadensvermeidung, Neugierverhalten, Belohnungsabhängigkeit und 

Beharrungsvermögen) sind bei Zwangsprobanden mit den Zwangssymptomen 

assoziiert. 

 

Um diese Assoziation zu untersuchen, werden die Zwangssymptome (PADUA) mit 

den Temperamentsfaktoren Impulsivität (BIS-11) und den Cloninger 

Temperamentsfaktoren (TPQ) korreliert. Alter und Geschlecht wurden kontrolliert. 

Die Ergebnisse sind in der Tabelle 22 dargestellt. 
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Tabelle 22: Korrelation von Zwangssymptomen und Temperamentsfaktoren bei 

Zwangsprobanden (N = 109) 

 PADUA I 
Aggressive 
Zwangs- 
gedanken 

PADUA II 
Aggress. 
Zwangs- 
impulse 

PADUA III 
Kontamina- 
tionszwänge 

PADUA IV 
Kontroll- 
zwänge 

PADUA V 
Symmetrie- 
zwänge 

PADUA 
Gesamt 

BIS 
BIS I 
Kognitive 
Impulsivität 
 

 
 r  = .37** 
 p ≤ .001 

 
r  = .29* 
p = .002 

 
r  = .11 
p =.26 

 
r  = .44** 
p ≤ .001 

 
r  = .21* 
p = .03 

 
r  = .39** 
p ≤ .001 

BIS II 
Motorische 
Impulsivität 
 

r  = -.002 
p = .98 

r  = .09 
p = .37 

r  = -.09 
p = .32 

r  = -.05 
p = .62 

r  = -.09 
p = .33 

r  = -.07 
p = .45 

BIS III 
Planerische 
Impulsivität 
 

r  = -.18 
p = .06 

r  = -.01 
p = .89 

 r  = .12 
 p = .19 

r  = -.11 
p = .27 

r  =-.09 
p = .33 

r  = -.16 
p = .087 

BIS gesamt r  = .08 
p = .43 

r = .17 
p = .08 

r  = -.06 
p = .56 

r  = .13 
p =.18 

r  = .008 
p = .93 

r  = .07 
p = .49 

TPQ 
Schadens-
vermeidung 
 

 
r  = .26** 
p = .007 

 
r  = .27** 
p = .003 

 
r  = .21* 
p =.03 

 
r  = .33** 
p = .001 

 
r  = .18 
p = .06 

 
r = .37** 
p ≤ .001 

Neugierver- 
halten 

r  = -.14 
p = .16 

r  = -.09 
p = .32 

r  = -.20* 
p = .03 

r  = -.30** 
p = .001 

r  = -.24* 
p = .012 

r  = -.31** 
p = .001 

 
Belohnungs- 
abhängigkeit 
 

 
r  =-.0002 
p = .99 

 
r  = -.09 
p = .31 

 
r  = .17 
p = .07 

 
r  =-.09 
p = .37 

 
r  = -.21* 
p = .03 

 
r  = -.17 
p = .08 

Beharrungs- 
vermögen 

r  = .22* 
p = .02 

r  = -.05 
p = .63 

r  = .15 
p = .13 

r  = .04 
p = .65 

r  = -.02 
p = .86 

r  = .13 
p = .17 

Kontrolle von Alter und Geschlecht 
**  Korrelation ist signifikant auf .01 Niveau (2-seitig) 
*    Korrelation ist signifikant auf .05 Niveau (2-seitig) 

 
In der Korrelationsanalyse zeigt sich, dass nur die kognitive Impulsivität mit den 

Zwangssymptomen im Zusammenhang steht. Die kognitive Impulsivität korreliert 

mit allen Zwängen außer den Kontaminationszwängen signifikant. Am höchsten 

korreliert sie mit der Höhe von Kontrollzwängen (r=.44**, p≤.001). Auch die 

Schadensvermeidung korreliert positiv mit den meisten Zwangssymptomen. Je höher 

die Schadensvermeidung, desto mehr aggressive Gedanken und Impulse, desto mehr 

Kontaminationsbefürchtungen und Kontroll- und Gesamtzwänge. Neben den 

Gesamtzwängen (r= .37**, p≤ .001) korreliert die Schadensvermeidung wie die 

kognitive Impulsivität am höchsten mit den Kontrollzwängen (r = .33**, p=.001). 

Die Höhe des Neugierverhaltens korreliert dagegen negativ mit den meisten 
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Zwängen. Auch beim Neugierverhalten besteht die stärkste (negative) Korrelation 

neben den Gesamtzwängen (r = -.31**, p= .001) mit den Kontrollzwängen (r = -

.30**, p= .001). Je niedriger das Neugierverhalten, desto höher Kontaminations-, 

Kontroll-, Symmetrie- und Gesamtzwänge. Die Belohnungsabhängigkeit korreliert 

signifikant negativ mit den Symmetriezwängen (r= -.21*, p = .03) und das 

Beharrungsvermögen mit  aggressiven Zwangsgedanken (r  = .22*, p = .02). Die 

Kontrollzwänge sind bei Zwangsprobanden die Symptome, die am stärksten mit der 

Barratt Impulsivität und dem Cloninger Temperament assoziiert sind.  

 

c) Durch die angenommene biologische Determiniertheit dieser 

Temperamentsfaktoren unterscheiden sich auch die Angehörigen von Zwangs 

und Kontrollprobanden auf den Temperamentsmerkmalen Impulsivität, 

Schadensvermeidung und Neugierverhalten. Keine Unterschiede finden sich 

bei den Angehörigen bei der Belohnungsabhängigkeit und der Beharrlichkeit. 

 

Bei dieser Analyse werden nur Angehörige betrachtet, welche die Diagnose 

Zwangsstörung nicht erfüllen, um eine Verzerrung (Bias) der Werte durch die 

häufige Koexistenz von Zwangsstörung, hoher Impulsivität, hoher 

Schadensvermeidung und niedrigem Neugierverhalten auszuschließen. Die 

Ergebnisse sind in Tabelle 23 dargestellt. 
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Tabelle 23: Vergleich von Temperamentsmerkmalen bei erstgradigen Angehörigen 

 1° OCD  
 

1° Kontrollen 
 

Test-Statistik 

BIS-11 (Barratt et al.) 
 

(N=1592) (N=1482)  

Kognitive Imp.1 14.1 (3.0) 14.2 (3.5) T305 =  -.25,  p = .81 
Motorische Imp.1 19.3 (3.0) 20.4 (3.6) T305 = -2.81, p=.005 
Planerische Imp.1 24.8 (3.8) 25.1 (4.1) T305 =   -.67, p = .51 
Gesamt Imp.1 58.2 (7.4) 59.7 (8.7) T305 = -1.57, p = .12 
 
 

   

TPQ (Cloninger et al.) (N=1562) (N=1442) 
 

 

Schadensvermeidung1 15.9 (6.2) 13.2 (6.2) T300 = 3.71,  p ≤ .001 
Neugierverhalten1 17.7 (5.5) 19.8 (5.5) T300 = -3.43, p=.001 
Belohnungsabhängigkeit1 14.8 (3.4) 14.6 (3.7) T300 =   .56,  p = .58 
Beharrungsvermögen1   3.9 (1.9)   3.8 (1.9) T300 =   .48,  p = .63 
1Varianzhomogenität gegeben 
2 Ausschluss von Angehörigen mit Diagnose Zwangsstörung 
 

Angehörige von Kontrollprobanden zeigen eine signifikant höhere motorische 

Impulsivität als Angehörige von Zwangsprobanden (20.4 vs. 19.3, p =.005). Auf den 

anderen Subskalen der Impulsivität lassen sich keine Unterschiede finden. Weitere 

signifikante Unterschiede sind beim TPQ zu sehen. Analog zu den Zwangsindices 

zeigen Angehörige von Zwangsprobanden eine signifikant höhere 

Schadensvermeidung (15.9 vs. 13.2, p ≤ .001) und ein signifikant niedrigeres 

Neugierverhalten (17.7 vs. 19.8, p=.001)  als Angehörige von Kontrollen. Auf den 

Skalen Belohnungsabhängigkeit und Beharrungsvermögen unterscheiden sich die 

Angehörigen nicht. Die grafische Darstellung der Impulsivität und der 

Temperamentsfaktoren von Angehörigen befindet sich im Anhang A als Abbildung 8 

und 9. 

 

Zu Hypothese IV) 

Impulsivität und Schadensvermeidung sind die Temperamentsmerkmale, die 

transgenerational und intrafamiliär mit der Zwangssymptomatik des Index 

assoziiert sind. 

Diese Subanalysen werden nur für die Zwangsfamilien durchgeführt. Zuerst um 

festzustellen, welche Temperamentsmerkmale der Eltern transgenerational die 

Zwangssymptomatik des Index beeinflussen. Dazu werden die Variablen 
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Impulsivität (gesamt) und Schadensvermeidung dichotomisiert. Ein Proband mit 

einem Gesamtwert ≥ 63 in der BIS-11 gilt als hoch impulsiv (1), ein Proband mit 

einem Gesamtwert < 63 als niedrig impulsiv (0). Dieser Wert wurde von Barratt an 

seiner Normierungsstichprobe für gesunde Kontrollen als Schwellenwert gefunden. 

Das Gleiche wird für die Schadensvermeidung gemacht. Ein Proband mit einem 

Wert ≥ 18 auf der Skala Schadensvermeidung im TPQ gilt als hoch 

schadensvermeidend (1), ein Proband mit einem Gesamtwert < 18 als niedrig 

schadensvermeidend. (0). Dieser Wert wurde von Richter et al. (1996) an einer 

deutschen Normpopulation gefunden. Die Impulsivität und die Schadensvermeidung 

der Eltern gehen als unabhängige Variablen in ein lineares Regressionsmodell ein, 

abhängig ist jeweils die Zwangssymptomatik auf dem PADUA. Geschlecht, Alter 

und Zwangsstatus der Eltern werden kontrolliert. Die unabhängigen Variablen 

werden nach der Einschlussmethode in die Regressionsanalyse aufgenommen. 

 

Tabelle 24: Prädiktion von Zwangssymptomen der OCD-Indices durch 

Temperamentsmerkmale ihrer Eltern 

 Zwangssymptome des Index 
 
Temperament  
der Eltern 

PADUA I 
Aggressive 
Zwangs- 
gedanken 

PADUA II 
Aggress. 
Zwangs- 
impulse 

PADUA 
III 
Kontamina- 
tionszwänge 

PADUA 
IV 
Kontroll- 
zwänge 

PADUA V 
Symmetrie- 
zwänge 

PADUA 
Gesamt 

 
Impulsivität 

 
β = .03 
T = .36 
p = .72 

 
β = -.05 
T = -.47 
p = .64 

 
β = .24* 
T = 2.28 
p =  .03 

 
β = .22* 
T = 2.08 
p = .04 

 
β =   .18 
T = 1.71 
p =   .09 

 
β = .25* 
T = 2.3 
p = .02 

 
Schadens- 
Vermeidung 

 
β = .09 
T = .82 
p = .42 

 
β = .07 
T = -.67 
p = .51 

 
β = -.05 
T = -.43 
p =  .67 

 
β = .07 
T = .67 
p = .50 

 
β = -.08 
T = -.81 
p =  .42 

 
β = .002 
T = .02 
p = .99 

Kontrolle von Alter , Geschlecht und OCD bei Angehörigen 
Impulsivität  ≥ 63 = 1, < 63 = 0 nach Barratt 
Schadensvermeidung  ≥ 16 = 1, < 16 = 0 nach Cloninger 
β = standardisiert 
 

Über die Schadensvermeidung der Eltern lassen sich keine signifikanten 

Prädiktionen von Zwangssymptomen des Index treffen. Anders die Impulsivität: mit 

der Impulsivität der Eltern lassen sich Kontaminationszwänge (β = .24*, p = .03) 

Kontrollzwänge (β = .22*, p = .04) und Gesamtzwänge (β = .25*, p = .02) des Index 

signifikant prädizieren.  
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Nun zur intrafamiliären Assoziation. Es soll analysiert werden, ob sich die 

Zwangssymptomatik mit der Anzahl von hoch impulsiven bzw. hoch-

schadensvermeidenden Angehörigen verändert. Dazu wird eine univariate 

Varianzanalyse gerechnet mit den Zwangssymptomen des Index als abhängige 

Variable und der Anzahl hoch impulsiver bzw. schadensvermeidender Angehöriger 

als unabhängige Variable.  

 

Tabelle 25: Anzahl hoch-impulsiver Familienmitglieder und Zwangssymptome des 

Index 

 Zwangssymptome des OCD-Index 
Anzahl hoch 
impulsiver 
Angehöriger 

PADUA I 
Aggressive 
Zwangs- 
gedanken 

PADUA II 
Aggress. 
Zwangs- 
impulse 

PADUA III 
Kontamina- 
tionszwänge 

PADUA 
IV 
Kontroll- 
zwänge 

PADUA V 
Symmetrie- 
zwänge 

PADUA 
Gesamt 

0 ( N = 46) 11.4 (4.9) 10.6 (2.7) 22.8 (11.5) 23.1 (8.9) 5.9 (3.8)  73.8 (23.4) 
1 (N = 22) 12.6 (5.0)   9.8 (1.5) 18.3 (9.4) 24.1 (9.4) 5.6 (3.3)  70.3 (18.8) 
2 (N = 10) 12.4 (3.8) 10.5 (1.9) 28.4 (13.3) 25.9 (9.7) 7.3 (3.9)  84.5 (25.6) 
3 (N = 2) 16.5 (0.7) 11.0 (2.8) 24.5 (2.1) 44.0 (4.2) 11.5 (0.7) 107.5 (5.0) 
1Varianzhomogenität gegeben, Bonferroni adjustiert 

 

Post-hoc Tests zeigten einen signifikanten Unterschied der Kontrollzwänge zwischen 

Indices mit 0 vs. 3 hoch-impulsiven Angehörigen (23.1 vs. 44.0, T46 -3.25, p =.002) 

und Indices mit 1 vs.3  hoch-impulsiven Angehörigen (24.1 vs. 44.0, T22 -2.91, p =.008). 

Auf allen anderen PADUA-Skalen werden die Unterschiede nicht signifikant. Drei hoch-

impulsive Familienmitglieder erhöhen Kontrollzwänge des Index signifikant im Gegensatz 

zu keinem oder einem impulsiven Familienmitglied.  Diese Analyse wird für die Anzahl 

hoch-schadensvermeidender Angehöriger wiederholt.  

 

Tabelle 26: Anzahl hoch-schadensvermeidender Familienmitglieder und 

Zwangssymptome des Index 

 Zwangssymptome des OCD-Index 
Anzahl hoch 
schadens- 
vermeidender 
Angehöriger 

PADUA I 
Aggressive 
Zwangs- 
gedanken1 

PADUA II 
Aggress. 
Zwangs- 
impulse2 

PADUA III 
Kontamina- 
tionszwänge1 

PADUA IV 
Kontroll- 
Zwänge1 

PADUA 
V 
Symmetrie 
zwänge1 

PADUA 
Gesamt1 

0 (N = 26) 11.4 (4.5) 10.1 (1.7) 24.1 (13.4) 21.5 (8.4) 5.2 (3.1)  72.3 (23.7) 
1 (N = 33) 10.3 (3.1)   9.8 (1.4) 21.5 (10.2) 23.3 (9.3) 6.2 (3.7)  71.1 (21.3) 
2 (N = 15) 15.0 (5.7) 12.1 (3.9) 23.1 (11.6) 28.3 (10.7) 7.7 (4.6)  86.1 (24.5) 
3 (N = 2) 13.0 (5.7)   9.5 (0.7) 18.0 (11.3) 29.0 (16.9) 8.5 (3.5)  78.0 (36.8) 
1Varianzhomogenität gegeben, Post-hoc Bonferroni adjustiert 
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2Varianzhomogenität nicht gegeben, Post-hoc Tamhane T-2 adjustiert 
 
Post-hoc Tests zeigten einen signifikanten Unterschied des Ausmaßes aggressiver 

Zwangsgedanken zwischen Indices mit 1 vs. 2 hoch-schadensvermeidenden 

Angehörigen (10.3 vs. 15.0, T46= -3.69, p =.001). Weiterhin unterscheiden sich die 

aggressiven Zwangsimpulse bei Indices mit 1 vs. 2 hoch-schadensvermeidenden 

Angehörigen (9.8 vs. 12.1, T48= –2.25, p =.039) signifikant. Erhöht sich die Anzahl von 

„Schadensvermeidern“ in einer Familie von 1 auf 2, so kann man eine signifikante Zunahme 

von aggressiven Zwangsgedanken und Zwangsimpulsen beim Index beobachten.  

 

5.4 Kosegregation von Zwang und Impulsivität 

 

Zu Hypothese V)  

Explorativ soll geprüft werden, ob in Zwangsfamilien die Zwangsstörung und die 

Impulsivität gemeinsame familiäre Risikofaktoren teilen. 

 

Es wird in Familienstudien nicht möglich sein zu unterscheiden, ob diese 

Risikofaktoren genetischen Ursprungs sind oder umweltbedingt, aber mit einer Ko-

segregationsanalyse lässt sich berechnen, ob zwei verschiedene Störungen (bzw. 

Merkmale) bei verschiedenen Familienmitgliedern derselben Familie häufiger 

auftreten, als durch Zufall erwartet wird. Teilen Impulsivität und Zwang familiäre 

Risikofaktoren, so müsste es zu einer Aggregation von hoch-impulsiven 

Angehörigen in Familien kommen, in denen der Index einen Zwang hat, aber nicht 

impulsiv ist. Dazu wird die Anzahl impulsiver Angehöriger von nicht impulsiven 

Zwangs-Indices verglichen mit der Anzahl impulsiver Kontrollangehöriger. Falls es 

sich um eine Kosegregation von Zwang und Impulsivität handelt, müsste dieses 

Ergebnis signifikant werden. 
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Tabelle 27: Kosegregation von Zwang und Impulsivität (dimensional) 

Index Status -OCD+Imp bei Angehörigen 
Anzahl (%) 

Teststatistik 
 

Odds Ratio 
(95 % KI) 

Kon 42/94 (31) χ2 1= .41 0.9 (0.6-1.4)  
OCD-Imp 20/55 (27)    p = .64  
Kon = alle Kontrollen 
OCD-Imp = Zwangsproband mit niedriger Impulsivität (Indexstatus) 
-OCD+Imp = Angehöriger ohne Zwang mit hoher Impulsivität (Angehörigenstatus) 
95% KI = Konfidenzintervall 
 
Das Ergebnis wird nicht signifikant. In Indexfamilien, in denen der Index niedrig 

impulsiv ist, finden sich ähnlich viele hoch impulsive Angehörige (27%) wie in 

Kontrollfamilien (31%). Auch das Quotenverhältnis (OR) ist nicht signifikant erhöht.  

Da es sich bei der Impulsivität um ein dimensionales Merkmal handelt und eine hohe 

Impulsivität nicht gleichzusetzen ist mit Impulskontrollstörung, wird diese Analyse 

noch einmal für die im Interview ermittelten kategorialen Diagnosen der 

Zwangsspektrumserkrankungen (Kleptomanie, Pyromanie, Trichotillomanie, 

pathologisches Spielen, Nailbiting/Skinpicking, Körperdysmorphe Störung) 

durchgeführt. Teilen Zwangsstörung und Zwangsspektrumsstörungen gemeinsame 

familiäre Risikofaktoren, so müssten in Familien von Zwangsprobanden, die selber 

keine Spektrumserkrankung (Lebenszeitdiagnose) erfüllen, mehr Angehörige mit 

Spektrumserkrankungen aber ohne Zwang zu finden sein als bei 

Kontrollangehörigen. 

 

Tabelle 28: Kosegregation von Zwang und Impulskontrollstörung (kategorial) 

Index Status -OCD+Imp bei Angehörigen 
Anzahl (%) 

Teststatistik Odds Ratio 
(95 % KI) 

Kon 15/381 (4) χ2 1= 6.53 3.9 (1.3-11.7)  
OCD-Imp 4/392   (1) p = .02  
Kon = alle Kontrollen 
OCD-Imp = Zwangsproband ohne Impulskontrollstörung (Indexstatus) 
-OCD+Imp = Angehöriger ohne Zwang mit Impulskontrollstörung (Angehörigenstatus) 
95% KI = Konfidenzintervall 

 

Angehörige von Kontrollen zeigen signifikant mehr Impulskontrollstörungen, als 

Angehörige von Zwangsprobanden ohne Impulskontrollstörung (4% vs. 1%). Es 

konnte auch in der kategorialen Analyse kein Hinweis auf einen gemeinsamen 

familiären Risikofaktor von Zwang und Impulsivität gefunden werden. 



6. Diskussion 
 

68

6. Diskussion  
 

Mit der GENOS-Studie (2003) konnte die Familiarität der Zwangsstörung ein erstes 

Mal in einer größeren europäischen, kontrollierten Familienstudie belegt werden. Mit 

dem Einsatz international etablierter Diagnostikverfahren auf der Basis von DSM-IV 

ist die Studie somit direkt vergleichbar mit den amerikanischen Familienstudien zur 

Zwangsstörung, den Studien von McKeon et al. (1987), Black et al. (1992), Nestadt 

et al. (2000) und Pauls et al. (1995). Die beiden letztgenannten werden nachfolgend 

als Vergleichsstudien zur Diskussion der Familiaritätsergebnisse herangezogen.  

 

Stichprobe und Repräsentativität  

Durch die multizentrische Zusammenarbeit mit den Universitätskliniken Bonn, Köln 

Homburg und Stralsund/Greifswald in der GENOS-Studie (2003) gelang es, eine 

etwa doppelt so hohe Anzahl von Zwangsprobanden als in den amerikanischen 

Studien zu rekrutieren. In der vorliegenden Studie konnten N = 171, in der Studie 

von Nestadt et al. (2000) N = 80 und in der Studie von Pauls et al. (1995) N = 100 

Zwangsprobanden mit Angehörigen rekrutiert werden. Die Anzahl der 

Kontrollprobanden liegt durch die gute Kooperation mit der Community Medicine 

(John et al. 1998) ebenfalls höher. Zum Vergleich: GENOS (2003) N = 117, Nestadt 

et al. (2000) N = 73, Pauls et al. (1995) N = 33 Kontrollprobanden mit 

Familienangehörigen. Bei den Kontrollprobanden handelt es sich so wie bei Nestadt 

et al. (2000) um Probanden aus der Allgemeinbevölkerung, während Pauls et al. 

(1995) „pathologiefreie“ Teilnehmer anderer wissenschaftlicher Studien heranzog. In 

der möglicherweise daraus resultierenden niedrigeren Prävalenz psychischer 

Störungen seiner Kontrollgruppe im Vergleich zu jenen aus der 

Allgemeinbevölkerung sieht Pauls et al. (1995) selber eine Limitation ihrer Arbeit. 

Andererseits war es in den amerikanischen Studien gelungen eine höhere Anzahl von 

Familienangehörigen je Proband zu gewinnen. Auf einen Zwangsprobanden kommen 

in der GENOS-Studie (2003) 3.1 Angehörige, bei Nestadt et al. (2000) 4.3 

Angehörige und bei Pauls et al. (1995) sogar 4.6 Angehörige. Das ist in den 

amerikanischen Studien im Schnitt ein Angehöriger mehr als in der GENOS-Studie 

(2003). Auf einen Kontrollprobanden kommen in der GENOS Studie (2003) 3.4 
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Angehörige, bei Nestadt et al. (2000) 4.1 und bei Pauls et al. (1995) ebenfalls 3.4 

Angehörige. Diese Quoten sind also ähnlich. Warum es in den beiden 

amerikanischen Studien gelungen ist, mehr Angehörige pro Zwangsproband zu 

gewinnen als in der GENOS-Studie (2003), könnte zum Beispiel auf zwei Faktoren 

zurückzuführen sein. Erstens auf Unterschiede in der Familienstruktur. 

Möglicherweise waren die Familien bei Nestadt et al. (2000) und Pauls et al. (1995) 

einfach größer und somit konnten mehr Angehörige rekrutiert werden. Zweitens 

könnten Unterschiede in der Motivationsstruktur in den Familien eine Rolle spielen. 

Familienstudien (z.B. Johns Hopkins OCD Familiy Study, UCLA-Familiy Study) 

haben in den USA eine längere Tradition und könnten somit bei der Bevölkerung 

eher akzeptiert sein, als in Deutschland. Weiterhin könnte in Amerika eine Art 

„Wissenschaftspatriotismus“ herrschen, denn durch Teilnahme an einer 

Familienstudie trägt man zur Wissenschaft bei und leistet somit auch etwas für sein  

Land, das auf allen Gebieten Höchstleistung erbringen soll. Der Unterschied in der 

Ausschöpfungsrate in den Familien ist zwar zahlenmäßig vorhanden, führt aber nach 

Meinung der Autorin nicht zu einer verringerten Aussagekraft der Studie. Durch die 

gute Kooperation mit der Community Medicine gewann die GENOS-Studie (2003) 

einen Vorteil, der die Aussagekraft der Studie beträchtlich erhöht. Sie verfügt über 

ein einmaliges Sample von N = 21 Zwangsprobanden aus der Allgemeinbevölkerung 

mit Familienangehörigen. Diese wurden über das Screening-Verfahren zur 

Zwangsstörung im psychiatrischen Teil der Gesundheitsstudie (Study of Health in 

Pommerania) gewonnen. Von Nestadt et al. (2000) wird so ein Sample als 

„wünschenswert“, aber aufgrund des hohen organisatorischem Aufwands eines 

Screenings tausender Personen, um auf eine angemessene Zahl von 

Zwangsprobanden zu kommen als nicht durchführbar beschrieben. Pauls et al. (1995) 

diskutieren gerade im Hinblick auf die wahrscheinlich höhere Komorbidität von 

Zwangprobanden, die eine Klinik aufsuchen, die Notwendigkeit eines 

Allgemeinbevölkerungssamples, um eine Verzerrung der Aussagen zur Familiarität 

und Komorbidität zu vermeiden.  

Insgesamt konnten in der GENOS-Studie (2003) im Erhebungszeitraum von Januar 

2001 bis März 2004 1349 Personen rekrutiert werden. 67% aller rekrutierten 

Personen konnten direkt, das heißt face-to-face oder telefonisch befragt werden. 55% 
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aller Angehörigen von Zwangsprobanden und 51% aller Angehörigen von 

Kontrollprobanden wurden direkt befragt. Damit liegt die GENOS-Studie (2003)  

unter den Zahlen von Nestadt et al. (2000) und Pauls et al. (1995), welche eine Rate 

von 71% direkter Interviews bei Angehörigen erzielen konnten. In den beiden 

amerikanischen Familienstudien wurde also nicht nur ein Angehöriger mehr pro 

Teilnehmer rekrutiert, sondern auch ca. 20 % mehr Angehörige direkt befragt.  

Dies könnte eine weitere Folge der bereits angesprochenen Unterschiede in der 

Familien- und Motivationsstruktur amerikanischer und deutscher Familien in 

wissenschaftlichen Studien sein. Die Ausschöpfungsquote (eine interne 

Qualitätssicherung, auf die sich die beteiligten Zentren geeinigt haben) der 

Kontrollfamilien, liegt höher als die der Zwangsfamilien. Bei den Kontrollen gibt es 

47% hoch-qualitative Familien, das heißt, es liegen Angaben über alle Angehörigen 

vor und mindestens ein Angehöriger wurde direkt befragt. Bei den Zwangsfamilien 

gibt es nur 36% mit hoher Qualität. Die Rate der Probanden, die es abgelehnt haben, 

ihre Familie einzuschließen, liegt bei Zwangsprobanden höher als bei 

Kontrollprobanden (29% vs. 12%). Dahinter könnte eine in den Köpfen immer noch 

vorherrschende Scham (Eltern sollen nicht wissen, dass Tochter in Behandlung ist) 

oder Herabspielen (Ehemann meint, Frau habe Putzfimmel) der Zwangsstörung 

liegen. Auch nach mehrfacher Versicherung, dass im Gespräch mit den Angehörigen 

nicht über den Zwangsprobanden gesprochen wird, gelang in einem Drittel der Fälle 

kein Zugang zur Familie.  

Im GENOS-Sample (2003) gibt es einen höheren Frauenanteil (61%) bei 

Zwangsprobanden, welcher aber im Vergleich mit Kontrollen (57%) nicht signifikant 

wird. Er ist identisch mit dem Frauenanteil bei Pauls et al. (1995), während der 

Frauenanteil etwas höher liegt als bei Nestadt et al. (2000) mit 53%. Laut 

statistischem Bundesamt (16. September 2003) betrug der Frauenanteil in der 

Bundesrepublik Deutschland am 31.12.2002 51%. Eine Wechselwirkung von zwei 

möglichen Gründen könnte zu diesem hohen Frauenanteil unter den 

Zwangsprobanden geführt haben.  Erstens könnten Frauen doch öfter und auch 

schneller bereit sein, therapeutische Unterstützung einzuholen, wenn ihre Situation 

sie zu sehr belastet. Zweitens könnten Frauen generell eine höhere Bereitschaft 

aufweisen an Untersuchungen teilzunehmen, die Fragen der seelischen Gesundheit 
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betreffen. Das würde auch erklären, warum der Anteil von Frauen bei den Kontrollen 

über der Hälfte liegt. Angehörige von Zwangsprobanden sind zu 53% Frauen und 

unterscheiden sich nicht von Angehörigen von Kontrollen, die zu 52% aus Frauen 

bestehen. Dass es hier ein so ausgewogenes Geschlechterverhältnis gibt, könnte 

darauf zurückzuführen sein, dass die Möglichkeit bestand „teilnahmeunwillige“ 

Männer über Fremdbefragung zu erfassen.  

Der Anteil von Ausländern in der Stichprobe der Zwangsprobanden beträgt 2.9% 

und ist somit geringer als der Ausländeranteil an der Gesamtbevölkerung in der 

Bundesrepublik Deutschland am 31.12.2002 von 8.9%. Da die Zwangsstörung 

weltweit mit nahezu gleicher Prävalenz (1-3%) auftritt, könnten andere Faktoren zu 

diesem niedrigen Anteil ausländischer Probanden geführt haben, z.B. die 

Tabuisierung psychischer Krankheiten in anderen Kulturen oder das Auffangen 

durch die Gemeinschaft bzw. Religion.  

Das Durchschnittsalter der Zwangsprobanden in der GENOS-Studie (2003) lag bei 

36 Jahren, die Zwangsprobanden waren damit ungefähr so alt wie bei Nestadt et al. 

(2000) mit 37 Jahren und etwas älter als bei Pauls et al. (1995) mit 34 Jahren. Die 

Zwangsprobanden aus der GENOS-Studie (2003) waren damit signifikant jünger als 

die Kontrollprobanden mit einem Durchschnittsalter von 42 Jahren. Dieser 

Altersunterschied ist signifikant, liegt aber innerhalb der 10 Jahres Grenze für das 

Matching von Zwangs- und Kontrollprobanden. Bei Nestadt et al. (2000) lassen sich 

keine signifikanten Altersunterschiede zwischen Zwangs- und Kontrollprobanden 

finden, Pauls et al. (1995) treffen über das Alter der Kontrollprobanden keine 

Aussage. Der signifikante Altersunterschied könnte dadurch zustande gekommen 

sein, dass die meisten Kontrollprobanden (47%) vom Stralsunder Zentrum rekrutiert 

worden sind und es bezüglich der Alterstruktur in Mecklenburg-Vorpommern einen 

hohen Anteil älterer Menschen gibt. 45% der Bevölkerung sind zwischen 35 und 65 

Jahre und 17% über 65 Jahre, während nur 11% zwischen 25 bis 35 Jahre und 15% 

zwischen 15 und unter 25 Jahre sind. (Statistisches Landesamt Mecklenburg 

Vorpommern). Diese methodische Schwäche aufgrund der regionalen Gegebenheit 

sollte bei nachfolgenden Untersuchungen beachtet werden. Statistisch wird in den 

Analysen zur Impulsivität und den Temperamentsfaktoren deshalb das Alter als 

Kontrollvariable eingeführt. 
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Der Bildungsstand der Zwangsprobanden unterschied sich in der GENOS-Studie 

(2003) von den Kontrollen. Es hatten weniger Zwangsprobanden einen 

Hochschulabschluss, dafür mehr Zwangsprobanden Abitur. Die einfachste Erklärung 

für diesen Unterschied könnte das Alter darstellen. Zwangsprobanden sind 

signifikant jünger und in ihrer Bildungslaufbahn noch nicht so weit fortgeschritten 

wie Kontrollprobanden. Bei Aufnahme eines Studiums gibt es dann folglich mit 

zunehmendem Alter eine Verschiebung der Anteile von Zwangsprobanden mit 

Abitur zum universitären Abschluss. Der Bildungsstand wurde bei Pauls et al. (1995) 

nicht präsentiert, bei Nestadt et al. (2000) lassen sich keine Unterschiede finden. Zur 

Erinnerung: Zwangsprobanden und Kontrollprobanden sind bei Nestadt et al. (2000) 

ungefähr gleich alt. Angehörige von Zwangsprobanden und Kontrollprobanden 

unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihres Bildungsstandes.  

Beim Familienstand gibt es zwischen Zwangsprobanden und Kontrollen keine 

signifikanten Unterschiede. In der GENOS-Studie (2003) wurde erfragt, ob 

Probanden in einer Partnerschaft leben oder nicht. Während Nestadt et al. (2000) die 

etwas konservativere Frage des Heiratsstandes stellten und signifikant mehr 

unverheiratete Personen (48% vs. 27%) unter den Zwangsprobanden im Vergleich zu 

Kontrollen fanden. Da es laut statistischem Bundesamt in den letzten Jahren in 

Deutschland einen rückläufigen Trend zu heiraten gibt, ist nach Meinung der Autorin 

die Frage nach der Partnerschaft zu bevorzugen, um nicht falsche Rückschlüsse vom 

Heiratsstand auf das allgemeine Funktionsniveau der Person zu ziehen. Der 

Familienstand der Angehörigen unterscheidet sich nicht signifikant. 

Zwangsprobanden haben in der vorliegenden Studie signifikant weniger Kinder als 

Kontrollprobanden. Von den Kontrollen haben 57% Kinder im Gegensatz zu 37% 

der Zwangsprobanden. Dieser Unterschied könnte, wie auch der Ausbildungsstand, 

auf das niedrigere Durchschnittsalter der Zwangsprobanden zurückzuführen sein. Ein 

Ergebnis ähnlicher Dimension konnte jedoch auch von Nestadt et al. (2000) bei 

ähnlichem Alter von Zwangs- und Kontrollprobanden gefunden werden. Nur 53% 

seiner Zwangsprobanden hatten Kinder, im Gegensatz zu 73% seiner 

Kontrollprobanden. Er diskutiert diesen Unterschied im Familienstand und im 

Vorhandensein von Kindern nicht, obwohl sich Vermutungen über Zusammenhänge 

des allgemeinen Funktionsniveaus einer Person und der Lebensplanung hier stärker 
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auftun. Signifikant mehr Kontrollprobanden als Zwangsprobanden der GENOS-

Studie (2003) füllten einen Fragebogen zur Selbstbeurteilung aus (83% vs. 72%). 

Diesen Unterschied findet man ebenfalls bei den Angehörigen. Ein Unterschied, 

dessen Interpretation schwer fällt und vielleicht nur dadurch erklärt werden kann, 

dass im Stralsunder Zentrum, welches knapp die Hälfte der Kontrollfamilien 

rekrutiert hat, vermehrt Fragebogen-Rückrufaktionen per Telefon durchgeführt 

wurden, die erfolgreich verliefen. Ein Zusammenhang zwischen der Erkrankung mit 

Zwangsstörung und dem Ausfüllen eines Fragebogens scheint schwer vorstellbar, 

außerdem würde er dann nicht ebenso bei den Angehörigen von Zwangsprobanden 

sichtbar.  

Ein weiterer signifikanter Unterschied zeigt sich beim Status der Angehörigen. Unter 

den erfassten Angehörigen von Zwangsprobanden befinden sich mehr Eltern (59% 

vs. 52%) und weniger Kinder (11% vs. 19%) als bei den Kontrollen. 

Zwangsprobanden haben signifikant weniger Kinder, das könnte den niedrigeren 

Anteil an Kindern von Zwangsprobanden erklären. Dass mehr Eltern von 

Zwangsprobanden an der Studie teilnehmen als von Kontrollen, könnte daran liegen, 

dass die Eltern mit der Zwangsstörung ihres Kindes vertraut sein könnten und durch 

die Teilnahme ihr Kind indirekt unterstützen wollen. Berücksichtigt man die 

aufgeführten Unterschiede im Durchschnittsalter zwischen Zwangs- und 

Kontrollprobanden, die aber innerhalb eines 10 Jahres Bereichs liegen, und den 

möglicherweise daraus resultierenden Unterschieden in Ausbildungsstand und 

Vorhandensein von Kindern, so handelt es sich um eine repräsentative Stichprobe 

von Probanden und erstgradigen Angehörigen.  

 

Material und Methoden 

Die Qualität der Erfassungsinstrumente psychischer Erkrankungen schwankt 

innerhalb der bisherigen Familienstudien zur Zwangsstörung und wurde erst in den 

letzten 20 Jahren zunehmend standardisiert. Mit dem SADS-LA-IV wurde ein hoch-

qualitatives Erfassungsinstrument gewählt (Interrater-Reliabilität auf Syndromeben 

beträgt r=.82 und Test-Retestkorrelation zwischen r=.49 und r=.93), welches 

international benutzt und anerkannt ist. Mit der Y-BOCS wurde erfasst, welche 

Zwangssymptome jemals vorkamen und ob sie zum Zeitpunkt des Interviews 
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vorlagen. Um die Schwankungen im aktuellen Y-BOCS Wert durch effiziente 

Therapie und Lebensereignisse auszugleichen, wurden weiterhin Angaben zur 

schwersten Episode erfasst. Wie auch alle anderen psychischen und physischen 

Erkrankungen, die im Interview erfasst wurden, unterliegen diese Fragen 

Erinnerungseffekten des Befragten. In vielen Fällen war das Ersterkrankungsalter der 

Zwangsstörung retrospektiv schwer zu erfassen, weil vom ersten Auftreten von 

Symptomen, z.B. in der Kindheit bis zum Vollbild einer klinischen Beeinträchtigung 

viele Jahre vergangen sein können. Zu den Erinnerungseffekten kommt bei der 

Fremdbefragung auch noch die vielleicht höhere Sensibilität für Erkrankungen hinzu, 

unter denen der Befragte selber leidet oder gelitten hat; ein Nachteil, den aber alle 

Studien, die mit dieser Methode arbeiten, haben. Wird die Methode der 

Fremdbefragung nicht genutzt, gehen andererseits wichtige diagnostische 

Information verloren und es könnte insgesamt zu einer Unterschätzung von 

Diagnosen kommen, z.B. bei Black et al. (1992). Es wurde weiterhin versucht, die 

Varianzquellen des Interviews durch Doppelinterviews und Konsensusdiagnosen zu 

reduzieren. Die Blindheit wird von der Autorin insgesamt als hoch eingeschätzt. In 

einigen Fällen konnte sie nicht gewährleistet werden, z.B. kam es vor, dass aufgrund 

großer Familien (Spitzenreiter: 22 Angehörige) ein Interviewer den 

Index/Kontrollprobanden und mehrere Angehörige derselben Familie interviewen 

musste. Bei den Klinikpatienten war Blindheit ebenfalls nicht immer gegeben.  

 

Zu Hypothese I)  

Die Zwangsstörung tritt familiär gehäuft auf. Angehörige von Indexprobanden 

haben eine signifikant höhere Rate von klinischer Zwangsstörung und 

subklinischer Zwangsstörung als Angehörige von Kontrollprobanden. 

 

Die Familiarität konnte für die klinische Schwere der Zwangsstörung in dieser Arbeit 

belegt werden. Erstgradige Angehörigen von Zwangsprobanden haben eine 5fach 

höhere Lebenszeitprävalenz einer klinischen Zwangsstörung als Angehörige von 

Kontrollprobanden. Dieses Ergebnis ist konsistent mit den Befunden von Pauls et al. 

(1995) und Nestadt et al. (2000). Die klinische Zwangsstörung wurde in der 

vorliegenden Arbeit bei 6.4% der Index-Angehörigen diagnostiziert im Vergleich zu 
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1.3% bei den Kontrollangehörigen. Der Unterschied ist hoch signifikant (p ≤ .001). 

Die Prävalenzrate für klinische Zwangsstörung von 1.3% bei Kontrollangehörigen ist 

ebenfalls konsistent mit den Befunden aus vergangenen epidemiologischen Studien. 

Dort betrug die Lebenszeitprävalenz einer Zwangsstörung für Kontrollangehörige 

zwischen 0.7% bei McKeon et al. (1987) und 2.7 % bei Nestadt et al. (2000). Sie 

liegt somit im Bereich der für die Allgemeinbevölkerung angegebenen Prävalenz von 

1-3%. Hinsichtlich der subklinischen Zwangsstörung konnten in dieser Studie keine 

signifikanten Unterschiede in der Lebenszeitprävalenz bei Angehörigen von 

Zwangsprobanden und Angehörigen von Kontrollen gefunden werden. Das 

widerspricht den Befunden von Pauls et al. (1995), der auch für die subklinische 

Zwangsstörung signifikant höhere Raten bei Angehörigen von Zwangsprobanden 

finden konnte als bei Kontrollangehörigen. In der vorliegenden Arbeit ist eine 

Tendenz (5.8% bei Zwangsangehörigen vs. 3.1% bei Kontrollangehörigen, p= .08) 

abzusehen, die aber nicht signifikant wird. Die subklinische Zwangsstörung scheint 

in der Allgemeinbevölkerung weit verbreitet zu sein und obwohl die Lebensqualität 

der Betroffenen möglicherweise eingeschränkt ist (Grabe et al. 2001), gibt es 

anscheinend genügend Schutzmechanismen, welche die Person vor der klinischen 

Schwere bewahren. Solche Schutzmechanismen sind sicherlich funktionale 

Stressbewältigungsstrategien, soziale Unterstützung oder eben ein hohes Maß an 

Kontrolle über eigene Handlungen und Gedanken. Dadurch können sicherlich 

subklinische Symptomatiken aufgefangen werden. Während für einige Probanden die 

subklinischen Form der Zwangsstörung eine Lebenszeitdiagnose sein wird, stellt für 

andere Probanden die subklinische Form die Vorstufe zur klinischen Form dar.  

 

Hypothese II)  

Ersterkrankungsalter (a) und komorbide Tic-Störung (b) des Index sind mit 

einer höheren familiären Wiederholungsrate assoziiert. 

Beide Teile der II. Hypothese konnten nicht empirisch bestätigt werden. Hinsichtlich 

des Ersterkrankungsalters widerspricht das den Befunden von Nestadt et al. (2000), 

der eine signifikante Assoziation zwischen jungem Ersterkrankungsalter (d.h. < 18 

Jahren) und hoher Familiarität fand. Hinsichtlich der komorbiden Tic-Störung des 

Index widerspricht das einerseits den Befunden von Pauls et al. (1995), der eine 
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signifikante Assoziation von komorbider Tic-Störung und familiärer 

Wiederholungsrate fand, ist aber andererseits konsistent mit den Befunden von 

Nestadt et al. (2000), der ebenfalls keine Beziehung zwischen komorbider Tic-

Störung und familiärer Wiederholung finden konnte. Dabei konnten bezüglich des 

Ersterkrankungsalters, nicht aber bei der komorbiden Tic-Störung, unterschiedliche 

Ergebnisse in Kreuztabellen und Cox-Regression gefunden werden. Beim Vergleich 

der Häufigkeit familiärer Wiederholungsfälle bei frühem vs. spätem 

Ersterkrankungsalter des Index in Unabhängigkeitstests war keine signifikante 

Assoziation zu finden (p = .13), während sich in der Cox-Regression unter 

Berücksichtigung verschiedener Kovariaten wie Geschlecht und Interviewart 

zumindest eine gewisse Tendenz (p = .09) abzeichnet. Generell ist noch mal auf die 

Schwierigkeit der Erfassung des Ersterkrankungsalters in der Retrospektive 

hinzuweisen, weil mit dem ersten Auftreten der Symptome z.B. in der Kindheit nicht 

das klinische Vollbild erreicht sein muss, aber dennoch die Erkrankung ihren Beginn 

haben könnte. Die Erkrankung könnte zum anderen durch funktionierende 

Schutzmechanismen so lange bland bleiben, bis ein Lebensereignis nicht mehr 

bewältigt werden kann, was ebenfalls zu einer Verzerrung des Ersterkrankungsalters 

führt.  

Das Geschlecht des Index ist nicht mit familiären Wiederholungsfällen assoziiert. Es 

finden sich ähnlich viele familiäre Häufungsfälle, unabhängig, ob der Index 

weiblichen oder männlichen Geschlechtes ist. Wie bereits angesprochen, ermöglicht 

es die Cox-Regressionsanalyse, den Einfluss verschiedener Kovariaten (Index- und 

Angehörigencharakteristika), ihr Zusammenwirken und ihren Einfluss auf das 

Erkrankungsrisiko von Indexangehörigen zu ermitteln. Es konnte dabei ein 

signifikanter Effekt für das Geschlecht des Angehörigen gefunden werden. Es lassen 

sich 1.7mal mehr Zwangsstörungen bei weiblichen als bei männlichen Angehörigen 

von Zwangsprobanden finden. Das ist ein interessanter Befund, da bei den 

Angehörigen das Geschlechterverhältnis ausgeglichen ist. Weiterhin wurde 2.2mal 

häufiger die Zwangsstörung im direkten Interview diagnostiziert als in der 

Fremdbefragung. Auch das ist ein interessanter Befund, weil das Verhältnis von 

direkten zu indirekten Interviews bei Angehörigen von Zwangsprobanden bei 55% 

zu 45% lag. Ohne die Fremdbefragung zu sehr in Frage stellen zu wollen, kann man 
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zumindest eine gewisse Zurückhaltung erkennen, die Diagnose Zwangsstörung über 

Zweitpersonen zu geben. Neben den Zwangshandlungen, die für Angehörige 

offensichtlich sein können, wie zum Beispiel übermäßige Reinlichkeit oder 

Kontrollgänge, sind möglicherweise der Leidensdruck und die Beeinträchtigung der 

Betroffenen weniger offensichtlich und daher für Angehörige besonders schwer zu 

beantworten, aber für die Diagnosestellung unabdinglich. Ein anderes Beispiel ist das 

Zeitkriterium. Welche noch so gut informierte Person soll die Frage nach der Zeit, 

die der Betroffene mit Zwangsgedanken verbringt, beantworten können? Daher kann 

es aus den eben genannten Gründen in der Fremdbefragung zu einer verständlichen 

Zurückhaltung von Diagnosen und Unterschätzung der Zwangsstörung gekommen 

sein. Die Interviewart wurde aus diesem Grund in die Cox-Regression als Kovariate 

aufgenommen.  

 

Bevor die Ergebnisse der Hypothesen III, IV und V zu den Temperamentsmerkmalen 

aus der Selbstbeschreibung diskutiert werden, wurde gezeigt, dass die Probanden, 

von denen ein Fragebogen vorliegt ein repräsentatives Sample der Gesamtstichprobe 

darstellen. Das Geschlechterverhältnis von Zwangsprobanden mit und ohne 

Fragebogen unterscheidet sich nicht signifikant. Der höhere Frauenanteil, der bereits 

in der Stichprobenbeschreibung diskutiert wurde, setzt sich beim Ausfüllen des 

Fragebogens fort (63% Fragebogen von Frauen vs. 37% Fragebogen von Männern). 

Bei den Kontrollen haben signifikant mehr Männer den Fragebogen nicht ausgefüllt. 

Hier kann man nur auf die bereits angesprochene, generell größere Bereitschaft von 

Frauen an Untersuchungen zur seelischen und körperlichen Gesundheit 

teilzunehmen, verweisen. Während sich das Alter von Kontrollen mit Fragebogen 

nicht von denen ohne Fragebogen unterscheidet, sind die Zwangsprobanden, die 

einen Fragebogen ausgefüllt haben, signifikant älter (38 vs. 32 Jahre) als 

Zwangsprobanden, die den Fragebogen nicht ausgefüllt haben. Da dieser 

Altersunterschied innerhalb einer 10 Jahresspanne liegt, führt er nach Meinung der 

Autorin nicht zu einer eingeschränkten Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Durch 

Einführen des Alters als Kontrollvariable in den Analysen wurde er berücksichtigt. 

Sonst lassen sich keine Unterschiede zwischen Probanden, von denen ein 

Fragebogen vorliegt und Probanden, von denen kein Fragebogen vorliegt, bei 
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Zwangs- und Kontrollprobanden finden. Wenn man die Alters- und 

Geschlechtsunterschiede berücksichtigt, kann man die Stichprobe der Probanden, 

von denen ein Fragebogen vorliegt, als  repräsentatives Sample der 

Gesamtstichprobe behandeln. Auch hinsichtlich der Schwere der 

Zwangssymptomatik in der schwersten Episode unterscheiden sich 

Zwangsprobanden, von denen ein Fragebogen vorliegt nicht von Zwangsprobanden 

ohne Fragebogen. Somit stellen auch die Zwangsprobanden mit Fragebogen eine 

repräsentative Auswahl der Gesamtzwangsprobanden dar.  

 

Hypothese III)  

a) In der Selbstbeurteilung unterscheiden sich Zwangsprobanden und 

Kontrollen hinsichtlich Zwangssymptomen, Impulsivität, 

Schadensvermeidung und Neugierverhalten. In den Dimensionen 

Beharrungsvermögen und Belohnungsabhängigkeit gibt es keine 

Unterschiede. 

Diese Hypothese konnte empirisch bestätigt werden. Kontrollen und 

Zwangsprobanden unterscheiden sich auf allen Skalen des PADUA signifikant. 

Zwangsprobanden berichten über höhere Zwangsgedanken, Impulse, 

Kontaminationsbefürchtungen, Kontrollzwänge, Symmetrie und Gesamtzwänge als 

Kontrollen. Den größten Unterschied findet man bei den Kontrollzwängen (23.3 vs. 

14.9, p ≤ .001) und bei den aggressiven Gedanken (12.0 vs. 8.5, p ≤ .001). Am 

geringsten, aber dennoch signifikant, unterscheiden sich aggressive Impulse (10.6 vs. 

9.6, p = .004) und Symmetriezwänge (5.8 vs. 4.7, p = .005) zwischen Zwangs-

probanden und Kontrollen. Auf dem PADUA wird sehr deutlich, wie sich Gesunde 

von Zwangsprobanden abheben. Der PADUA ist der Fragebogen zu 

Zwangssymptomen, bei dem Probanden mit Zwang ihre Symptomatik sehr genau 

wiedererkennen und der ein wenig robuster gegen aktuelle Befindlichkeiten ist, als 

die Y-BOCS. Bezüglich der Impulsivität konnte ein Ergebnis empirisch bestätigt 

werden, welches nach Kenntnisstand der Autorin in noch keiner Studie über 

Zwangsstörung und Impulsivität an einer klinischen Stichprobe gefunden werden 

konnte. Zwangsprobanden haben eine signifikant höhere kognitive Impulsivität und 

Gesamtimpulsivität als Kontrollprobanden. Auf den anderen Impulsivitätsskalen 
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unterscheiden sich die Gruppen nicht. Dieses Ergebnis widerspricht den Befunden 

von Stein et al. (1994), der bei (N = 431) OCD Patienten keine Unterschiede im 

Vergleich zu einer studentischen Stichprobe (N = 151) auf den Impulsivitätsskalen 

finden konnte. Ein einfacher Grund, den Stein auch selber anführt, könnte sein, dass 

sein Patientensample aus vielen älteren Personen bestand, die niedrigere 

Impulsivitätswerte angeben. Weiterhin beschreibt Stein et al. (1994), dass sich in 

seinem Patientensample auch Personen befinden, die Teilnehmer an laufenden 

pharmakologischen Studien (z.B. SSRI) sind, was vielleicht Auswirkungen auf die 

Impulsivität haben könnte. Steins et al. (1994) Korrelationen von Impulsivität und 

Zwangssymptomatik bei den Zwangsprobanden sind zwar vorhanden aber 

vergleichsweise gering. Von der studentischer Stichprobe liegen keine Korrelationen 

vor, da Stein et al. (1994) die Zwangssymptomatik nur im Interview und nicht wie in 

der vorliegenden Studie noch einmal separat über einen Selbstbeurteilungsverfahren 

(PADUA) erfasst hat. Zwangspatienten haben eine signifikant höhere 

Schadensvermeidung und niedrigeres Neugierverhalten als Kontrollen, was ungefähr 

den Erwartungen von Cloninger (1987) und Befunden von Pfohl et al (1990) 

entspricht. Diese Konstellation ist aber bei vielen Angststörungen (Soziale Phobie, 

GAD) zu finden und daher nicht spezifisch für die Zwangsstörung. Das 

Beharrungsvermögen und die Belohnungsabhängigkeit unterscheidet sich nicht von 

den Kontrollen.  

 

b) Die Impulsivität nach Barratt und die Temperamentsfaktoren nach Cloninger 

(Schadensvermeidung, Neugierverhalten, Belohnungsabhängigkeit und 

Beharrungsvermögen) sind bei Zwangsprobanden mit den Zwangssymptomen 

assoziiert.  

Diese Hypothese konnte bestätigt werden. Betrachtet man die Korrelationsmatrix 

genauer, so fällt auf, dass bei den Zwangsprobanden nur die kognitive Impulsivität 

mit den Zwangssymptomen korreliert ist, während zum Beispiel bei Stein et al. 

(1994) alle Anteile der Impulsivität (motorische, kognitive, planerische) mit 

Zwangssymptomen korrelierten, nur dass seine Korrelationen vergleichsweise gering 

oder negativ (z.B. kognitive Impulsivität und Kontroll- bzw. Waschzwänge r= -.15, 

p≤.001) ausfielen. Hier unterscheiden sich die Zwangsprobanden dieser Stichprobe 
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gravierend von denen der Stein et al. Studie (1994). Bei den Zwangsprobanden der 

vorliegenden Studie besteht zwischen der kognitiven Impulsivität und den 

Kontrollzwängen die höchste Assoziation (r=.44, p≤.001). Bei Zwangsprobanden 

scheint die (subjektive!) Wahrnehmung eigner kognitiver Instabilität, dem 

Unvermögen sich über lange Zeit auf eine Sache zu konzentrieren oder irrelevante 

Reize zu unterdrücken, einherzugehen mit dem Wunsch durch Kontrollrituale, 

kognitive Sicherheit und Stabilität wiederzugewinnen. Dieses Ergebnis könnte auch 

als Analogie zum  psychoanalytischen Modells (Freud, 1923) gelten, durch 

Zwangsrituale seiner vermeintlichen „Triebhaftigkeit“ Herr zu werden bzw. der von 

Hoehn-Saric (1983) vorgeschlagenen Methode durch Zwangsrituale Kontrolle über 

sein „acting out behavior“ wiederzugewinnen. Dass hohe kognitive Impulsivität am 

stärksten mit Kontrollzwängen korreliert und nicht mit aggressiven Gedanken und 

Impulsen, könnte man so interpretieren, dass bei Zwangsprobanden, die „kognitive 

Bombe sofort entschärft“ werden muss. Deutlich steht die Schadensvermeidung mit 

den Zwangssymptomen in Zusammenhang, neben den Gesamtzwängen besteht bei 

Zwangsprobanden die höchste Assoziation zwischen Schadensvermeidung und 

Kontrollzwängen (r= .33, p≤.001). Kontrollzwänge haben für Personen mit 

Zwangsstörung wichtige Funktionen, sie regulieren subjektiv wahrgenommene 

Impulsivität, sie reduzieren vermeintlichen Schaden und sie nehmen mit 

abnehmendem Neugierverhalten zu. Explorationsverhalten, Neugier und Risiko 

stehen bei Zwangsprobanden im offensichtlichen Widerspruch zur Kontrolle und 

Schadensbegrenzung. Hinter Waschen, Kontrollieren und Anordnen könnten Sorgen, 

Angst und Zweifel stecken, vielleicht doch nicht alles getan zu haben, um Schaden 

zu vermeiden und der Versuch, neue, unbekannte Erfahrungen, Euphorie und Ekstase 

bis hin zum Chaos durch diszipliniertes, ordentliches Verhalten einzudämmen. 

Einwände der Art, dass es sich bei den hohen Korrelationen von kognitiver 

Impulsivität und den ersten beiden PADUA-Skalen (aggressive Zwangsgedanken 

und Impulse) auch um eine Konstruktüberlappung handeln könnte, sind durchaus 

berechtigt. Beide erfassen das Unvermögen, plötzlich auftretende Gedanken und 

Impulse auszublenden und ihnen keine Bedeutung beizumessen.  
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c) Durch die angenommene biologische Determiniertheit dieser 

Temperamentsfaktoren unterscheiden sich auch die Angehörigen von Zwangs- 

und Kontrollprobanden hinsichtlich Impulsivität (Barratt) und den 

Temperamentsmerkmalen, Schadensvermeidung und Neugierverhalten nach 

Cloninger. Keine Unterschiede finden sich bei den Angehörigen bei der 

Belohnungsabhängigkeit und der Beharrlichkeit.  

Bezüglich der Impulsivität gibt es nur auf der Subskala der motorischen Impulsivität 

einen signifikanten Unterschied. Kontrollangehörige beschreiben eine höhere 

motorische Impulsivität als Angehörige von Zwangsprobanden (20.4 vs. 19.3, p= 

.005). Ein Unterschied, der aber so gering ist, dass er nicht zu einer Erhöhung der 

Gesamtimpulsivität führt (Gesamtimpulsivität = kognitive + motorische + 

planerische) und nach Ermessen der Autorin nicht bedeutsam ist. Interessant sind 

dagegen die beiden Temperamentsfaktoren Schadensvermeidung und 

Neugierverhalten. Angehörige von Zwangsprobanden, die selber nicht die Diagnose 

einer klinischen oder subklinischen Zwangsstörung erfüllen, verhalten sich hier wie 

die Zwangsprobanden. Sie zeigen eine signifikant höhere Schadensvermeidung (15.9 

vs. 13.2, p ≤ .001) und niedrigeres Neugierverhalten (17.7 vs. 19.8, p=.001) als die 

Kontrollangehörigen. Diese Daten sprechen für die von Cloninger angenommene 

hohe biologische Determiniertheit der Temperamentsfaktoren. Die hohe 

Schadensvermeidung von Angehörigen der Zwangsprobanden spricht auch für die 

Annahme einer Angstdiathese. Aufgrund gewisser Temperamentsmerkmale einer 

Familie sind möglicherweise die einzelnen Familienmitglieder für bestimmte 

Erkrankungen disponiert. So könnte eine hohe Schadensvermeidung gepaart mit 

niedrigem Neugierverhalten für eine Angststörung disponieren oder der umgekehrte 

Fall niedrige Schadensvermeidung in Kombination mit hohem Neugierverhalten für 

ein substanzinduzierte Störung. Hier noch mal der Hinweis, dass die „zwangsfreien“ 

Angehörigen bezüglich der Temperamentsfaktoren miteinander verglichen wurden.  

 

Zu Hypothese IV)  

Impulsivität und Schadensvermeidung sind die Temperamentsmerkmale, die 

transgenerational und intrafamiliär mit der Zwangssymptomatik des Index 

assoziiert sind. 
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Für die Impulsivität konnte die Hypothese IV bestätigt werden. Eltern mit hoher 

Impulsivität prädizieren hohe Kontaminationszwänge, Kontrollzwänge und 

Gesamtzwänge bei ihrem (erwachsenen) Kind mit Zwangsstörung. Hier können zwei 

ätiopathologische Schlussfolgerungen gezogen werden. Erstens eine psychologische: 

um so impulsiver Eltern wahrgenommen werden, desto mehr versucht sich die 

Person mit Zwangsstörung durch ritualhaftes Verhalten „innere Sicherheit“ zu 

verschaffen. Oder anders gesagt, die Person könnte die Unvorhersehbarkeit, die sie 

bezüglich der Gedanken und Handlungen ihrer Eltern erlebt, durch 

sicherheitserzeugende Maßnahmen kompensieren. Sicherheit, Vollständigkeit und 

Perfektion sind einige der Zustände, die Personen mit Zwangsstörung anstreben, 

jedoch selten erreicht werden und dadurch ein Gefühl der Unvollständigkeit 

hinterlassen. 

Zweitens eine biologische: es kann sein, dass ein „Impulsivitätssubstrat“ von den 

Eltern transgenerational weitergegeben wird, welches das Kind für 

Zwangssymptome disponieren könnte. Dieser Ansatz wird in der letzten Hypothese 

wieder aufgegriffen. Mit der Schadensvermeidung der Eltern konnte dagegen keines 

der Zwangssymptome der Indices signifikant prädiziert werden. In einer weiteren 

familiären Analyse wurde untersucht, ob die Anzahl hoch-impulsiver vs. hoch-

schadensvermeidender Familienmitglieder die Höhe der Zwangssymptome des Index 

signifikant beeinflusst. Hat der Index zum Beispiel drei hoch impulsive Angehörige 

(z.B. Mutter, Vater, Geschwister), so sind seine Kontrollzwänge signifikant höher, 

als hätte er keinen oder nur einen impulsiven Angehörigen. Wieder greifen das 

psychologische und biologische Modell. Zwangsprobanden reagieren um so stärker 

mit Kontrollritualen, um so mehr Menschen ihres Sozialgefüges unvorhersehbar 

sind. Durch Kontrollrituale erhöhen sie die innere Sicherheit, wo die äußere verloren 

gegangen scheint. Oder biologisch interpretiert, in diesen Familien findet sich ein 

hohes Substrat an Impulsivität, das die Zwangssymptomatik des Index mit 

beeinflusst. Aber auch die Anzahl hoch-schadensvermeidender Angehörigen hat 

einen Einfluss auf die Zwangssymptome. Je mehr Schadensvermeider in der Familie, 

um so mehr aggressive Zwangsgedanken, schlimme Befürchtungen und Impulse, hat 

der Zwangsindex. Die Daten sprechen aber nur für einen signifikanten Unterschied 

von 1 vs. 2 Schadensvermeidern. Auch hier greifen psychologische und biologische 
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Modellannahmen. Die hohe Ähnlichkeit der Zwangsindices und ihrer Angehörigen 

bezüglich Schadensvermeidung und Neugierverhalten wurde bereits erwähnt. Neben 

dem biologischen Substrat führen sicher auch Erziehungsstile wie strenge Kontrolle 

oder Überbehütung (in Arbeit) von Eltern zu einem ängstlichen Temperament bei 

Kindern, was dann aus behavioraler Sicht für einer Zwangsstörung disponieren 

könnte.  

 

Hypothese V) 

Explorativ sollte geprüft werden, ob in Zwangsfamilien die Zwangsstörung und 

die Impulsivität gemeinsame familiäre Risikofaktoren teilen. 

Diese Hypothese konnte nicht empirisch gestützt werden. Zwar deuten die Analysen 

zu den Temperamentsmerkmalen in vieler Hinsicht auf gemeinsame biologische und 

psychologische Substrate von Zwangsstörung und Impulsivität hin, jedoch konnten 

in den beiden Kosegregationsanalysen keine empirischen Hinweise eines 

gemeinsamen familiären Risikofaktors gefunden werden. In der ersten Analyse 

wurde die Häufung von hoher Gesamtimpulsivität (dimensional) bei Angehörigen 

von niedrig impulsiven Zwangsprobanden, die selber keine Zwangsstörung hatten, 

verglichen mit der Häufigkeit von hoher Gesamtimpulsivität in der Stichprobe der 

Kontrollangehörigen. (27% vs. 31%, p= .64). Auch die „harten“ im Interview (vs. 

„weich“ Fragebogen) erhobenen Häufigkeiten der kategorialen Diagnose 

Impulskontrollstörungen bzw. Spektrumserkrankungen brachten kein gemeinsames 

familiäres Risiko von Zwangsstörung und Impulskontrollstörungen zu Tage. 

Angehörige von Kontrollen hatten signifikant mehr Impulskontrollstörungen als 

Angehörige von Zwangsprobanden ohne Impulskontrollstörung, die keine 

Zwangsstörung hatten (4% vs. 1%, p = .02). 

 

Fazit und Ausblick 

Mit der vorliegenden Arbeit werden empirische Hinweise zur Familiarität der 

Zwangsstörung geliefert, welche erstmalig in Europa in einer kontrollierten 

Familienstudie gewonnen werden konnten. Angehörige von Zwangsprobanden haben 

demnach ein fünffach höheres Risiko, an einer klinischen Zwangsstörung zu 

erkranken als Angehörige von Kontrollprobanden. Für die Familiarität der 
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subklinische Form der Zwangsstörung ließen sich keine empirischen Hinweise 

finden. Es konnten weiterhin keine empirischen Hinweise dafür gefunden werden, 

dass ein frühes Ersterkrankungsalter des Index oder eine komorbide Tic-Störung 

Subtypen der Zwangsstörung darstellen, die das familiäre Wiederholungsrisiko 

signifikant erhöhen. Dass die Interviewart einen signifikanten Einfluss bei der 

Vergabe der Diagnose Zwangsstörung hat, wurde mit den Schwierigkeiten 

(Erinnerungseffekt/Sensibilität) der Fremdbefragung begründet. Probanden mit 

Zwangsstörung zeigten weiterhin eine signifikant höhere kognitive Impulsivität und 

Schadensvermeidung und ein signifikant niedrigeres Neugierverhalten als 

Kontrollen. Die kognitive Impulsivität und die Temperamentsfaktoren 

Schadensvermeidung und Neugierverhalten stehen mit der Zwangssymptomatik in 

signifikantem Zusammenhang. Angehörige von Zwangsprobanden, die selber keine 

Zwangsstörung haben, weisen ähnlich Muster in den Temperamentsfaktoren auf wie 

die Zwangsindices, was einen empirischen Hinweis auf die biologische 

Determiniertheit der Temperamentsfaktoren nach Cloninger gibt. Abgesehen von der 

Tatsache, dass die Kombination aus hoher Schadensvermeidung und niedrigem 

Neugierverhalten auch bei anderen Angststörungen typisch ist, könnte diese hohe 

Ähnlichkeit in den Mustern des Temperaments bei Zwangsprobanden und ihren 

Angehörigen einen weiteren Hinweis auf die Angstdiathese in Familien mit 

Zwangsstörung geben. Es wird eben nicht nur die Zwangsstörung spezifisch familiär 

übertragen, sondern die Disposition zu irgendeiner Angststörung. Interessanterweise 

hat sich aber nur die Impulsivität, nicht die Schadensvermeidung der Angehörigen, in 

dieser Arbeit als signifikanter Prädiktor für verschiedene Zwangssymptome des 

Index herausgestellt. Folgt man der Annahme, dass Zwangshandlungen eine Art 

Kontrolle über das „Acting-out Behavior“ einer hoch-impulsiven Person darstellen, 

so scheint es möglich, dass Angehörige durch ihre hohe Impulsivität das biologische 

Substrat für Zwangssymptome des Index weitergeben. Bevorzugt man eine 

psychologischere Sichtweise, so liegt die Annahme nahe, dass die Person durch 

Zwangshandlungen auf eine als unsicher und nicht vorhersehbar wahrgenommene 

Umwelt reagiert. Völlige Kontrolle, Sicherheit, Perfektion oder hundertprozentige 

Reinheit sind Grundbedürfnisse einer Personen mit Zwangsstörung. Obsessionen und 

Kompulsionen können dabei stärker sein als der Wunsch nach intakten sozialen 
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Beziehungen, gesundheitlicher Unversehrtheit und ökonomischer Sicherheit. In der 

vorliegenden Arbeit konnten auch keine empirischen Hinweise auf gemeinsame 

familiäre Risikofaktoren von Zwangsstörung und Impulsivität bzw. 

Impulskontrollstörung gefunden werden, es steht aber an, zu untersuchen, ob nicht 

zum Beispiel Zwangsstörung und andere Angststörungen oder Zwangsstörung und 

Essstörung gemeinsame familiäre Risiken aufweisen. Mit der Kosegregationsanalyse 

steht ein geeignetes Verfahren zur Verfügung, um Hinweise auf abhängige 

Übertragung verschiedener Störungen innerhalb einer Familie zu untersuchen. Die 

Suche nach einem impulsiven Subtyp der Zwangsstörung wird weitergehen. Neben 

der Impulsivität, die mit der Zwangssymptomatik sowohl individuell als auch 

familiär assoziiert ist, sollen in naher Zukunft am vorliegenden Datensatz weitere 

Faktoren gefunden werden. Interessant wäre es auch die Ergebnisse aus der 

Neuropsychologie der GENOS-Studie, z.B. die Sakkaden (Blickbewegung) oder das 

GoNogo-Paradigma zur behavioralen Inhibition, welche Frontalhirn assoziiert ist, in 

Verbindung mit der Impulsivität bringen, um festzustellen, ob Zwangsprobanden ihre 

Impulsivität höher einschätzen, als sie durch Tests objektiv nachweisbar ist. Auf 

familiärer Ebene sollen bestimmte Erziehungsstile (z.B. Kontrolle und 

Überbehütung) oder Persönlichkeitszüge von Eltern und deren Einfluss auf die 

Zwangssymptomatik untersucht werden.  
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Anhang A  
 
Abbildung 5) Überlebensfunktion bei Mittelwert der Kovariaten für OCD-

Angehörige geschichtet nach Ersterkrankungsalter des Index 

(Kovariaten: Geschlecht & Interviewart Angehöriger, komorbider 

Tic & Geschlecht Index)  
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Abbildung 6)  Hazard Funktion bei Mittelwert der Kovariaten für OCD-

Angehörige geschichtet nach Ersterkrankungsalter des Index 

(Kovariaten: Geschlecht & Interviewart Angehöriger, komorbider 

Tic & Geschlecht Index) 
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Abbildung 7)  Zwangssymptome von Zwangsprobanden und Kontrollen auf dem 

PADUA  
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Abbildung 8)  Temperamentsfaktoren nach Cloninger (Schadensvermeidung, 

Neugierverhalten, Belohnungsabhängigkeit und 

Beharrungsvermögen) von Indices, Kontrollen und ihren 

Angehörigen ohne Zwangsstörung 
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Abbildung 9)  Impulsivität (BIS-11) von Indices, Kontrollen und Angehörigen 

ohne Zwangsstörung  
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